
BỘ GIÁO DỤC VÀ ĐÀO TẠO          BỘ Y TẾ 

TRƯỜNG ĐẠI HỌC Y DƯỢC THÁI BÌNH 

 

 

 

 

 

 

 

NGUYỄN ĐỨC CƯỜNG 
 

 

 

 

 

THỰC TRẠNG NHIỄM VI RÚT VIÊM GAN B  

Ở NGƯỜI 20-60 TUỔI VÀ HIỆU QUẢ  

MỘT SỐ BIỆN PHÁP CAN THIỆP TẠI CỘNG ĐỒNG 

MIỀN NÚI VÀ VEN BIỂN TỈNH QUẢNG BÌNH 

 

 

 

 
LUẬN ÁN TIẾN SỸ Y HỌC 

  
 

 

 

 

 

 
 

 

 

Thái Bình - 2024  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



BỘ GIÁO DỤC VÀ ĐÀO TẠO                BỘ Y TẾ 

TRƯỜNG ĐẠI HỌC Y DƯỢC THÁI BÌNH 

 

 

 

 

 

 

NGUYỄN ĐỨC CƯỜNG 
 

 

 

 

THỰC TRẠNG NHIỄM VI RÚT VIÊM GAN B  

Ở NGƯỜI 20 - 60 TUỔI VÀ HIỆU QUẢ  

MỘT SỐ BIỆN PHÁP CAN THIỆP TẠI CỘNG ĐỒNG 

MIỀN NÚI VÀ VEN BIỂN TỈNH QUẢNG BÌNH 

 
 

LUẬN ÁN TIẾN SỸ Y HỌC 

Chuyên ngành: Vệ sinh xã hội học và Tổ chức y tế 

Mã số: 62 72 01 64 

 

 

Hướng dẫn khoa học:  1. PGS.TS. VŨ PHONG TÚC 

2. PGS.TS. TRẦN NHƯ DƯƠNG 

 

 

 

 
 

 

Thái Bình - 2024 



LỜI CẢM ƠN 

 

Để kết thúc khóa học và hoàn thành Luận án này, tôi xin chân thành 

bày tỏ lòng biết ơn sâu sắc của mình đến: 

Ban Giám hiệu, Phòng Quản lý Đào tạo Sau đại học, Khoa Y tế Công 

cộng Trường Đại học Y Dược Thái Bình cùng các thầy giáo, cô giáo đã 

hướng dẫn, giúp đỡ tôi trong suốt quá trình học tập. Xin chân thành cảm ơn 

các nhà khoa học trong và ngoài Trường đã giúp tôi nhiều ý kiến quý báu để 

hoàn thiện Luận án này. 

Tôi xin chân cảm ơn đến lãnh đạo tỉnh Quảng Bình, Sở Y tế, Sở Khoa 

học - Công nghệ Quảng Bình; Bệnh viện Hữu nghị Việt Nam - Cu Ba Đồng 

Hới; Trung tâm Kiểm soát Bệnh tật tỉnh Quảng Bình; Công ty Cổ phần Dược 

phẩm Quảng Bình; Trung tâm Y tế các huyện Minh Hóa, Quảng Trạch, Ủy 

ban nhân dân và trạm y tế các xã Hóa Tiến, Quy Hóa, Quảng Phú, Cảnh 

Dương đã tạo mọi điều kiện thuận lợi, hỗ trợ, động viên tôi trong suốt quá 

trình học tập và thực hiện Đề tài. 

Đặc biệt tôi xin bày tỏ lòng biết ơn đến PGS.TS. Vũ Phong Túc, 

Trưởng khoa Y tế Công cộng - Trường Đại học Y Dược Thái Bình và 

PGS.TS. Trần Như Dương, Phó Viện trưởng Viện Vệ sinh Dịch tễ Trung 

ương, là những người Thầy đã trực tiếp hướng dẫn, chỉ dạy cho tôi trong suốt 

quá trình học tập và hoàn thành Luận án. 

Cuối cùng tôi xin bày tỏ lòng tri ân sâu sắc đến gia đình, vợ, con, người 

thân, bạn bè, đồng nghiệp đã luôn luôn động viên, giúp đỡ tôi về mọi mặt 

trong suốt thời gian học tập cũng như trong quá trình hoàn thành Luận án này. 

     Thái Bình, tháng 7 năm 2024 

      Tác giả Luận án 

 

    Nguyễn Đức Cường 



LỜI CAM ĐOAN 

 

Tôi tên là Nguyễn Đức Cường, học viên khóa đào tạo trình độ Tiến sĩ 

chuyên ngành Vệ sinh xã hội học và Tổ chức y tế của Trường Đại học Y 

Dược Thái Bình. 

Tôi xin cam đoan đây là công trình nghiên cứu khoa học do bản thân tôi 

trực tiếp thực hiện dưới sự hướng dẫn của PGS.TS. Vũ Phong Túc và 

PGS.TS. Trần Như Dương. Những kết quả nghiên cứu trong Luận án này là 

trung thực, chính xác, chấp hành đầy đủ quy định về y đức trong nghiên cứu 

Y sinh học và không trùng lắp với bất kỳ nghiên cứu nào khác đã được công 

bố tại Việt Nam.  

Nếu có gì sai sót tôi xin chịu hoàn toàn trách nhiệm. 

 

  Tác giả Luận án 

 

 

 

         Nguyễn Đức Cường 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DANH MỤC CHỮ VIẾT TẮT 
 

ELISA Phản ứng miễn dịch liên kết men  

(Enzyme - linked immunosorbent assay) 

HBcAg Kháng nguyên lõi vi rút viêm gan B (Hepatitis B core antigen) 

HBeAg Kháng nguyên vỏ vi rút viêm gan B  

(Hepatitis B envelope antigen) 

HBsAg Kháng nguyên bề mặt vi rút viêm gan B  

(Hepatitis B surface antigen) 

HBV Vi rút Viêm gan B (Hepatitis B Virus) 

HIV Vi rút gây suy giảm miễn dịch ở người  

(Human Immunodeficiency Virus) 

WHO Tổ chức Y tế thế giới (World Health Organization) 

CSHQ Chỉ số hiệu quả 

CTTCMR Chương trình Tiêm chủng mở rộng 

HQCT Hiệu quả can thiệp 

NVYT Nhân viên y tế 

PTTH Phổ thông trung học 

THCS Trung học cơ sở 

TT-GDSK Truyền thông - Giáo dục sức khoẻ 

VGB Viêm gan vi rút B 

VX Vắc xin 

XN Xét nghiệm 



 

MỤC LỤC 

Trang 

DANH MỤC CHỮ VIẾT TẮT 

MỤC LỤC  

DANH MỤC BẢNG  

DANH MỤC HÌNH VÀ BIỂU ĐỒ 

ĐẶT VẤN ĐỀ .................................................................................................. 1 

Chương 1. ......................................................................................................... 3 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU ............................................................................... 3 

1.1. Đại cương về Vi rút viêm gan B .......................................................... 3 

1.1.1. Hình thể và cấu trúc của Vi rút viêm gan B ........................................ 3 

1.1.2. Đường lây truyền của Vi rút viêm gan B ............................................ 4 

1.1.3. Tiến triển của nhiễm Vi rút viêm gan B ............................................. 4 

1.1.4. Chẩn đoán Viêm gan vi rút B ............................................................. 7 

1.1.5. Hậu quả lâu dài của nhiễm virut viêm gan B ...................................... 8 

1.2. Thực trạng nhiễm Vi rút viêm gan B và các yếu tố liên quan ......... 9 

1.2.1. Thực trạng nhiễm Vi rút viêm gan B .................................................. 9 

1.2.2. Các yếu tố liên quan đến thực trạng nhiễm Vi rút viêm gan B ........ 13 

1.3. Thực trạng kiến thức, thái độ, thực hành dự phòng lây nhiễm HBV

 ..................................................................................................................... 19 

1.3.1. Trên thế giới ...................................................................................... 19 

1.3.2. Ở Việt Nam ....................................................................................... 21 

1.4. Chiến lược, giải pháp dự phòng lây nhiễm Viêm gan vi rút B ...... 24 

1.4.1. Các kế hoạch chiến lược chung ........................................................ 24 

1.4.2. Các biện pháp dự phòng lây nhiễm Viêm gan B .............................. 26 

1.5. Tình hình nghiên cứu can thiệp TT-GDSK dự phòng lây nhiễm 

HBV ............................................................................................................ 33 



 

1.5.1. Trên thế giới ...................................................................................... 33 

1.5.2. Ở Việt Nam ....................................................................................... 35 

1.6. Địa bàn nghiên cứu ............................................................................ 37 

Chương 2. ....................................................................................................... 39 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU ................................ 39 

2.1. Đối tượng, địa điểm và thời gian nghiên cứu .................................. 39 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu ....................................................................... 39 

2.1.2. Địa điểm nghiên cứu ......................................................................... 41 

2.1.3. Thời gian nghiên cứu ........................................................................ 41 

2.2. Phương pháp nghiên cứu ................................................................... 41 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu ........................................................................... 41 

2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu và phương pháp chọn mẫu ............................... 42 

2.2.3. Biến số và chỉ số nghiên cứu ............................................................ 47 

2.2.4. Công cụ và phương pháp thu thập thông tin ..................................... 55 

2.3. Các giai đoạn triển khai nghiên cứu ................................................. 57 

2.3.1. Công tác chuẩn bị .............................................................................. 57 

2.3.2. Điều tra mô tả cắt ngang trước can thiệp .......................................... 58 

2.3.3. Triển khai các hoạt động can thiệp ................................................... 58 

2.3.4. Đánh giá hiệu quả can thiệp .............................................................. 61 

2.4. Phương pháp xử lý, phân tích số liệu ............................................... 62 

2.5. Sai số và biện pháp hạn chế sai số .................................................... 62 

2.5.1. Sai số có thể gặp ................................................................................ 62 

2.5.2. Biện pháp hạn chế ............................................................................. 63 

2.6. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu ..................................................... 64 

Chương 3. ....................................................................................................... 66 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU ........................................................................... 66 

3.1. Thực trạng nhiễm HBV của người 20 - 60 tuổi năm 2018 ............. 66 



 

3.1.1. Thông tin chung về đối tượng điều tra ban đầu ................................ 66 

3.1.2. Tỷ lệ nhiễm HBV .............................................................................. 69 

3.1.3. Một số yếu tố liên quan với tình trạng nhiễm HBV ......................... 70 

3.2. Kiến thức, thực hành của đối tượng người 20 - 60 tuổi về dự phòng 

lây nhiễm HBV........................................................................................... 75 

3.2.1. Kiến thức về dự phòng lây nhiễm HBV ........................................... 75 

3.2.2. Thực trạng thực hành về dự phòng lây nhiễm HBV ......................... 86 

3.3. Hiệu quả hoạt động can thiệp TT-GDSK dự phòng lây nhiễm HBV 

trên đối tượng người 20-60 tuổi ............................................................... 89 

3.3.1. Khả năng tiếp cận thông tin về VGB sau can thiệp .......................... 89 

3.3.2. Cải thiện kiến thức, thực hành dự phòng lây nhiễm HBV................ 91 

3.3.3. Hiệu quả tổng thể về cải thiện kiến thức và thực hành ................... 100 

Chương 4. ..................................................................................................... 102 

BÀN LUẬN .................................................................................................. 102 

4.1. Thực trạng nhiễm HBV và một số yếu tố liên quan ở người 20 - 60 

tuổi ............................................................................................................ 102 

4.1.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu ............................................... 102 

4.1.2. Thực trạng nhiễm HBV ................................................................... 104 

4.1.3. Một số yếu tố liên quan đến thực trạng nhiễm HBV ...................... 106 

4.2. Thực trạng kiến thức, thực hành dự phòng lây nhiễm HBV ....... 112 

4.2.1. Thực trạng kiến thức về dự phòng lây nhiễm HBV ........................ 112 

4.2.2. Thực hành dự phòng lây nhiễm HBV ............................................. 119 

4.3. Hiệu quả can thiệp TT-GDSK cải thiện kiến thức, thực hành .... 122 

4.3.1. Hiệu quả trong việc tăng cường tiếp cận thông tin về VGB ........... 123 

4.3.2. Hiệu quả cải thiện kiến thức, thực hành ở đối tượng đã tiếp cận thông 

tin về bệnh VGB ........................................................................................ 125 

4.3.3. Hiệu quả tổng thể của can thiệp ...................................................... 130 



 

4.4. Điểm mạnh và hạn chế của nghiên cứu .......................................... 132 

4.4.1. Điểm mạnh ...................................................................................... 132 

4.4.2. Hạn chế của nghiên cứu .................................................................. 132 

KẾT LUẬN .............................................................................................. 134 

Thực trạng nhiễm HBV và một số yếu tố liên quan ở người 20 - 60 tuổi 

tại cộng đồng miền núi và ven biển tỉnh Quảng Bình .......................... 134 

2. Kiến thức, thực hành dự phòng lây nhiễm HBV ở người 20 - 60 tuổi

 ................................................................................................................... 134 

3. Hiệu quả can thiệp cải thiện kiến thức, thực hành dự phòng lây 

nhiễm HBV ở người 20 - 60 tuổi ............................................................ 135 

KHUYẾN NGHỊ .......................................................................................... 136 

DANH MỤC CÁC BÀI BÁO KHOA HỌC ĐÃ CÔNG BỐ LIÊN QUAN 

ĐẾN LUẬN ÁN 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 

PHỤ LỤC 1. BỘ CÂU HỎI ĐIỀU TRA VỀ VIÊM GAN VI RÚT B 

PHỤ LỤC 2. QUY TRÌNH XÉT NGHIỆM HBsAg 

PHỤ LỤC 3: MỘT SỐ HÌNH ẢNH HOẠT ĐỘNG CAN THIỆP 

PHỤ LỤC 4. HÌNH ẢNH TỜ RƠI, POSTER TRONG HOẠT ĐỘNG 

CAN THIỆP 

PHỤ LỤC 5. BÀI TRUYỀN THÔNG VỀ PHÒNG CHỐNG VIÊM GAN 

VI RÚT B 



 

DANH MỤC BẢNG 

Trang 

Bảng 2.1. Tóm tắt các biến số trong nghiên cứu ............................................ 51 

Bảng 2.2. Tổng hợp kết quả triển khai các hoạt động can thiệp TT-GDSK ... 61 

Bảng 3.1. Một số đặc điểm nhân khẩu của đối tượng nghiên cứu theo địa bàn

 ......................................................................................................................... 66 

Bảng 3.2. Điều kiện kinh tế xã hội của đối tượng nghiên cứu ........................ 67 

Bảng 3.3. Phân tích đa biến các yếu tố liên quan đến nhiễm HBV ................ 74 

Bảng 3.4. Tình hình tiếp cận thông tin về bệnh VGB của người 20 - 60 tuổi 75 

Bảng 3.5. Kiến thức về tác nhân gây bệnh, đường lây truyền và đối tượng 

nguy cơ của người 20 - 60 tuổi ....................................................................... 76 

Bảng 3.6. Kiến thức về các biện pháp phòng bệnh của người 20 - 60 tuổi .... 77 

Bảng 3.7. Kiến thức về việc tiêm vắc xin phòng bệnh của người 20 - 60 tuổi

 ......................................................................................................................... 78 

Bảng 3.8. Kiến thức về triệu chứng và hậu quả có thể gặp khi nhiễm HBV .. 79 

Bảng 3.9. Kiến thức về các biện pháp chẩn đoán bệnh của người 20 - 60 tuổi

 ......................................................................................................................... 80 

Bảng 3.10. Kiến thức về việc xét nghiệm HBV của người 20 - 60 tuổi ......... 81 

Bảng 3.11. Kiến thức về xử trí một số tình huống của người 20 - 60 tuổi ..... 82 

Bảng 3.12. Kiến thức về điều trị bệnh của người 20 - 60 tuổi ........................ 83 

Bảng 3.13. Tỷ lệ người 20 - 60 tuổi có kiến thức đúng .................................. 84 

Bảng 3.14. Thực hành theo khai báo về một số tình huống giả định của người 

20 - 60 tuổi ...................................................................................................... 86 

Bảng 3.15. Thực hành tiêm vắc xin phòng bệnh của người 20 - 60 tuổi ........ 87 

Bảng 3.16. Tỷ lệ người 20 - 60 tuổi thực hành đúng về các nội dung khảo sát

 ......................................................................................................................... 87 

Bảng 3.17. Đặc điểm nhân khẩu, kinh tế xã hội của đối tượng sau can thiệp 89 



 

Bảng 3.18. Tiếp cận thông tin của đối tượng về VGB trước và sau can thiệp 90 

Bảng 3.19. Cải thiện kiến thức của đối tượng về tác nhân gây bệnh, đường lây 

truyền và đối tượng nguy cơ ........................................................................... 91 

Bảng 3.20. Cải thiện kiến thức của đối tượng về các biện pháp phòng bệnh . 92 

Bảng 3.21. Cải thiện kiến thức của đối tượng về vắc xin phòng bệnh ........... 93 

Bảng 3.22. Cải thiện kiến thức của đối tượng về triệu chứng có thể có, hậu 

quả của nhiễm HBV ........................................................................................ 94 

Bảng 3.23. Cải thiện kiến thức của đối tượng về biện pháp chẩn đoán .......... 95 

Bảng 3.24. Cải thiện kiến thức của đối tượng về xét nghiệm HBV ............... 95 

Bảng 3.25. Cải thiện kiến thức của đối tượng về cách xử trí một số tình huống

 ......................................................................................................................... 96 

Bảng 3.26. Tổng hợp thay đổi kiến thức của đối tượng về dự phòng lây nhiễm 

HBV sau can thiệp .......................................................................................... 97 

Bảng 3.27. Cải thiện thực hành của đối tượng theo khai báo tình huống ....... 98 

Bảng 3.28. Cải thiện thực hành của đối tượng về tiêm phòng vắc xin ........... 99 

Bảng 3.29. Tổng hợp thay đổi về thực hành của đối tượng về dự phòng lây 

nhiễm HBV sau can thiệp ............................................................................... 99 

Bảng 3.30. Hiệu quả can thiệp nâng cao kiến thức dự phòng lây nhiễm HBV 

trên đối tượng người 20 - 60 tuổi .................................................................. 100 

Bảng 3.31. Hiệu quả can thiệp cải thiện thực hành dự phòng lây nhiễm HBV 

trên đối tượng người 20 - 60 tuổi .................................................................. 101 

 

  



 

DANH MỤC HÌNH, BIỂU ĐỒ 

Trang 

Hình 1.1. Cấu trúc của Vi rút viêm gan B......................................................... 3 

Hình 1.2. Nhiễm HBV mạn tính liên quan đến tiến triển bệnh gan.................. 6 

Hình 1.3. Tỷ lệ mang HBsAg trên toàn cầu năm 2019 ................................... 10 

Hình 1.4. Bản đồ các huyện, thị xã, thành phố tỉnh Quảng Bình ................... 37 

 

Hình 2.1. Sơ đồ thiết kế nghiên cứu ................................................................ 46 

Hình 2.2. Thiết kế các hoạt động can thiệp ..................................................... 60 

 

Biểu đồ 3.1. Tiền sử cá nhân liên quan đến nguy cơ lây nhiễm HBV (n; %). 68 

Biểu đồ 3.2. Tiền sử gia đình đối tượng có nguy cơ lây nhiễm HBV (n; %) . 69 

Biểu đồ 3.3. Tỷ lệ nhiễm HBV ở người 20 - 60 tuổi ...................................... 69 

Biểu đồ 3.4. Tỷ lệ nhiễm HBV theo địa phương ............................................ 70 

Biểu đồ 3.5. Tỷ lệ nhiễm HBV theo tuổi và giới ............................................ 70 

Biểu đồ 3.6. Tỷ lệ nhiễm HBV theo học vấn và nghề nghiệp ........................ 71 

Biểu đồ 3.7. Tỷ lệ nhiễm HBV theo điều kiện kinh tế hộ gia đình ................ 71 

Biểu đồ 3.8. Tỷ lệ nhiễm HBV theo tiền sử cá nhân sử dụng dịch vụ y tế ..... 72 

Biểu đồ 3.9. Tỷ lệ nhiễm HBV theo tiền sử hành vi nguy cơ cá nhân ........... 73 

Biểu đồ 3.10. Tỷ lệ nhiễm HBV theo tiền sử gia đình .................................... 73 

Biểu đồ 3.11. Tỷ lệ có kiến thức đúng về VGB theo địa bàn ......................... 85 

Biểu đồ 3.12. Tỷ lệ thực hành đúng về VGB theo địa bàn ............................. 88 

 



 1 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Viêm gan vi rút B (VGB) là một trong những bệnh truyền nhiễm phổ 

biến và nghiêm trọng trên toàn cầu [1]. Khoảng một phần ba dân số thế giới 

đã bị nhiễm vi rút viêm gan B (HBV), với khoảng 5% mang mầm bệnh mạn 

tính và một phần tư trong số đó có nguy cơ phát triển các bệnh gan nghiêm 

trọng như viêm gan mạn tính, xơ gan và ung thư biểu mô gan [2]. Theo thống 

kê của Tổ chức Y tế thế giới (2022) có khoảng 296 triệu người nhiễm HBV 

mạn tính và 1,5 triệu người mắc mới VGB hàng năm. Mỗi năm có khoảng 

820.000 người tử vong vì VGB mạn tính, hầu hết trường hợp tử vong đều liên 

quan đến biến chứng dẫn đến xơ gan và ung thư gan [3]. 

Ở Việt Nam, nhờ việc đưa vắc xin phòng VGB vào Chương trình tiêm 

chủng mở rộng (CTTCMR) từ năm 1997, tỷ lệ nhiễm HBV ở trẻ em trong độ 

tuổi tiêm chủng đã giảm rõ rệt [4]. Theo đánh giá gánh nặng bệnh tật toàn cầu 

2019, tỷ lệ nhiễm HBV ở trẻ dưới 5 tuổi đã giảm từ 7,6% (1990) xuống 0,8% 

(2015) và 0,7% (2019) [5]. Mặc dù vậy, Việt Nam vẫn thuộc nhóm các nước 

có tỷ lệ nhiễm HBV cao trên 8% [6] với khoảng 7,7 triệu người mang mầm 

bệnh [7]. Những người từ 20 tuổi trở lên phần lớn chưa được tiêm phòng vắc 

xin trong CTTCMR thường có tỷ lệ nhiễm HBV cao hơn và là một trong 

những nhóm đối tượng ưu tiên trong chiến lược dự phòng lây nhiễm HBV 

hiện nay [8]. 

Bên cạnh đó, nâng cao kiến thức và cải thiện thực hành của người dân 

là một giải pháp quan trọng để làm giảm nguy cơ lây nhiễm HBV [9], [8]. 

Hiện nay, người dân có điều kiện tiếp cận tốt hơn với nhiều nguồn thông tin 

khác nhau về bệnh VGB và các biện pháp phòng lây nhiễm bệnh. Tuy nhiên, 

một số nghiên cứu gần đây cho thấy kiến thức, thực hành của người dân trong 

cộng đồng về dự phòng lây nhiễm HBV vẫn còn nhiều hạn chế [10], [11]. 

Điều đó đặt ra yêu cầu cần triển khai các can thiệp nâng cao kiến thức, thái 

độ, thực hành của cộng đồng về bệnh VGB.  
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Một số nghiên cứu đã cho thấy hiệu quả của các chương trình can thiệp 

nâng cao kiến thức, thái độ, thực hành về dự phòng lây nhiễm HBV trong 

cộng đồng ở một số nơi [12], [13]. Tuy nhiên tại Quảng Bình, hiện chưa có 

nghiên cứu can thiệp nào về phòng chống HBV. Mặt khác, các nghiên cứu về 

VGB ở Quảng Bình trước đây cũng chỉ tập trung ở khu vực thành thị, chưa 

mở rộng đến khu vực miền núi, ven biển, nơi việc tiếp cận các dịch vụ y tế 

còn nhiều khó khăn. Câu hỏi đặt ra là: Tỷ lệ nhiễm HBV ở người trưởng 

thành 20-60 tuổi, đối tượng chưa được tiêm chủng vắc xin phòng viêm gan B 

miễn phí trong cộng đồng vùng miền núi và ven biển của Quảng Bình ở mức 

độ nào so với các vùng miền khác trong tỉnh và khu vực? Thực trạng kiến 

thức và thực hành của người dân về dự phòng lây nhiễm HBV như thế nào? 

Giải pháp can thiệp truyền thông giáo dục sức khoẻ có hiệu quả như thế nào 

trong việc cải thiện kiến thức, thực hành dự phòng lây nhiễm HBV của người 

dân miền núi và ven biển của tỉnh Quảng Bình? Chính vì vậy, chúng tôi thực 

hiện đề tài nghiên cứu: “Thực trạng nhiễm vi rút viêm gan B ở người 20 - 60 

tuổi và hiệu quả một số biện pháp can thiệp tại cộng đồng miền núi và ven 

biển tỉnh Quảng Bình” nhằm cung cấp thêm các bằng chứng khoa học, làm 

cơ sở cho việc quản lý hoạch định chính sách phù hợp, triển khai có hiệu quả 

hơn các hoạt động phòng chống VGB trên địa bàn. 

Mục tiêu nghiên cứu 

1. Xác định tỷ lệ hiện nhiễm vi rút viêm gan B và một số yếu tố liên 

quan ở người 20 - 60 tuổi tại 2 xã miền núi và 2 xã ven biển của tỉnh 

Quảng Bình năm 2018.  

2. Mô tả thực trạng kiến thức, thực hành về dự phòng lây nhiễm vi 

rút viêm gan B ở người 20 - 60 tuổi tại địa bàn nghiên cứu năm 2018. 

3. Đánh giá hiệu quả một số biện pháp can thiệp nhằm nâng cao 

kiến thức, thực hành về dự phòng lây nhiễm vi rút viêm gan B ở 

người 20 - 60 tuổi tại địa bàn nghiên cứu năm 2018-2019. 



 3 

Chương 1.  

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Đại cương về Vi rút viêm gan B 

1.1.1. Hình thể và cấu trúc của Vi rút viêm gan B 

HBV thuộc chi Orthohepadnavirus, họ Hepadnaviridae, có dạng hạt 

hình cầu đường kính khoảng 42 nm với cấu trúc 3 lớp gồm:  

- Lớp vỏ bọc ngoài gồm 2 lớp lipoprotein, trong đó có 3 protein có 

chung một quyết định kháng nguyên bề mặt của vi rút, đó là HBsAg.  

- Lớp Nucleocapside ở giữa gồm nhiều mẩu protein mang quyết định 

kháng nguyên HBc (HBcAg).  

- Lớp lõi trong cùng chứa genome của HBV là một phân tử DNA cấu 

trúc vòng kép không hoàn toàn và các men DNA polymerase có khả năng 

phiên mã ngược, proteinkinase có khả năng phospho hóa các protein của 

nucleocapside và các loại protein nhỏ khác [6],[14]. 

 
Nguồn: Tsukuda và cộng sự [15] 

Hình 1.1. Cấu trúc của Vi rút viêm gan B 
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1.1.2. Đường lây truyền của Vi rút viêm gan B 

1.1.2.1. Lây truyền qua đường máu và các sản phẩm từ máu 

HBV lây truyền chủ yếu bằng đường máu hoặc các sản phẩm từ máu 

với thời gian ủ bệnh sau truyền máu từ 60-180 ngày. Vi rút cũng có thể lây 

truyền qua việc dùng chung bơm kim tiêm khi tiêm chích ma tuý, qua một số 

hoạt động sinh hoạt đời sống như xăm mình, xâu khuyên,… không bảo đảm 

an toàn. Đường lây truyền này thường hay gặp ở khu vực có tỷ lệ lưu hành 

HBV trung bình và thấp [16]. 

1.1.2.2. Lây truyền qua đường tình dục 

Tỷ lệ lây nhiễm HBV qua đường tình dục trực tiếp và lâu dài nếu đối 

tượng có HBsAg (+) nhất là HBeAg (+) và AND polymeraza có hoạt tính cao 

lên đến 78,3% [17]. 

1.1.2.3. Lây truyền từ mẹ sang con 

Lây truyền dọc từ mẹ sang con chủ yếu diễn ra quanh thời kỳ chuyển 

dạ, chỉ khoảng 2-5% các trường hợp là lây truyền trong tử cung và chưa có 

bằng chứng lây truyền qua sữa mẹ. Nguy cơ lây truyền từ mẹ qua con phụ 

thuộc vào tải lượng vi rút và sự có mặt của kháng nguyên HBeAg. Nguy cơ 

lây nhiễm tăng từ 10-40% ở những bà mẹ có HBeAg (-) lên đến 70-90% ở 

những người có HBeAg [18]. Đường lây truyền này chiếm đến 60% trường 

hợp nhiễm vi rút ở trẻ em và hay gặp nhất ở các vùng lưu hành dịch cao, như 

khu vực Đông Nam Á, Trung Quốc và phần lớn Châu Phi [19]. 

1.1.3. Tiến triển của nhiễm Vi rút viêm gan B 

1.1.3.1. Chuyển đổi huyết thanh 

Sau khi xâm nhập vào cơ thể, HBV sẽ nhân lên trong khi cơ thể đáp 

ứng lại bằng phản ứng miễn dịch tạo ra kháng thể chống lại vi rút [20], [18]. 

Biến đổi huyết thanh với sự có mặt của các kháng nguyên vi rút và các kháng 
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thể tương ứng đóng vai trò quan trọng trong chẩn đoán, xác định thể bệnh 

cũng như giai đoạn bệnh. 

- Kháng nguyên bề mặt (HBsAg) là bằng chứng nhiễm HBV, thường 

xuất hiện rất sớm từ 2-6 tuần trước khi có triệu chứng, tăng cao dần và biến 

mất sau 4-8 tuần sau đó nhưng cũng có thể tồn tại kéo dài trên 6 tháng khi 

nhiễm vi rút mạn tính. Anti-HBs (HBsAb) là kháng thể kháng HBsAg, trong 

đó IgM xuất hiện trong giai đoạn cấp, khoảng 2-16 tuần sau khi HBsAg (-) và 

biến mất trước, còn IgG xuất hiện muộn hơn và tồn tại lâu hơn. HBsAb (+) là 

dấu hiệu bệnh đã được cải thiện và có khả năng tạo miễn dịch suốt đời [19].  

- Kháng nguyên lõi (HBcAg) thường chỉ xuất hiện trong nhân tế bào 

gan, không có trong huyết thanh. HBcAg (+) rất có giá trị trong chẩn đoán 

nhiễm HBV bởi HBcAg (+) thường đi kèm với HBsAg (+) trên màng tế bào 

và hàm lượng DNA polimerase tăng cao [21], [22]. IgM Anti-HBc là kháng 

thể được hình thành sớm nhất và thường được sử dụng để chẩn đoán nhiễm 

HBV cấp tính, đặc biệt trong giai đoạn cửa sổ khi HBsAg đã (-) còn Anti-HBs 

và Anti-HBc týp IgG chưa xuất hiện [22]. 

- Kháng nguyên vỏ hay kháng nguyên E (HBeAg) phản ánh mức độ lây 

nhiễm của bệnh. HBeAg (+) chứng tỏ nhiễm trùng ở giai đoạn sớm và đang 

hoạt động mạnh và có giá trị tiên lượng về khả năng lây nhiễm, nguy cơ mạn 

tính, cũng như chẩn đoán phân biệt người lành mang vi rút và người mắc 

viêm gan mạn tiến triển. Kháng thể Anti-HBe thường xuất hiện vào giai đoạn 

cuối của viêm gan cấp, là dấu hiệu tiên lượng tốt nói lên có sự đáp ứng miễn 

dịch, và có thể tồn tại lâu dài tới 1-2 năm sau khi viêm gan đã hồi phục [6]. 

- DNA của vi rút (HBV-DNA) chỉ thấy trong huyết thanh có chứa các 

hạt vi rút nguyên vẹn. Đây là bằng chứng về việc vi rút đang có mặt trong 

máu; định lượng HBV-DNA cho phép đánh giá mức độ nhiễm HBV [6]. 
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1.1.3.2. Biểu hiện lâm sàng nhiễm Vi rút viêm gan B 

Biểu hiện lâm sàng của nhiễm HBV có liên quan với biến đổi miễn 

dịch, vi rút học và thường trải qua các giai đoạn chính sau. 

- Giai đoạn nhiễm trùng cấp: Sau thời gian ủ bệnh khoảng 45-180 ngày, 

phần lớn người nhiễm HBV không có triệu chứng; chỉ khoảng 30-50% trường 

hợp có các triệu chứng, thường không đặc hiệu như sốt, mệt mỏi, chán ăn, rối 

loạn tiêu hoá,…. Chưa tới 1% trường hợp nhiễm trùng cấp tính tiến triển 

thành thể viêm gan tối cấp với tổn thương tế bào gan nặng nề dẫn tới suy gan 

cấp, thậm chí tử vong nếu không được điều trị kịp thời [20].  

- Giai đoạn hồi phục và tạo miễn dịch: Trong hơn 90% trường hợp 

nhiễm HBV, lượng kháng thể tạo ra có khả năng tiêu diệt được vi rút, cơ thể 

loại bỏ được vi rút sau vài tháng. Lượng kháng thể tăng lên, tồn tại kéo dài và 

tạo được miễn dịch bền vững giúp cơ thế bảo vệ chống lại HBV suốt đời [20]. 

  

 
Nguồn: Baudi, 2020 [23] 

Hình 1.2. Nhiễm HBV mạn tính liên quan đến tiến triển bệnh gan 
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- Nhiễm vi rút mạn tính: Khi lượng kháng thể không đủ để tiêu diệt vi 

rút, HBsAg có thể tồn tại kéo dài trong cơ thể trên 6 tháng dẫn đến tình trạng 

mang vi rút mạn tính. Tình trạng này chiếm <10% các trường hợp nhiễm 

trùng cấp (khoảng 90% với trẻ sơ sinh, 25% với trẻ nhỏ và 5% với người lớn) 

và phần lớn không có triệu chứng. Khoảng 10-30% những người mang 

HBsAg mạn chuyển thành viêm gan mạn tính tiến triển viêm hoại tử tế bào 

gan, có hoặc không kèm với HBeAg (+). Khoảng 30% trường hợp viêm gan 

mạn tính tiến triển dẫn đến xơ gan, suy chức năng gan và 5-10% tiến triển 

thành ung thư gan [20]. 

1.1.4. Chẩn đoán Viêm gan vi rút B 

Theo hướng dẫn mới nhất của Bộ Y tế năm 2019 [24], chẩn đoán Viêm 

gan vi rút B bao gồm: 

1.1.4.1. Chẩn đoán Viêm gan vi rút B cấp tính 

- Tiền sử: Có truyền máu hay các chế phẩm của máu, tiêm chích, quan 

hệ tình dục không an toàn trong khoảng 4-24 tuần trước khi khởi bệnh. 

- Lâm sàng: Đa số không có biểu hiện lâm sàng rõ ràng. Thể điển hình 

có thể có các triệu chứng như: sốt (khi chưa vàng da), mệt mỏi, chán ăn, buồn 

nôn, vàng da, vàng mắt, tiểu sậm màu, đau tức vùng gan... VGB cấp có thể 

diễn tiến nặng sang suy gan cấp dẫn đến bệnh não gan với tỷ lệ tử vong cao. 

- Cận lâm sàng: Men gan (AST, ALT) tăng, thường trên 5 lần giới hạn 

trên của mức bình thường (ULN: 35 U/L đối với nam, 25 U/L đối với nữ). 

Bilirubin có thể tăng. Anti-HBc IgM dương tính, HBsAg dương tính (hoặc âm 

tính trong giai đoạn cửa sổ) [24]. 

1.1.4.2. Chẩn đoán nhiễm vi rút viêm gan B mạn 

- HBsAg và/ hoặc HBV DNA dương tính ≥ 6 tháng, hoặc 

- HBsAg dương tính và anti-HBc IgM âm tính [24]. 
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1.1.5. Hậu quả lâu dài của nhiễm virut viêm gan B 

Xơ gan và ung thư biểu mô tế bào gan là hai hậu quả lâu dài quan trọng 

nhất của nhiễm HBV [25], đồng thời cũng là hai nguyên nhân chính gây tử 

vong ở những người nhiễm HBV [3]. 

1.1.5.1. Xơ gan 

Xơ gan thường xảy ra trên những người mang vi rút mạn tính và 

chuyển qua viêm gan mạn tính tiến triển. Khoảng 30% những người viêm gan 

mạn tính tiến triển có thể dẫn đến xơ gan và suy chức năng gan. Xơ gan làm 

tăng đáng kể tỷ lệ tử vong. Ở những bệnh nhân không bị xơ gan, tỷ lệ tử vong 

liên quan đến gan thấp và dao động từ 0 đến 1,06 trên 100 người năm.  

1.1.5.2. Ung thư biểu mô tế bào gan 

HBV là nguyên nhân chính của ung thư biểu mô tế bào gan. Xơ gan có 

thể làm tăng đáng kể nguy cơ mắc ung thư biểu mô tế bào gan ở bệnh nhân 

VGB mạn tính. Các yếu tố khác như tuổi, giới tính, mức alanin 

aminotransferase (ALT) trong huyết thanh, mức HBV-DNA trong huyết 

thanh (hay tải lượng vi rút) và mức HBeAg cũng có thể ảnh hưởng đến nguy 

cơ mắc ung thư biểu mô tế bào gan. Sự kết hợp của mức ALT cao, HBeAg 

dương tính và mức HBV-DNA huyết thanh ≥10.000 bản sao/mL được coi là 

yếu tố dự báo mạnh mẽ cho sự phát triển của ung thư biểu mô tế bào gan, bất 

kể mức độ nghiêm trọng của xơ gan [26]. 

Sự phát triển của ung thư biểu mô tế bào gan và suy gan là nguyên nhân 

chính gây tử vong do VGB. Các yếu tố khác nhau liên quan đến vật chủ và vi 

rút có thể góp phần vào sự phát triển của ung thư biểu mô tế bào gan. Ước 

tính có khoảng hơn 500.000 người chết mỗi năm do hậu quả của nhiễm HBV 

[27]. Một nghiên cứu cho thấy ung thư biểu mô tế bào gan tăng lên 10 lần khi 

có HBsAg (+) và 60 lần khi có HBeAg (+) [28]. 
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1.2. Thực trạng nhiễm Vi rút viêm gan B và các yếu tố liên quan 

1.2.1. Thực trạng nhiễm Vi rút viêm gan B  

1.2.1.1. Trên thế giới  

Theo ước tính của WHO, năm 2019 có 296 triệu người trên toàn cầu 

nhiễm vi rút VGB mạn tính, trong số đó chỉ có khoảng 30,4 triệu người 

(chiếm 10,5% tổng số người nhiễm vi rút mạn) đã được chẩn đoán. Ngoài ra, 

mỗi năm có khoảng 1,5 triệu người nhiễm mới vi rút mạn tính và 820.000 

người chết do VGB, chủ yếu do xơ gan và ung thư tế bào gan [3].  

Gánh nặng do nhiễm HBV lớn nhất ở khu vực Tây Thái Bình Dương và 

ở châu Phi, với lần lượt 116 triệu và 81 triệu người bị nhiễm vi rút mạn tính. 

Số người mang mầm bệnh mạn tính ở khu vực Đông Địa Trung Hải là 60 

triệu, ở khu vực Đông Nam Á là 18 triệu, ở châu Âu là 14 triệu và ở châu Mỹ 

là 5 triệu [3], [29]. 

Dựa vào tỷ lệ mang HBsAg, có thể chia các quốc gia thành 4 khu vực 

với các mức độ lưu hành dịch khác nhau như sau: [6] 

- Vùng lưu hành dịch cao là những nơi có tỷ lệ người mang HBsAg từ 

8% trở lên như phần lớn các nước châu Phi (8,83%); một số nước châu Á-

Thái Bình Dương như Vanuatu (17,55%), Phi-lip-pin (16,7%)…. [6]. 

- Vùng lưu hành dịch trung bình cao gồm những nước có tỷ lệ mang 

HBV từ 5 đến dưới 8% dân số như Trung Quốc (5,49%), Bu-tan (5,84%), 

Thái Lan (6,42%)…. [6]. 

- Vùng lưu hành dịch ở mức trung bình thấp có tỷ lệ người mang 

HBsAg từ 2% đến dưới 5% dân số như phần lớn các nước Tây Thái Bình 

Dương như Hàn Quốc (4,36%), Singapore (4,09%), Brunei (4,06%), ….[6]. 
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Nguồn: Global Burden of Disease [5]  

Hình 1.3. Tỷ lệ mang HBsAg trên toàn cầu năm 2019 

- Vùng lưu hành dịch thấp là những nước có tỷ lệ mang người mang 

HBsAg dưới 2%, bao gồm các nước Tây và Bắc Âu; phần lớn các nước Bắc 

Mỹ, Nam Mỹ và Caribe, một số nước châu Á-Thái Bình Dương như Nhật 

Bản 1,02%; Malaixia (0,74%) hay Australia 0,37% [6]. 

Trong khi đó, đánh giá gánh nặng bệnh tật toàn cầu năm 2019 ước tính 

4,1% dân số thế giới, tương ứng với khoảng 316 triệu người nhiễm HBV mạn 

tính. Tỷ lệ này đã giảm 31,3% so với thời điểm trước khi có vắc-xin phòng 

bệnh (năm 1990). Mức giảm cao hơn đáng kể ở nhóm trẻ em dưới 5 tuổi 

(giảm tới 76,8%) đã cho thấy hiệu quả của việc tiêm vắc xin phòng VGB. Số 

trường hợp tử vong do VGB ước tính năm 2019 là 555.000 người. Mặc dù số 

ca tử vong do VGB tăng 5,9% so với 1990 nhưng chủ yếu do sự gia tăng dân 

số và tình trạng già hoá, trong khi tỷ lệ tử vong do VGB ở mọi độ tuổi và 

chuẩn hóa theo tuổi đều giảm trong giai đoạn 1990-2019 [5].  

Kết quả các điều tra nghiên cứu, phân tích gộp hoặc nghiên cứu tổng 

quan hệ thống từ các nghiên cứu cộng đồng ở các khu vực khác nhau cũng 

cho kết quả tương tự. Ở Đông Phi, một nghiên cứu tổng quan hệ thống từ 37 

nghiên cứu trong giai đoạn 2005-2020 cho thấy tỷ lệ nhiễm HBV mạn tính 
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trong cộng đồng ở mức cao với 6,025%; cao hơn ở Kenya (8,54%), Uganda 

(8,454%) và ở các nghiên cứu trong giai đoạn 2011-2015 (8,759%) [30]. Tại 

Trung Quốc, kết quả phân tích gộp từ 27 nghiên cứu giai đoạn 2013-2017 cho 

thấy, tỷ lệ nhiễm HBV ước tính trong cộng đồng là 6,89% (KTC 95%: 5,84-

7,95%), tương ứng với khoảng 84 triệu người sống chung với HBsAg vào 

năm 2018. Tỷ lệ nhiễm HBV ở nam cao hơn ở nữ (5,88% so với 5,05%) và ở 

nông thôn cao hơn thành thị (5,86% so với 3,29%). Tỷ lệ nhiễm HBV cao 

nhất ở các tỉnh miền Tây (8,92; KTC 95%: 7,19-10,64%). Ở người trên 20 

tuổi, tỷ lệ nhiễm HBV là khoảng 7%, cao hơn ở trẻ em [31]. 

Trong khu vực Đông Nam Á, theo ước tính mới nhất năm 2016, tỷ lệ 

nhiễm HBV trung bình là 8,6% với hơn 44,9 triệu người mang HBsAg. Trong 

đó, ba nước có tỷ lệ người nhiễm HBV cao nhất là Philippine (16,7%), Việt 

Nam (10%) và Myanmar (9,7%). Với tỷ lệ hiện mắc 7,1%, Indonesia là nước 

có số người nhiễm HBV mạn tính cao nhất trong khu vực với gần 17,7 triệu 

người; tiếp theo là Philippine với 10,1 triệu người và Việt Nam với 7,7 triệu 

người mang HBsAg mạn tính [7]. 

1.2.1.2. Tại Việt Nam 

Việt Nam nằm trong nhóm nước có tỷ lệ nhiễm HBV cao trên 8%. Tỷ 

lệ nhiễm HBV mạn tính dao động vào khoảng 12% theo ước tính của WHO 

năm 2015 và 10% theo một phân tích gộp năm 2016 [7]. Các nghiên cứu 

trong cộng đồng cho thấy tỷ lệ nhiễm HBV ở người trưởng thành khoẻ mạnh 

dao động từ 5,7%-27,4% tuỳ theo địa bàn và đối tượng nghiên cứu [32]. Vai 

trò của tiêm chủng vắc xin phòng VGB được chứng minh trong một nghiên 

cứu gần đây khi tỷ lệ mang HBsAg cao hơn đáng kể ở những người 20-39 

tuổi (8%) so với những trong 1-19 tuổi (2,0%) [4]. 

Nghiên cứu của Nakata và cộng sự (1994) cho thấy tỷ lệ nhiễm HBV ở 

Hà Nội và Thành phố Hồ Chí Minh dao động trong khoảng 10-14% với 35-
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37% có kháng thể kháng HBsAg [33]. Sau khi triển khai tiêm 3 mũi vắc xin 

cơ bản phòng VGB trong CTTCMR, nghiên cứu của Tran Huy Thien Tuan 

(2003) cho thấy tỷ lệ nhiễm HBV trong cộng đồng ở Thành phố Hồ Chí Minh 

là 10,0% [34]. Trong cùng thời gian, nghiên cứu của Hipgrave tại Thanh Hoá 

cho thấy tỷ lệ hiện nhiễm HBV là 18,1%; với 12,4% ở trẻ nhỏ, 18,4% ở trẻ 

em, 20,5% ở trẻ vị thành niên và 18,8% ở người trưởng thành [35]. 

Tại Hải Phòng, theo nghiên cứu của Vũ Thị Vựng (2009) có 8,1% 

người trưởng thành 18-60 tuổi mang HBsAg; trong đó 7,9% ở giai đoạn cấp 

và 30,0% đã được bảo vệ do tiêm vắc xin hoặc nhiễm tự nhiên. Tỷ lệ lây 

truyền ở các đối tượng đang bị viêm gan cấp là 72% với nguồn lây nhiễm từ 

vợ chồng và từ mẹ sang con [36]. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Yến cho thấy 

19,16% thuyền viên đánh bắt xa bờ có HBsAg (+) [37].  

Những năm gần đây, nghiên cứu của Trần Ngọc Dung và Huỳnh Thị 

Kim Liên (2010) cho thấy với tỷ lệ nhiễm HBV trong cộng đồng ở thành phố 

Cần Thơ là 7,0%. Tỷ lệ này trong nghiên cứu của Ngô Viết Lộc (2010) ở 

Thừa Thiên Huế là 16,36% [38], trong nghiên cứu của Tạ Văn Trầm (2016) ở 

Tiền Giang là 9,0% [39] và trong nghiên cứu của Phạm Ngọc Thanh (2018) 

tại khu vực Tây Nguyên là 11,1% . Một nghiên cứu gần đây của Lê Thị Diễm 

Trinh và cộng sự (2022) cho thấy tỷ lệ có HBsAg (+) ở người trưởng thành 

18-60 tuổi đồng bào dân tộc Khmer ở Trà Vinh là 10,4% [11]. 

Tại Quảng Bình, chúng tôi chưa ghi nhận được thông tin về tỷ lệ nhiễm 

HBV trước thời điểm triển khai tiêm vắc xin phòng VGB. Gần đây, đã có một 

số nghiên cứu về tình hình nhiễm HBV trên các đối tượng người trưởng 

thành. Nghiên cứu của Nguyễn Đức Cường và cộng sự (2017) trên 2019 

người 20-60 tuổi trong cộng đồng cho thấy tỷ lệ HBsAg (+) chung là 11,89%; 

ở nam (15,99%) cao hơn nữ (9,65%); và ở nông thôn cao hơn ở thành thị [40]. 

Nghiên cứu của Đỗ Quốc Tiệp trên 592 đối tượng đến xét nghiệm tại Trung 

tâm Y tế dự phòng tỉnh Quảng Bình cho thấy tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan B 
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chung là 11,3% (8,8% mang kháng nguyên HBsAg và 2,5% có kháng thể 

Anti-HBs). Tỷ lệ này ở nữ cao hơn nam (14,0% và 9,5%) và ở nông thôn 

tương đương với thành thị (11,3% và 10,8%) [41]. 

1.2.2. Các yếu tố liên quan đến thực trạng nhiễm Vi rút viêm gan B  

Ngoài sự khác biệt giữa các khu vực địa lý, các quốc gia như trình bày 

ở trên, còn có nhiều yếu tố khác liên quan đến lây nhiễm HBV, tuỳ thuộc vào 

nhóm đối tượng và con đường lây nhiễm. Có thể chia các yếu tố liên quan đến 

lây nhiễm HBV trong cộng đồng nói chung theo 4 nhóm chính: (1) các yếu tố 

về nhân khẩu; (2) điều kiện kinh tế xã hội, (2) các yếu tố hành vi, tiền sử, và 

(4) nhóm các yếu tố đặc trưng cho cơ chế lây nhiễm dọc từ mẹ sang con.  

1.2.2.1. Các yếu tố nhân khẩu, kinh tế xã hội  

Giới tính:  

Sự khác biệt về giới trong các bệnh lý do HBV gây ra đã được ghi nhận 

với tỷ lệ mang vi rút mạn tính cùng với các bệnh lý xơ gan mạn và ung thư 

gan ở nam phổ biến hơn so với nữ. Tác dụng hiệp đồng của các hormone sinh 

dục và các phản ứng miễn dịch, cùng với các yếu tố từ phía vi rút góp phần 

vào sự khác biệt trong tiến triển của nhiễm HBV giữa nam và nữ [42].  

Nghiên cứu tổng quan hệ thống và phân tích gộp của Wang (2019) từ 

27 nghiên cứu ở Trung Quốc trong giai đoạn 2013-2017 cho thấy tỷ lệ hiện 

nhiễm HBV ở nam (5,88%) cao hơn so với nữ (5,05%) [31]. Nghiên cứu của 

Tsay (2009) trên hơn 45.035 người khám sức khoẻ định kỳ ở Trung Quốc cho 

thấy tỷ lệ lưu hành kháng nguyên bề mặt HBsAg trong huyết thanh của nam 

giới cao hơn ở nữ giới (17,8% so với 13,2%). Phụ nữ ít có khả năng trở thành 

người mang HBsAg hơn nam giới đặc biệt nếu nhiễm trùng không xảy ra 

trong thời kỳ chu sinh [43]. Kết quả tương tự cũng được ghi nhận trong các 

nghiên cứu của Lee A ở Hồng Kông (2001) [44], nghiên cứu của Tsai ở 

Hawai năm 2008 [45], hay nghiên cứu của Janahi ở Bahrain (2014) [46]. 
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Ngoài ra, nghiên cứu của Chen và cộng sự (2006) cũng cho thấy hiệu giá 

DNA vi rút trong huyết thanh ở nam giới cao hơn phụ nữ [47].  

Ở Việt Nam, tỷ lệ nhiễm HBV ở nam giới cao hơn so với nữ giới trong 

nghiên cứu của Phạm Ngọc Thanh ở Tây nguyên năm 2019 [48] và thấp hơn 

nữ giới trong nghiên cứu của Đỗ Quốc Tiệp tại Quảng Bình năm 2016 [41].  

Độ tuổi:  

Tỷ lệ mắc VGB cấp tính cao nhất ở thanh thiếu niên và người lớn, mặc 

dù nguy cơ phát triển thành viêm gạn mạn tính lại thấp hơn so với trẻ sơ sinh 

và trẻ em. Trên bình diện toàn cầu, số liệu thống kê cho thấy tỷ lệ mang 

HBsAg (+) ở người trưởng thành giảm theo tuổi ở phần lớn các khu vực địa lý 

[49]. Tuy nhiên, trong các nghiên cứu cộng đồng, mối liên quan giữa tuổi và 

tình trạng lây nhiễm HBV cho những kết trái ngược nhau.  

Xu hướng giảm tỷ lệ mang HBsAg (+) theo độ tuổi ở người trưởng 

thành được ghi nhận trong các nghiên cứu của Tsay (2009) [43] và của Zhang 

ở Trung Quốc (2011) [50], nghiên cứu của Tsai ở Hawai (2009) [45] hay 

nghiên cứu của Lee ở Hàn Quốc (2002) [51]. Tình trạng này được lý giải do 

tình trạng chuyển đổi huyết thanh tự nhiên thành kháng thể kháng HBeAg 

theo thời gian. Những người mang vi rút lớn tuổi hơn có nhiều khả năng hơn 

để loại bỏ HBeAg so với những người trẻ [52]. Bên cạnh đó, người trẻ cũng 

thường có nhiều hành vi nguy cơ lây nhiễm hơn liên quan đến hành vi tình 

dục không an toàn hay tiêm chích ma tuý [50].  

Ngược lại, các nghiên cứu của Hipgrave tại Thanh Hoá (2003)[35], 

Nguyễn Thị Thuý Vân (2007) tại Thái Bình [53], hay Thái Hồng Dương tại 

Thái Nguyên (2009) đều cho thấy tỷ lệ nhiễm HBV tăng dần theo tuổi[54]. 

Nguyên nhân có thể do người lớn tuổi có tỷ lệ tiêm vắc xin phòng VGB thấp 

hơn trong khi tỷ lệ nhiễm HBV ở trẻ em đang ngày càng giảm đi nhờ hiệu quả 

của CTTCMR và điều trị dự phòng cho phụ nữ mang thai có HBsAg (+) [55].  
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Chủng tộc:  

Nhiều nghiên cứu trên thế giới đã cho thấy mối liên quan giữa chủng 

tộc và lây nhiễm HBV. Trong nghiên cứu của Tsai (2008) ở Hawai, tỷ lệ 

mang HBsAg của người gốc Việt, gốc Trung và gốc từ các quốc đảo ở Thái 

Bình Dương cao hơn so với người da trắng [45]. Một số nghiên cứu cho thấy 

tỷ lệ lây nhiễm HBV cao hơn ở những người nhập cư [56],[46], người dân tộc 

thiểu số [56],[57] trong khi nghiên cứu của Zhang (2011) cho thấy không có 

mối liên quan giữa dân tộc và tình trạng nhiễm HBV [50].  

Tại Việt Nam, nghiên cứu của Hipgrave tại Thanh Hoá (2003) cho thấy 

tỷ lệ nhiễm HBV ở dân tộc Mường cao hơn so với dân tộc Kinh mặc dù khác 

biệt chưa có ý nghĩa thống kê [35]. Trong khi đó, theo nghiên cứu của Thái 

Hồng Dương tại Thái Nguyên (2009), dân tộc Kinh là một trong năm yếu tố 

dự báo tỷ lệ lây nhiễm HBV cao trong cộng đồng [54].  

Yếu tố địa bàn sinh sống: 

Những khác biệt về địa lý trong phương thức lây truyền, tỷ lệ lưu hành 

HBV thường liên quan đến sự khác biệt về tuổi khi lây nhiễm và kiểu gen 

chiếm ưu thế của HBV ở các khu vực [58]. Các địa bàn sinh sống khác nhau 

thường có sự khác biệt về điều kiện kinh tế, phong tục tập quán, hành vi và 

khả năng tiếp cận dịch vụ y tế. Theo Xu (2019), mật độ dân số, tổng sản phẩm 

quốc nội bình quân đầu người, tỷ trọng công nghiệp và tỷ số nhân viên y 

tế/1000 dân là những yếu tố dự báo tình trạng lây nhiễm HBV [59].  

Xét theo địa bàn sinh sống, tỷ lệ nhiễm HBV ở thành thị cao hơn nông 

thôn trong nghiên cứu của Wang ở Trung Quốc năm 2019 (5,86% so với 

3,92% [31]; tương đương nhau giữa hai khu vực thành thị trong nghiên cứu 

của Zhang (2011) [50] và thấp hơn so với ở nông thôn theo nghiên cứu của 

Xu (2019) [59]. Nghiên cứu của Bundle ở Anh (2019) cũng cho thấy tỷ lệ lây 

nhiễm HBV cao hơn ở những người không có địa chỉ cư trú cố định [56]. Tại 
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Việt Nam, không ghi nhận được một một xu hướng rõ ràng nào trong sự khác 

biệt về tỷ lệ lây nhiễm HBV giữa các địa phương [41].  

Nghề nghiệp: 

Ở cấp độ cá nhân, nghề nghiệp là một yếu tố quan trọng liên quan đến 

tình trạng lây nhiễm HBV. Một số nhóm nghề nghiệp như nhân viên y tế, 

quản giáo tại các nhà tù vốn được coi là những đối tượng có nguy cơ cao phơi 

nhiễm nghề nghiệp với HBV [60],[61]. Nghiên cứu của Tian (2019) ở Trung 

Quốc cho thấy 91,9% bác sĩ gây mê đã gặp phải chấn thương do vật sắc nhọn, 

trong đó 75,5% gặp hơn một lần. Có 40,0% số bác sĩ gây mê đã từng tiếp xúc 

với HBV, và gần 2/3 trong số họ đã tiếp xúc nhiều hơn một lần [62]. 

Trong cộng đồng, nghiên cứu của Zhang (2011) cho thấy tỷ lệ dương 

tính của HBsAg cao hơn ở những người kinh doanh nhỏ, nông dân, người lao 

động tự do và những người có các hoạt động xã hội rủi ro [50]. Nghiên cứu 

của Yang (2017) cũng cho thấy các ngành nghề đòi hỏi lao động trình độ cao 

được coi là có nguy cơ lây nhiễm HBV cao hơn so với nông dân, công nhân 

và các nghề nghiệp khác [63].  

Tại Việt Nam, theo nghiên cứu của Nguyễn Thị Yến tại Hải Phòng 

(2007) cho thấy tỷ lệ nhiễm HBV ở ngư dân đi biển đánh bắt xa bờ là 

19,16%; cao hơn so với các đối tượng khác (8,22%) và tăng dần theo tuổi 

nghề [37]. Trong khi đó, nghiên cứu của Phạm Ngọc Thanh ở Đắc Lắc cho 

thấy những người làm nghề nông có tỷ lệ HBsAg (+) cao nhất [48]. 

Trình độ học vấn: 

Những người có học vấn cao hơn thường có nguy cơ nhiễm HBV thấp 

hơn do có kiến thức, thái độ và thực hành dự phòng lây nhiễm bệnh tốt hơn. 

Học vấn thấp là một yếu tố độc lập dự báo khả năng lây nhiễm HBV theo 

nghiên cứu của Mittal ở Ấn Độ (2013) [64] và nghiên cứu của Morisco ở 
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Italia (2017) [65]. Người lớn từ 18-49 tuổi có học vấn sau trung học được bảo 

vệ khỏi HBV cao hơn theo nghiên cứu của King (2020) tại Hoa Kỳ [66].  

1.2.2.2. Các yếu tố hành vi, tiền sử 

Theo Trung tâm CDC Hoa Kỳ, các đối tượng có nguy cơ lây nhiễm 

HBV cao ở người trưởng thành bao gồm: người tiêm chích ma tuý; đối tượng 

hành nghề mại dâm; tiếp xúc trong gia đình với người bệnh; bệnh nhân mắc 

các bệnh mạn tính như chạy thận nhân tạo, người nhiễm HIV, HCV, bệnh gan 

mạn, đái tháo đường; khách du lịch đến các nước vùng dịch [61]. 

Tại Ấn Độ, nghiên cứu của Lohani (2017) cho thấy hành vi xỏ tai, xỏ 

mũi là những yếu tố hành vi nguy cơ lây nhiễm HBV ở phụ nữ nông thôn. 

Tiền sử gia đình có người bị vàng da, viêm gan B; tiền sử cá nhân mắc bệnh 

lây truyền qua đường tình dục, tiền sử nhập viện, truyền máu và lịch sử tiêm 

chủng cũng là những yếu tố nguy cơ lây nhiễm HBV ở người trưởng thành 

[67]. Khác với nghiên cứu của Janahi tại Barain (2014), các thủ thuật răng 

cũng là những yếu tố nguy cơ lây nhiễm HBV [46].  

Tại Trung Quốc, theo Zhang (2011), tiền sử gia đình có người nhiễm 

HBV và chưa tiêm chủng vắc xin, hành vi hút thuốc và chất lượng giấc ngủ 

kém là những yếu tố dự đoán độc lập về khả năng nhiễm và mang HBV mạn 

tính [50]. Hành vi hút thuốc là thường làm giảm khả năng miễn dịch sau tiêm 

vắc xin phòng VGB trong một số nghiên cứu khác [68],[69].  

Tại Maroc, tiền sử điều trị răng, phẫu thuật, sử dụng bơm kim tiêm thuỷ 

tinh và hành vi tình dục không an toàn là những yếu tố liên quan đến tỷ lệ lây 

nhiễm HBV cao theo nghiên cứu của Baha (2013) [70]. Ở Lybia, nghiên cứu 

của Elzouki (2013) cho thấy tiếp xúc với người bệnh viêm gan trong gia đình 

là yếu tố duy nhất dự báo khả năng lây nhiễm HBV [71].  

Nghiên cứu của Meffre tại Pháp (2010) cho thấy các hành vi nguy cơ 

lây nhiễm HBV là sử dụng ma túy qua đường tĩnh mạch, nam giới có quan hệ 
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tình dục đồng giới, tình trạng kinh tế xã hội thấp [72]. Nghiên cứu của bệnh 

chứng của Ozer ở Thổ Nhĩ Kỳ cho thấy chạy thận nhân tạo, có vợ/chồng có 

HBsAg (+), sống chung với cha mẹ có HBsAg (+) cùng với giới tính nam là 

các yếu tố nguy cơ độc lập có khả năng liên quan đến nhiễm HBV [73]. Với 

trẻ em dưới 15 tuổi, sự tiếp xúc gần gũi với cha mẹ tham gia vào các hoạt 

động tình dục có nguy cơ cao được xem là yếu tố nguy cơ nhiễm HBV [74].  

Ở Việt Nam, các nghiên cứu cho thấy yếu tố nguy cơ nhiễm VBG ở 

người trưởng thành bao gồm tiền sử gia đình có người thân mắc bệnh gan 

[48], [53]; tiền sử nhập viện, châm cứu, sử dụng lại bơm kim tiêm và thói 

quen dùng chung bàn chải, cạo râu [53]; quan hệ tình dục với gái mại dâm, 

đặc biệt là không sử dụng bao cao su khi quan hệ, có tiền sử truyền máu và 

phẫu thuật [37]. Nghiên cứu của Đoàn Phước Thuộc (2012) tại Ban Mê Thuột 

cho thấy nhiễm HBV ở người 15-18 tuổi liên quan đến tiền sử gia đình có 

người mắc bệnh, quan hệ tình dục không an toàn, không sử dụng bơm kim 

tiêm một lần, không tiêm phòng viêm gan B, thiếu kiến thức về đường lây 

nhiễm HBV nhưng không liên quan với việc sử dụng chung đồ dùng cá nhân, 

tiền sử truyền máu hay phẫu thuật [75]. 

1.2.2.3. Các yếu tố liên quan đến lây nhiễm HBV từ mẹ sang con 

Lây nhiễm theo chiều dọc từ mẹ sang con là cơ chế lây nhiễm chính 

hiện nay trên toàn cầu, đặc biệt là ở các khu vực có tỷ lệ lây nhiễm cao. Kết 

quả nghiên cứu tại Ethiopia cho thấy tiền sử gia đình có người nhiễm HBV, 

bản thân có nhiều bạn tình, có tiền sử truyền máu, tiền sử phẫu thuật, thủ thuật 

như cắt amidan là các nguy cơ cao lây nhiễm HBV ở phụ nữ mang thai 

[76],[77]. Một nghiên cứu tại Kenya còn cho thấy gia đình đa thê, sinh nhiều 

con, tiền sử nạo phá thai và bắt đầu quan hệ tình dục sớm cũng là những yếu 

tố nguy cơ lây nhiễm HBV ở phụ nữ mang thai [78]. 
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Với những phụ nữ mang thai có HBsAg (+), tải lượng vi rút và sự hiện 

diện của kháng nguyên HBeAg trong máu mẹ là yếu tố mang tính quyết định 

nhất đến khả năng lây truyền từ mẹ sang con [79], [80] mặc dù việc xác định 

tải lượng vi rút khó được áp dụng rộng rãi ở những nơi có nguồn lực hạn chế 

[81]. Nguy cơ lây truyền từ mẹ sang con tăng từ 10-40% ở những bà mẹ có 

HBeAg (-) lên đến 70-90% ở những người có HBeAg (+) [18]. HBeAg (+) là 

một chỉ số tham khảo để lựa chọn biện pháp dự phòng và đồng thời là yếu tố 

quyết định mức độ thành công của các biện pháp dự phòng lây nhiễm dọc từ 

mẹ sang con [82],[83]. Phương pháp sinh con được cho là có thể có liên quan 

với khả năng lây nhiễm HBV mặc dù một nghiên cứu phân tích gộp của Chen 

(2019) cho thấy sinh mổ không làm giảm nguy cơ lây truyền từ mẹ qua con ở 

những người mẹ có HBsAg (+) [84]. 

Tại Việt Nam, với tỷ lệ nhiễm HBV ở phụ nữ mang thai vẫn còn ở mức 

cao, lây nhiễm theo chiều dọc vẫn là con đường lây nhiễm chính mặc dù lây 

nhiễm theo chiều ngang vẫn đang có xu hướng tăng lên. Hầu hết các nghiên 

cứu ở Việt Nam cũng cho thấy HBeAg trong máu mẹ là một dấu hiệu chỉ 

điểm cho nguy cơ lây truyền từ mẹ sang con cao. Đồng thời, tỷ lệ lây nhiễm 

từ mẹ sang con ở những bà mẹ có HBeAg (+) cao hơn từ 4 lần trong nghiên 

cứu của Phạm Thị Hoài Thu [85]. Theo nghiên cứu của Phí Đức Long (2014), 

với những bà mẹ nhiễm HBV, việc có kèm HBeAg (+) không chỉ làm tăng 

nguy cơ nhiễm HBV ở con lên 10 lần mà còn làm tăng nguy cơ tiêm chủng 

thất bại lên 4,5 lần so với khi mẹ có HBeAg (-) [86]. 

1.3. Thực trạng kiến thức, thái độ, thực hành dự phòng lây nhiễm HBV 

1.3.1. Trên thế giới 

Kiến thức và thực hành của cộng đồng về bệnh VGB và các biện pháp 

phòng chống cũng là một yếu tố quan trọng liên quan đến mức độ lây nhiễm 

HBV. Nhiều nghiên cứu đã cho thấy những quốc gia có tỷ lệ lưu hành cao 
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cũng đồng thời cũng là nơi mà kiến thức, thái độ và thực hành phòng chống 

lây nhiễm HBV của người dân còn hạn chế. Nghiên cứu của Gebrecherkos 

(2020) cho thấy 73,4% phụ nữ mang thai ở Ethiopia có kiến thức ở mức kém. 

Chỉ 18,9% biết HBV có thể lây truyền từ mẹ sang con khi mang thai; gần một 

nửa (43,8) cho rằng họ sẽ không bao giờ bị nhiễm HBV. Đa số người được 

hỏi (85,87%) chưa bao giờ tầm soát HBV và chỉ 28,5% người tham gia cho 

rằng VGB có thể gây ung thư gan [87]. Nghiên cứu của Olaniyan (2020) cho 

thấy khoảng một nửa số người được hỏi có kiến thức về phương thức lây 

truyền HBV. Chỉ có khoảng 11,4% biết về biện pháp tiêm chủng [88]. 

Một nghiên cứu ở Karachi, Pakistan (2011) cho thấy cho thấy kiến 

thức, thái độ và thực hành chưa đúng về bệnh viêm gan thấp ở thợ cắt tóc và 

khách hàng của họ. Chỉ khoảng 51% thợ cắt tóc và 32% khách hàng có kiến 

thức về bệnh viêm gan và một nửa đối tượng cho rằng mình có nguy cơ mắc 

bệnh. Dao cạo được 12% thợ và 42% khách hàng công nhận là tác nhân lây 

nhiễm bệnh nhưng chỉ 49% khách hàng xác nhận rằng dao cạo đã được khử 

trùng trước khi dùng. Mặc dù lần lượt 50% và 30% thợ cắt tóc và khách hàng 

biết rằng bệnh viêm gan có thể phòng ngừa được, nhưng chỉ có 2% thợ và 7% 

khách hàng đã được tiêm vắc xin phòng VGGB. Lý do không tiêm vắc xin là 

do không nhận thức được và do vấn đề chi phí [89]. 

Nghiên cứu của tác giả Abdi và cộng sự (2020) cho thấy đa số những 

người nhập cư Somalia ở Malaysia có kiến thức tốt (82,8%) và thái độ tốt 

(78,6%) về dự phòng lây nhiễm HBV nhưng nhìn chung thực hành kém 

(32,4%) [90]. Trong khi đó, nghiên cứu của tác giả Kumar (2020) thực hiện 

tại bang Ấn Độ cho thấy những người có kiến thức tốt về HBV thường gắn 

liền với thái độ và thực hành tốt trong phòng chống VGB [91]. 

Nhân viên y tế (NVYT) thường có kiến thức, thực hành phòng chống 

lây nhiễm HBV tốt hơn. Nghiên cứu của Mursy tại Xu-đăng cho thấy 58,2% 

điều dưỡng và nữ hộ sinh có kiến thức đúng, 86,4% có thái độ tích cực và 
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65,5% có các hành vi thực hành an toàn phòng tránh lây nhiễm HBV. Tuy 

nhiên, vẫn còn khoảng một nửa số điều dưỡng, nữ hộ sinh còn thiếu kiến thức 

cần thiết về quản lý sau phơi nhiễm. Tỷ lệ tiêm vắc xin phòng VGB còn thấp 

(chỉ 40,9% hoàn thành đủ 3 liều vắc xin, trong khi 27,3% không tiêm bất cứ 

liều nào) và có đến 51,8% có tiền sử gặp thương tích do kim tiêm [92]. 

Nghiên cứu của Al-Shamiri tại Ả-rập Xê-út cho thấy phần lớn các sinh viên 

nha khoa có kiến thức đúng về VGB và các biện pháp phòng tránh lây nhiễm. 

Đại đa số sinh viên luôn đeo găng tay (97,9%), áo choàng (92,1%), khẩu trang 

(89,2%), mũ dùng một lần (87,1%) và đeo kính bảo vệ mắt (80,9%) trong 

thực hành lâm sàng. Có đến 91,4% sinh viên đã được chủng ngừa HBV; tuy 

nhiên, chỉ có 41% hoàn thành 3 liều vắc xin theo khuyến cáo [93]. 

1.3.2. Ở Việt Nam 

Tại Việt Nam, kết quả nghiên cứu trong những năm gần đây cho thấy 

kiến thức, thái độ, thực hành của người dân về HBV còn thấp hơn so với các 

nghiên cứu trên thế giới [94]. Gish đã nhận định rằng một trong những yếu tố 

quan trọng nhất dẫn đến tỷ lệ nhiễm HBV cao là do cộng đồng cũng như 

nhiều cán bộ y tế chưa thực sự hiểu đúng về sự cần thiết phải tiêm chủng cho 

những người chưa bị nhiễm bệnh, các rủi ro và hậu quả lâu dài của việc nhiễm 

trùng không được điều trị và không biết rằng có những phương pháp điều trị 

an toàn và hiệu quả cho những bị lây nhiễm [32].  

Nghiên cứu của Vũ Đình Sơn (2019) ở Vĩnh Phúc cho thấy chỉ 16,7% 

người dân có kiến thức chung đạt và 47,5% có thái độ chung đạt yêu cầu 

trong phòng lây nhiễm HBV [10]. Nghiên cứu của Lê Thị Diễm Trinh (2022) 

trên đối tượng đồng bào Khmer 18-60 tuổi ở Trà Cú, Trà Vinh cho thấy 20% 

có kiến thức chung tốt và 40% có thực hành chung tốt trong dự phòng lây 

nhiễm HBV [95]. Nghiên cứu của Trần Ngọc Dung (2010) tại Cần Thơ cho 

thấy việc tiếp nhận các thông tin về bệnh VGB chưa được tốt khi chỉ 52% 
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người được hỏi đạt yêu cầu về kiến thức chung trong phòng chống VGB trong 

khi 95,9% đạt yêu cầu về thái độ và 81,3% đạt yêu cầu về hành vi theo khai 

báo. Chỉ 35,8% bà mẹ có con nhỏ ở Lương Sơn, Hoà Bình có kiến thức đúng 

về HBV, trong đó 71% biết đây là bệnh truyền nhiễm; 66,7% biết người khỏe 

mạnh vẫn có thể mang vi rút VGB và 68% biết bệnh có thể lây từ mẹ sang 

con. Chưa đến 35% các bà mẹ trả lời đúng về các biến chứng và cách phòng 

bệnh lây nhiễm HBV [96]. 

Trên đối tượng phụ nữ có thai, nghiên cứu tại Thái Bình cho thấy 

85,0% có kiến thức đúng nguyên nhân gây bệnh VGB nhưng chỉ có 18,9% 

biết được đường lây chủ yếu của HBV là lây truyền từ mẹ sang con. Đa số 

các đối tượng đều biết được các triệu chứng chủ yếu của VGB như vàng da 

(84,4%), vàng mắt (70,6%); 70% biết được HBV có thể gây viêm gan mạn và 

trên 50% trả lời HBV có thể gây xơ gan và ung thư. Có đến 98,9% đối tượng 

biết tác dụng vắc xin phòng VGB nhưng chỉ có 21,6% biết đúng lịch tiêm và 

36,1% biết được đúng số mũi vắc xin cần tiêm. Nghiên cứu của Đinh Hồng 

Nhung (2019) tại Nam Đinh cho thấy chỉ có 35% phụ nữ mang thai đạt yêu 

cầu kiến thức về phòng chống lây nhiễm HBV. Trong đó, có 46,1% biết tất cả 

các con đường lây truyền của HBV; 5,6% biết nguy cơ lây truyền từ mẹ sang 

con cao nhất xảy ra trong lúc chuyển dạ đẻ; 2,8% biết khả năng trẻ bị nhiễm 

HBV trong khi bú mẹ là rất thấp [97]. 

Cũng trên đối tượng phụ nữ mang thai, nghiên cứu của Hang Pham 

(2019) ở khu vực miền núi phía Bắc cho thấy chỉ 10,8% trả lời đúng cho tất 

cả các câu hỏi liên quan đến các con đường lây truyền HBV và các biện pháp 

phòng ngừa. Chỉ 66,1% phụ nữ mang thai trả lời rằng họ chắc chắn sẵn sàng 

cho con mình tiêm phòng trong vòng 24 giờ. Sinh con tại các cơ sở y tế tuyến 

tỉnh là một yếu tố tiên lượng tốt cho việc sàng lọc HBV chu sinh và sử dụng 

liều lượng viêm gan B khi sinh [98]. Tại khu vực phía Nam, nghiên cứu của 

Hoàng Quốc Cường (2019) cũng cho thấy kiến thức và thực hành về phòng 
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ngừa lây nhiễm HBV trong nhóm thai phụ chưa tốt, do đó có thể ảnh hưởng 

đến tình trạng nhiễm HBV ở trẻ sinh ra từ những người mẹ này [94]. 

Trên đối tượng nhân viên y tế, nghiên cứu của Hang Pham cho thấy có 

đến 75,5% NVYT ở khu vực miền núi phía Bắc không biết nhiễm HBV khi 

sinh có nguy cơ cao nhất phát triển thành nhiễm trùng mạn tính. Có 30,2% 

NVYT nhầm lẫn rằng HBV có thể lây truyền qua đường ăn uống hoặc dùng 

chung thức ăn với bệnh nhân. Có tới 38,8% NVYT không cảm thấy tin tưởng 

rằng vắc xin viêm gan B là an toàn. Chỉ 30,1% NVYT trả lời đúng cho tất cả 

các câu hỏi về an toàn tiêm chủng; 48,2% cho biết họ thường xuyên quấn kim 

lại bằng hai tay sau khi tiêm và 24,2% cho biết đã bị kim chích tại nơi làm 

việc trong vòng 12 tháng qua [99]. Nghiên cứu của Vũ Thị Thuỳ Linh ở Hải 

Phòng (2015) cho thấy vẫn còn 6,4% sinh viên y khoa không biết được 

nguyên nhân VGB; 5,9%-26,5% chưa biết được đường lây chính của HBV; 

17%-39,9% chưa biết được hậu quả chính của VGB và 4,5%-37,5% chưa biết 

cách phòng ngừa lây nhiễm HBV như tiêm vắc xin, an toàn truyền máu, 

không sử dụng chung bơm kim tiêm và đồ dùng cá nhân. Nhìn chung, 11,5% 

sinh viên chưa đạt kiến thức về phòng lây nhiễm HBV [100]. 

Tại Quảng Bình, chỉ có 23,0% đến 38,9% đối tượng được làm xét 

nghiệm trả lời đúng về đường lây truyền HBV; 35,8% đến 44,4% biết về các 

triệu chứng của bệnh và 80,7% biết bệnh có thể phòng ngừa bằng cách tiêm 

phòng vắc xin [41]. Trên đối tượng học sinh phổ thông, tỷ lệ không đạt về 

kiến thức, thực hànhdự phòng lây nhiễm HBV lần lượt lên đến 78,1%, 61,4%, 

82% [101]. Ngay trong cán bộ y tế, vẫn có từ 2-19,9% chưa hiểu đúng về 

đường lây truyền bệnh, 21,4%-40% chưa biết đầy đủ về các biến chứng của 

bệnh và đặc biệt là vẫn còn một tỷ lệ lớn chưa hiểu đúng ý nghĩa của các chỉ 

điểm huyết thanh như HBcAg (74,4%) và HBeAg (93,2%) [102]. 
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1.4. Chiến lược, giải pháp dự phòng lây nhiễm Viêm gan vi rút B 

1.4.1. Các kế hoạch chiến lược chung 

1.4.1.1. Chiến lược Y tế toàn cầu về Viêm gan vi rút giai đoạn 2016-2021 

Năm 2016, Tổ chức Y tế thế giới đã thông qua Chiến lược toàn cầu về 

phòng chống Viêm gan vi rút 2016-2021, hướng tới chấm dứt Viêm gan vi 

rút. Chiến lược này đề cập đến tất cả năm loại vi rút viêm gan (Viêm gan A, 

B, C, D và E), nhưng tập trung đặc biệt vào viêm gan B và C, do mức độ ảnh 

hưởng lớn đến gánh nặng sức khỏe công cộng [5]. Chiến lược này đặt ra một 

tầm nhìn toàn cầu về việc ngăn chặn tác hại của viêm gan vi rút và bảo đảm 

cho tất cả mọi người nhiễm bệnh đều có thể tiếp cận với dịch vụ chăm sóc, 

điều trị an toàn, hiệu quả với chi phí phải chăng. Chiến lược cũng đặt ra mục 

tiêu loại bỏ viêm gan vi rút như một mối đe dọa sức khỏe công cộng quan 

trọng vào năm 2030, cụ thể là đến năm 2030 giảm số trường hợp nhiễm vi rút 

mạn tính mới hằng năm từ 6-10 triệu xuống còn 0,9 triệu và giảm số tử vong 

hàng năm do viêm gan mạn tính từ 1,4 triệu xuống dưới 0,5 triệu [5]. 

Để đạt được mục này, chiến lược tập trung vào 5 định hướng (i) bảo 

đảm thông tin, bằng chứng cho việc xây dựng chiến lược, kế hoạch hành 

động; (ii) thiết kế các can thiệp có hiệu quả cao; (iii) bảm đảm công bằng 

trong cung ứng dịch vụ; (iv) bảo đảm tài chính bền vững; và (v) thúc đẩy đổi 

mới sáng tạo. Trên cơ sở đó ba nhóm giải pháp lớn được đề xuất, bao gồm:  

(i) tăng cường nỗ lực phòng chống lây nhiễm viêm gan vi rút như tăng cường 

chương trình tiêm chủng, tăng cường khai báo và kiểm soát nhiễm vi rút, 

đồng thời tăng cường tư vấn và giám sát cho người nhiễm; (ii) nâng cao khả 

năng chẩn đoán và điều trị viêm gan vi rút, bao gồm tăng cường quy trình 

kiểm tra, điều trị và giám sát người bệnh; và (iii) nâng cao năng lực và cơ sở 

hạ tầng cho phòng chống viêm gan vi rút, bao gồm nâng cao năng lực của các 

cơ sở y tế, tăng cường đầu tư, cải thiện các chính sách và quy định liên quan. 
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Chiến lược cũng đưa ra nhiều chỉ tiêu để đo lường hiệu quả, bao gồm tỷ 

lệ nhiễm vi rút, tỷ lệ người nhiễm được chẩn đoán và điều trị, số người chết 

do viêm gan vi rút, và tỷ lệ được tiêm chủng vắc xin phòng bệnh. Chiến lược 

cũng đề cập đến tầm quan trọng của việc tăng cường hợp tác quốc tế để đạt 

được mục tiêu này, đặc biệt là việc đẩy mạnh hợp tác quốc tế và đối tác tại 

các khu vực có nhiễm vi rút viêm gan cao. WHO cũng đã tạo ra các công cụ 

và khung hành động để hỗ trợ các quốc gia trong việc thực hiện thành công 

chiến lược toàn cầu về phòng chống viêm gan vi rút.   

1.4.1.2. Kế hoạch phòng chống Viêm gan vi rút của Việt Nam 2021-2025 

Bộ Y tế đã ban hành Quyết định số 4531/QĐ-BYT ngày 24/9/2021 phê 

duyệt Kế hoạch phòng chống bệnh viêm gan vi rút giai đoạn 2021-2025, trong 

đó phòng chống Viêm gan vi rút B là một nhiệm vụ trọng tâm ưu tiên [103]. 

Mục tiêu chung của Kế hoạch là giảm lây truyền vi rút viêm gan, giảm tỷ lệ 

mắc và tử vong do viêm gan vi rút, nhất là với VGB. Các lĩnh vực ưu tiên và 

hoạt động cụ thể bao gồm:  

- Dự phòng lây nhiễm viêm gan vi rút B bằng các biện pháp: (i) Tiêm 

chủng vắn xin VGB; (ii) Phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con; (iii) Kiểm 

soát nhiễm khuẩn trong các cơ sở y tế; (iv) Can thiệp giảm tác hại; (v) An 

toàn truyền máu. 

- Tiếp cận chẩn đoán, điều trị Viêm gan vi rút B bằng các biện pháp 

tăng cường năng lực xét nghiệm, chẩn đoán bệnh; đẩy mạnh việc điều trị cho 

bệnh nhân nhằm giảm xơ gan, ung thư gan và tử vong do Viêm gan vi rút nói 

chung và VGB nói riêng. 

- Truyền thông nâng cao nhận thức xã hội và vận động chính sách về 

viêm gan vi rút với việc triển khai các chiến dịch truyền thông nâng cao nhận 

thức của cộng đồng; và huy động nguồn lực và vận động sự tham gia của 

chính quyền địa phương, các ban, ngành, tổ chức chính trị, xã hội và cộng 
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đồng trong việc xây dựng và triển khai các hoạt động phòng chống Viêm gan 

vi rút [103].  

1.4.2. Các biện pháp dự phòng lây nhiễm Viêm gan B 

Có 5 chiến lược can thiệp để dự phòng và tiến tới loại trừ HBV. Các 

chiến lược này bao gồm: (1) tiêm chủng vắc xin phòng bệnh, (2) thực hiện 

tiêm, truyền, phẫu thuật an toàn, (3) dự phòng lây truyền từ mẹ sang con; (4) 

can thiệp giảm tác hại ở những đối tượng tiêm chích ma tuý; và (5) điều trị 

cho người nhiễm HBV mạn tính [8]. Ngoài ra, các giải pháp nhằm nâng cao 

nhận thức của cộng đồng về các biện pháp phòng chống HBV cũng được 

khuyến cáo, đặc biệt đối với các nước đang phát triển [9]. 

1.4.2.1. Tiêm vắc xin phòng Viêm gan B 

Tiêm vắc xin là giải pháp có hiệu quả nhất để chủ động phòng chống 

lây nhiễm HBV và các hậu quả nặng nề của nó. Vắc xin phòng VGB an toàn 

đã được giới thiệu từ năm 1982 và năm 1991 được khuyến nghị tích hợp vào 

các CTTCMR quốc gia từ năm 1995 ở các nước có tỷ lệ lưu hành 8% và từ 

năm 1997 ở các nước có tỷ lệ lưu hành thấp hơn [104]. Để tiện cho việc triển 

khai CTTCMR, có thể thực hiện lịch tiêm với 4 liều vắc xin VGB gồm 1 liều 

đơn giá sơ sinh sau đó là 3 liều vắc xin đơn giá hoặc phối hợp có thành phần 

viêm gan B được sử dụng cùng thời gian như 3 liều vắc xin phòng Bạch hầu, 

Ho gà và Uốn ván [104].  

WHO cũng khuyến nghị tiêm chủng bổ sung cho trẻ lớn hơn đã bỏ qua 

tiêm chủng khi còn nhỏ. Chiến lược này được cân nhắc trên cơ sở phân tích 

đầy đủ cả về khía cạnh kinh tế và dịch tễ học [105]. Sau khi đã ưu tiên tiêm 

vắc xin cho trẻ em, có thể xem xét tiêm chủng cho các nhóm dân số trưởng 

thành có nguy cơ cao như nhân viên y tế, người tiếp xúc với người dương tính 

với HBsAg, nam quan hệ tình dục đồng giới, mại dâm, người tiêm chích ma 

túy, người thường xuyên tiếp xúc với máu và các sản phẩm của máu [105]. 
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Tính đến năm 2018, vắc xin phòng VGB đã được sử dụng trên phạm vi 

toàn quốc ở 189 nước; tỷ lệ bao phủ 3 liều vắc xin cơ bản đạt 84% trên toàn 

cầu (so với 1% năm 1990) và lên tới 90% ở các nước khu vực Tây Thái Bình 

Dương [106]. Riêng tại Đài Loan, chương trình tiêm chủng được bắt đầu từ 

năm 1984 và đã góp phần làm giảm 78%-87% tỷ lệ hiện nhiễm HBV ở trẻ em 

[107]. Ở Mỹ, nhờ việc bắt đầu tiêm chủng vắc xin viêm gan B toàn dân vào 

năm 1991, tỷ lệ nhiễm HBV ở trẻ em giảm 68% trong vòng 10 năm sau đó. 

Đến năm 2014, tỷ lệ bao phủ vắc xin là 91,4% ở thanh thiếu niên từ 13–17 

tuổi; 24,5% ở người trưởng thành 19 tuổi trở lên, 32,2% ở người 19-49 tuổi 

và 15,7% ở người 50 tuổi trở lên [108]. 

Một số nghiên cứu trước đây cho thấy một số yếu tố như thiếu khả năng 

tiếp cận chăm sóc, không có bảo hiểm y tế và sự thiếu tin tưởng vào hệ thống 

CSSK là rào cản đối với việc tiêm vắc xin phòng VGB [109]. Trong khi đó, 

những người trẻ hơn, đã kết hôn, có tình trạng kinh tế xã hội cao hơn, có liên 

hệ gần đây với bác sĩ và quen với các loại vắc xin khác như cúm, viêm gan A 

là những yếu tố hỗ trợ quan trọng cho việc tiêm vắc xin phòng VGB [110]. 

Tại Việt Nam, vắc xin phòng VGB chính thức được đưa vào CTTCMR 

từ năm 1997 và phổ cập cho trẻ sơ sinh từ năm 2003 [111]. Hiện nay, ngoài 

mũi vắc xin sơ sinh, Việt Nam đang triển khai lịch tiêm 3 liều vắc xin Viêm 

gan B cơ bản cho trẻ em vào lúc 2, 3, 4 tháng tuổi ở dạng vắc xin phối hợp 5 

trong 1. Lịch tiêm 3 mũi cơ bản cho người lớn lần lượt là 0,1,6 tháng. Cả 

người lớn và trẻ em đều được khuyến cáo tiêm nhắc lại mũi 4 sau 5 năm.  

Một nghiên cứu tại Hà Tĩnh (2012) cho thấy có đến 90,4% trẻ em được 

tiêm đủ 3 mũi vắc xin phòng VGB trở lên, trong đó 87,8% được tiêm đủ mũi 

và đúng lịch; 71,0% được tiêm mũi vắc xin đầu tiên trước 24 giờ sau khi sinh. 

Một nghiên cứu khác tại tỉnh Thái Bình (2012) cho thấy tỷ lệ trẻ được tiêm 

mũi vắc xin phòng VGB đầu tiên trong 24h đầu sau khi sinh đạt 61,7%; cao 

nhất ở nhóm trẻ 5-7 tuổi (chiếm 96,7%) và thấp nhất ở nhóm trẻ 8-11 tuổi 
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(41,7%) [112]. Tỷ lệ trẻ em được tiêm vắc xin phòng VGB liều sơ sinh tại 

Bắc Giang (2015) là 59,1%, trong đó 52,2% tiêm trong vòng 24 giờ đầu 

[113]; tại Quỳnh Nhai, Sơn La (2019) là 70% với 58,7% trẻ được tiêm trong 

vòng 24 giờ sau sinh [114] và tại Yên Bái (2017) lên tới 96,1% với 99% trong 

số đó được tiêm trong 24 giờ sau sinh [115]. 

Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy các yếu tố nơi sinh, phương pháp 

sinh, kiến thức của bà mẹ về tiêm vắc xin phòng VGB, đánh giá, tư vấn của 

cán bộ y tế sau khi sinh, tâm lý lo ngại e dè trong chỉ định tiêm, thời gian tổ 

chức tiêm chủng có ảnh hưởng tới tình trạng tiêm chủng phòng VGB liều sơ 

sinh [113]. Các yếu tố liên quan khác là công việc của mẹ, nơi sinh, cân nặng 

khi sinh và được cán bộ y tế tư vấn [114], tuổi thai khi sinh, cân nặng sơ sinh, 

thực hiện chống chỉ định và tạm hoãn tiêm vắc xin [115]. Nghiên cứu tại 

huyện Lương Sơn, tỉnh Hòa Bình (2015) cho thấy 64,2% bà mẹ biết cách 

phòng bệnh VGB bằng tiêm vắc xin và 25,3% bà mẹ có kiến thức đúng về 

tiêm liều vắc xin sơ sinh phòng VGB. Trong đó 89,2% biết liều vắc xin sơ 

sinh phòng VGB được tiêm miễn phí; 76,9% biết liều vắc xin này tiêm tốt 

nhất trong 24h đầu sau khi sinh (76,9%). Chỉ có 12,1%-45,2% bà mẹ có kiến 

thức đúng về các phản ứng trẻ có thể gặp sau tiêm [96]. 

1.4.2.2. Bảo đảm an toàn trong tiêm truyền, thủ thuật và phẫu thuật 

Có thể ngăn chặn sự lây truyền của HBV trong các cơ sở y tế thông qua 

việc áp dụng nghiêm ngặt các biện pháp phòng ngừa chung cho tất cả các can 

thiệp y tế xâm lấn, thúc đẩy các biện pháp an toàn tiêm và đặc biệt là đảm bảo 

cung cấp các sản phẩm máu an toàn [8]. Trong những năm qua, nguy cơ lây 

truyền HBV đã được giảm dần thông qua việc lựa chọn người hiến máu dựa 

trên đánh giá hành vi nguy cơ, các xét nghiệm HBsAg ngày càng nhạy cảm 

hơn, việc sử dụng sàng lọc kháng thể anti-HBc ở một số quốc gia lưu hành 

bệnh thấp, và việc triển khai xét nghiệm axit nucleic của HBV gần đây [116].  
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Mặc dù vậy, rủi ro lây nhiễm HBV qua truyền máu vẫn chưa thể được 

loại trừ hoàn toàn do nguy cơ liên quan đến giai đoạn cửa sổ và nhiễm HBV 

ẩn [117]. Ở những khu vực có nguồn lực hạn chế, tỷ lệ nhiễm HBV ở người 

cho máu cao, song tình trạng thiếu các xét nghiệm sàng lọc có độ chính xác 

cao làm hạn chế khả năng giảm nguy cơ lây truyền HBV qua truyền máu 

[118]. Một số nghiên cứu cũng cho thấy cần thực hiện lồng ghép các chương 

trình phòng chống viêm gan vi rút với các dịch vụ phòng chống HIV, Lao và 

bệnh lây truyền qua đường tình dục nhằm mang lại hiệu quả cao [119]. 

1.4.2.3. Các biện pháp dự phòng lây truyền từ mẹ sang con 

Lây truyền dọc từ mẹ sang con là con đường lây nhiễm chính ở các khu 

vực có tỷ lệ nhiễm HBV cao bởi vậy, dự phòng lây truyền từ mẹ sang con là 

một giải pháp then chốt để hoàn thành mục tiêu loại trừ căn bệnh này [120]. 

Phụ nữ mang thai có HBsAg (+) được khuyến cáo nên tiêm globulin miễn 

dịch VGB (HBIG) và vắc xin VGB cho trẻ sơ sinh trong vòng 12-24 giờ sau 

khi sinh để tạo miễn dịch thụ động và chủ động đồng thời [121],[122].  

Liều vắc xin VGB sơ sinh đặc biệt quan trọng ở những khu vực có tỷ lệ 

cao các bà mẹ có HBsAg và HBeAg cùng dương tính như ở Trung Quốc, 

Đông Nam Á. Ở những khu vực này, hiệu quả của vắc xin VGB có thể giảm 

xuống chỉ còn 50% đến 75% nếu thiếu liều vắc xin sơ sinh [123]. Nguy cơ lây 

truyền từ những bà mẹ có HBsAg (+) có thể giảm đáng kể nếu kết hợp liều 

vắc xin VGB sơ sinh và HBIG. Nghiên cứu của Huang (2020) cho thấy vắc 

xin VGB và HBIG được sử dụng sớm trong vòng một giờ sau sinh có thể 

mang lại hiệu quả bảo vệ tốt hơn chống lại sự lây truyền của HBV từ mẹ sang 

con [124]. Tuy nhiên, việc sử dụng HBIG thường chỉ có hiệu quả khi kết hợp 

với một chương trình sàng lọc VGB trước sinh toàn diện [125]. 

Tính đến năm 2012 chỉ mới có 52% các quốc gia khuyến nghị tiêm liều 

vắc xin HBV đầu tiên trong vòng 24 giờ sau khi sinh. Đến năm 2018, liều vắc 
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xin viêm gan B sơ sinh đã được giới thiệu ở 108 quốc gia với tỷ lệ bao phủ 

toàn cầu ước tính là 42% (so với 28% năm 2010), đạt cao nhất 83% ở Tây 

Thái Bình Dương và thấp nhất ở châu Phi với chỉ 4% [106].  

Bên cạnh việc tạo miễn dịch cho trẻ, điều trị dự phòng thuốc kháng vi 

rút như tenofovir cho bà mẹ cũng được tính đến như là một giải pháp nhằm 

tăng cường hiệu quả dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con [126]. Một thử 

nghiệm lâm sàng mù đôi, đa trung tâm được Jourdain thực hiện ở Thái Lan 

(2018) cho thấy kết quả ban đầu ở nhóm dùng TDF không có trẻ nào bị nhiễm 

HBV so với 3 trẻ (2%) ở nhóm dùng giả dược mặc dù khác biệt chưa có ý 

nghĩa thống kê [127]. Trong khi nghiên cứu của Yin ở Trung Quốc (2020) 

cho thấy việc kết hợp cả dự phòng miễn dịch và dùng thuốc trên 905 phụ nữ 

mang thai có HBsAg (+) đã giúp giảm tỷ lệ lây truyền từ mẹ sang con chỉ còn 

0,9% mà không làm tăng các biến cố như dị tật bẩm sinh ở trẻ [128].  

1.4.2.4. Các can thiệp giảm tác hại ở đối tượng tiêm chích ma tuý 

Với các đối tượng tiêm chích ma tuý, tiêm vắc xin phòng bệnh, đảm 

bảo tiếp cận với dụng cụ tiêm chích vô trùng, điều trị thay thế nghiện chất ma 

túy dạng thuốc phiện là các biện pháp có hiệu quả để ngăn ngừa và kiểm soát 

việc lây truyền HBV [8]. Tiêm vắc xin phòng VGB là biện pháp có hiệu quả 

và có thể thực hiện ngay tại tuyến cơ sở [129], tuy nhiên, tỷ lệ tiêm chủng 

thấp trên đối tượng những người tiêm chích ma tuý thấp được ghi nhận ở Tây 

Ban Nha [130] cũng như ở Francisco, Hoa Kỳ [131].  

Trong khi đó, chương trình cung cấp bơm kim tiêm được chấp nhận 

rộng rãi hơn, tiếp cận được với những người sử dụng ma túy có nguy cơ cao ở 

Kabul [132] và tỏ ra có hiệu quả thúc đẩy những người nghiện tham gia điều 

trị thay thế nghiện chất dạng thuốc phiện và từ đó giảm việc sử dụng và tiêm 

chích ma túy ở Baltimore [133]. Các biện pháp can thiệp giảm tác hại bao 

gồm điều trị thay thế nghiện chất dạng thuốc phiện bằng methadone, cung cấp 
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bơm kim tiêm, tư vấn cai nghiện và khuyến mại bao cao su đã giúp tỷ lệ mắc 

HBV ở Tứ Xuyên, Trung Quốc giảm đáng kể từ 14,2 xuống 8,8 trường hợp 

trên 100 người-năm [134]. Kết quả nghiên cứu ở Atlanta, Hoa Kỳ (2018) cho 

thấy các can thiệp giảm tác hại bao gồm hành vi tình dục an toàn và sử dụng 

bao cao su giúp cai thiện cả về kiến thức, thái độ và thực hành dự phòng VGB 

ở đối tượng phụ nữ tiêm chích ma tuý gốc Phi vô gia cư [135]. 

1.4.2.5. Điều trị người nhiễm HBV mạn tính 

Mục tiêu cuối cùng của điều trị VGB mạn tính là làm giảm nguy cơ tiến 

triển thành xơ gan và các biến chứng như ung thư biểu mô tế bào gan. Mặt 

khác, việc điều trị VGB mạn tính còn góp phần giảm nguy cơ lây nhiễm HBV 

nhờ loại trừ DNA của vi rút. Có hai chiến lược điều trị chính là sử dụng thuốc 

kháng vi rút và điều trị bằng interferon. Cả hai chiến lược đều có thể đạt được 

đáp ứng vi rút học và trong một số ít trường hợp, đáp ứng huyết thanh học 

nhưng điều trị bằng thuốc kháng vi rút được sử dụng rộng rãi hơn nhờ tính 

sẵn có và chi phí hợp lý thấp hơn [136].  

Trong số các thuốc kháng vi rút hiện có, Tenofovir và Entecavir đang 

được sử dụng như là các lựa chọn điều trị hàng đầu vì tính hiệu quả và tính an 

toàn cao. Liệu trình điều trị thường phải kéo dài và được quyết định dựa trên 

đánh giá lâm sàng tuỳ theo giai đoạn nhiễm HBV mạn và sự hiện diện và mức 

độ tổn thương gan [7]. Theo khuyến cáo của WHO, việc điều trị thuốc kháng 

vi rút được ưu tiên ở tất cả người lớn, thanh thiếu niên và trẻ em bị VGB mạn 

có bằng chứng lâm sàng xơ gan còn bù hoặc xơ gan mất bù bất kể mức ALT, 

tình trạng HBeAg hoặc mức tải lượng vi rút. Việc điều trị cũng được khuyến 

cáo cho người lớn >30 tuổi mắc VGB mạn không có bằng chứng lâm sàng về 

xơ gan, có mức ALT bất thường kéo dài và bằng chứng sao chép HBV ở mức 

độ cao (tải lượng vi rút> 20.000 IU/mL), bất kể tình trạng HBeAg [137]. 



 32 

Ước tính năm 2016, mới chỉ có khoảng 4,8 triệu trong số 94 triệu người 

mắc VGB mạn có nhu cầu (32% tổng số người nhiễm HBV mạn) được điều 

trị thuốc kháng vi rút, trong đó riêng Trung Quốc đã chiếm đến 3,5 triệu [7]. 

Với sự phát triển của các loại thuốc kháng vi rút mới, việc quản lý điều trị 

VGB mạn đã đạt được nhiều tiến bộ đáng kể trong thập kỷ vừa qua. Mặc dù 

vậy, gánh nặng tài chính và tình trạng kháng thuốc vẫn là những thách thức 

trong việc điều trị VGB mạn, đòi hỏi phải thiết lập các chiến lược cá nhân hoá 

trong thực hành lâm sàng quản lý điều trị bệnh nhân [138].  

Kết quả nghiên cứu cho thấy vẫn còn một chặng đường dài để có thể 

đạt được mục tiêu chung 80% những người VGB mạn tính có chỉ định trên 

toàn cầu được điều trị với thuốc kháng vi rút. Bên cạnh đó, mặc dù các loại 

thuốc hiện có làm giảm nguy cơ tiến triển của bệnh gan, nhưng chúng không 

thể loại bỏ dứt điểm HBV cũng như các biến chứng của nó, và cần phải có 

những lựa chọn điều trị mới. Vì vậy, phòng ngừa lây nhiễm HBV vẫn là chiến 

lược hiệu quả nhất để đạt được kiểm soát bệnh [139]. 

Tại Việt Nam, áp dụng theo khuyến cáo của WHO, chỉ định điều trị 

thuốc kháng vi rút cho bệnh nhân VGB mạn tính dựa trên 3 yếu tố: nồng độ 

ALT, tải lượng HBV DNA và mức độ xơ hóa gan. Thuốc điều trị gồm 4 loại 

chính, trong đó có 3 nhóm thuốc kháng vi rút nucleotide analogues là: 

Tenofovir disoproxil fumarate (TDF), Entecavir (ETV), Tenofovir 

alafenamide (TAF) và 1 thuốc nhóm interferon là Peg-IFN-α-2a (cho người 

lớn) và IFN-α-2b (cho trẻ em) [24]. 

1.4.2.6. Truyền thông giáo dục sức khoẻ nâng cao nhận thức của cộng đồng  

Nâng cao nhận thức của cộng đồng về bệnh là một biện pháp có hiệu 

quả để giảm tỷ lệ mắc VGB trong cộng đồng. Nhiều mô hình can thiệp TT-

GDSK đã được áp dụng và mang lại hiệu quả tích cực trong việc nâng cao 
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kiến thức và cải thiện thái độ và thực hành của cả người dân và nhân viên y tế 

trong phòng chống VGB như được trình bày ở phần tiếp theo. 

1.5. Tình hình nghiên cứu can thiệp TT-GDSK dự phòng lây nhiễm HBV 

1.5.1. Trên thế giới 

Tại Mỹ, Juon và cộng sự (2013) đã tiến hành nghiên cứu với mục đích 

đánh giá hiệu quả của chương trình can thiệp giáo dục về HBV trong việc 

nâng cao kiến thức về phòng chống lây nhiễm bệnh ở Baltimore. Nhóm can 

thiệp nhận được một chương trình giáo dục kéo dài 30 phút về các nội dung 

liên quan đến lây nhiễm HBV. Kết quả theo dõi sau 6 tháng can thiệp cho 

thấy điểm kiến thức đã được cải thiện rõ rệt ở nhóm can thiệp so với nhóm 

chứng (chênh lệch giữa hai nhóm là 1,44 đối với kiến thức về các phương 

thức lây truyền và 0,59 đối với di chứng, p <0,01); kiến thức về các phương 

thức lây truyền HBV ở nhóm can thiệp tăng từ 2,07 lên 4,18 với p <0,01 [13]. 

Tương tự, một nghiên cứu ở Maryland (2010) cho thấy việc cung cấp các bài 

giảng về bệnh VGB không chỉ giúp cải thiện kiến thức của người Mỹ gốc Á 

về bệnh mà còn làm tăng tỷ lệ tham gia sàng lọc phát hiện bệnh sớm và tiêm 

vắc xin phòng bệnh [9].  

Hiệu quả can thiệp giáo dục sức khoẻ cũng đã giúp cải thiện kiến thức 

và thái độ phòng chống VGB trong một nghiên cứu trên đối tượng quân nhân 

Ả rập Xê út (2012) [140]. Can thiệp giáo dục phòng chống VGB cho thấy sự 

cải thiện đáng kể đối với kiến thức của bệnh nhân về bệnh tật, hành vi của họ 

(bao gồm cả xét nghiệm và tiêm chủng), sự sẵn sàng bắt đầu và tuân thủ điều 

trị. Các can thiệp giáo dục đa phương thức, phức tạp hơn dường như tạo ra 

những thay đổi tích cực về hành vi làm tăng tỷ lệ xét nghiệm, tiêm chủng và 

điều trị [141]. Đối với bệnh nhân VGB mạn tính, can thiệp giáo dục cũng giúp 

cải thiện đáng kể kiến thức về bệnh, dẫn đến cải thiện việc theo dõi quản lý, 

dự phòng và điều trị thích hợp [142].  
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Với nhân viên y tế, một chương trình đào tạo trực tuyến về HBV đã 

được xây dựng ở Úc bằng cách sử dụng kết hợp văn bản, phim hoạt hình, hình 

ảnh minh họa, sơ đồ, bảng biểu. Kết quả cho thấy, chương trình can thiệp đã 

nâng cao rõ rệt kiến thức của nhân viên y tế trong đánh giá và quản lý bệnh 

nhân và góp phần cải thiện khả năng tiếp cận điều trị của người bệnh [143]. 

Việc kết hợp hình ảnh với văn bản là một xu hướng văn hóa mới có thể được 

tích hợp vào đào tạo y tế vì chúng có thể truyền tải thông điệp theo những 

cách mà các văn bản đơn thuần không làm được [144]. 

Một nghiên cứu can thiệp giáo dục sức khoẻ cho nhân viên y tế qua 

điện thoại ở Baltimore, Mỹ (2016) đã giúp những người trong nhóm can thiệp 

tăng khả năng được tiêm 1 hoặc nhiều loại vắc xin và có nhiều khả năng hoàn 

thành liệu trình tiêm chủng hơn so với nhóm đối chứng. Rào cản quan trọng 

nhất đối với việc tiêm vắc xin phòng VGB là thiếu thời gian để tiêm phòng. 

Những yếu tố thúc đẩy quan trọng nhất để thực hiện tiêm chủng là tác động 

của chương trình can thiệp và động lực bản thân [145]. 

Một can thiệp giáo dục có cấu trúc đã được tiến hành như một phần của 

khóa đào tạo lồng ghép chăm sóc HIV/VGB cho NVYT ở vùng Tây sông 

Nile của Uganda đã giúp nâng cao kiến thức về HBV và cách phòng ngừa 

cũng như thái độ tích cực hơn đối với bệnh nhân VGB. Cách tiếp cận này có 

thể được nhân rộng ở các cơ sở khác, như một chiến lược y tế công cộng 

nhằm tăng cường nỗ lực loại trừ HBV [146]. 

Tương tự, một khóa đào tạo trực tuyến miễn phí bằng tiếng Trung - 

“KnowHBV” đã được xây dựng ở Sơn Đông, Trung Quốc dành cho các bác sĩ 

và y tá chăm sóc ban đầu tại các bệnh viện và phòng khám trong cộng đồng. 

Kết quả cho thấy tỷ lệ học viên trả lời đúng tất cả các câu hỏi trắc nghiệm đã 

tăng từ 19,7% trước khi tham gia khóa học lên 42,4% sau khi hoàn thành 

khóa học lần đầu. Hơn 90% người tham gia đã đánh giá khóa học là 'tốt' hoặc 

'rất tốt'; hơn 94% nhận thấy thiết kế hướng dẫn khóa học hữu ích [147]. 
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1.5.2. Ở Việt Nam 

Trong Kế hoạch phòng chống bệnh viêm gan vi rút giai đoạn 2021-

2025, Bộ Y tế cũng đã coi can thiệp truyền thông giáo dục nâng cao nhận thức 

về các biện pháp dự phòng bệnh VGB là một trong những giải pháp quan 

trọng để giảm tỷ lệ lây nhiễm trong cộng đồng [103]. Ngoài ra, cũng đã một 

số nghiên cứu can thiệp TT-GDSK mang lại hiệu quả tích cực trong việc thay 

đổi kiến thức, thái độ, thực hành dự phòng lây nhiễm HBV.  

Từ kết quả nghiên cứu của mình, Gish khuyến cáo cần phải đặt ra một 

cách tiếp cận toàn diện bao gồm giáo dục rộng rãi cho người dân và cán bộ y 

tế, đồng thời mở rộng sàng lọc VGB, tiêm vắc xin phòng bệnh, điều trị VGB 

mạn tính, giảm lây nhiễm liên quan đến tái sử dụng bơm kim tiêm, dụng cụ 

sắc nhọn, dao cạo và dụng cụ y tế không được khử trùng đầy đủ [32].  

Tại Thừa Thiên Huế, nghiên cứu của Ngô Viết Lộc (2011) cho thấy sau 

18 tháng can thiệp cộng đồng chủ yếu bằng biện pháp TT-GDSK, các tỷ lệ 

tiếp cận thông tin về HBV, tỷ lệ kiến thức chung về bệnh VGB và tỷ lệ kiến 

thức đúng về sự nguy hiểm của nhiễm HBV ở nhóm can thiệp đều được cải 

thiện so với trước can thiệp và đều cao hơn có ý nghĩa thống kê nhóm chứng 

[148]. Tại Tiền Giang, tác giả Tạ Văn Trầm tại Tiền Giang (2018) cho thấy 

sau 18 tháng can thiệp TT-GDSK cộng đồng, tỷ lệ người dân có kiến thức 

đúng về sự nguy hiểm của nhiễm HBV ở nhóm can thiệp là 55,6%, cao hơn 

có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng (25%). Tỷ lệ người dân có kiến thức 

đúng về các biện pháp dự phòng lây nhiễm HBV ở nhóm can thiệp là 96,8% 

so với nhóm chứng là 93,1%. Tỷ lệ biết cách phát hiện bệnh VGB của người 

dân ở nhóm can thiệp là 87,5%, cao hơn so với nhóm chứng là 80,0% [149]. 

Tại 4 tỉnh khu vực Tây Nguyên, nghiên cứu Phạm Ngọc Thanh (2021) 

triển khai hoạt động can thiệp tập trung vào mảng truyền thông nhằm cải thiện 

kiến thức và hành vi của cộng đồng trong việc phòng lây nhiễm HBV. Kết 

quả cho thấy, các hoạt động can thiệp đã cải thiện kiến thức phòng ngừa lây 
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nhiễm HBV của người dân nhóm can thiệp tăng từ 10,9% (trước can thiệp) 

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

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

động can thiệp đã cải thiện hành vi phòng ngừa lây nhiễm HBV của người 

dân nhóm can thiệp tăng từ 2,7% (trước can thiệp) lên 30,5% (sau can thiệp). 

Mức thay đổi về hành vi giữa trước và sau khi can thiệp giữa nhóm can thiệp 

so với nhóm chứng ở mức 27,3% [150]. 

Nghiên cứu của tác giả Vũ Đình Sơn và cộng sự nhằm đánh giá sự thay 

đổi kiến thức về phòng bệnh VGB của người dân sau can thiệp giáo dục sức 

khỏe tại xã Trung Nguyên, huyện Yên Lạc, tỉnh Vĩnh Phúc năm 2018 cho 

thấy điểm trung bình kiến thức tăng có ý nghĩa thống kê đạt 28,10 ± 3,14 

điểm ngay sau can thiệp và còn duy trì khá cao sau can thiệp 3 tháng với 

23,45 ± 3,40 điểm so với 16,88 ± 4,79 điểm ở trước can thiệp (p<0,05). Ngay 

sau can thiệp tỷ lệ người dân có kiến thức đạt cũng tăng lên rõ rệt với 91,4% 

và còn duy trì ở mức 63,6% sau can thiệp 3 tháng so với 16,7% trước can 

thiệp (p<0,01) [151]. 

Trên đối tượng nhân viên y tế, nghiên cứu của Nguyễn Quang Tập 

(2007) tại 3 bệnh viện thành phố Hải Phòng cho thấy can thiệp TT-GDSK đã 

thành công trong cải thiện chất lượng phòng lây nhiễm HBV. Kiến thức, thực 

hành dự phòng lây nhiễm HBV được nâng cao rõ rệt giữa nhóm can thiệp và 

nhóm đối chứng với 8/14 chỉ số về kiến thức, 6/15 chỉ số về thực hành được 

cải thiện ở nhóm điều dưỡng, 4/6 chỉ số về kiến thức và 4/4 chỉ số về thực 

hành cải thiện ở cả 2 đối tượng bác sĩ và điều dưỡng. Tỷ lệ lây nhiễm HBV 

mới ở nhóm can thiệp (1,3%), thấp hơn nhóm chứng (2,5%) [152].  

Tuy nhiên, tại Quảng Bình, theo chúng tôi được biết, chưa có các 

nghiên cứu đánh giá hiệu quả can thiệp thay đổi kiến thức, thái độ và hành vi 

phòng chống lây nhiễm HBV trong cộng đồng. Trong nghiên cứu này, để tăng 

hiệu quả hoạt động TT-GDSK, chúng tôi kết hợp cả các hình thức truyền 

thông trực tiếp bằng các buổi nói chuyện thông qua các cuộc họp với các hình 
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thức truyền thông gián tiếp qua các tờ rơi, panô, áp phích, tuyên truyền qua hệ 

thống loa truyền thanh của các xã. 

1.6. Địa bàn nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện tại tỉnh Quảng Bình, nơi có vị trí hẹp nhất 

theo chiều ngang của Việt Nam với bờ biển dài 116,04 km (Hình 1.4) 

Quảng Bình có diện tích tự nhiên 8.065 km2, địa hình đa dạng với hai 

vùng chính là đồi núi và đồng bằng ven biển. Tỉnh có 08 đơn vị hành chính 

gồm 01 thành phố (Đồng Hới), 01 thị xã (Ba Đồn) và 06 huyện, trong đó có 

01 huyện miền núi rẻo cao (Minh Hóa), 01 huyện miền núi trung du (Tuyên 

Hóa), 01 huyện đồng bằng ven biển (Quảng Trạch) và 03 huyện có cả vùng 

cao biên giới, trung du và đồng bằng ven biển (Bố Trạch, Quảng Ninh, Lệ 

Thủy). Toàn tỉnh có 151 xã, phường, thị trấn và 1240 thôn/bản [153]. 

 

 

Nguồn: Cổng Thông tin điện tử tỉnh Quảng Bình (https://quangbinh.gov.vn/chi-tiet-tin/-

/view-article/1/3500113527739416277/13883632217997) 

Hình 1.4. Bản đồ các huyện, thị xã, thành phố tỉnh Quảng Bình 

Dân số trung bình năm 2022 của tỉnh Quảng Bình là 913.862 người với 

76,83% sống ở nông thôn, gồm 26 dân tộc, trong đó người Kinh chiếm 91%, 
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còn lại là các dân tộc thiểu số như: Bru, Vân Kiều, Chứt,... Lực lượng lao 

động từ 15 tuổi trở lên của tỉnh Quảng Bình đạt 434.769 người, với cơ cấu 

kinh tế bao gồm khu vực nông, lâm nghiệp và thủy sản chiếm 20,12%, khu 

vực công nghiệp - xây dựng chiếm 27,02%, khu vực dịch vụ chiếm 49,40%, 

thuế sản phẩm trừ trợ cấp sản phẩm chiếm 3,46%. GRDP bình quân đầu 

người năm 2022 đạt 54,72 triệu đồng, tương đương 2.357 USD Mỹ [153].  

Nghiên cứu lựa chọn có chủ đích 02 huyện đại diện cho hai khu vực địa 

lý chính của tỉnh là Minh Hoá đại diện cho khu vực miền núi và Quảng Trạch 

đại diện cho khu vực đồng bằng ven biển.  

Minh Hóa là một huyện miền núi vùng cao nằm về phía Tây Bắc của 

tỉnh với diện tích khoảng 1.394 km2, dân số năm 2022 là 52.094 người, được 

phân chia thành 16 đơn vị hành chính cấp xã, trong đó dân tộc Kinh chiếm đa 

số và các dân tộc ít người như Chứt, Bru - Vân Kiều sinh sống tập trung ở các 

xã biên giới [153]. 

Quảng Trạch là một huyện thuộc phía Bắc của tỉnh với diện tích 

khoảng 448 km2, dân số năm 2022 là 111.840 người, gồm 17 xã [153]. 

Nghiên cứu được thực hiện tại xã Hóa Tiến và Quy Hóa của huyện 

Minh Hóa; Cảnh Dương và Quảng Phú của huyện Quảng Trạch. 
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Chương 2.  

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

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

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

2.1.1.1. Đối tượng nghiên cứu cắt ngang: Mục tiêu 1 và 2 

Là những người dân trong độ tuổi từ 20 - 60 đang sinh sống tại 04 xã 

được chọn tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: 

- Trong độ tuổi nghiên cứu (20 - 60 tuổi) tại thời điểm điều tra 

- Có hộ khẩu hoặc thường trú tại 04 xã được chọn   

- Đồng ý tự nguyện tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Không có mặt tại địa phương trong thời gian nghiên cứu  

- Đang điều trị các bệnh lý về máu, lao ... 

- Không có khả năng trả lời phỏng vấn. 

2.1.1.2. Đối tượng nghiên cứu can thiệp: Mục tiêu 3 

Có ba nhóm đối tượng trong nghiên cứu can thiệp, gồm:  

Đối tượng tiếp nhận can thiệp 

Là toàn bộ người dân trên địa bàn hai xã thuộc nhóm can thiệp (xã Hoá 

Tiến và xã Cảnh Dương), trong đó tập trung vào nhóm đối tượng đích của 

nghiên cứu là những người trong độ tuổi 20 - 60 như trong 2 mục tiêu đầu. 

Theo số liệu thống kê tại thời điểm triển khai nghiên cứu, hai xã can thiệp có 

tổng cộng 12.006 người dân (3.148 ở Hoá Tiến và 8.858 ở Cảnh Dương), 

trong đó 7.079 người trong độ tuổi 20-60 (1.741 ở Hoá Tiến và 5.338 ở Cảnh 

Dương) là đối tượng đích tiếp nhận các hoạt động can thiệp TT-GDSK.  
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Đối tượng can thiệp trung gian 

Là cán bộ lãnh đạo cấp xã (các phó chủ tịch: Hội đồng nhân dân, Ủy 

ban nhân dân xã); các tổ chức đoàn thể (chủ tịch: Ủy ban Mặt trận Tổ quốc 

Việt Nam, Hội Liên hiệp phụ nữ, Hội Nông dân, Hội Cựu chiến binh, bí thư 

Đoàn Thanh niên); cán bộ văn hóa xã, giáo viên phụ trách đoàn đội, cán bộ y 

tế học đường các trường học và cán bộ y tế của các thôn, xã trong các xã 

thuộc nhóm can thiệp ở hai huyện nghiên cứu. Các đối tượng này được tập 

huấn về HBV và các biện pháp dự phòng lây nhiễm HBV để làm cộng tác 

viên truyền thông, vừa gián tiếp thực hiện các hoạt động can thiệp TT-GDSK 

trong nghiên cứu vừa duy trì hiệu quả hoạt động nhằm bảo đảm tính bền vững 

sau can thiệp. Tiêu chuẩn chọn là những người đã tốt nghiệp phổ thông trung 

học trở lên, đồng ý tự nguyện tham gia và có thời gian tham gia các hoạt động 

can thiệp trong nghiên cứu. Tổng cộng có 168 lượt người được đào tạo (76 ở 

Hoá Tiến và 92 ở Cảnh Dương), 97 người (43 ở Hoá Tiến và 54 ở Cảnh 

Dương) được tuyển chọn làm cộng tác viên truyền thông và tham gia các hoạt 

động can thiệp trong nghiên cứu. 

Đối tượng đánh giá sau can thiệp 

Là những người dân từ 20-60 tuổi tại 4 xã tham gia nghiên cứu (cả xã 

can thiệp và xã đối chứng). Việc điều tra, đánh giá hiệu quả sau can thiệp 

tương tự như trong điều tra nghiên cứu cắt ngang đã được mô tả tại điểm 

2.1.1.1. 

Đối tượng nghiên cứu tập trung vào những người từ 20-60 tuổi sinh 

sống trên địa bàn 04 xã được chọn tham gia nghiên cứu tại hai huyện Minh 

Hoá và Quảng Trạch tỉnh Quảng Bình, độ tuổi hầu như chưa được tiêm vắc 

xin phòng VGB trong CTTCMR, là đối tượng ưu tiên trong chiến lược dự 

phòng và giảm thiểu gánh nặng do HBV [8]. Ngoài ra, trong mục tiêu nghiên 
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cứu thứ 3 còn có thêm một số đối tượng khác tham gia vào các hoạt động can 

thiệp.  

2.1.2. Địa điểm nghiên cứu 

Nghiên cứu thực hiện tại hai huyện Minh Hoá đại diện cho huyện miền 

núi (gồm hai xã Hoá Tiến và Quy Hoá) và Quảng Trạch đại diện cho huyện 

ven biển (gồm hai xã Cảnh Dương và Quảng Phú) của tỉnh Quảng Bình. 

Trong đó các xã can thiệp là Hoá Tiến và Cảnh Dương, các xã đối chứng là 

Quy Hoá và Quảng Phú. 

2.1.3. Thời gian nghiên cứu 

Nghiên cứu được triển khai từ tháng 1/2018 - 12/2019, bao gồm nhiều 

giai đoạn được mô tả chi tiết ở phần phương pháp nghiên cứu.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang và nghiên cứu can thiệp cộng đồng có 

nhóm chứng nhằm đánh giá hiệu quả can thiệp TT-GDSK trong việc nâng cao 

kiến thức, cải thiện thực hành của người dân trong dự phòng lây nhiễm HBV 

(mục tiêu nghiên cứu 3). Nghiên cứu được triển khai qua ba giai đoạn:  

- Giai đoạn 1: Chuẩn bị và điều tra mô tả cắt ngang ban đầu, được thực 

hiện từ tháng 01-08/2018 trên toàn bộ 4 xã tham gia nghiên cứu, phục vụ cho 

mục tiêu nghiên cứu thứ nhất về tình trạng nhiễm HBV và mục tiêu nghiên 

cứu thứ hai về thực trạng kiến thức, thực hành của người dân trong dự phòng 

lây nhiễm HBV. 

-  Giai đoạn 2: Triển khai các hoạt động can thiệp TT-GDSK về dự 

phòng lây nhiễm HBV trong thời gian từ tháng 09/2018 đến 10/2019 tại 2 xã 

can thiệp được chọn trong số 4 xã tham gia nghiên cứu.  

- Giai đoạn 3: Điều tra cắt ngang sau can thiệp, thực hiện trong tháng 

11-12/2019 trên toàn bộ 4 xã tham gia nghiên cứu với quy trình và nội dung 
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như điều tra ban đầu trước can thiệp. Kết quả điều tra sau can thiệp được so 

sánh giữa nhóm can thiệp với nhóm chứng và so sánh với kết quả trước can 

thiệp trong cùng nhóm.  

2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu và phương pháp chọn mẫu 

Cỡ mẫu nghiên cứu cắt ngang  

Áp dụng chung công thức tính cỡ mẫu nghiên cứu cắt ngang xác định 

một tỷ lệ cho cả hai mục tiêu 1 và 2: 

𝑛 = 𝑍(1−𝛼/2)
2

𝑝 (1 − 𝑝)

𝑑2
 

Trong đó: 

- n: Cỡ mẫu tối thiểu cần nghiên cứu (đối tượng 20-60 tuổi) 

- : Mức ý nghĩa thống kê 

- d: Mức sai lệch chính xác mong ước giữa tỷ lệ thu được từ mẫu 

nghiên cứu và tỷ lệ thực của quần thể. 

- Z: Là trị số của hàm phân phối chuẩn, với  = 0,05 thì Z(1 - /2) = 1,96. 

+ Cỡ mẫu xác định cho mục tiêu 1:  

p: Tỷ lệ nhiễm HBV theo một nghiên cứu trước đó tại Quảng Bình 

[154] là 0,12 và lấy d =0,02 (hay 2%). 

n =
(1,96)2  x  0,12  x  0,88

(0,02)2
  ≈  1.015 

+ Cỡ mẫu xác định cho mục tiêu 2: 

p: Tỷ lệ hiểu đúng về các biện pháp dự phòng lây nhiễm HBV theo một 

nghiên cứu trước đây của Ngô Viết Lộc ở Thừa Thiên Huế là xấp xỉ 30% 

[148] và d=0,03 (hay 3%). 

n =
(1,96)2  x  0,3  x  0,7

(0,03)2
 ≈  896 

Để thuận tiện cho việc điều tra thu thập thông tin, chúng tôi sử dụng cỡ 

mẫu tối thiểu cho cả 2 mục tiêu là 1.015 người, đồng thời chọn thêm 10% dự 
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phòng cho những trường hợp đi vắng mặt, từ chối hoặc không đủ tiêu chuẩn 

tham gia nghiên cứu. Như vậy, cỡ mẫu tổng cộng cho điều tra cắt ngang ban 

đầu là 1.120 người 20-60 tuổi, tương ứng với mỗi xã là 280 người. 

Cỡ mẫu can thiệp cộng đồng cho mục tiêu 3 

Cỡ mẫu đánh giá sau can thiệp được tính toán dựa trên giả thuyết 

nghiên cứu mong muốn sự khác biệt giữa 2 nhóm nghiên cứu về kiến thức, 

thực hành liên quan đến bệnh VGB sau can thiệp. Do thời gian triển khai 

nghiên cứu không dài nên chúng tôi tập trung vào đánh giá sự cải thiện về 

kiến thức, thông qua một chỉ số quan trọng là kiến thức về dự phòng lây 

nhiễm HBV. Theo đó, cỡ mẫu can thiệp cộng đồng có nhóm chứng được áp 

dụng theo công thức sau: 

𝑛1 = 𝑛2 =
(𝑍𝛼

2
√2𝑝(1 − 𝑝)  + 𝑍𝛽√(𝑝1(1 − 𝑝1) +  𝑝2(1 − 𝑝2))

2

(𝑝2 − 𝑝1)2
 

Trong đó: 

- n1 và n2: Cỡ mẫu tối thiểu của mỗi nhóm nghiên cứu (can thiệp và 

đối chứng) với số lượng bằng nhau. 

- α là sai lầm loại I, chọn α = 0,05 tương ứng với độ tin cậy là 95%; 

Z/2=1,96 

- β là sai lầm loại II, chọn β = 0,20 tương ứng với hiệu lực mẫu 80%; 

Zβ=0,80. 

- p1 và p2: Tỷ lệ có kiến thức đúng về các biện pháp dự phòng VGB 

sau can thiệp, lần lượt ở nhóm chứng và nhóm can thiệp. 

- p: Là trung bình của hai tỷ lệ p1 và p2 hay p = (p1+p2)/2 

Dựa trên kết quả nghiên cứu can thiệp của Ngô Viết Lộc ở tỉnh Thừa 

Thiên - Huế năm 2011 cho thấy tỷ lệ có kiến thức đúng về các biện pháp dự 

phòng lây nhiễm HBV sau can thiệp ở nhóm chứng và nhóm can thiệp lần 

lượt là 29,98% và 42,23% [148] chúng tôi ước tính p1 và p2 trong nghiên cứu 
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này lần lượt là 0,3 và 0,4. Thay vào công thức chúng tôi tính được cỡ mẫu tối 

thiểu cho mỗi nhóm là n ≈ 408 đối tượng, tổng hai nhóm là 816.  

Để thuận tiện cho việc triển khai điều tra thu thập thông tin cũng như 

đánh giá hiệu quả can thiệp, chúng tôi sử dụng luôn cỡ mẫu 1.120 đối tượng, 

trong đó  mỗi nhóm can thiệp và nhóm chứng sẽ có 560 đối tượng được điều 

tra, cả trước và sau can thiệp, tương ứng 280 đối tượng/xã tương tự như trong 

điều tra ban đầu cho mục tiêu 1 và mục tiêu 2. 

Sau 12 tháng can thiệp, danh sách những người 20-60 tuổi còn sống 

trên địa bàn bốn xã được cập nhật lại để làm khung mẫu cho điều tra sau can 

thiệp. 

Phương pháp chọn mẫu điều tra cắt ngang 

Kết hợp cả kỹ thuật chọn mẫu xác suất và chọn mẫu không xác suất qua 

ba giai đoạn:  

Chọn huyện: Chọn có chủ đích một huyện miền núi là Minh Hoá và 

một huyện ven biển là Quảng Trạch như mô tả trong phần địa bàn nghiên cứu. 

Chọn xã: Để thuận tiện cho việc kết hợp với chọn mẫu điều tra can 

thiệp về sau, tại mỗi huyện chúng tôi lập danh sách và ghép cặp các xã có 

điều kiện kinh tế xã hội gần giống nhau và có vị trí địa lý cách xa nhau thành 

tám cặp xã ở huyện Minh Hoá và chín cặp xã ở huyện Quảng Trạch. Sau đó, 

tiến hành bốc thăm để chọn ngẫu nhiên một cặp xã tham gia nghiên cứu ở mỗi 

huyện. Kết quả có 4 xã đã được chọn tham gia nghiên cứu, bao gồm Hoá Tiến 

và Quy Hoá ở huyện Minh Hoá và Cảnh Dương và Quảng Phú ở huyện 

Quảng Trạch. 

Chọn đối tượng: Tại mỗi xã, chọn điểm xuất phát từ một ngã ba, ngã tư 

gần trạm y tế, thực hiện quay bút chọn một hướng đi sau đó thực hiện việc 

điều tra nhà kế nhà để điều tra phỏng vấn cho đến có đủ 280 người/xã. Nếu 



 45 

trong hộ gia đình có từ 2 người trở lên trong độ tuổi 20-60 đủ tiêu chuẩn thì 

thực hiện bốc thăm để chọn ngẫu nhiên chỉ một người tham gia.  

Phương pháp chọn mẫu can thiệp cộng đồng 

Sau khi bốc thăm chọn ngẫu nhiên 02 cặp xã (mỗi cặp gồm 02 xã có 

điều kiện kinh tế xã hội tương đồng), tiếp tục lựa chọn ngẫu nhiên một xã cho 

can thiệp và một xã đối chứng. Kết quả Hoá Tiến (Minh Hoá) và Cảnh Dương 

(Quảng Trạch) được chọn làm các xã can thiệp, Quy Hoá và Quảng Phú được 

chọn là các xã đối chứng.  

Sau can thiệp, tại mỗi xã, bốc thăm chọn điểm xuất phát và thực hiện 

điều tra nhà kế nhà để phỏng vấn người 20 - 60 tuổi cho đến có đủ 280 đối 

tượng/xã. Nếu trong hộ gia đình có từ 2 người trở lên đủ tiêu chuẩn thì chỉ 

chọn ngẫu nhiên một người tham gia nghiên cứu. Tổng cộng có 1.120 đối 

tượng được khảo sát cho mỗi vòng trước và sau can thiệp, trong đó 560 đối 

tượng nhóm can thiệp và 560 đối tượng nhóm chứng. 
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Hình 2.1. Sơ đồ thiết kế nghiên cứu 

So sánh trước - sau 

TỈNH QUẢNG BÌNH 

Quần thể nghiên cứu 

Chọn chủ đích  2 huyện Minh Hoá và Quảng Trạch, 

mỗi huyện chọn 2 xã, phân bổ ngẫu nhiên vào 2 nhóm  

(cỡ mẫu n = 1120 người 20-60 tuổi) 

 

2 xã can thiệp  

Hoá Tiến và Cảnh 

Dương (n = 560) 

Kiến thức, thực 

hành về phòng 

chống lây nhiễm 

HBV (n = 220) 

 

2 xã đối chứng 

Quy Hoá và Quảng 

Phú (n = 560) 

Kiến thức, thực 

hành về phòng 

chống lây nhiễm 

HBV (n = 208) 

 

 

Can thiệp 

TT-GDSK tăng cường 

về HBV và dự phòng 

lây nhiễm 

 

Không can thiệp 
Thực hiện TT-GDSK 

chung theo kế hoạch 

thường quy của trạm y tế 

 

Điều tra sau can thiệp (vòng 2) 

- Khả năng tiếp cận thông tin về 

VGB sau can thiệp (505/560) 

- Kiến thức, thực hành về phòng 

chống lây nhiễm HBV (n = 505) 

 

Điều tra vòng 2 

- Khả năng tiếp cận thông tin về 

VGB sau can thiệp (229/560) 

- Kiến thức, thực hành về phòng 

chống lây nhiễm HBV (n = 229) 

 

So sánh 2 nhóm 

Điều tra trước can thiệp  

(vòng 1) 

- Tỷ lệ nhiễm HBV (n = 1120) 

- Số tiếp cận thông tin về HBV 

(428/1120) 

- Kiến thức, thực hành về dự 

phòng lây nhiễm HBV 

(n = 428) 
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2.2.3. Biến số và chỉ số nghiên cứu 

2.2.3.1. Biến số và chỉ số trong nghiên cứu cắt ngang 

Biến số độc lập 

Các biến số độc lập được sử dụng chung cho cả 3 mục tiêu nghiên cứu 

bao gồm: 

- Thông tin về nhân khẩu, điều kiện kinh tế xã hội của đối tượng nghiên 

cứu, gồm: địa bàn nghiên cứu (xã, huyện), tuổi (tính theo năm sinh dương 

lịch), giới, học vấn (với các mức độ: mù chữ, biết đọc viết, tiểu học, trung học 

cơ sở, trung học phổ thông và trên trung học phổ thông), nghề nghiệp 

(nông/ngư nghiệp, công nhân/lao động thủ công, công việc văn phòng, kinh 

doanh/buôn bán và già yếu/nội trợ), số người trong hộ gia đình, điều kiện kinh 

tế hộ gia đình (có được địa phương phân loại hộ nghèo theo chuẩn nghèo đa 

chiều của Chính phủ [155] không) và tình trạng tiếp cận internet (có sử dụng 

internet hay không trong 12 tháng qua). 

- Thông tin về tiền sử cá nhân và gia đình, bao gồm: tiền sử cá nhân có 

các hành vi có nguy cơ lây nhiễm HBV cao (như tiền sử phẫu thuật, truyền 

máu, tiêm truyền, nhổ răng, chữa răng, châm cứu, chích lể, xăm môi, xăm 

hình, xăm lông mày; dùng chung dao cạo, bàn chải đánh răng, dụng cụ làm 

móng tay, móng chân) và tiền sử gia đình có người mắc bệnh gan nói chung 

và mắc VGB nói riêng. 

- Tình trạng tiêm vắc xin phòng VGB là biến độc lập cho mục tiêu 

nghiên cứu thứ nhất và là biến phụ thuộc cho hai mục tiêu nghiên cứu còn lại. 

Biến số nghiên cứu (phụ thuộc) trong mục tiêu 1 

- Tình trạng nhiễm HBV: Được đánh giá dựa trên kết quả xét nghiệm 

HBsAg theo phương pháp miễn dịch liên kết men (ELISA). Đối tượng được 

coi là nhiễm HBV khi có kết quả xét nghiệm HBsAg (+).  
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- Tỷ lệ nhiễm HBV: Được tính bằng tỷ lệ % đối tượng có kết quả xét 

nghiệm HBsAg (+) trên tổng số đối tượng nghiên cứu. Tỷ lệ này được tính 

chung cho toàn bộ đối tượng và tính riêng theo một số biến độc lập như khu 

vực, nhóm tuổi, giới, học vấn, nghề nghiệp, điều kiện kinh tế,… để tìm hiểu 

các yếu tố liên quan đến nhiễm HBV. 

2.2.3.2. Biến số nghiên cứu trong mục tiêu 2 

Toàn bộ các biến số về kiến thức, thực hành phòng chống lây nhiễm 

HBV trong mục tiêu 2 đều được đánh giá dựa trên khai báo qua phỏng vấn 

bằng bộ câu hỏi cấu trúc. 

Bộ câu hỏi do nhóm nghiên cứu thiết kế trên cơ sở tham khảo bộ câu 

hỏi điều tra khảo sát về kiến thức, thái độ và thực hành về dự phòng lây nhiễm 

VGB của một số tác giả như Ngô Viết Lộc [148] và Nguyễn Quang Tập 

[152]. Bộ câu hỏi cũng đã được điều tra thử nghiệm trước khi đưa vào điều tra 

chính thức, trong đó: 

Kiến thức về HBV và bệnh viêm gan vi rút B, bao gồm các nội dung: 

kiến thức về tác nhân gây bệnh VGB, về các đường lây truyền và các biện 

pháp dự phòng lây nhiễm, về đối tượng nguy cơ mắc bệnh, các triệu chứng và 

hậu quả của bệnh, biện pháp chẩn đoán, biện pháp xử trí sau khi có kết quả 

xét nghiệm, xử trí các vết thương có nguy cơ phơi nhiễm.  

Thực hành về phòng chống lây nhiễm HBV được đánh giá dựa trên 

cách thức xử trí theo khai báo với các tình huống khi nghi ngờ bản thân mắc 

bệnh, khi vợ/chồng mắc bệnh hay hàng xóm mắc bệnh; thực hành các hành vi 

nguy cơ lây nhiễm cao, đi xét nghiệm khi có người nhà nhiễm HBV; đi tiêm 

vắc xin phòng bệnh khi chưa bị nhiễm. 

Từ kết quả thu thập thông tin qua bộ câu hỏi phỏng vấn, thực trạng kiến 

thức và thực hành của người dân về phòng chống bệnh VGB được phân tích, 

đánh giá như sau: 
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Tỷ lệ tiếp cận với thông tin về bệnh VGB được tính bằng số người đã 

được nghe nói về bệnh trên tổng số người trả lời phỏng vấn (trong thực tế, 

428 người được chọn vào nghiên cứu trong số 1120 người).  

Tỷ lệ có kiến thức, thực hành đúng cho từng câu hỏi khảo sát được tính 

bằng số người có lựa chọn đúng trên tổng số người đã từng nghe nói về bệnh 

trong từng nội dung (số người có lựa chọn đúng về tác nhân gây bệnh, đường 

lây truyền, biện pháp dự phòng,…). Trong đó:  

- Kiến thức đúng về tác nhân gây bệnh khi biết nguyên nhân gây bệnh 

do vi rút. Trả lời đúng nguyên nhân gây bệnh do vi rút cho 1 (một) điểm, trả 

lời sai hoặc không biết cho 0 (không) điểm 

- Kiến thức đúng về triệu chứng bệnh khi kể đúng tất cả các triệu chứng 

có thể có của bệnh được khảo sát. Trả lời đúng cho 1 (một) điểm, trả lời thiếu 

hoặc không biết cho 0 (không) điểm 

- Kiến thức đúng về hậu quả của bệnh khi kể đúng tất cả các hậu quả có 

thể có của bệnh được khảo sát. Trả lời đúng cho 1 (một) điểm, trả lời thiếu 

hoặc không biết cho 0 (không) điểm 

- Kiến thức đúng về đường lây truyền khi kể đúng cả 4 đường lây 

truyền (đường máu, chất tiết, quan hệ tình dục, mẹ sang con). Trả lời đúng cả 

4 đường lây truyền cho 1 (một) điểm, trả lời sai, thiếu hoặc không biết cho 0 

(không) điểm. 

- Kiến thức đúng về đối tượng nguy cơ khi kể đúng và đầy đủ tất cả các 

đối tượng có nguy cơ được nêu trong câu hỏi khảo sát. Trả lời đúng cho 1 

(một) điểm, trả lời thiếu hoặc không biết cho 0 (không) điểm 

- Kiến thức đúng về các biện pháp dự phòng khi kể đầy đủ tất cả các 

biện pháp dự phòng chính xác được khảo sát. Trả lời đúng cho 1 (một) điểm, 

trả lời sai, thiếu hoặc không biết cho 0 (không) điểm. 
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- Kiến thức đúng về biện pháp dự phòng hiệu quả nhất khi cho rằng 

tiêm vắc xin là biện pháp phòng bệnh hiệu quả nhất. Trả lời đúng tiêm vắc xin 

cho 1 (một) điểm, trả lời sai cho 0 (không) điểm. 

- Kiến thức đúng về biện pháp xác định bị nhiễm là xét nghiệm máu. 

Trả lời đúng cho 1 (một) điểm, trả lời sai cho 0 (không) điểm. 

- Kiến thức xử lý đúng tình huống có kết quả xét nghiệm HBsAg âm 

tính khi tiêm vắc xin và/hoặc thực hiện các biện pháp phòng tránh lây nhiễm. 

Trả lời đúng cho 1 (một) điểm, trả lời sai cho 0 (không) điểm. 

- Kiến thức xử lý đúng tình huống có kết quả xét nghiệm HBsAg dương 

tính khi khám, kiểm tra sức khoẻ và/hoặc thực hiện các biện pháp dự phòng 

lây nhiễm khác. Trả lời đúng cho 1 (một) điểm, trả lời sai cho 0 (không) điểm. 

Điểm kiến thức được tính từ 0 điểm đến 10 điểm, trong đó phân loại 

kiến thức đạt khi tổng điểm kiến thức ≥ 7 điểm, kiến thức không đạt khi tổng 

điểm kiến thức < 7 điểm. 

- Thực hành đúng theo khai báo khi xử lý đúng các tình huống giả định 

nghi bản thân mắc bệnh là đến khám bệnh ở các cơ sở y tế. Trả lời đúng cho 1 

(một) điểm, trả lời sai cho 0 (không) điểm. 

- Thực hành đúng theo khai báo khi xử lý đúng các tình huống giả định 

có vợ/chồng hoặc người trong gia đình mắc bệnh khi kể đầy đủ các nội dung 

thực hành nêu trong câu hỏi khảo sát. Trả lời đầy đủ cho 1 (một) điểm, trả lời 

sai hoặc thiếu cho 0 (không) điểm. 

 - Thực hành đúng theo khai báo khi xử lý đúng các tình huống giả định 

có hàng xóm mắc bệnh khi vẫn duy trì quan hệ bình thường. Trả lời đúng cho 

1 (một) điểm, trả lời sai cho 0 (không) điểm. 

- Thực hành tiêm vắc xin phòng bệnh khi có tiêm. Trả lời có tiêm cho 1 

(một) điểm, trả lời chưa hoặc không nhớ cho 0 (không) điểm. 
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Điểm thực hành được tính từ 0 điểm đến 4 điểm, trong đó phân loại 

thực hành đạt khi tổng điểm thực hành ≥ 3 điểm, thực hành không đạt khi 

tổng điểm thực hành < 3 điểm. 

2.2.3.3. Biến số, chỉ số nghiên cứu điều tra sau can thiệp 

Biến số, chỉ số nghiên cứu và phương pháp thu thập thông tin sau can 

thiệp cho mục tiêu 3 tương tự như với điều tra khảo sát ban đầu cho mục tiêu 

2 đã được mô tả ở mục 2.2.3. 

Biến số độc lập bao gồm các thông tin về nhân khẩu, điều kiện kinh tế 

xã hội và thông tin về tiền sử cá nhân và gia đình của đối tượng nghiên cứu 

như đã được mô tả ở mục 2.2.3.1. 

Biến số phụ thuộc bao gồm các biến số mô tả kiến thức, thực hành của 

người 20 - 60 tuổi về HBV và VGB như được mô tả ở mục 2.2.3.2. 

Các biến số này đều được thu thập bằng phương pháp phỏng vấn và 

được đánh giá dựa trên khai báo của đối tượng nghiên cứu, không dựa trên bất 

cứ kỹ thuật điều tra quan sát nào khác. Chi tiết về các biến số cho cả 3 mục 

tiêu nghiên cứu được trình bày chi tiết trong Bảng 2.1 dưới đây.  

Bảng 2.1. Tóm tắt các biến số trong nghiên cứu  

Mã Tên biến Định nghĩa 
Phân loại 

biến 
Phương pháp thu thập 

Phần A. Hành chính và Thông tin chung 

A1 Địa bàn  
Là địa bàn nghiên cứu 

(xã) 
Danh mục ĐTV ghi theo danh sách 

A2 Mã cá nhân 

Mã số duy nhất gán 

cho mỗi cá nhân theo 

địa bàn 

Rời rạc 
ĐTV tự điền theo quy 

định 

A4 Giới 
Là giới tính đối tượng 

nghiên cứu theo hồ sơ 
Nhị phân Dựa trên hồ sơ cá nhân 

A5 Tuổi  
Tuổi tính theo năm 

sinh  
Rời rạc Phỏng vấn trực tiếp 

A6 Học vấn  Học vấn cao nhất đã Thứ hạng Phỏng vấn trực tiếp 



 52 

tốt nghiệp  

A7 Nghề nghiệp 

Nghề nghiệp chính 

(dành nhiều thời gian 

nhất) hiện nay 

Danh mục Phỏng vấn trực tiếp 

A8 
Số thành viên 

trong gia đình 

Là số người đang sống 

chung trong nhà 
Rời rạc Phỏng vấn trực tiếp 

A9 

Số người trong 

độ tuổi lao 

động  

Là số người trong độ 

tuổi 15-60 tuổi trong 

gia đình 

Rời rạc Phỏng vấn trực tiếp 

A10 
Kinh tế gia 

đình 

Gia đình có/không 

được xếp loại hộ 

nghèo theo theo quy 

định Chính phủ 

Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

A11 
Sử dụng 

Internet 

Là có/không sử dụng 

internet trong vòng 12 

tháng qua 

Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

Phần B. Kiến thức về bệnh tật, dự phòng và điều trị 

B1 Nghe nói về bệnh VGB  Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

B2 Những nguồn thông tin về bệnh VGB  Danh mục Phỏng vấn trực tiếp 

B3 Nguyên nhân gây bệnh VGB  Danh mục Phỏng vấn trực tiếp 

B4 
Những biểu hiện một người bị bệnh 

VGB  
Danh mục Phỏng vấn trực tiếp 

B5 Hậu quả bệnh VGB  Danh mục Phỏng vấn trực tiếp 

B6 Con đường có thể lây VGB Danh mục Phỏng vấn trực tiếp 

B7 
Những trường hợp có nguy cơ cao lây 

nhiễm bệnh VGB 
Danh mục Phỏng vấn trực tiếp 

B8 
Các biện pháp giúp phòng ngừa bệnh 

VGB 
Danh mục Phỏng vấn trực tiếp 

B9 
Biện pháp hiệu quả nhất để giúp phòng 

ngừa bệnh VGB 
Danh mục Phỏng vấn trực tiếp 

B10 

Biện pháp xử trí khi bị các vết thương 

do bơm kim tiêm hoặc vật sắc nhọn có 

dính máu hoặc dịch thể của người bị 

bệnh VGB  

Danh mục Phỏng vấn trực tiếp 

B11 Biện pháp chẩn đoán nhiễm VGB  Danh mục Phỏng vấn trực tiếp 

B12 Chỉ định làm xét nghiệm VGB Danh mục Phỏng vấn trực tiếp 
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B13 Biết nơi làm xét nghiệm VGB  Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

B14 Các cơ sở có thể xét nghiệm VGB Danh mục Phỏng vấn trực tiếp 

B15 
Biện pháp xử trí khi kết quả xét 

nghiệm chưa bị nhiễm VGB 
Danh mục Phỏng vấn trực tiếp 

B16 
Biện pháp xử trí khi kết quả xét 

nghiệm đã bị nhiễm VGB 
Danh mục Phỏng vấn trực tiếp 

B17 
Nghe nói về việc tiêm vắc xin phòng 

VGB 
Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

B18 Lợi ích việc tiêm vắc xin phòng VGB  Danh mục Phỏng vấn trực tiếp 

B19 Chỉ định tiêm vắc xin phòng VGB Danh mục Phỏng vấn trực tiếp 

B20 Biết nơi tiêm phòng bệnh VGB  Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

B21 Các cơ sở có thể tiêm phòng bệnh VGB Danh mục Phỏng vấn trực tiếp 

B22 Bệnh VGB có thể được điều trị khỏi  Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

B23 Biết nơi điều trị bệnh VGB  Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

B24 Các cơ sở có thể điều trị bệnh VGB Danh mục Phỏng vấn trực tiếp 

Phần C. Thực hành, tiền sử và hành vi nguy cơ 

C5 Xử trí khi nghi mắc bệnh VGB  Danh mục Phỏng vấn trực tiếp 

C6 
Xử trí khi vợ/chồng hoặc người trong 

gia đình bị VGB 
Danh mục Phỏng vấn trực tiếp 

C7 Xử trí khi hàng xóm mắc bệnh VGB Danh mục Phỏng vấn trực tiếp 

C8 Đã từng xét nghiệm VGB  Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

C9 Lần xét nghiệm gần nhất  Rời rạc Phỏng vấn trực tiếp 

C10 Kết quả xét nghiệm gần nhất  Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

C11 Xử trí khi biết kết quả xét nghiệm VGB Danh mục Phỏng vấn trực tiếp 

C12 Đã từng tiêm vắc xin phòng VGB  Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

C13 Lý do chưa tiêm vắc xin phòng VGB Danh mục Phỏng vấn trực tiếp 

C14 Tình huống tiêm vắc xin phòng VGB   Danh mục Phỏng vấn trực tiếp 

C15 Số mũi vắc xin phòng VGB đã tiêm Rời rạc Phỏng vấn trực tiếp 

C16 Mũi tiêm vắc xin gần nhất  Rời rạc Phỏng vấn trực tiếp 

C17 Gia đình có người mắc bệnh VGB  Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

C18 Người mắc VGB trong gia đình Danh mục Phỏng vấn trực tiếp 

C19 Gia đình có người mắc bệnh gan/vàng Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 
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da  

C20 Người mắc bệnh gan trong gia đình Danh mục Phỏng vấn trực tiếp 

C21 
Tiền sử phẫu thuật hoặc làm các thủ 

thuật y tế  
Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

C22 
Tiền sử lọc máu vì bệnh thận (chạy 

thận nhân tạo)  
Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

C23 
Tiền sử truyền máu và các sản phẩm từ 

máu  
Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

C24 Tiền sử hiến máu  Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

C25 
Tiền sử làm các thủ thuật về răng (nhổ, 

trồng, trám răng...)  
Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

C26 Tiền sử châm cứu, chích lể  Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

C27 Tiền sử tiêm truyền  Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

C28 Tiền sử tiêm truyền trong 12 tháng qua Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

C29 Tiền sử các hành vi nguy cơ cao Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

C30 Tiền sử tiêm chích ma tuý Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

C31 
Tiền sử quan hệ với gái mại dâm 12 

tháng qua (nam) 
Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

C32 
Tiền sử sử dụng bao cao su khi quan hệ 

với gái mại dâm 12 tháng qua (nam) 
Thứ hạng Phỏng vấn trực tiếp 

C33 

Tiền sử sử dụng bao cao su khi quan hệ 

với gái mại dâm trong lần gần đây 

(nam) 

Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

C34 
Tiền sử quan hệ tình dục đồng giới 

nam 12 tháng qua (nam) 
Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

C35 
Tiền sử sử dụng bao cao su khi quan hệ 

tình dục đồng giới 12 tháng qua (nam) 
Thứ hạng Phỏng vấn trực tiếp 

C36 

Tiền sử sử dụng bao cao su khi quan hệ 

tình dục đồng giới trong lần gần đây 

(nam) 

Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

C37 Tiền sử sinh con ở nữ Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

C38 Tiền sử thủ thuật khi sinh con (nữ) Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

C39 Tiền sử nạo hút thai (nữ) Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 

C40 Tình trạng mang thai hiện tại (nữ) Nhị phân Phỏng vấn trực tiếp 
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2.2.4. Công cụ và phương pháp thu thập thông tin  

2.2.4.1. Công cụ và kỹ thuật thu thập thông tin trong điều tra cắt ngang 

Phỏng vấn trực tiếp bằng bộ câu hỏi cấu trúc  

Các điều tra viên là những cán bộ có trình độ đại học trở lên thuộc 

Trung tâm Y tế Dự phòng tỉnh Quảng Bình và hỗ trợ từ Trung tâm Y tế của 

hai huyện nghiên cứu sẽ thực hiện việc phỏng vấn đối tượng tham gia nghiên 

cứu bằng bộ câu hỏi cấu trúc đã được thiết kế sẵn (Phụ lục 1). Nội dung bộ 

câu hỏi bao gồm hai phần chính: 

- Các thông tin chung mô tả đối tượng nghiên cứu cho cả hai mục tiêu, 

bao gồm đặc điểm nhân khẩu, điều kiện kinh tế xã hội, tiền sử của cá nhân và 

gia đình liên quan đến nhiễm HBV. 

- Kiến thức, thực hành của đối tượng nghiên cứu về HBV và bệnh VGB 

cho mục tiêu 2, bao gồm: tác nhân gây bệnh, đường lây truyền, biện pháp dự 

phòng, biện pháp chẩn đoán, triệu chứng bệnh, hậu quả của bệnh, biện pháp 

xử trí trong một số tình huống giả định; thực hành theo khai báo về các biện 

pháp dự phòng lây nhiễm như tiêm vắc xin, xử trí khi bản thân mắc bệnh, vợ 

chồng mắc bệnh, hoặc hàng xóm mắc bệnh,…. 

Lấy mẫu máu xét nghiệm HBsAg 

Sau khi đối tượng được phỏng vấn xong, các kỹ thuật viên có kinh 

nghiệm của Trung tâm Y tế Dự phòng tỉnh và Trung tâm Y tế của hai huyện 

nghiên cứu thực hiện lấy 2 ml máu tĩnh mạch của đối tượng vào ống nghiệm 

không có chất chống đông hay ống có chất chống đông là K3- EDTA, bảo 

đảm máu không vỡ hồng cầu. Mẫu máu sau khi thu thập sẽ được ly tâm để 

tách huyết thanh, giữ ổn định ở 2-8oC tại Trung tâm Y tế huyện trong 5 ngày 

và được chuyển về Trung tâm Y tế dự phòng tỉnh để thực hiện xét nghiệm tìm 

HBsAg theo thường quy kỹ thuật miễn dịch liên kết men (ELISA).  
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Kỹ thuật xét nghiệm HBsAg 

Xét nghiệm tìm kháng nguyên HBsAg trong mẫu máu của đối tượng 

bằng kỹ thuật ELISA do các kỹ thuật viên có kinh nghiệm của Trung tâm Y tế 

dự phòng tỉnh Quảng Bình thực hiện tại Labo xét nghiệm của Trung tâm theo 

hướng dẫn thường quy trên hệ thống máy Multiskan™ FC Microplate 

Photometer, sử dụng sinh phẩm HBsAg Elisa Fortress do Anh sản xuất. (Phụ 

lục 2) 

2.2.4.2. Phương pháp đánh giá kết quả can thiệp 

Kết quả can thiệp TT-GDSK trong việc cải thiện kiến thức, thực hành 

dự phòng lây nhiễm HBV được đánh giá theo 3 góc độ: (1) gia tăng tỷ lệ tiếp 

cận với thông tin về VGB (hay tăng số người biết về bệnh); (2) cải thiện kiến 

thức, thực hành về dự phòng lây nhiễm HBV trong số những người đã được 

tiếp cận thông tin về VGB; và (3) hiệu quả tổng thể của can thiệp trong việc 

cải thiện kiến thức, thực hành về dự phòng lây nhiễm HBV tính trên toàn bộ 

người dân trong cộng đồng. 

Hiệu quả gia tăng mức độ tiếp cận với thông tin về bệnh VGB 

Mức độ tiếp cận với thông tin về bệnh VGB được tính bằng tỷ lệ người 

dân đã biết về bệnh và nguồn thông tin tiếp cận. Hiệu quả gia tăng mức độ 

tiếp cận thông tin được tính bằng chênh lệch tỷ lệ người biết về bệnh VGB 

sau can thiệp so với trước can thiệp.  

Hiệu quả cải thiện kiến thức, thực hành trong số những người đã được tiếp 

cận thông tin về bệnh VGB 

Đánh giá mức độ cải thiện về kiến thức, thực hành thông qua so sánh tỷ 

lệ đối tượng có kiến thức, thực hành đúng về dự phòng lây nhiễm HBV trong 

số những người đã biết (đã được tiếp cận thông tin) về bệnh trong từng nhóm 

sau can thiệp so với trước can thiệp và giữa hai nhóm can thiệp và đối chứng. 
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Các nội dung đánh giá kiến thức, thực hành đúng về dự phòng lây nhiễm 

HBV được áp dụng tương tự như trong điều tra ban đầu trước can thiệp. 

Đánh giá hiệu quả tổng thể của can thiệp 

Hiệu quả tổng thể của can thiệp được tính chung trên toàn bộ mẫu 

nghiên cứu (cả người đã được tiếp cận và chưa được tiếp cận với thông tin về 

bệnh VGB). Đầu ra của can thiệp được đánh giá dựa trên các chỉ số tỷ lệ đối 

tượng có kiến thức, thực hành đúng trong phòng chống nhiễm HBV theo các 

tiêu chuẩn đã được mô tả ở mục 2.2.3.2. Kết quả đầu ra được so sánh trước 

sau trong nhóm can thiệp và so sánh giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp sau 

khi can thiệp. 

Để đánh giá hiệu quả can thiệp, trước hết tính chỉ số hiệu quả (CSHQ) 

cho từng biến nghiên cứu cho mỗi nhóm, được tính theo công thức:  

𝐶𝑆𝐻𝑄(%) =
|𝑝1 − 𝑝2| ∗ 100

𝑝1
 

Trong đó: p1 là tỷ lệ trước can thiệp và p2 là tỷ lệ sau can thiệp. 

Từ đó hiệu quả can thiệp (HQCT) được tính bằng chênh lệch giữa 

CSHQ của nhóm can thiệp và nhóm chứng:   

Hiệu quả can thiệp = CSHQ (nhóm can thiệp) - CSHQ (nhóm chứng). 

2.3. Các giai đoạn triển khai nghiên cứu 

2.3.1. Công tác chuẩn bị 

Thời gian: Từ tháng 1 - 5/2018. 

Địa điểm: Tại Trung tâm Y tế huyện Minh Hoá và Quảng Trạch.  

Nội dung công việc: Chuẩn bị cho điều tra cắt ngang trước can thiệp. 

- Chọn mẫu: Làm việc với Trung tâm Y tế huyện Minh Hoá và Quảng 

Trạch để thống nhất kế hoạch, lập danh sách ghép cặp các xã, bốc thăm ngẫu 

nhiên chọn một cặp xã ở mỗi huyện. Bốc thăm chọn một trong hai xã làm xã 

can thiệp, xã còn lại làm xã đối chứng.  
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- Thử nghiệm và hoàn thiện bộ câu hỏi điều tra phỏng vấn. 

- Tập huấn điều tra viên, là các cán bộ có trình độ đại học trở lên của 

Trung tâm Y tế Dự phòng tỉnh Quảng Bình về nội dung bảng hỏi và kỹ thuật 

thu thập thông tin. Tập huấn cho các kỹ thuật viên của Trung tâm Y tế Dự 

phòng tỉnh và Trung tâm Y tế của 2 huyện nghiên cứu về kỹ thuật lấy mẫu 

máu tĩnh mạch, bảo quản mẫu máu và thực hiện xét nghiệm máu tìm các chỉ 

điểm nhiễm HBV theo thường quy. 

2.3.2. Điều tra mô tả cắt ngang trước can thiệp 

Thời gian: Từ tháng 6 - 8/2018. 

Địa điểm: Tại 4 xã tham gia nghiên cứu. 

Nội dung công việc: Tổ chức điều tra cắt ngang trước can thiệp (phỏng 

vấn hộ gia đình và lấy mẫu máu xét nghiệm HBsAg). 

- Điều tra viên đến từng hộ gia đình, sàng lọc đối tượng, nếu đáp ứng 

tiêu chuẩn lựa chọn thì giải thích về nội dung, yêu cầu của nghiên cứu và mời 

đối tượng tham gia. Nếu đối tượng đồng ý tham gia thì thực hiện phỏng vấn 

theo bộ câu hỏi cấu trúc. Sau khi kết thúc phỏng vấn, các kỹ thuật viên đi 

cùng sẽ thực hiện lấy mẫu máu tĩnh mạch tại nhà theo quy trình để làm xét 

nghiệm tìm HBsAg. 

- Mẫu máu sau đó được bảo quản trong ngày tại trạm y tế và ngày hôm 

sau được chuyển về Trung tâm Y tế Dự phòng tỉnh để thực hiện xét nghiệm 

theo thường quy. 

- Phân tích xử lý số liệu điều tra cơ bản để làm cơ sở phát triển tài liệu 

can thiệp truyền thông. 

2.3.3. Triển khai các hoạt động can thiệp 

Thời gian: Trong vòng 14 tháng, từ tháng 09/2018 - 10/2019, gồm 2 

tháng chuẩn bị và 12 tháng thực hiện can thiệp (11/2018 - 10/2019). 

Địa điểm: Tại bốn xã tham gia nghiên cứu.  
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Nội dung hoạt động: Triển khai các biện pháp can thiệp tại hai xã can 

thiệp và các hoạt động chuyên môn thường quy tại hai xã đối chứng. 

Triển khai các hoạt động can thiệp tại hai xã can thiệp 

Tại hai xã can thiệp (xã Hoá Tiến, huyện Minh Hoá và xã Cảnh Dương, 

huyện Quảng Trạch), các hoạt động can thiệp được thực hiện như trong hình 

2.2 dưới đây: 

- Tổ chức đào tạo, tập huấn định kỳ hai lần vào tháng thứ nhất và tháng 

thứ sáu của can thiệp cho các đối tượng cộng tác viên truyền thông là lãnh đạo 

chính quyền xã và thôn (các phó chủ tịch: Hội đồng nhân dân, Ủy ban nhân 

dân xã, trưởng thôn); đại diện các tổ chức hội, đoàn thể: Phụ nữ, đoàn thanh 

niên, mặt trận, cựu chiến binh, nông dân; nhân viên trạm y tế xã, y tế thôn, 

nhân viên y tế học đường của các trường học, giáo viên phụ trách đoàn đội,... 

Nội dung đào tạo tập trung vào:  

 Vi rút viêm gan B (HBV): Các con đường lây truyền và biện pháp 

phòng tránh, lợi ích của tiêm vắc xin và lịch tiêm chủng vắc xin; 

 Viêm gan vi rút B (VGB): triệu chứng và hậu quả, biện pháp điều trị, 

tránh lây lan, hạn chế nguy cơ biến chứng; và  

 Các câu hỏi thường gặp trong phòng chống VGB và kỹ năng tư vấn về 

các biện pháp phòng chống lây nhiễm HBV. 
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Hình 2.2. Thiết kế các hoạt động can thiệp 

- Triển khai các hoạt động truyền thông cộng đồng tăng cường cho toàn 

bộ người dân trên địa bàn thông qua các hình thức: Qua hệ thống loa truyền 

thanh của xã (theo định kỳ hằng tuần); qua các buổi sinh hoạt định kỳ (hằng 

tháng, quý) của các thôn, các tổ chức đoàn thể; qua pano áp phích và in tờ rơi 

tuyên truyền về HBV để tại trạm y tế, phát cho các trường học, nhà văn hoá 

thôn, các cộng tác viên truyền thông, các đối tượng nguy cơ cao và cộng đồng 

dân cư nói chung. Nội dung truyền thông tập trung vào: HBV và hậu quả; các 

con đường lây truyền và biện pháp phòng tránh nhiễm HBV; lợi ích của tiêm 

vắc xin phòng bệnh và lịch tiêm chủng vắc xin; triệu chứng của VGB, cách 

xử trí khi nghi ngờ nhiễm HBV.  

- Riêng đối với những người đã nhiễm HBV, việc tư vấn truyền thông 

sẽ được các bác sĩ của Trung tâm Y tế Dự phòng tỉnh thực hiện tại nhà dưới 

sự hỗ trợ, giám sát của cán bộ trạm y tế xã với nội dung tập trung vào các biện 

pháp nhằm hạn chế trở thành bệnh và biến chứng (như dinh dưỡng hợp lý, 

nâng cao thể trạng, hạn chế sử dụng rượu, bia), phòng tránh lây nhiễm (an 

Đào tạo tập  

huấn 

Phân tích hành  

vi, thói quen 

Chuẩn bị phương  

tiện truyền thông 

Cung cấp tài liệu 

Truyền thông  

trực tiếp 

Truyền thông  

gián tiếp 

Thay đổi 

kiến thức, 

thực hành về 

phòng chống 

lây nhiễm 

VGB 

Hỗ trợ, giám sát 
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toàn truyền máu, tình dục an toàn); kiểm tra sức khoẻ, điều trị kịp thời khi 

phát hiện bệnh.  

Bảng 2.2. Tổng hợp kết quả triển khai các hoạt động can thiệp TT-GDSK 

Hoạt động Đơn vị tính Tổng 

cộng 

Xã Hoá 

Tiến 

Xã Cảnh 

Dương 

In, treo poster Tờ 30 12 18 

In, phát tờ rơi Tờ 3000 1000 2000 

Tuyên truyền qua hệ thống phát thanh Lượt 720 288 432 

Số lượt người nghe Lượt người 11600 3100 8500 

Số lớp tập huấn đối tượng trung gian Lớp 4 2 2 

Số lượt người được tập huấn Lượt người 168 72 96 

Số người được đào tạo cộng tác viên Người 97 43 54 

Sổ buổi hội họp tuyên truyền trực tiếp  Buổi 52 12 40 

Số lượt tư vấn cho người nhiễm HBV Lượt 52 18 34 

 

Thực hiện các hoạt động thường quy tại hai xã đối chứng 

Để bảo đảm vấn đề đạo đức trong nghiên cứu, hai xã đối chứng (Quy 

Hoá của Minh Hoá và Quảng Phú của Quảng Trạch) vẫn triển khai thực hiện 

các hoạt động truyền thông giáo dục sức khoẻ chung theo kế hoạch hoạt động 

thường xuyên hằng năm của đơn vị như truyền thông phòng chống dịch (trong 

đó có cả phòng chống VGB), vệ sinh môi trường, an toàn thực phẩm, tiêm 

chủng,… Bên cạnh đó, các đối tượng được phát hiện mang HBsAg cũng sẽ 

được tư vấn hỗ trợ điều trị theo thường quy như tại 2 xã can thiệp. 

2.3.4. Đánh giá hiệu quả can thiệp 

Thời gian: Sau khi hoàn thành 12 tháng can thiệp,  từ tháng 11-

12/2019. 

Nội dung: Chọn mẫu điều tra đánh giá kết quả can thiệp như mô tả ở 

phần chọn mẫu và thực hiện việc điều tra phỏng vấn theo mẫu như trong điều 
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tra cơ bản ban đầu. Sau đó, thực hiện phân tích xử lý số liệu, viết luận án và 

các bài báo nghiên cứu.  

2.4. Phương pháp xử lý, phân tích số liệu  

Số liệu sau khi thu thập được kiểm tra và cập nhật bổ sung hoàn chỉnh 

trước khi nhập vào máy tính trên phần mềm Excel, sau đó sẽ được chuyển qua 

xử lý bằng phần mềm STATA 17.0. 

Kết quả nghiên cứu mô tả được trình bày dưới dạng các bảng tần số và 

biểu đồ với các tham số như tỷ lệ %, giá trị trung bình và độ lệch chuẩn, trung 

vị và tứ phân vị với độ tin cậy 95%.  

Sử dụng test 2 để kiểm định sự khác biệt giữa các tỷ lệ; test t-student 

và ANOVA để kiểm định sự khác biệt giữa các giá trị trung bình. Các yếu tố 

liên quan được phân tích trong các mô hình hồi quy đơn biến và đa biến thích 

hợp. Các yếu tố liên quan đã được ghi nhận theo y văn và có giá trị p<0,1 

trong phân tích đơn biến được đưa vào mô hình phân tích đa biến theo kỹ 

thuật backward. Các yếu tố có giá trị p<0,05 trong mô hình phân tích hồi quy 

đa biến được coi là yếu tố liên quan.  

Hiệu quả can thiệp được đánh giá so sánh trước sau và so sánh giữa hai 

nhóm đánh dựa trên chỉ số hiệu quả (CSHQ) cho từng biến số nghiên cứu. 

2.5. Sai số và biện pháp hạn chế sai số 

2.5.1. Sai số có thể gặp 

Sai số chọn: 

Việc ghép cặp giữa xã can thiệp và xã chứng chưa thật tương đồng về 

các đặc điểm chung, chọn mẫu đối tượng có thể chưa bảo đảm ngẫu nhiên và 

mang tính đại diện. 

Sai số hệ thống và sai lệch trong quá trình thu thập thông tin: 

- Bộ công cụ phỏng vấn chưa chuẩn, nội dung câu hỏi chưa rõ ràng, 

ngôn ngữ chưa phù hợp.  
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- Điều tra viên, kỹ thuật viên chưa có kinh nghiệm, chưa hiểu rõ hoặc 

không tuân thủ quy trình phỏng vấn, lấy mẫu, làm xét nghiệm. 

- Máy móc xét nghiệm không chuẩn. 

Sai số nhớ lại: 

Đối tượng có thể quên một số thông tin về tiền sử và các sự kiện đã xảy 

ra trong quá khứ. 

Yếu tố nhiễu: 

Một số yếu tố có thể đóng vai trò nhiễu khi phân tích các yếu tố liên 

quan với tỷ lệ nhiễm HBV. 

2.5.2. Biện pháp hạn chế 

Sai số chọn: 

- Tuân thủ đúng quy trình ghép cặp bốc thăm ngẫu nhiên chọn các xã ở 

mỗi huyện, quy trình lập danh sách, chọn ngẫu nhiên các cụm và chọn đối 

tượng nghiên cứu theo đúng đề cương nghiên cứu.  

- Bảo đảm cỡ mẫu đủ lớn cho nghiên cứu. 

Sai số hệ thống và sai chệch trong quá trình thu thập thông tin: 

- Bộ câu hỏi được xây dựng và điều tra thử trước khi sử dụng. 

- Lựa chọn điều tra viên, kỹ thuật viên có trình độ đồng đều, có kinh 

nghiệm và tập huấn thật kỹ về quy trình nghiên cứu, nội dung bộ câu hỏi, kỹ 

năng phỏng vấn, quy trình điều tra, quy trình lấy mẫu bệnh phẩm, bảo quản 

bệnh phẩm và kỹ thuật làm xét nghiệm. Thực hiện quy trình giám sát trong 

quá trình điều tra thu thập thông tin.  

- Hệ thống máy móc xét nghiệm của Trung tâm Y tế Dự phòng tỉnh 

Quảng Bình đã được kiểm chuẩn chất lượng. 

Sai số nhớ lại: 

Hạn chế các câu hỏi về các sự kiện đòi hỏi phải nhớ chính xác thời 

gian. Với các câu hỏi về tiền sử, điều tra viên giải thích rõ ràng về yếu tố tiền 
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sử và gắn với các sự kiện quan trọng trong cuộc đời để giúp đối tượng nhớ lại 

chính xác hơn về tiền sử. 

Yếu tố nhiễu: 

Thực hiện kỹ thuật phân tích đa biến để phát hiện và loại trừ yếu tố 

nhiễu. 

2.6. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu được sự cho phép của Trường Đại học Y Dược Thái Bình 

theo Quyết định số 369/QĐ-YDTB ngày 02/4/2018 và được sự chấp thuận 

của chính quyền địa phương tham gia nghiên cứu trước khi triển khai.  

Đối tượng nghiên cứu được thông báo, giải thích và cung cấp đầy đủ 

thông tin về quá trình tiến hành phỏng vấn, lấy mẫu xét nghiệm cũng như tiến 

hành các hoạt động can thiệp. Chỉ những đối tượng đồng ý tự nguyện tham 

gia mới được đưa vào nghiên cứu. Các đối tượng tham gia có quyền rút lui tại 

bất cứ thời điểm nào của nghiên cứu mà không bị phân biệt đối xử.  

Việc điều tra phỏng vấn, lấy mẫu máu xét nghiệm không gây ra rủi ro 

sức khoẻ đáng kể cho đối tượng tham gia. Quá trình thu thập thông tin, lấy 

mẫu xét nghiệm được thực hiện bởi các điều tra viên, kỹ thuật viên có nhiều 

kinh nghiệm, được tập huấn lại kỹ lưỡng trước khi triển khai và tuân thủ chặt 

chẽ các quy trình chuyên môn kỹ thuật để hạn chế đến mức thấp nhất các rủi 

ro, ảnh hưởng đến đối tượng nghiên cứu. 

Thông tin cá nhân sau khi thu thập sẽ được nhập vào máy tính dưới 

dạng mã hoá và bảm bảo bí mật thông tin trong nghiên cứu. Chỉ nghiên cứu 

viên và người nhập thông tin có thể tiếp cận được với các dữ liệu cá nhân. Số 

liệu được phân tích và trình bày dưới dạng vô danh và chỉ sử dụng phục vụ 

cho mục đích nghiên cứu đề tài này. 

Đối tượng tham gia nghiên cứu ở cả hai nhóm chứng và can thiệp đều 

được làm xét nghiệm và cung cấp kết quả xét nghiệm HBsAg miễn phí; 

những người có kết quả xét nghiệm dương tính đều được tư vấn điều trị nếu 
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cần thiết. Cả 4 xã tham gia nghiên cứu đều thực hiện các hoạt động truyền 

thông giáo dục sức khoẻ chung theo kế hoạch hằng năm, riêng hai xã can 

thiệp sẽ được thực hiện thêm các hoạt động đào tạo tập huấn cộng tác viên và 

truyền thông tăng cường tại cộng đồng về bệnh VGB và các biện pháp dự 

phòng lây nhiễm. 
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Chương 3.  

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Thực trạng nhiễm HBV của người 20 - 60 tuổi năm 2018 

3.1.1. Thông tin chung về đối tượng điều tra ban đầu 

Bảng 3.1. Một số đặc điểm nhân khẩu của đối tượng nghiên cứu theo địa bàn 

Biến số Miền núi 

(n; %) 

Ven biển 

(n; %) 

Tổng 

(n; %) 

Giới tính    

Nam 137 (24,5) 157 (28,0) 294 (26,2) 

Nữ 423 (75,5) 403 (72,0) 826 (73,8) 

Độ tuổi    

20 – 30 107 (19,1) 71 (12,7) 178 (15,9) 

31 – 40 174 (31,1) 87 (15,5) 261 (23,3) 

41 – 50 140 (25,0) 145 (25,9) 285 (25,4) 

51 – 60 139 (24,8) 257 (45,9) 396 (35,4) 

Trung bình ± SD 41,4±11,3 46,7±11,1 44,1±11,5 

Trung vị số thành viên trong 

gia đình (25%-75%) 
4 (4-5) 4 (3-5) 4 (3-5) 

Trung vị số người trong độ 

tuổi lao động (25%-75%) 
2 (2-3) 2 (2-3) 2 (2-3) 

Tổng 560 (50,0) 560 (50,0) 1120 (100) 

Trong số 1120 đối tượng tham gia điều tra khảo sát ban đầu, nữ giới 

chiếm đa số (73,8%). Tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 44,1±11,5 

với cơ cấu các nhóm tuổi tăng dần từ mức thấp nhất là 15,9% ở độ tuổi 20-30 

lên đến mức cao nhất là 35,4% ở độ tuổi 51-60. Tính chung, mỗi hộ gia đình 

có 4 thành viên, trong đó 2 thành viên trong độ tuổi lao động. Đối tượng ở 

vùng ven biển có độ tuổi lớn hơn so với vùng miền núi. 
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Bảng 3.2. Điều kiện kinh tế xã hội của đối tượng nghiên cứu 

Biến số 
Miền núi 

(n=560) 

Ven biển 

(n=560) 

Tổng 

(n=1120) 

Trình độ học vấn    

Tiểu học trở xuống 97 (17,3) 153 (27,3) 250 (22,3) 

Trung học cơ sở (THCS) 233 (41,6) 263 (47,0) 496 (44,3) 

Phổ thông trung học (PTTH) trở lên 230 (41,1) 144 (25,7) 374 (33,4) 

Nghề nghiệp chính    

Nông nghiệp, ngư nghiệp 325 (58,0) 182 (32,5) 507 (45,3) 

Nội trợ, nghỉ hưu, già yếu 70 (12,5) 167 (29,8) 237 (21,2) 

Kinh doanh, buôn bán, dịch vụ 30 (5,4) 133 (23,8) 163 (14,6) 

Công việc văn phòng 105 (18,7) 34 (6,1) 139 (12,1) 

Công nhân, lao động thủ công 30 (5,4) 44 (7,8) 74 (6,6) 

Sử dụng internet    

Không 350 (62,5) 259 (46,3) 609 (54,4) 

Có 210 (37,5) 301 (53,7) 511 (45,6) 

Kinh tế hộ gia đình    

Hộ nghèo 90 (16,1) 10 (1,8) 100 (8,9) 

Không phải hộ nghèo 470 (83,9) 550 (98,2) 1020 (91,1) 

Phần lớn đối tượng nghiên cứu (44,3%) có trình độ học vấn trung học 

cơ sở (THCS) với các nghề nghiệp chính lần lượt là làm nông nghiệp 

(45,3%), nội trợ (21,2%) và kinh doanh buôn bán (14,6%). Gần một nửa đối 

tượng (45,6%) có sử dụng internet trong vòng 12 tháng qua và 8,9% đối 

tượng thuộc hộ gia đình nghèo. Đối tượng ở vùng ven biển có tỷ lệ làm các 

nghề nghiệp phi nông nghiệp lớn hơn, tỷ lệ tiếp cận, sử dụng internet cao hơn; 

có tỷ lệ học vấn THPT trở lên và tỷ lệ hộ nghèo thấp hơn so với miền núi. 
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Biểu đồ 3.1. Tiền sử cá nhân liên quan đến nguy cơ lây nhiễm HBV (n; %) 

Đa số (89,5%) đối tượng nghiên cứu có tiền sử tiêm truyền y tế. 

Ngoài ra, các hành vi, dịch vụ có nguy cơ lây nhiễm được khai báo nhiều 

nhất là xâu khuyên (62,4%), nhổ răng/trồng răng tại các cơ sở dịch vụ 

(35,7%); phẫu thuật, thủ thuật y tế (28,5%); châm cứu, chích lể (27,1%) và 

xăm các bộ phận của cơ thể (14,4%). Tỷ lệ có tiền sử hầu hết các yếu tố nguy 

cơ ở vùng ven biển cao hơn miền núi (trừ tiền sử tiêm truyền và xâu khuyên). 
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Biểu đồ 3.2. Tiền sử gia đình đối tượng có nguy cơ lây nhiễm HBV (n; %) 

Có 3,5% đối tượng khai báo có người nhà mắc VGB (2,9% ở miền núi 

và 4,1% ở ven biển) và 5,5% có người nhà mắc bệnh gan khác (cả 2 khu vực). 

 

3.1.2. Tỷ lệ nhiễm HBV 

 

Biểu đồ 3.3. Tỷ lệ nhiễm HBV ở người 20 - 60 tuổi 

Kết quả khảo sát cho thấy có 7,9% (6,3%-9,6%) đối tượng nghiên cứu 

nhiễm HBV (HBsAg +). 
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3.1.3. Một số yếu tố liên quan với tình trạng nhiễm HBV  

 

Biểu đồ 3.4. Tỷ lệ nhiễm HBV theo địa phương 

Tỷ lệ nhiễm HBV ở khu vực đồng bằng ven biển (Quảng Trạch) là 

9,6% (7,3%-12,4%), cao hơn có ý nghĩa thống kê so với ở khu vực miền núi 

(Minh Hoá) với 6,1% (4,2%-8,4%); p<0,05.  
 

 

Biểu đồ 3.5. Tỷ lệ nhiễm HBV theo tuổi và giới  

Tỷ lệ nhiễm HBV ở nam là 7,2% và ở nữ là 8,1%; cao nhất 11,2% ở 

nhóm tuổi 41-50 và thấp nhất 6,3% ở nhóm tuổi 51-60. Tỷ lệ nhiễm ở 

nhóm 41-50 tuổi khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05) so với các nhóm 

còn lại. 
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Biểu đồ 3.6. Tỷ lệ nhiễm HBV theo học vấn và nghề nghiệp 

Tỷ lệ nhiễm HBV giảm dần theo trình độ học vấn, từ 11,6% ở nhóm có 

học vấn dưới THCS xuống 4,6% ở nhóm tốt nghiệp PTTH trở lên; thấp nhất ở 

nhóm làm công việc văn phòng (5,0%) và cao nhất ở nhóm công nhân 

(10,8%), song khác biệt chỉ có ý nghĩa thống kê theo học vấn (p<0,05). 

 

 

Biểu đồ 3.7. Tỷ lệ nhiễm HBV theo điều kiện kinh tế hộ gia đình 

Tỷ lệ nhiễm HBV cao hơn ở nhóm có tiếp cận, sử dụng internet (8,4%) 

so với nhóm không tiếp cận (7,4%), ở nhóm hộ nghèo (10,0%) so với nhóm 

không thuộc hộ nghèo (7,6%). Khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
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* p<0,05; **Tính trong số những người đã biết về bệnh 

Biểu đồ 3.8. Tỷ lệ nhiễm HBV theo tiền sử cá nhân sử dụng dịch vụ y tế 

Tỷ lệ nhiễm HBV ở nhóm có tiền sử hiến máu (1,1%) thấp hơn có ý 

nghĩa thống kê (p<0,05) so với nhóm không có tiền sử (8,5%). Khác biệt chưa 

có ý nghĩa thống kê theo tiền sử sử dụng các dịch vụ y tế khác, kể cả tiền sử 

tiêm vắc xin phòng VGB (p>0,05).  
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*: Khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05) 

Biểu đồ 3.9. Tỷ lệ nhiễm HBV theo tiền sử hành vi nguy cơ cá nhân 

Tỷ lệ nhiễm HBV ở nhóm có tiền sử xăm mình (13,0%) cao hơn có ý 

nghĩa thống kê (p<0,05) so với nhóm không có tiền sử xăm mình (7,0%). 

Khác biệt theo các yếu tố tiền sử khác như xâu khuyên, dùng chung các dụng 

cụ cá nhân như dao cạo,…chưa có ý nghĩa thống kê (p>0,05).  

 

 

Biểu đồ 3.10. Tỷ lệ nhiễm HBV theo tiền sử gia đình 

Tỷ lệ nhiễm HBV chưa có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê theo tiền sử 

gia đình có người mắc VGB hoặc mắc bệnh gan khác (p>0,05). 
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Bảng 3.3. Phân tích đa biến các yếu tố liên quan đến nhiễm HBV 

Biến số Tỷ lệ HBsAg (+) OR (95%CI) aOR (95%CI) 

Địa bàn    

Minh Hoá 6,1 1 1 

Quảng Trạch 9,6 1,65 (1,06-2,58)* 1,58 (0,96-2,60) 

Giới    

Nam 7,2 1 1 

Nữ 8,1 1,15 (0,69-1,91) 1,01 (0,60-1,71) 

Nhóm tuổi    

20 – 30 7,3 1,17 (0,58-2,34) 1,86 (0,90-3,88) 

31 – 40 6,9 1,10 (0,59-2,06) 1,43 (0,74-2,77) 

41 – 50 11,2 1,88 (1,09-3,24)* 1,82 (1,03-3,20)* 

51 – 60 6,3 1 1 

Học vấn    

Tiểu học  11,6 2,76 (1,48-5,13)* 2,14 (1,08-4,27)* 

THCS 8,5 1,94 (1,09-3,47)* 1,73 (0,93-3,22) 

PTTH 4,6 1 1 

Hộ nghèo    

Không 7,6 1 1 

Có 10,0 1,34 (0,67-2,68) 1,46 (0,68-3,12) 

Hiến máu    

Không 8,5 1 1 

Có 1,0 0,12 (0,22-0,84)* 0,16 (0,02-1,18) 

Xăm mình    

Không 7,0 1 1 

Có 13,0 2,00 (1,19-3,36)* 1,96 (1,14-3,80)* 

*:p<0,05 
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Kết quả phân tích đa biến cho thấy tỷ lệ nhiễm cao hơn ở nhóm tuổi 41-

50 (OR=1,82) so với nhóm tuổi 51-60, ở nhóm có học vấn tiểu học trở xuống 

so với nhóm tốt nghiệp PTTH trở lên (OR=2,14) và ở nhóm có xăm mình so 

với nhóm không xăm (OR=1,96). Mối liên quan này có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. 

 

3.2. Kiến thức, thực hành của đối tượng người 20 - 60 tuổi về dự phòng 

lây nhiễm HBV  

3.2.1. Kiến thức về dự phòng lây nhiễm HBV  

Bảng 3.4. Tình hình tiếp cận thông tin về bệnh VGB của người 20 - 60 tuổi 

Tiếp cận thông tin 
Miền núi 

(n;%) 

Ven biển 

(n;%) 
Tổng (n;%) 

Nghe nói về VGB  (n=560) (n=560) (n=1120) 

Không 350 (62,5) 342 (61,1) 692 (61,8) 

Có 210 (37,5) 218 (38,9) 428 (38,2) 

Nguồn thông tin (n=210) (n=218) (n=428) 

Hội họp, tập huấn 62 (29,5) 54 (24,8) 116 (27,1) 

Sách báo, tạp chí 88 (38,1) 81 (37,2) 161 (37,6) 

Đài, ti vi, internet 148 (70,5) 151 (69,3) 299 (69,9) 

Cán bộ y tế 124 (59,1) 146 (67,0) 270 (63,1) 

Bạn bè, người thân 62 (29,5) 67 (30,7) 129 (30,1) 

Có 38,2% đối tượng nghiên cứu đã từng nghe nói (tiếp cận thông tin) 

về bệnh VGB, với các nguồn thông tin chủ yếu đến từ các phương tiện thông 

tin đại chúng (đài, ti vi, internet, với 69,9%), từ cán bộ y tế (63,1%) và từ 

sách, báo, tạp chí (37,6%). Vẫn còn 30,1% biết thông tin từ nguồn không 

chính thống là từ bạn bè, người thân. Không có sự khác biệt giữa hai địa bàn 

về tỷ lệ tiếp cận cũng như các nguồn thông tin. 
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Bảng 3.5. Kiến thức về tác nhân gây bệnh, đường lây truyền và đối tượng 

nguy cơ của người 20 - 60 tuổi 

Kiến thức 

Số 

lượng 

% trong nhóm đã 

tiếp cận thông tin 

(n=428) 

% trong tổng 

số đối tượng 

(n=1120) 

Tác nhân gây bệnh    

Vi rút 367 85,7 32,8 

Vi khuẩn 89 20,8 7,9 

Ký sinh trùng 41 9,6 3,7 

Rượu, bia, ăn uống 66 15,4 5,9 

Đường lây truyền    

Đường máu 374 87,4 33,4 

Qua dịch tiết cơ thể 294 68,7 26,3 

Qua quan hệ tình dục 325 75,9 29,0 

Từ mẹ sang con 316 73,8 28,2 

Qua sữa mẹ 176 41,1 15,7 

Đường ăn uống 151 35,3 13,5 

Bắt tay, ôm hôn 87 20,3 7,8 

Đối tượng nguy cơ    

Trẻ có mẹ mắc bệnh 337 78,7 30,1 

Có vợ/chồng mắc bệnh 344 80,4 30,7 

Tiêm chích ma tuý 336 78,5 30,0 

Quan hệ tình dục không an toàn 328 76,6 29,3 

Người chuyên cho máu  312 72,9 27,9 

Cán bộ y tế 284 66,4 25,4 

Có 85,7% những người đã tiếp cận với thông tin về VGB biết đúng 

tác nhân gây bệnh là vi rút (32,8% tính chung trong tổng số đối tượng 



 77 

nghiên cứu) nhưng vẫn còn một số hiểu sai nguyên nhân gây bệnh, cao 

nhất là do vi khuẩn (20,8%; 7,9%). Tỷ lệ kể đúng các đường lây bệnh lần 

lượt trong nhóm tiếp cận và trong tổng số đối tượng là truyền máu (87,4%; 

33,4%); tình dục không an toàn (75,9%; 29,0%); mẹ sang con (73,8%; 28,2%) 

và tiếp xúc với máu, dịch tiết người bệnh (68,7%; 26,3%). Đường lây truyền 

bị hiểu sai nhiều nhất là qua sữa mẹ với lần lượt 41,1% trong nhóm tiếp cận 

và 15,7% trong tổng số. Các đối tượng nguy cơ cao được kể đến với tỷ lệ cao 

nhất là có vợ/chồng mắc bệnh (80,4%; 30,1%)  và thấp nhất là cán bộ y tế 

(66,4%; 29,3%).  

Bảng 3.6. Kiến thức về các biện pháp phòng bệnh của người 20 - 60 tuổi 

Kiến thức 

Số lượng % trong nhóm 

đã tiếp cận thông 

tin (n=428) 

% trong tổng 

số đối tượng 

(n=1120) 

Các biện pháp phòng bệnh    

Không tiêm chích ma tuý 337 78,7 30,1 

Dùng riêng đồ cá nhân 295 68,9 26,3 

Quan hệ tình dục lành mạnh 315 73,6 28,1 

Cách ly người bệnh 174 40,7 15,5 

Tiêm vắc xin 336 78,5 30,0 

Biện pháp hiệu quả nhất    

Tiêm vắc xin  324 75,7 28,4 

Không tiêm chích ma tuý 72 16,8 6,4 

Biện pháp khác 32 7,5 2,9 

Các biện pháp dự phòng lây nhiễm được nhắc đến nhiều nhất trong 

nhóm đã tiếp cận với thông tin về bệnh là không tiêm chích ma tuý (78,7%), 

tiêm vắc xin (78,5%) và quan hệ tình dục an toàn (73,6%); tượng ứng với lần 

lượt là 31,1%; 31,0% và 28,1% tổng số đối tượng. Vẫn còn 40,7% người đã 

tiếp cận thông tin (15,5% tổng số) cho rằng phòng lây nhiễm bằng biện pháp 
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cách ly người bệnh. Đa số đối tượng cho rằng tiêm vắc xin là biện pháp dự 

phòng hiệu quả nhất (75,7% trong nhóm đã tiếp cận với thông tin và 28,4% 

trong tổng số).  

Bảng 3.7. Kiến thức về việc tiêm vắc xin phòng bệnh của người 20 - 60 tuổi 

Kiến thức Số 

lượng 

% trong nhóm đã 

tiếp cận thông tin 

(n=428) 

% trong tổng số 

đối tượng 

(n=1120) 

Đã từng nghe nói về tiêm vắc xin 

phòng bệnh 

   

Có 346 80,8 30,9 

Không (n=428) 

Không (n=1120)  

82 

774  

19,2  

69,1 

Lợi ích của tiêm phòng (n=346)   

Phòng nhiễm vi rút cho bản thân 294 85,0 30,9 

Phòng mắc bệnh cho bản thân 280 80,9 26,3 

Phòng ngừa biến chứng  187 54,1 16,7 

Phòng lây bệnh cho người khác 148 42,8 13,2 

Đối tượng tiêm phòng (n=346)   

Tất cả mọi người 281 81,2 25,1 

Trẻ em trong CTTCMR 251 72,5 22,4 

Người lớn chưa nhiễm vi rút 245 70,8 21,9 

Cán bộ y tế 199 57,5 17,8 

Người nhà bệnh nhân 110 31,8 9,8 

Bệnh nhân đã mắc VGB 121 35,0 10,8 

Người lớn đã nhiễm vi rút 131 37,9 11,7 

Biết nơi tiêm vắc xin (n=346)   

Có 255 73,7 22,8 

Không (n=346) 

Không (n=1120) 

91 

865 

26,3  

77,2 
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Có 80,8% đối tượng tiếp cận thông tin về bệnh VGB đã từng nghe 

nói về việc tiêm vắc xin phòng bệnh, tượng ứng với 30,9% tổng số đối 

tượng. Các lợi ích được kể đến nhiều nhất lần lượt là phòng nhiễm vi rút 

(85,0%; 30,9%) và phòng mắc bệnh (80,9%; 26,3%), phòng biến chứng 

(54,1%; 16,7%) cho bản thân. Đa số đối tượng (81,2%; 25,1%) cho rằng tất cả 

mọi người đều có thể là đối tượng tiêm vắc xin, tiếp theo là  trẻ em trong 

CTTCMR (72,5%; 22,4%). Vẫn còn 35,0% (10,8%) cho rằng cần tiêm phòng 

cho người bệnh hay người đã nhiễm HBV (37,9%; 11,7%). Có 73,7% (22,8% 

tổng số) đối tượng biết nơi tiêm vắc xin. 

Bảng 3.8. Kiến thức về triệu chứng và hậu quả có thể gặp khi nhiễm HBV  

Kiến thức 

Số lượng % trong nhóm đã 

tiếp cận thông tin 

(n=428) 

% trong tổng số 

đối tượng 

(n=1120) 

Triệu chứng có thể gặp    

Sốt 280 65,4 25,0 

Mệt mỏi 336 78,5 30,0 

Chán ăn 317 74,1 28,3 

Đau dưới sườn phải 254 59,4 22,7 

Vàng da, vàng mắt 339 79,2 30,3 

Nước tiểu vàng 266 62,1 23,8 

Gan sưng to 234 54,7 20,9 

Hậu quả có thể gặp    

Nhiễm vi rút lâu dài 293 68,5 26,2 

Mắc bệnh lâu dài 276 64,5 24,6 

Xơ gan 267 62,4 23,8 

Ung thư gan 307 71,7 27,4 
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Các triệu chứng khi nhiễm HBV được kể đến nhiều nhất là vàng da, 

vàng mắt (79,2%); mệt mỏi (78,5%) và chán ăn (74,1%). Các hậu quả 

được kể đến lần lượt là ung thư gan (71,7%), nhiễm vi rút lâu dài (68,5%), 

mắc viêm gan B lâu dài (64,5%).  

Bảng 3.9. Kiến thức về các biện pháp chẩn đoán bệnh của người 20 - 60 tuổi 

Biện pháp 
Số 

lượng 

% trong nhóm đã tiếp 

cận thông tin (n=428) 

% trong tổng số 

đối tượng (n=1120) 

Xét nghiệm máu  382 89,3 34,1 

Xét nghiệm nước tiểu  169 39,5 15,1 

Siêu âm 123 28,7 11,0 

Chụp phim 106 24,8 9,5 

Đa số đối tượng đã tiếp cận thông tin (89,3%) tương ứng với 34,1% 

tổng số đối tượng biết đúng biện pháp để chẩn đoán nhiễm HBV là xét 

nghiệm máu. Trong nhóm đã tiếp cận, vẫn còn 39,5% cho rằng chẩn đoán 

bằng xét nghiệm nước tiểu, bằng siêu âm (28,7%) hay chụp phim (24,8%). Tỷ 

lệ này tính trong tổng số đối tượng lần lượt là 15,1%; 11,0% và 9,5%. 
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Bảng 3.10. Kiến thức về việc xét nghiệm HBV của người 20 - 60 tuổi 

Kiến thức 
Số 

lượng 

% trong nhóm đã tiếp 

cận thông tin (n=428) 

% trong tổng số 

đối tượng (n=1120) 

Chỉ định xét nghiệm    

Người tiêm chích ma tuý 329 76,9 29,4 

Trước khi tiêm vắc xin 

phòng VGB 
248 57,9 

22,1 

Vết thương phơi nhiễm 339 79,2 30,3 

Trước khi phẫu thuật 249 58,2 22,2 

Phụ nữ mang thai 278 65,0 24,8 

Trẻ mới sinh 153 35,8 13,7 

Người nhà bệnh nhân 140 32,7 12,5 

Biết nơi làm xét nghiệm    

Có 278 65,0 24,8 

Không (n=428) 

Không (n=1120) 

150 

842 

35,0  

75,2 

Trong số những người đã biết về bệnh VGB, các trường hợp có thể chỉ 

định làm xét nghiệm HBV được kể đến với tỷ lệ cao nhất là có vết thương 

phơi nhiễm dính máu, chất tiết của người bệnh (79,2%), người tiêm chích ma 

tuý (76,9%), phụ nữ mang thai (65,0%), trước khi phẫu thuật (58,2%) hay 

trước khi tiêm vắc xin phòng VGB (57,9%). Các tỷ lệ tương ứng trong tổng 

số đối tượng lần lượt là 30,3%; 29,4%; 24,8%; 22,2% và 22,1%. Có 65,0% 

đối tượng đã tiếp cận thông tin (24,8% tổng số) biết nơi làm xét nghiệm HBV. 
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Bảng 3.11. Kiến thức về xử trí một số tình huống của người 20 - 60 tuổi 

Xử lý tình huống 

Số 

lượng 

% trong nhóm 

đã tiếp cận thông 

tin (n=428) 

% trong tổng 

số đối tượng 

(n=1120) 

Khi xét nghiệm âm tính    

Không làm gì 109 25,5 9,7 

Tiêm vắc xin phòng bệnh 263 61,4 23,5 

Biện pháp dự phòng khác 56 13,1 5,0 

Khi xét nghiệm dương tính    

Nghỉ ngơi, không làm gì 85 19,9 7,6 

Khám, kiểm tra sức khoẻ  249 58,2 22,2 

Tiêm vắc xin phòng bệnh 14 3,3 1,3 

Nhập viện điều trị luôn 34 7,9 3,0 

Các biện pháp khác 46 10,7 4,1 

Vết thương dính máu, dịch tiết    

Dùng khăn, giấy lau khô vết thương 107 25,0 9,6 

Rửa vết thương dưới vòi nước chảy 125 29,2 11,2 

Sát khuẩn vết thương bằng xà phòng, 

cồn 
88 20,6 

7,9 

Băng kín vết thương 64 15,0 5,7 

Tư vấn cán bộ y tế 44 10,3 3,9 

Khi có kết quả xét nghiệm HBsAg âm tính, đa số (61,4%) những người 

đã tiếp cận thông tin về bệnh; tương ứng với 23,5% tổng số đối tượng cho 

rằng nên đi tiêm phòng vắc xin nhưng vẫn có đến 25,5% (9,7%) cho rằng 

không cần phải làm gì. Khi xét nghiệm dương tính, có 58,2% (22,2%) đối 

tượng cho rằng cần đi khám, kiểm tra sức khoẻ nhưng vẫn có 19,9% (7,6%) 

cho rằng chỉ cần nghỉ ngơi, không phải làm gì; 7,9% (3,0%) cho rằng phải 

nhập viện điều trị luôn và 3,3% (1,3%) cho rằng phải đi tiêm vắc xin. Với vết 
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thương phơi nhiễm máu, phần lớn cho rằng cần rửa vết thương dưới vòi nước 

chảy (29,2%; 11,2%) hoặc lau bằng khăn, giấy khô (25,0%; 9,6%) nhưng vẫn 

có 15,0% (5,7%) cho rằng cần băng kín vết thương.  

Bảng 3.12. Kiến thức về điều trị bệnh của người 20 - 60 tuổi 

Thông tin 
Số 

lượng 

% trong nhóm đã tiếp 

cận thông tin (n=428) 

% trong tổng số 

đối tượng (n=1120) 

Bệnh có thể điều trị được    

Có 212 49,5 18,9 

Không/không biết 216 50,5 19,3 

Biết nơi điều trị (n=212)    

Có 194 91,5 17,3 

Không (n=212) 

Không (n=1120) 

18 

926 

8,5 

 

 

82,7 

Trong nhóm đối tượng đã tiếp cận thông tin, có 49,5% đối tượng 

cho rằng VGB có thể điều trị được và 83,6% biết nơi điều trị bệnh. Tỷ lệ 

tương ứng trong tổng số đối tượng lần lượt là 18,9% và 17,3%. 
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Bảng 3.13. Tỷ lệ người 20 - 60 tuổi có kiến thức đúng 

Có kiến thức đúng về 
Số 

lượng  

% trong nhóm đã 

tiếp cận thông tin 

(n=428) 

% trong tổng 

số đối tượng 

(n=1120) 

Tác nhân gây bệnh 367 85,7 32,8 

Đường lây truyền 278 65,0 24,8 

Đối tượng nguy cơ 253 59,1 22,6 

Triệu chứng bệnh 207 48,4 18,5 

Hậu quả bệnh 238 55,6 21,3 

Biện pháp chẩn đoán 382 89,3 34,1 

Biện pháp dự phòng 252 58,9 22,5 

Biện pháp dự phòng hiệu quả nhất 324 75,7 28,9 

Biện pháp xử trí khi XN (-) 319 74,5 28,5 

Biện pháp xử trí khi XN (+) 283 66,1 25,3 

Tổng thể kiến thức đúng về dự 

phòng lây nhiễm HBV 
255 59,6 22,8 

Trong số những người đã tiếp cận thông tin về bệnh, các kiến thức có tỷ 

lệ đúng cao nhất là về biện pháp chẩn đoán (89,3%), tác nhân gây bệnh 

(85,7%), biện pháp dự phòng hiệu quả nhất (75,7%), biện pháp xử trí khi có 

kết quả xét nghiệm âm tính (74,5%) và khi có kết quả dương tính (66,1%); 

tương ứng với tỷ lệ lần lượt 34,1%; 32,8%; 28,9; 28,5% và 25,3% trong toàn 

bộ đối tượng nghiên cứu. Các kiến thức có tỷ lệ đúng thấp nhất là về triệu 

chứng (48,4%), hậu quả (55,4%), biện pháp dự phòng (58,9%) và đối tượng 

nguy cơ (59,1%); tương ứng với lần lượt là 18,5%; 21,2%; 22,5% và 22,6% 

trong toàn bộ đối tượng. Tỷ lệ có kiến thức tổng thể đúng về dự phòng lây 

nhiễm HBV trong số những người đã biết về bệnh là 59,6% tương ứng với 

22,8% trong toàn bộ đối tượng 20-60 tuổi. 
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*:p<0,05 

Biểu đồ 3.11. Tỷ lệ có kiến thức đúng về VGB theo địa bàn 

Tỷ lệ có kiến thức đúng về hầu hết các nội dung được khảo sát liên 

quan đến bệnh VGB và dự phòng lây nhiễm VGB tương đương nhau giữa hai 

địa bàn. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê chỉ được ghi nhận với tỷ lệ có kiến 

thức đúng về biện pháp chẩn đoán bệnh ở khu vực miền núi (92,9%), cao hơn 

so với ở khu vực ven biển (85,8%). Tỷ lệ có kiến thức đúng về tổng thể ở 

miền núi cao hơn so với ven biển (62,4% so với 56,9%) song khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê. 
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3.2.2. Thực trạng thực hành về dự phòng lây nhiễm HBV  

Bảng 3.14. Thực hành theo khai báo về một số tình huống giả định của người 

20 - 60 tuổi 

Tình huống 

Số 

lượng 

% trong nhóm đã 

tiếp cận thông tin 

(n=428) 

% trong tổng số 

đối tượng 

(n=1120) 

Nghi mình mắc bệnh    

Đi khám tại cơ sở y tế 401 93,7 35,8 

Đi khám thầy lang 8 1,9 0,7 

Tự điều trị 19 4,4 1,7 

Vợ/chồng mắc bệnh    

Chung sống bình thường 308 72,0 27,5 

Hạn chế ăn uống chung 102 23,8 9,1 

Hạn chế quan hệ vợ chồng 113 26,4 10,1 

Tiêm vắc xin cho người bệnh 69 16,1 6,2 

Tiêm vắc xin cho người lành 280 65,4 25,0 

Điều trị cho người bệnh 279 65,2 24,9 

Hàng xóm mắc bệnh    

Quan hệ như bình thường 348 81,3 31,1 

Hạn chế quan hệ, tiếp xúc 34 7,9 3,0 

Không biết phải làm gì 46 10,8 4,1 

Đa số đối tượng (93,7% người đã tiếp cận với thông tin; 35,8% trong 

tổng số) đi khám tại cơ sở y tế khi nghi mình mắc bệnh, (72,0%; 27,5%) 

chung sống bình thường khi có vợ/chồng mắc bệnh và (81,3%; 31,1%) duy trì 

quan hệ tiếp xúc như bình thường với hàng xóm mắc bệnh. Vẫn còn một tỷ lệ 

nhất định đi khám thầy lang (1,9%; 0,7%) hoặc tự điều trị (4,4%; 1,7%) khi 

nghi ngờ mắc bệnh; hạn chế ăn uống chung (23,8%; 9,1%), hạn chế quan hệ 

vợ chồng (23,8%; 9,1%) hay tiêm vắc xin cho người bệnh (16,1%; 6,2%) khi 
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vợ/chồng mắc bệnh; không biết phải làm gì (10,8%; 4,1%) hay hạn chế tiếp 

xúc khi có hàng xóm mắc bệnh (7,9%; 3,0%).  

Bảng 3.15. Thực hành tiêm vắc xin phòng bệnh của người 20 - 60 tuổi  

Thông tin 

Số 

lượng 

% trong nhóm đã 

tiếp cận thông tin 

(n=428) 

% trong tổng số 

đối tượng 

(n=1120) 

Đã tiêm vắc xin phòng VGB (n=428)   

Có 204 47,7 18,2 

Không (n=428) 

Không (n=1120) 

224 

916 

52,3  

81,8 

Tình huống tiêm vắc xin (n=204)   

Tự đi tiêm 159 77,9 14,2 

Cán bộ y tế chỉ định  45 22,1 4,0 

Số mũi VX trung bình (SD) 2,9 ± 1,1 

Có 47,7% những người đã tiếp cận thông tin về bệnh (18,2% tổng số 

đối tượng) đã được tiêm vắc xin, phần lớn là tự đi tiêm (77,9%; 14,2%), với 

trung bình 2,9 ± 1,1 mũi vắc xin/người.  

Bảng 3.16. Tỷ lệ người 20 - 60 tuổi thực hành đúng về các nội dung khảo sát 

Thực hành đúng về 
Số 

lượng  

Tỷ lệ % trong số 

người biết về 

bệnh (n=428) 

Tỷ lệ % trong 

tổng số đối 

tượng (n=1120) 

Xử trí khi nghi mắc bệnh 401 93,7 35,8 

Xử trí khi vợ/chồng mắc bệnh 197 46,0 17,6 

Xử trí khi hàng xóm mắc bệnh 348 81,3 31,1 

Tiêm vắc xin phòng VGB 204 47,7 18,2 

Tổng thể thực hành đúng về dự 

phòng lây nhiễm HBV 
155 36,2 13,8 

Trong số những người đã tiếp cận với thông tin về bệnh VGB, tỷ lệ 

người dân thực hành đúng được khảo sát trong nghiên cứu này cao nhất là về 
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biện pháp xử trí các tình huống khi bản thân nghi mắc bệnh (93,7%), khi hàng 

xóm mắc bệnh (81,3%) hay khi vợ, chồng mắc bệnh (72,0%). Tỷ lệ đã tiêm 

vắc xin phòng VGB là 47,7% (18,2% tính trên tổng số đối tượng). Tỷ lệ tổng 

thể thực hành đúng về dự phòng lây nhiễm HBV là 36,2% trong số những 

người đã biết tiếp cận thông tin về bệnh, hay 13,8% trong tổng số đối tượng. 

 

Biểu đồ 3.12. Tỷ lệ thực hành đúng về VGB theo địa bàn 

Tỷ lệ có thực hành đúng về tổng thể ở ven biển (40,8%) cao hơn có ý 

nghĩa thống kê so với ở miền núi (31,4%). Tuy nhiên, sự khác biệt về tỷ lệ 

thực hành đúng cho từng tình huống ở hai địa bàn không có ý nghĩa thống kê. 
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3.3. Hiệu quả hoạt động can thiệp TT-GDSK dự phòng lây nhiễm HBV 

trên đối tượng người 20-60 tuổi 

3.3.1. Khả năng tiếp cận thông tin về VGB sau can thiệp 

Bảng 3.17. Đặc điểm nhân khẩu, kinh tế xã hội của đối tượng sau can thiệp 

Đặc điểm Chung 

(n=1120) 

Nhóm can 

thiệp (n=560) 

Nhóm chứng 

(n=560) p 

n % n % n % 

Giới tính        

Nam 320 28,6 170 30,4 150 26,8 
0,186 

Nữ 800 71,4 390 69,6 410 73,2 

Độ tuổi        

20 – 30 180 16,1 76 13,6 104 18,6 

0,087 
31 – 40 261 23,3 142 25,4 119 21,3 

41 – 50 283 25,3 145 25,9 138 24,6 

51 – 60 396 35,3 197 35,2 199 35,5 

Trung bình ± SD 44,0±11,6 44,2±11,1 43,9±12,1 0,345 

Học vấn        

Tiểu học 236 21,1 128  22,9 108 19,3 

0,182 THCS 507 45,3 256 45,7 251 44,8 

PTTH 377 33,7 176 31,4 201 35,9 

Nghề nghiệp chính        

Nông, ngư nghiệp 526 47,0 249 44,5 277 49,5 
0,113 

Nghề khác 594 53,0 311 55,5 283 50,5 

Phân bố tuổi, giới học vấn và nghề nghiệp chính của đối tượng nghiên 

cứu sau can thiệp không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05) giữa 

nhóm can thiệp và nhóm chứng cũng như so với trước can thiệp ở bảng 3.1.  
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Bảng 3.18. Tiếp cận thông tin của đối tượng về VGB trước và sau can thiệp 

 

Nhóm can thiệp (%) Nhóm chứng (%) 

p2,4 Trước1 

(n=560) 

Sau2 

(n=560) p 1,2 
Trước3 

(n=560) 

Sau4 

(n=560) p3,4 

Nghe nói về VGB 

Có 39,3 90,2 
<0,01 

37,1 40,9 
0,198 <0,01 

Không 60,7 9,8 62,9 59,1 

Nguồn thông tin về VGB 

Hội họp, tập huấn 26,8 80,0 <0,01 27,4 28,4 0,820 <0,01 

Sách báo, tạp chí 37,7 73,5 <0,01 37,5 40,6 0,506 <0,01 

Đài, ti vi, internet 71,8 88,1 <0,01 67,8 67,7 0,982 <0,01 

Cán bộ y tế 63,2 83,8 <0,01 63,0 65,1 0,650 <0,01 

Bạn bè, người thân 28,7 26,3 0,522 31,7 26,2 0,203 0,964 

Tỷ lệ người dân biết đến bệnh VGB ở nhóm can thiệp đã tăng từ 39,3% 

trước can thiệp lên 90,2% sau can thiệp, so với từ 37,1% lên 40,9% ở nhóm 

chứng. Khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,01) giữa trước và sau can thiệp 

cũng như giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng sau can thiệp. Tỷ lệ các nguồn 

thông tin về VGB cũng tăng lên có ý nghĩa thống kê trước và sau can thiệp ở 

nhóm can thiệp và giữa hai nhóm sau khi can thiệp, ngoại trừ nguồn thông tin 

từ người thân, bạn bè. Các phương tiện thông tin đại chứng như đài, ti vi, 

internet vẫn là nguồn thông tin quan trọng nhất ở cả hai nhóm sau can thiệp. 

Tuy nhiên, nguồn thông tin từ cán bộ y tế và từ các cuộc hội họp, tập huấn đã 

được tăng lên nhanh chóng ở nhóm can thiệp sau khi can thiệp. 
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3.3.2. Cải thiện kiến thức, thực hành dự phòng lây nhiễm HBV 

3.3.2.1. Cải thiện kiến thức về dự phòng lây nhiễm HBV  

Bảng 3.19. Cải thiện kiến thức của đối tượng về tác nhân gây bệnh, đường lây 

truyền và đối tượng nguy cơ  

Kiến thức 

Nhóm can thiệp (%) Nhóm chứng (%) 

p2,4  Trước1 

(n=220) 

Sau2 

(n=505) 
p1,2 

Trước3 

(n=208) 

Sau4 

(n=229) 
p3,4 

Tác nhân gây bệnh        

Vi rút 88,2 87,5 0,804 83,2 79,5 0,323 <0,01 

Vi khuẩn 22,3 4,2 <0,01 19,2 17,0 0,551 <0,01 

Ký sinh trùng 9,6 3,0 <0,01 9,6 8,7 0,750 <0,01 

Rượu, bia 15,0 8,7 <0,05 15,9 20,1 0,252 <0,01 

Đường lây truyền        

Đường máu 85,9 97,0 <0,01 88,9 92,1 0,252 <0,01 

Qua dịch tiết cơ thể 71,8 83,8 <0,01 65,4 68,1 0,544 <0,01 

Qua đường tình dục 77,3 96,0 <0,01 74,5 79,0 0,263 <0,01 

Từ mẹ sang con 72,3 96,0 <0,01 75,5 79,5 0,317 <0,01 

Qua sữa mẹ 43,6 7,3 <0,01 38,5 43,2 0,311 <0,01 

Qua đường ăn uống 35,0 5,0 <0,01 35,6 27,5 0,069 <0,01 

Bắt tay, ôm hôn 22,7 3,4 <0,01 17,8 13,5 0,221 <0,01 

Đối tượng nguy cơ        

Trẻ có mẹ mắc bệnh 78,6 97,0 <0,01 78,9 82,5 0,329 <0,01 

Vợ/chồng mắc bệnh 81,8 97,4 <0,01 78,8 83,4 0,223 <0,01 

Tiêm chích ma tuý 75,9 96,4 <0,01 81,2 78,6 0,491 <0,01 

Tình dục không an toàn 72,7 96,0 <0,01 80,8 82,1 0,721 <0,01 

Người chuyên cho máu  76,4 88,1 <0,01 69,2 75,1 0,170 <0,01 

Cán bộ y tế 69,1 81,4 <0,01 63,5 68,1 0,305 <0,01 
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Ở nhóm can thiệp, tỷ lệ có kiến thức đúng về đường lây và đối tượng 

nguy cơ sau can thiệp tăng và tỷ lệ có kiến thức sai về tác nhân, đường lây và 

đối tượng nguy cơ giảm có ý nghĩa thống kê (p<0,01) so với trước can thiệp 

và cao hơn so với nhóm chứng. Trong khi đó, ở nhóm chứng sau can thiệp, đa 

phần tỷ lệ có kiến thức đúng không tăng hoặc tăng chưa có ý nghĩa thống kê, 

tỷ lệ có kiến thức sai không giảm hoặc giảm chưa có ý nghĩa thống kê.  

Bảng 3.20. Cải thiện kiến thức của đối tượng về các biện pháp phòng bệnh  

Kiến thức 

Nhóm can thiệp (%) Nhóm chứng (%) 

p2,4 Trước1 

(n=220) 

Sau2 

(n=505) 
p1,2 

Trước3 

(n=208) 

Sau4 

(n=229) 
p3,4 

Biện pháp phòng bệnh 

Không TCMT 76,8 90,3 <0,01 80,8 79,5 0,735 <0,01 

Dùng riêng đồ cá nhân 68,2 85,2 <0,01 69,7 63,8 0,187 <0,01 

Tình dục an toàn 72,7 89,5 <0,01 74,5 78,6 0,314 <0,01 

Tiêm vắc xin 82,7 95,1 <0,01 74,0 83,8 <0,05 <0,01 

Cách ly người bệnh 43,6 12,3 <0,01 37,5 39,7 0,631 <0,01 

Biện pháp hiệu quả nhất 

Tiêm vắc xin  80,0 95,1 <0,01 71,2 77,7 0,115 <0,01 

Không TCMT 13,6 4,8 <0,01 20,2 14,4 0,109 <0,01 

Biện pháp khác 6,4 0,2 <0,01 8,7 7,9 0,763 <0,01 

Tỷ lệ có kiến thức đúng về các biện pháp dự phòng lây nhiễm cũng như 

biện pháp can thiệp hiệu quả nhất (tiêm vắc xin) ở nhóm can thiệp sau can 

thiệp tăng so với trước can thiệp và cao hơn so với nhóm chứng có ý nghĩa 

thống kê (p<0,01). Tỷ lệ có kiến thức chưa đúng về các biện pháp dự phòng 

giảm so với trước can thiệp và thấp hơn so với nhóm chứng. Trong khi đó, ở 

nhóm chứng, kiến thức sau can thiệp chưa có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

so với trước can thiệp.  
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Bảng 3.21. Cải thiện kiến thức của đối tượng về vắc xin phòng bệnh  

Kiến thức 

Nhóm can thiệp (%) Nhóm chứng (%) 

p2,4 Trước1 

(n=220) 

Sau2 

(n=505) 
p1,2 

Trước3 

(n=208) 

Sau4 

(n=229) 
p3,4 

Đã từng nghe nói về vắc xin 

Có 82,7 95,8 
<0,01 

78,9 83,8 
0,179 <0,01 

Không 17,3 4,2 21,1 16,2 

Lợi ích của tiêm vắc xin 

Phòng nhiễm vi rút  82,4 98,6 <0,01 87,8 90,6 0,458 <0,01 

Phòng mắc bệnh  85,7 98,6 <0,01 75,6 82,3 0,121 <0,01 

Phòng ngừa biến chứng  58,8 96,7 <0,01 48,8 63,5 <0,01 <0,01 

Phòng lây cho người khác 47,3 95,9 <0,01 37,8 55,2 <0,01 <0,01 

Đối tượng chỉ định 

Tất cả mọi người 76,4 98,1 <0,01 86,6 89,6 0,382 <0,01 

Trẻ em trong CTTCMR 73,6 97,9 <0,01 71,3 79,2 0,087 <0,01 

Người lớn chưa nhiễm 73,6 97,9 <0,01 67,7 76,6 0,062 <0,01 

Cán bộ y tế 58,8 96,7 <0,01 56,1 68,2 <0,05 <0,01 

Người nhà bệnh nhân 22,0 88,4 <0,01 42,7 70,3 <0,01 <0,01 

Người lớn nhiễm vi rút 44,0 4,3 <0,01 31,1 55,2 <0,01 <0,01 

Bệnh nhân mắc VGB 38,5 3,0 <0,01 31,1 22,4 0,103 <0,01 

Biết nơi tiêm vắc xin        

Có 68,7 98,1 
<0,01 

79,3 91,7 
<0,01 <0,01 

Không 31,3 1,9 20,7 8,3 

Tỷ lệ người dân ở nhóm can thiệp biết về vắc xin phòng bệnh, biết nơi 

tiêm vắc xin, có kiến thức đúng về lợi ích của tiêm phòng vắc xin và các đối 

tượng được chỉ định tiêm phòng sau can thiệp cao hơn có ý nghĩa thống kê 

sau so với trước can thiệp và so với nhóm chứng. Tỷ lệ hiểu sai về chỉ định 

tiêm vắc xin (cho người bệnh và người đã nhiễm) giảm sau can thiệp và thấp 
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hơn so với nhóm chứng (p<0,01). Trong khi ở nhóm chứng, đa số những khác 

biệt trước và sau can thiệp chưa có ý nghĩa thống kê.  

Bảng 3.22. Cải thiện kiến thức của đối tượng về triệu chứng có thể có, hậu 

quả của nhiễm HBV 

Kiến thức 

Nhóm can thiệp (%) Nhóm chứng (%) 

p2,4 Trước1 

(n=220) 

Sau2 

(n=505) 
p1,2 

Trước3 

(n=208) 

Sau4 

(n=229) 
p3,4 

Triệu chứng có thể có của nhiễm HBV 

Sốt 65,0 95,1 <0,01 65,9 69,0 0,485 <0,01 

Mệt mỏi 78,2 96,2 <0,01 78,9 83,0 0,272 <0,01 

Chán ăn 71,8 96,4 <0,01 76,4 80,8 0,268 <0,01 

Đau dưới sườn phải 62,3 95,5 <0,01 56,3 65,1 0,059 <0,01 

Vàng da, vàng mắt 76,8 95,8 <0,01 81,7 84,7 0,403 <0,01 

Nước tiểu vàng 62,3 91,1 <0,01 62,0 52,4 <0,05 <0,01 

Gan sưng to 56,4 78,4 <0,01 52,9 55,0 0,654 <0,01 

Hậu quả của nhiễm HBV 

Nhiễm vi rút mạn 66,8 95,3 <0,01 69,7 75,6 0,171 <0,01 

Mắc bệnh lâu dài 63,2 94,9 <0,01 65,4 72,5 0,108 <0,01 

Xơ gan 64,6 96,0 <0,01 59,6 66,4 0,143 <0,01 

Ung thư gan 81,4 85,4 0,177 61,5 69,0 0,102 <0,01 

Tỷ lệ người dân biết đúng các triệu chứng cũng như hậu quả của bệnh 

sau can thiệp ở nhóm can thiệp cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm 

chứng (p<0,01). Ở nhóm can thiệp, tỷ lệ nhận biết hầu hết các triệu chứng và 

hậu quả bệnh sau can thiệp cũng đều có sự cải thiện có ý nghĩa thống kê so 

với trước can thiệp.  
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Bảng 3.23. Cải thiện kiến thức của đối tượng về biện pháp chẩn đoán  

Biện pháp chẩn 

đoán 

Nhóm can thiệp (%) Nhóm chứng (%) 

p2,4 Trước1 

(n=220) 

Sau2 

(n=505) 
p1,2 

Trước3 

(n=208) 

Sau4 

(n=229) 
p3,4 

Xét nghiệm máu  88,6 97,8 <0,01 89,9 92,6 0,322 <0,01 

Xét nghiệm nước 

tiểu  

42,3 9,9 <0,01 36,5 43,7 0,129 <0,01 

Siêu âm 27,3 10,3 <0,01 30,3 37,6 0,110 <0,01 

Chụp phim 25,5 7,9 <0,01 24,0 30,6 0,127 <0,01 

Ở nhóm can thiệp, tỷ lệ đối tượng hiểu đúng về biện pháp chẩn đoán 

sau can thiệp tăng so với trước can thiệp, tỷ lệ hiểu sai giảm sau can thiệp và 

thấp hơn so với nhóm chứng (p<0,01). Trong khi ở nhóm chứng, khác biệt 

trước và sau can thiệp không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Bảng 3.24. Cải thiện kiến thức của đối tượng về xét nghiệm HBV  

Kiến thức 

Nhóm can thiệp (%) Nhóm chứng (%) 

p2,4 Trước1 

(n=220) 

Sau2 

(n=505) 
p1,2 

Trước3 

(n=208) 

Sau4 

(n=229) 
p3,4 

Đối tượng chỉ định        

Người tiêm chích ma tuý 65,0 95,1 <0,01 89,4 90,4 0,736 <0,05 

Phụ nữ mang thai 62,3 94,7 <0,01 67,8 73,8 0,167 <0,01 

Trước khi tiêm chủng 66,8 95,3 <0,01 48,6 59,4 <0,05 <0,01 

Trước khi phẫu thuật 54,6 93,5 <0,01 62,0 69,9 0,083 <0,01 

Vết thương phơi nhiễm 81,8 97,4 <0,01 76,4 80,8 0,268 <0,01 

Trẻ mới sinh 40,9 91,5 <0,01 30,3 45,4 <0,01 <0,01 

Người nhà bệnh nhân 30,0 89,7 <0,01 35,6 49,3 <0,01 <0,01 

Biết nơi xét nghiệm        

Có 62,7 92,9 
<0,01 

67,3 72,9 
0,199 <0,01 

Không 37,3 7,1 32,7 27,1 
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Ở nhóm can thiệp, tỷ lệ biết về chỉ định xét nghiệm và nơi làm xét 

nghiệm HBV sau can thiệp đều tăng so với trước can thiệp và cao hơn so với 

nhóm chứng có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Ở nhóm chứng, khác biệt trước và 

sau can thiệp chỉ có ý nghĩa thống kê trong một số nội dung.  

Bảng 3.25. Cải thiện kiến thức của đối tượng về cách xử trí một số tình huống  

Xử trí tình huống 

Nhóm can thiệp (%) Nhóm chứng (%) 

p2,4 Trước1 

(n=220) 

Sau2 

(n=505) 
p1,2 

Trước3 

(n=208) 

Sau4 

(n=229) 
p3,4 

Khi kết quả xét nghiệm âm tính 

Không phải làm gì 26,4 11,5 <0,01 24,5 26,2 0,687 <0,01 

Tiêm vắc xin phòng bệnh 60,9 81,0 <0,01 62,0 62,5 0,927 <0,01 

Biện pháp dự phòng khác 12,7 7,5 <0,05 13,5 11,4 0,504 0,088 

Khi kết quả xét nghiệm dương tính 

Nghỉ ngơi, không làm gì 19,1 10,5 <0,01 20,7 12,3 <0,05 0,388 

Khám, kiểm tra sức khoẻ  60,5 75,3 <0,01 55,8 60,3 0,342 <0,01 

Tiêm vắc xin phòng bệnh 3,2 2,0 0,326 3,4 4,8 0,450 <0,05 

Nhập viện điều trị luôn 6,4 4,6 0,309 9,6 10,0 0,881 <0,01 

Các biện pháp khác 10,9 7,7 0,161 10,6 12,2 0,588 <0,05 

Xử trí vết thương dính máu, chất tiết 

Lau khô bằng khăn giấy 26,4 18,2 <0,05 23,6 25,3 0,667 <0,05 

Rửa dưới vòi nước chảy 27,3 30,1 0,442 31,3 29,3 0,651 0,817 

Sát khuẩn bằng cồn 21,4 36,5 <0,01 19,7 23,6 0,327 <0,01 

Băng kín vết thương 13,6 6,9 <0,01 16,3 13,1 0,338 <0,01 

Tư vấn cán bộ y tế 11,4 8,3 0,193 9,1 8,7 0,883 0,851 

Ở nhóm can thiệp, tỷ lệ biết cách xử trí đúng các tình huống hầu hết 

đều tăng sau can thiệp và cao hơn nhóm chứng; các cách xử trí chưa phù hợp 

giảm sau can thiệp và thấp hơn nhóm chứng (p<0,05). Ở nhóm chứng, kiến 

thức trước và sau can thiệp sự cải thiện chưa có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
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Bảng 3.26. Tổng hợp thay đổi kiến thức của đối tượng về dự phòng lây nhiễm 

HBV sau can thiệp 

Có kiến thức đúng về 

Nhóm can thiệp (%) Nhóm chứng (%) 

p2,4 Trước1 

(n=560) 

Sau2 

(n=560) 
p1,2 

Trước3 

(n=560) 

Sau4 

(n=560) 
p3,4 

Tác nhân gây bệnh 34,6 78,9 <0,01 30,9  32,5 0,61 <0,01 

Đường lây truyền 26,4 70,2 <0,01 23,2  27,9 0,09 <0,01 

Đối tượng nguy cơ  24,3 68,2 <0,01 20,9 23,8 0,28 <0,01 

Triệu chứng bệnh 19,5 62,1 <0,01 17,5 21,3 0,13 <0,01 

Hậu quả bệnh 23,2 63,4 <0,01 19,3 24,8 <0,05 <0,01 

Biện pháp chẩn đoán  34,8  88,2 <0,01  33,4 37,9 0,13 <0,01 

Biện pháp dự phòng 23,6 68,6 <0,01 21,4 22,7 0,67 <0,01 

Biện pháp dự phòng hiệu 

quả nhất 
31,4 85,7 <0,01 26,4 31,8 <0,05 <0,01 

Cách xử trí khi có kết quả 

xét nghiệm (-) 
28,9 79,8 <0,01 30,2 28,0 0,43 <0,01 

Cách xử trí khi có kết quả 

xét nghiệm (+) 
26,8 72,9 <0,01 23,8 28,2 0,09 <0,01 

Tổng thể kiến thức đúng 23,9 72,0 <0,01 21,6 25,0 0,178 <0,01 

Sau can thiệp, tỷ lệ đối tượng có kiến thức đúng với các nội dung về dự 

phòng lây nhiễm VGVRB được khảo sát (như tác nhân gây bệnh, đường lây, 

biện pháp dự phòng, chẩn đoán, triệu chứng, hậu quả và cách xử trí một số 

tình huống) ở nhóm can thiệp cao hơn có ý nghĩa thống kê so với trước can 

thiệp và so với nhóm chứng (p<0,01). Tổng thể kiến thức đúng về dự phòng 

lây nhiễm HBV sau can thiệp ở nhóm can thiệp (72,0%) cao hơn có ý nghĩa 

thống kê (p<0,01) so với trước can thiệp (23,9%) và so với nhóm chứng 

(21,6%).  
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3.3.2.2. Cải thiện thực hành về dự phòng lây nhiễm HBV  

Bảng 3.27. Cải thiện thực hành của đối tượng theo khai báo tình huống 

Tình huống 

Nhóm can thiệp (%) Nhóm chứng (%) 

p2,4 Trước1 

(n=220) 

Sau2 

(n=505) 
p1,2 

Trước3 

(n=208) 

Sau4 

(n=229) 
p3,4 

Nghi ngờ bản thân mắc bệnh 

Đi khám tại cơ sở y tế 90,9 98,2 <0,01 96,6 96,9 0,855 0,273 

Đi khám thầy lang 2,3 0,4 <0,05 1,5 0,9 0,576 0,416 

Tự điều trị 6,8 1,4 <0,01 1,9 2,2 0,848 0,430 

Vợ/chồng mắc bệnh 

Chung sống bình thường 70,9 93,9 <0,01 73,1 78,6 0,177 <0,01 

Hạn chế ăn uống chung 29,5 5,7 <0,01 21,6 15,7 0,112 <0,01 

Hạn chế quan hệ vợ chồng 27,7 5,9 <0,01 25,0 20,1 0,219 <0,01 

Tiêm VX cho người bệnh 20,0 3,4 <0,01 12,0 9,6 0,416 <0,01 

Tiêm VX cho người lành 65,5 87,5 <0,01 65,4 71,2 0,193 <0,01 

Điều trị cho người bệnh  64,1 70,9 0,069 66,4 69,0 0,554 <0,01 

Hàng xóm mắc bệnh        

Quan hệ như bình thường 82,7 99,0 <0,01 79,8 78,6 0,757 <0,01 

Hạn chế quan hệ, tiếp xúc 4,6 0,8 <0,01 11,5 10,0 0,614 <0,01 

Không biết phải làm gì 12,7 0,2 <0,01 8,7 11,4 0,349 <0,01 

Ở nhóm can thiệp, tỷ lệ đến khám tại cơ sở y tế khi nghi mắc VGB tăng 

có ý nghĩa thống kê sau can thiệp. Tỷ lệ xác định chung sống bình thường, 

tiêm vắc xin cho người lành, điều trị cho vợ/chồng khi mắc bệnh và tỷ lệ khai 

báo chung sống quan hệ bình thường với hàng xóm mắc bệnh cũng đều tăng 

sau can thiệp và cao hơn so với nhóm chứng. Tỷ lệ khai báo các biện pháp xử 

trí không phù hợp như hạn chế ăn uống chung, hạn chế quan hệ vợ chồng hay 

tiêm vắc xin cho người bệnh giảm sau can thiệp và thấp hơn ở nhóm chứng 

(p<0,05). 
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Bảng 3.28. Cải thiện thực hành của đối tượng về tiêm phòng vắc xin  

Tiêm vắc xin phòng 

bệnh 

Nhóm can thiệp (%) Nhóm chứng (%) 

p 2,4 Trước1 

(n=220) 

Sau2 

(n=505) 
p1,2 

Trước3 

(n=208) 

Sau4 

(n=229) 
p3,4 

Đã tiêm  48,6 87,9 
<0,01 

46,6 59,8 
<0,01 <0,01 

Chưa tiêm 51,4 12,1 53,4 40,2 

Đã tiêm (n=560) 19,1 79,3 
<0,01 

13,7 24,5 
<0,01 <0,01 

Chưa tiêm (n=560) 80,9 20,7 86,3 75,5 

Sau can thiệp, tỷ lệ tiêm vắc xin phòng VGB tăng có ý nghĩa thống kê 

trong số đối tượng đã biết về bệnh VGB ở cả hai nhóm, trong đó mức tăng ở 

nhóm can thiệp cao hơn có ý nghĩa thống kê so với ở nhóm chứng (p<0,01). 

Bảng 3.29. Tổng hợp thay đổi về thực hành của đối tượng về dự phòng lây 

nhiễm HBV sau can thiệp 

Thực hành đúng về 

Nhóm can thiệp (%) Nhóm chứng (%) 

p2,4  Trước1 

(n=560)  

Sau2  

(n=560) 
p1,2 

Trước3 

(n=560)  

Sau4 

(n=560)  
p3,4 

Xử trí khi nghi mắc bệnh 35,7 88,6 <0,01 35,9 39,6 0,86 <0,01 

Xử trí khi vợ/chồng mắc 

bệnh 
18,2 57,5 <0,01 17,0 20,4 0,07 <0,01 

Xử trí đúng khi hàng 

xóm mắc bệnh 
32,5 89,3 <0,01 29,6 32,1 0,37 <0,01 

Tiêm VX phòng bệnh 19,1 79,3 <0,01 17,3 24,5 <0,01 <0,01 

Tổng thể thực hành 

đúng 
14,8 77,1 <0,01 12,9 18,8 <0,01 <0,01 

Sau can thiệp, tỷ lệ đối tượng thực hành đúng từng nội dung về dự 

phòng lây nhiễm HBV ở nhóm can thiệp cao hơn so với trước can thiệp và so 

với nhóm chứng (p<0,01). Trong khi đó, khác biệt ở nhóm chứng trước và sau 

can thiệp không có ý nghĩa thống kê (ngoại trừ với tỷ lệ tiêm vắc xin phòng 

bệnh). Tỷ lệ thực hành đúng về dự phòng lây nhiễm HBV tổng thể sau can 
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thiệp ở nhóm can thiệp (77,1%) cao hơn có ý nghĩa thống kê (p<0,01) so với 

trước can thiệp (14,8%) và so với nhóm chứng sau can thiệp (18,8%). 

3.3.3. Hiệu quả tổng thể về cải thiện kiến thức và thực hành 

Bảng 3.30. Hiệu quả can thiệp nâng cao kiến thức dự phòng lây nhiễm HBV 

trên đối tượng người 20 - 60 tuổi 

Kiến thức 

Chỉ số hiệu quả (%) Hiệu quả 

can thiệp 

(%) 
Nhóm can thiệp 

(n=1120)  

Nhóm chứng 

(n=1120) 

Nghe nói về bệnh VGB 129,5* 10,2 119,3 

Biết đúng tác nhân gây bệnh 128,0* 5,2 122,8 

Biết đúng đường lây truyền 165,9* 20,3 145,6 

Biết đúng đối tượng nguy cơ 180,7* 13,9 166,8 

Biết đúng triệu chứng bệnh 218,5* 21,7 196,8 

Biết đúng hậu quả bệnh 173,3* 28,5* 144,8 

Biết đúng biện pháp chẩn đoán 153,4* 13,5 139,9 

Biết đúng biện pháp dự phòng 190,1* 4,1 186,0 

Biết đúng biện pháp hiệu quả nhất 172,9 20,5* 152,5 

Đúng biện pháp xử trí khi XN (-) 176,1* 7,9 168,2 

Đúng biện pháp xử trí khi XN (+) 172,0* 18,5 153,5 

Về tổng thể kiến thức đúng 200,7* 15,7 185 

*: Khác biệt giữa hai tỷ lệ với p<0,05 

Sau can thiệp, tỷ lệ đối tượng có kiến thức đúng với các nội dung phòng 

chống lây nhiễm HBV ở cả hai nhóm đều có sự cải thiện. Sự cải thiện có ý 

nghĩa thống kê (p<0,05) với tất cả các nội dung ở nhóm can thiệp và với hai 

nội dung (biết về hậu quả bệnh và biết biện pháp dự phòng hiệu quả nhất) ở 

nhóm chứng. Ở nhóm can thiệp, các chỉ số hiệu quả đạt trên 100% so với mức 

dao động dưới 30% ở nhóm chứng. Hiệu quả can thiệp cải thiện các nội dung 

về kiến thức được khảo sát dao động từ thấp nhất 119,3% với việc nghe nói 

về bệnh VGB đến cao nhất 196,8% đối với có kiến thức đúng về các triệu 
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chứng của bệnh. CSHQ tổng thể ở nhóm can thiệp đạt 200,7% so với 15,7% ở 

nhóm chứng, tương ứng với HQCT là 185%. 

Bảng 3.31. Hiệu quả can thiệp cải thiện thực hành dự phòng lây nhiễm HBV 

trên đối tượng người 20 - 60 tuổi 

Thực hành đúng 

CSHQ (%) 
HQCT 

(%) Nhóm can thiệp 

(n=1120) 

Nhóm chứng 

(n=1120) 

Khi nghi mắc bệnh 148,2* 10,3 137,9 

Khi vợ, chồng mắc bệnh 215,9* 20,0 195,9 

Khi hàng xóm mắc bệnh 174,8* 8,4 166,4 

Tiêm vắc xin phòng bệnh 315,2* 41,0* 274,2 

Về tổng thể thực hành đúng 420,5* 45,8* 374,7 

*: Khác biệt giữa hai tỷ lệ với p<0,05 

Sau can thiệp, tỷ lệ đối tượng thực hành phù hợp với các nội dung về 

phòng chống lây nhiễm HBV ở cả hai nhóm đều có sự cải thiện. Sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê (p<0,05) ghi nhận với tất cả các nội dung ở nhóm can 

thiệp và thực hành tiêm vắc xin ở nhóm chứng. Ở nhóm can thiệp, các CSHQ 

dao động từ 148,2% đến 315,2% so với mức từ 8,4% đến 41,0% ở nhóm 

chứng. Hiệu quả can thiệp cải thiện các nội dung về thái độ, thực hành được 

khảo sát đạt thấp nhất là 137,9% với việc xử trí đúng khi bản thân nghi mắc 

bệnh và cao nhất 274,2% với việc tiêm vắc xin phòng bệnh. Tính tổng thể, 

CSHQ ở nhóm can thiệp đạt 420,5% so với 45,8% ở nhóm chứng; HQCT là 

374,7%. 
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Chương 4.  

BÀN LUẬN 

 

Nghiên cứu của chúng tôi được tiến hành trên 1.120 đối tượng người 

20-60 tuổi tại 2 huyện Minh Hóa (miền núi) và Quảng Trạch (ven biển) của 

tỉnh Quảng Bình để xác định tình trạng nhiễm HBV; kiến thức, thực hành dự 

phòng lây nhiễm HBV của người dân và thực hiện can thiệp nhằm cải thiện 

công tác dự phòng lây nhiễm HBV trong cộng đồng. 

4.1. Thực trạng nhiễm HBV và một số yếu tố liên quan ở người 20 - 60 

tuổi 

4.1.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm nhân khẩu, kinh tế xã hội  

Bảng 3.1 cho thấy trong số 1.120 đối tượng nghiên cứu, nữ giới chiếm 

đa số (73,8%), với tuổi trung bình là 44,1; trong đó nhóm tuổi chiếm tỷ lệ cao 

nhất là 51-60 (35,4%).  

Tỷ lệ nữ giới cao hơn thường gặp trong các nghiên cứu cộng đồng do 

cơ cấu dân số cũng như đặc thù công việc. Tuy nhiên, trong nghiên cứu của 

chúng tôi tỷ lệ nữ giới chiếm tới 73,8%, cao hơn so với phân bố bình thường 

trong cộng đồng cũng như trong nghiên cứu của Phạm Ngọc Thanh trên đối 

tượng người trưởng thành ở Tây Nguyên năm 2018 với 53,1% đối tượng 

nghiên cứu là nữ [48]. Điều này phản ánh một thực tế ở địa phương là nam 

giới trong độ tuổi lao động thường đi làm ăn xa, không có mặt tại thời điểm 

điều tra, khảo sát. Tỷ lệ các nhóm đối tượng nghiên cứu của chúng tôi cũng 

khác so với trong nghiên cứu của tác giả Phạm Ngọc Thanh có nhóm tuổi từ 

30-39 chiếm tỷ lệ cao nhất (21,18%) và nhóm tuổi 60 chiếm tỷ lệ thấp nhất 

(10,7%) [48].  



 103 

Tuổi và giới là các đặc điểm nhân khẩu cơ bản và là những yếu tố có 

liên quan với kiến thức, thái độ, thực hành phòng chống lây nhiễm HBV, tình 

trạng tiêm vắc xin phòng bệnh cũng như tỷ lệ mắc VGB [156].  

Về các đặc điểm kinh tế, xã hội, đối tượng nghiên cứu có trình độ học 

vấn tương đối cao với 33,4% có học vấn phổ thông trung học trở lên. Nghề 

nghiệp chính của đối tượng nghiên cứu là làm nông, lâm, ngư nghiệp (45,3%) 

với 8,9% đối tượng thuộc hộ gia đình nghèo tại thời điểm nghiên cứu (Bảng 

3.2). Gần một nửa đối tượng nghiên cứu (45,6%) có điều kiện tiếp cận và sử 

dụng internet trong 12 tháng qua. Các yếu tố này có ảnh hưởng đến khả năng 

tiếp cận thông tin và thực trạng kiến thức, thái độ, thực hành phòng chống lây 

nhiễm HBV của người dân trong cộng đồng. 

Tiền sử cá nhân và gia đình 

Biểu đồ 3.1 cho thấy tỷ lệ các yếu tố tiền sử cá nhân liên quan đến nguy 

cơ lây nhiễm HBV. Bên cạnh tiền sử sử dụng các dịch vụ y tế như tiêm truyền 

(89,5%); trồng, nhổ răng (35,7%); phẫu thuật, thủ thuật y tế (28,5%); châm 

cứu, chích lể (27,1%); truyền máu (1,9%) còn có các hành vi nguy cơ cao như 

xâu khuyên (62,4%) và xăm cơ thể (14,4%). Đây là các yếu tố nguy cơ lây 

nhiễm qua đường máu, vốn là đường lây nhiễm quan trọng nhất đối với HBV 

[156]. Ngoài ra, nghiên cứu của chúng tôi cũng ghi nhận có 0,5% đối tượng 

khai báo có hành vi quan hệ tình dục không an toàn, với cả mại dâm nữ và 

quan hệ đồng tính nam.  

Tiền sử gia đình cũng thường được xem xét trong các nghiên cứu về lây 

nhiễm HBV. Kết quả ở biểu đồ 3.2 cho thấy 3,5% đối tượng nghiên cứu khai 

báo gia đình có người mắc VGB, và 5,5% trường hợp có người nhà mắc các 

bệnh gan khác. Đây cũng là một yếu tố nguy cơ lây nhiễm HBV trong một số 

nghiên cứu trước đây. 
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4.1.2. Thực trạng nhiễm HBV  

Kết quả ở biểu đồ 3.3 cho thấy tỷ lệ nhiễm HBV trong nhóm đối tượng 

nghiên cứu là 7,9% (95%CI: 6,3%-9,6%).  

Cũng như nhiều nghiên cứu khác, trong nghiên cứu của chúng tôi, tình 

trạng nhiễm HBV được đánh giá thông qua tỷ lệ đối tượng có xét nghiệm 

HBsAg (+). Tỷ lệ 7,9% đối tượng người trưởng thành mang HBsAg trong 

nghiên cứu chúng tôi thấp hơn một chút so với ước tính mới nhất năm 2016 

về tỷ lệ nhiễm HBV trung bình ở người trưởng thành khu vực Đông Nam Á là 

8,6% với hơn 44,9 triệu người có HBsAg (+) [7].  

Tuy nhiên, con số này cao hơn so với tỷ lệ nhiễm HBV ước tính gộp 

chung trong cộng đồng dân số Trung Quốc ở các độ tuổi khác nhau từ năm 

2013 đến năm 2017 là 6,89% [31]. Đặc biệt tỷ lệ nhiễm HBV trong nghiên 

cứu của chúng tôi cao hơn nhiều so với các nước ở khu vực châu Âu như 

những nước có tỷ lệ người nhiễm HBV dưới 2%, bao gồm các nước Tây và 

Bắc Âu; phần lớn các nước Bắc Mỹ, Nam Mỹ và Caribe, một số nước châu 

Á-Thái Bình Dương như Nhật Bản 1,02%; Malaixia (0,74%) hay Australia 

0,37% [6].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với các nghiên cứu 

trước đây ở trong nước với tỷ lệ nhiễm HBV ở người trưởng thành khoẻ mạnh 

dao động từ 5,7%-27,4% tuỳ theo địa bàn và đối tượng nghiên cứu [32]. Kết 

quả này tương đương với nghiên cứu của Trần Ngọc Dung và Huỳnh Thị Kim 

Liên ở quận Ninh Kiều, thành phố Cần Thơ năm 2010, với tỷ lệ HBsAg (+) 

trong cộng đồng là 7,0%. Tuy nhiên, nhìn chung, tỷ lệ 7,9% người nhiễm 

HBV trong cộng đồng là tương đối thấp so với kết quả của nhiều nghiên cứu 

trước đây cho thấy tỷ lệ nhiễm HBV trong cộng đồng ở Việt Nam thường ở 

mức hai con số [32]. 

Tỷ lệ nhiễm HBV trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với tỷ lệ 

10% theo nghiên cứu của Tran Huy Thien Tuan trên đối tượng bệnh nhân có 
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bệnh gan ở Thành phố Hồ Chí Minh (2003) [34] hay 11,1% trên đối tượng 

người trưởng thành trong cộng đồng theo nghiên cứu của tác giả Phạm Ngọc 

Thanh ở Tây Nguyên (2018) [48]. Hay kết quả một phân tích gộp gần đây từ 

72 nghiên cứu ở Việt Nam cho thấy tỷ lệ nhiễm HBV ở phụ nữ mang thai là 

10,8% (10,1%-11,6%) và người trưởng thành trong cộng đồng là 10,5% 

(10,0%-11,0%). Từ tỷ lệ nhiễm tương tự hoặc tăng nhẹ ở các nhóm có nguy 

cơ phơi nhiễm cao nhất, tác giả cho rằng tình trạng nhiễm HBV chủ yếu là do 

nhiễm mạn tính mắc phải trong thời thơ ấu [157]. 

Sự chêch lệch này do những khác biệt về địa bàn nghiên cứu, cơ cấu 

tuổi, giới của đối tượng nghiên cứu và thời điểm nghiên cứu liên quan đến 

việc áp dụng các chiến lược dự phòng, kiểm soát lây nhiễm HBV. Mặc dù 

vậy, việc đưa ra được ước tính tỷ lệ 7,9% nhiễm HBV ở người trưởng thành 

khoẻ mạnh trong cộng đồng tại tỉnh Quảng Bình là thông tin quan trọng làm 

cơ sở cho việc xây dựng kế hoạch và chiến lược phòng chống lây nhiễm và 

hướng tới loại trừ VGB theo kế hoạch chung của quốc gia. 

Nghiên cứu trước đây đã ghi nhận các chiến lược cải tiến để giải quyết 

bệnh VGB bao gồm việc sàng lọc máu và các sản phẩm máu trong ngân hàng 

máu và tiêm chủng mở rộng trong nước, tuy nhiên, dựa trên tỷ lệ hiện mắc, 

cần phải làm nhiều việc hơn để giải quyết bệnh VGB ở những người sống 

chung căn bệnh bao gồm mở rộng khả năng tiếp cận điều trị và quản lý ở cấp 

độ nhà cung cấp dịch vụ [158, 159]. Tuy nhiên, việc ngăn ngừa các ca nhiễm 

mới không ảnh hưởng đến sự tiến triển của những người đã mắc bệnh, và do 

đó các ước tính cho thấy các ca ung thư gan và xơ gan vẫn tiếp tục tăng: xơ 

gan sẽ tăng từ 36500 ca năm 2005 lên 58600 ca vào năm 2025 và ung thư gan 

tăng từ 15 600 vào năm 2005 lên 25 000 vào năm 2025 [111]. Kết quả là, ước 

tính số ca tử vong hàng năm liên quan đến HBV tăng từ 23.300 vào năm 2005 

lên 40.000 vào năm 2025 [111]. 
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4.1.3. Một số yếu tố liên quan đến thực trạng nhiễm HBV  

4.1.3.1. Liên quan giữa nhiễm HBV với đặc điểm nhân khẩu, kinh tế xã hội  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có nhiều yếu tố về nhân 

khẩu và kinh tế xã hội có liên quan với tình trạng nhiễm HBV ở người trưởng 

thành khoẻ mạnh trong cộng đồng. 

- Liên quan giữa địa bàn và tỷ lệ nhiễm HBV 

Kết quả ở biểu đồ 3.4 cho thấy trong phân tích đơn biến, tỷ lệ nhiễm 

HBV ở đồng bằng ven biển (Quảng Trạch) là 9,6%; cao hơn có ý nghĩa thống 

kê so với ở miền núi (Minh Hoá) với 6,1% với p<0,05. Kết quả này gắn liền 

với sự khác biệt về điều kiện địa lý, kinh tế, văn hoá xã hội giữa hai địa bàn 

nghiên cứu thuộc hai vùng miền khác nhau.  

Các số liệu nghiên cứu và thống kê cũng cho thấy lây nhiễm HBV là 

một vấn đề sức khỏe toàn cầu, những khác biệt về địa lý trong phương thức 

lây truyền, tỷ lệ lưu hành HBV. Sự khác biệt về mặt địa lý trong nhiễm HBV 

mạn tính có thể được giải thích bởi sự khác biệt về tuổi tại thời điểm lây 

nhiễm và kiểu gen chiếm ưu thế của HBV ở các khu vực [58]. Trong khi đó, ở 

cấp độ cộng đồng, các địa bàn sinh sống khác nhau thường gắn với sự khác 

biệt về điều kiện kinh tế, phong tục tập quán, hành vi và khả năng tiếp cận của 

người dân với các dịch vụ y tế.  

Nghiên cứu của Xu (2019) tại Trung Quốc cho thấy mật độ dân số, tổng 

sản phẩm quốc nội bình quân đầu người, tỷ trọng công nghiệp cơ bản và tỷ số 

nhân viên y tế/1000 dân là những yếu tố dự báo tình trạng lây nhiễm HBV 

[59]. Tại Việt Nam, tỷ lệ lây nhiễm HBV khác nhau giữa các địa phương, mặc 

dù không có một xu hướng rõ ràng về tỷ lệ nhiễm HBV giữa thành thị và 

nông thôn [41]. Sự khác biệt giữa các tiểu vùng về tỷ lệ lưu hành HBV có thể 

là do các biện pháp can thiệp khác nhau trong việc phòng ngừa và kiểm soát 
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dịch viêm gan vi rút hoặc có thể do hành vi của dân số được nghiên cứu và 

các phương pháp được áp dụng để phát hiện bệnh viêm gan vi rút. 

Trong khi đó, nghiên cứu của tác giả Phạm Ngọc Thanh và cộng sự ở 

Tây Nguyên (2019) cho thấy tỷ lệ nhiễm HBV ở người trưởng thành là 11,2% 

và không có sự khác biệt đáng kể giữa các tỉnh trong khu vực. Điều này có thể 

do các tỉnh trong khu vực Tây Nguyên có các đặc điểm về nhân khẩu, kinh tế 

xã hội, phong tục tập quán văn hoá cũng như hệ thống y tế mang tính đặc thù 

và tương đối giống nhau [48].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy khi đưa vào mô hình 

phân tích đa biến với việc hiệu chỉnh theo cơ cấu tuổi, giới của đối tượng 

nghiên cứu và bao gồm cả các yếu tố kinh tế xã hội, hành vi và tiền sử có liên 

quan khác thì sự khác biệt về tỷ lệ nhiễm HBV theo địa bàn không còn nữa 

(Bảng 3.3). Điều này cho thấy, mối liên quan giữa địa bàn sinh sống và tỷ lệ 

nhiễm HBV nhiều khả năng do sự khác biệt về các đặc điểm nhân khẩu và 

đặc biệt là điều kiện kinh tế xã hội của đối tượng nghiên cứu ở hai khu vực.  

- Liên quan giữa giới, tuổi và thực trạng nhiễm HBV 

Biểu đồ 3.5 cho thấy tỷ lệ nhiễm HBV ở hai giới là tương đương nhau 

(lần lượt là 7,2% ở nam và 8,1% ở nữ). Kết quả này có sự khác biệt với nhiều 

nghiên cứu khác trong nước và trên thế giới cho thấy tỷ lệ nhiễm HBV ở nam 

thường cao hơn nữ. Chẳng hạn, trong nghiên cứu của Phạm Ngọc Thanh ở 

Tây Nguyên (2018), tỷ lệ nhiễm HBV ở nam giới trưởng thành cũng cao hơn 

có ý nghĩa thống kê so với ở nữ giới (12,9% so với 9,8%) [48]. 

Các nghiên cứu về miễn dịch học cho thấy phụ nữ có khả năng đáp ứng 

hệ miễn dịch tốt hơn nam giới nên họ ít mắc bệnh truyền nhiễm hơn. Điều này 

góp phần lý giải lý do tại sao nam giới thường có tỷ lệ nhiễm vi rút VGB cao 

hơn phụ nữ. Ngoài ra, nam giới cũng thường có nhiều yếu tố hành vi nguy cơ 

hơn so với nam giới như tiêm chích ma tuý, quan hệ tình dục không an 

toàn,…  
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ nhiễm HBV cao nhất được ghi 

nhận ở nhóm tuổi 41-50 tuổi là 11,2%, cao hơn có ý nghĩa thống kê so với các 

nhóm tuổi còn lại, cả trong phân tích đơn biến (biểu đồ 3.5), cũng như trong 

phân tích đa biến (so với nhóm tuổi 51-60; bảng 3.3) mặc dù không có một xu 

hướng rõ ràng cho mối liên quan giữa nhiễm HBV theo độ tuổi. 

Với nghiên cứu của Phạm Ngọc Thanh, mặc dù chưa tìm thấy mối liên 

quan có ý nghĩa thống kê giữa tuổi và tình trạng nhiễm HBV, song tác giả 

cũng đã nhận thấy tỷ lệ nhiễm có xu hướng tăng theo lứa tuổi và đạt tỷ lệ cao 

nhất ở nhóm tuổi 40-49. Mối liên quan giữa tuổi và tình trạng nhiễm HBV 

cũng được ghi nhận trong nhiều nghiên cứu khác trong và ngoài nước và được 

cho là có liên quan với việc triển khai các chương trình kiểm soát lây nhiễm, 

đặc biệt là chương trình tiêm chủng vắc xin phòng VGB trong những năm gần 

đây. 

Tỷ lệ nhiễm HBV thấp hơn ở những nhóm tuổi trẻ do hiệu quả của việc 

triển khai Chương trình Tiêm chủng mở rộng trong những năm gần đây. Tuy 

nhiên, tỷ lệ nhiễm cao ở nhóm tuổi 41-50 và thấp hơn ở nhóm tuổi 51-60 chưa 

được ghi nhận trong các nghiên cứu trước đây và rất khó để lý giải đặt trong 

bối cảnh liên quan với việc triển khai các chương trình can thiệp, phòng ngừa. 

Ngoài ra, có thể có một số trường hợp nhiễm HBV đã tiến triển thành xơ gan, 

ung thư gan và không còn sống đến thời độ tuổi cao hơn.  

- Liên quan giữa điều kiện kinh tế xã hội và nhiễm HBV. 

Kết quả ở biểu đồ 3.6 cho thấy tỷ lệ nhiễm HBV giảm theo chiều tăng 

của trình độ học vấn; cao nhất ở đối tượng có học vấn tiểu học trở xuống 

(11,6%) và thấp nhất ở những người có học vấn từ PTTH trở lên (4,6%) với 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Mối liên quan giữa học vấn và tình 

trạng nhiễm HBV vẫn được ghi nhận trong mô hình phân tích đa biến ở Bảng 

3.10. Nhiều nghiên cứu trước đây cũng đã cho thấy trình độ học vấn cũng là 

một yếu tố có liên quan đến lây nhiễm HBV, theo đó người có học vấn cao 
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hơn có nguy cơ nhiễm HBV thấp hơn do có kiến thức thái độ và thực hành dự 

phòng lây nhiễm bệnh tốt hơn, có điều kiện kinh tế cao hơn và khả năng tiếp 

cận tốt hơn với các dịch vụ y tế, trong đó có các dịch vụ dự phòng và kiểm 

soát bệnh VGB [66].  

Trong nghiên cứu của Yang và cộng sự (2017), tỷ lệ nhiễm HBV ở 

người dân thuộc các độ tuổi khác nhau trong cộng đồng có xu hướng giảm 

dần theo trình độ học vấn song mối liên quan này chỉ có ý nghĩa thống kê 

trong phân tích đơn biến [63]. Nghiên cứu của Mittal và cộng sự trên đối 

tượng người tình nguyện ở Ấn Độ (2013) cho thấy những người có học vấn 

thấp có nguy cơ bị nhiễm HBV cao hơn [64]. Trong khi đó, người lớn từ 18-

49 tuổi có trình độ học vấn sau trung học có tỷ lệ được bảo vệ khỏi HBV cao 

hơn so với những người có trình độ học vấn trung học trở xuống theo nghiên 

cứu của King và cộng sự (2020) tại Hoa Kỳ [66].  

Khác với nghiên cứu của Phạm Ngọc Thanh và một số nghiên cứu của 

các tác giả khác, nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận được mối liên 

quan giữa nghề nghiệp với tình trạng nhiễm HBV. Mặc dù tỷ lệ nhiễm HBV 

cao nhất ở nhóm công nhân lao động, thợ thủ công (10,8%) và thấp nhất ở 

nhóm làm công việc văn phòng (5,0%) tuy nhiên sự khác biệt này không có ý 

nghĩa thống kê (Biểu đồ 3.6). Trong khi đó, nghiên cứu của Phạm Ngọc 

Thanh ở Tây Nguyên cho thấy những người có nghề nghiệp chính là nông dân 

có tỷ lệ nhiễm HBV cao hơn so với các nghề nghiệp còn lại với OR=1,46 

(95%CI: 1,03-2,06) [48]. 

Nhiều nghiên cứu khác cũng đã cho thấy những người điều kiện kinh tế 

tốt hơn, người có bảo hiểm y tế có khả năng được bảo vệ khỏi HBV cao hơn. 

Điều này có thể giải thích bởi điều kiện tiếp cận tốt hơn với các dịch vụ y tế 

nói chung và dịch vụ dự phòng lây nhiễm HBV như tiêm vắc xin nói riêng 

[66]. Một số nghiên cứu đã chỉ ra rằng việc tham gia khám thai không đầy đủ 

và kiến thức kém về tiêm chủng cho phụ nữ mang thai sẽ có tác động tiêu cực 
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đến hiệu quả của các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe bà mẹ ở các 

nước đang phát triển, trong khi những nghiên cứu khác chỉ ra rằng sự thiếu 

hụt kiến thức thực tế về các chương trình tiêm chủng ở những người trẻ tuổi, 

học vấn kém, và những bà mẹ mù chữ [160, 161]. 

Tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi chưa ghi nhận được mối liên 

quan giữa điều kiện kinh tế gia đình với tình trạng nhiễm HBV ở người 

trưởng thành. Mặc dù tỷ lệ nhiễm HBV ở những người thuộc hộ nghèo là 

10,0%, cao hơn so với tỷ lệ 7,6% ở những người không thuộc hộ nghèo song 

khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê. Tương tự, kết quả ở biểu đồ 3.7 cũng cho 

thấy tỷ lệ nhiễm HBV tương đương nhau giữa những người có tiếp cận, sử 

dụng internet và những người không tiếp cận (lần lượt là 8,4% và 7,4%). 

4.1.3.2. Liên quan giữa tiền sử, hành vi có nguy cơ và nhiễm HBV 

Nhiều nghiên cứu đã cho thấy tình trạng nhiễm HBV có liên quan chặt 

chẽ với tiền sử sử dụng một số dịch vụ y tế, chăm sóc sức khoẻ, làm đẹp và 

các hành vi nguy cơ khác liên quan đến khả năng lây nhiễm bệnh qua hai con 

đường chính là qua đường máu và đường tình dục.  

Nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận được nguy cơ nhiễm HBV 

cao hơn ở những người có tiền sử cá nhân sử dụng các dịch vụ y tế trước đây. 

Tuy nhiên, những người đã từng hiến máu có tỷ lệ nhiễm HBV thấp hơn có ý 

nghĩa thống kê so với những người không có tiền sử này (biểu đồ 3.8).  Điều 

này có thể lý giải do những người hiến máu đều được xét nghiệm sàng lọc và 

những người có HBV dương tính thường không được chấp nhận hiến máu 

nên các đối tượng có tiền sử hiến máu thường có xác suất “sạch HBV” cao 

hơn so với những người khác.  

Trong khi đó, một nghiên cứu trên 43.163 người hiến máu tại Freetown 

được thực hiện trong 5 năm cho thấy tỷ lệ lưu hành HBV là 15,2%. So với 

bệnh viện quân đội (4,7%), tỷ lệ nhiễm HBV ở người hiến máu tại trung tâm 
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phẫu thuật cấp cứu cao hơn (33,2%) [162]. Các nhà nghiên cứu báo cáo rằng 

10,79% những người hiến tặng tự nguyện và 11,59% những người hiến tặng 

thay thế có HBsAg dương tính [163]. Trong khi đó, theo một nghiên cứu tại 

Việt Nam, những người có tiền sử truyền máu thường có tỷ lệ nhiễm HBV 

cao hơn (68,4 so với 45,7%, p<0,05) [54]. Các kết quả nghiên cứu này cho 

thấy cần đảm bảo an toàn trong quá trình hiến máu và thực hiện các thủ thuật 

liên quan nhằm góp phần phòng chống lây nhiễm HBV. 

Một điểm đáng quan tâm là thực trạng nhiễm HBV trong nghiên cứu 

của chúng tôi không có mối liên quan với tiêm vắc xin phòng bệnh khi tỷ lệ 

nhiễm HBV ở nhóm có tiêm và không tiêm phòng lần lượt là 7,7% và 7,9%. 

Điều này hoàn toàn trái với hiệu quả của vắc xin trong việc dự phòng lây 

nhiễm HBV đã được ghi nhận theo y văn và được chứng minh thực tế từ 

nhiều nghiên cứu trước đây. Một trong những lý do là tỷ lệ tiêm vắc xin trong 

đối tượng nghiên cứu của chúng tôi khá thấp do các đối tượng này đều đã quá 

độ tuổi được tiêm vắc xin trong chương trình TCMR. Trong khi đó, phần lớn 

những người được tiêm vắc xin dịch vụ đều được làm xét nghiệm sàng lọc 

trước và những trường hợp có kết quả xét nghiệm dương tính sẽ không được 

tiêm chủng nữa. 

Trong số các hành vi nguy cơ như xăm mình, xâu khuyên, sử dụng 

chung dụng cụ cá nhân như bàn chải đánh răng, dao cạo râu, …. nghiên cứu 

của chúng tôi cho thấy tỷ lệ nhiễm HBV ở những người có tiền sử xăm mình 

là 13,0%, cao hơn có ý nghĩa thống kê so với tỷ lệ 7,0% ở những người không 

có tiền sử này (Biểu đồ 3.9).  

Nhiều nghiên cứu trên thế giới đã chứng minh xăm trổ, xâu khuyên tai, 

mũi là những hành vi có nguy cơ lây nhiễm HBV theo đường máu [70],[67]. 

Nghiên cứu của Gheorghe và cộng sự (2013) trên đối tượng người trưởng 

thành ở Ru-ma-ni cho thấy xăm mình làm tăng nguy cơ nhiễm HBV lên 1,41 

lần so với người không xăm [164]. Nguy cơ này thậm chí tăng gấp 7,07 lần 
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theo nghiên cứu của Desalegn và cộng sự (2016) trên 215 phụ nữ mang thai ở 

E-thi-ô-pi-a [165]. Trong khi đó, nghiên cứu của Phạm Ngọc Thanh ở Tây 

Nguyên cho thấy các yếu tố này không phải là những yếu tố nguy cơ lây 

nhiễm quan trọng trong cộng đồng người Việt Nam do đây chỉ là những hành 

vi mang tính đặc thù ở một số nhóm nhỏ các đối tượng nhất định [48]. 

4.1.3.3. Nhiễm HBV với tiền sử gia đình và thực trạng tiêm phòng vắc xin  

Một số nghiên cứu đã cho thấy mối liên quan giữa tình trạng nhiễm 

HBV với tiền sử gia đình có người mắc bệnh gan mạn tính nói chung và VGB 

nói riêng [61], [71]. Tuy nhiên, theo kết quả ở bảng 3.9, chúng tôi chưa tìm 

thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa tỷ lệ nhiễm HBV với thông tin về 

tiền sử gia đình mắc bệnh VGB và bệnh gan nói chung (p>0,05). Điều này có 

thể do hầu hết đối tượng nghiên cứu đều ở trong độ tuổi chưa được tiêm 

phòng vắc xin trong CTTCMR nên tỷ lệ tiêm vắc xin còn khá thấp. Bên cạnh 

đó, kết quả này cũng có thể một phần do ảnh hưởng của sai số nhớ lại, đặc 

biệt trong bối cảnh trước can thiệp có đến hơn 60% đối tượng nghiên cứu 

chưa từng được nghe nói về bệnh VGB như được đề cập ở phần dưới đây. 

4.2. Thực trạng kiến thức, thực hành dự phòng lây nhiễm HBV 

4.2.1. Thực trạng kiến thức về dự phòng lây nhiễm HBV  

Bảng 3.4 cho thấy, chỉ có 38,2% đối tượng nghiên cứu đã từng biết về 

bệnh VGB; gần 2/3 số đối tượng còn lại chưa từng nghe nói về căn bệnh này. 

Tỷ lệ biết đến bệnh VGB thấp sẽ làm hạn chế tỷ lệ người dân có kiến thức, 

thực hànhđúng về dự phòng lây nhiễm bệnh. Trong nghiên cứu này, chúng tôi 

đánh giá thực trạng kiến thức, thực hành dự phòng lây nhiễm HBV cho từng 

câu hỏi cụ thể trên những đối tượng đã từng biết về bệnh (hay đối tượng đã 

được tiếp cận thông tin về bệnh) và đánh giá cả trên toàn bộ đối tượng nghiên 

cứu khi đánh giá tổng hợp cho từng nội dung. 
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Tỷ lệ tiếp cận với thông tin về bệnh VGB trong nghiên cứu của chúng 

tôi thấp hơn rất nhiều so với các nghiên cứu trước đó như nghiên cứu của 

Trần Ngọc Dung trên đối tượng người trưởng thành tại Cần Thơ (2010) cho 

thấy 83,4% người dân đã từng nghe nói về bệnh VGB. Tỷ lệ này là rất thấp 

khi đặt trong bối cảnh gánh nặng bệnh tật lớn do VGB và các biến chứng của 

nó gây nên trên phạm vi toàn quốc nói chung và Quảng Bình nói riêng. Đặc 

biệt là trong bối cảnh ngành y tế đã nhiều năm triển khai các hoạt động phòng 

chống lây nhiễm HBV và hơn 20 năm triển khai tiêm vắc xin phòng bệnh 

trong Chương trình TCMR. Điều này đòi hỏi cần tăng cường hơn nữa các 

biện pháp tuyên truyền giáo dục sức khoẻ cho người dân về HBV và bệnh 

VGB. 

Phần lớn người dân tiếp nhận thông tin về bệnh VGB từ các phương 

tiện thông tin đại chúng như đài, ti vi, internet (69,9%) và từ cán bộ y tế 

(63,1%). Mặc dù tỷ lệ tiếp cận khác nhau song các nguồn thông tin cung cấp 

thông tin chính về HBV và bệnh VGB trong nghiên cứu của chúng tôi cũng 

tương đồng với nghiên cứu của Chu Thị Thu Hà và cộng sự trên đối tượng 

phụ nữ mang thai tại Hà Nội (2005-2006) với hai kênh thông tin phổ biến 

nhất là từ phương tiện thông tin đại chúng như đài, vô tuyến (56,3%) và từ 

cán bộ y tế (17,5%) [17]. Sau hơn 20 năm, thông tin đại chúng vẫn là nguồn 

thông tin chính của người dân về bệnh VGB. Tuy nhiên, kết quả nghiên cứu 

cho thấy vai trò ngày càng quan trọng của cán bộ y tế trong việc tuyên truyền 

phổ biến kiến thức về phòng chống lây nhiễm HBV trong cộng đồng. Đây là 

điều cần phải được tính đến trong kế hoạch của ngành y tế địa phương trong 

dự phòng và kiểm soát lây nhiễm HBV trên địa bàn. 

Bảng 3.5 cho thấy trong số những người đã từng tiếp cận thông tin về 

VGB, có 85,7% biết tác nhân gây bệnh là vi rút nhưng vẫn còn 20,8% cho 

rằng nguyên nhân do vi khuẩn; 15,4% cho rằng nguyên nhân do rượu bia, ăn 

uống; và 9,6% cho rằng do ký sinh trùng. Do tỷ lệ tiếp cận với thông tin về 
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bệnh VGB thấp nên tính chung trong toàn bộ đối tượng nghiên cứu, chỉ có 

32,8% người biết đúng nguyên nhân gây bệnh VGB là do vi rút. Tỷ lệ này 

thấp hơn so với kết quả nghiên cứu của Trần Ngọc Dung và cộng sự tại thành 

phố Cần Thơ (2010) với 39,4% người dân biết đúng nguyên nhân gây bệnh 

VGB. Việc biết đúng nguyên nhân gây bệnh là cơ sở cho việc hình thành kiến 

thức và thực hành của người dân trong cộng đồng về việc dự phòng lây nhiễm 

cũng như tìm kiếm các biện pháp điều trị phù hợp. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.5) cũng cho thấy kiến thức 

về các đường lây truyền lần lượt là đường máu (87,4%), đường tình dục 

(75,9%), từ mẹ sang con (73,8%); và qua tiếp xúc với máu, dịch tiết từ các vết 

thương (68,7%). So với các nghiên cứu trước đây, kết quả chúng tôi cũng 

thấp hơn nghiên cứu của tác giả Nguyễn Minh Ngọc với lần lượt 91,1%; 

84,8%; 85,3% theo đường máu, đường tình dục và từ mẹ qua con [166]. Khi 

tính chung trong toàn bộ đối tượng nghiên cứu, tỷ lệ có kiến thức đầy đủ về cả 

4 đường lây truyền của HBV và bệnh VGB trong nghiên cứu của chúng tôi là 

24,8% (bảng 3.20). Các tỷ lệ này cao hơn so với nghiên cứu của Trần Ngọc 

Dung và cộng sự (2010) tại Ninh Kiều, thành phố Cần Thơ với chỉ 16,8% 

người dân hiểu đúng về các đường lây truyền bệnh. 

Điều đáng lưu ý trong nghiên cứu của chúng tôi là vẫn còn một tỷ lệ 

đáng kể đối tượng nghiên cứu nhầm lẫn về đường lây truyền như qua sữa mẹ 

(41,1%), đường ăn uống (35,3%) và bắt tay, ôm hôn (20,3%) (Bảng 3.5). Việc 

nhầm lẫn về đường lây truyền có thể dẫn đến những nhầm lẫn trong việc thực 

hiện các biện pháp dự phòng thích hợp. Bên cạnh việc tuyên truyền giáo dục 

về các đường lây truyền chính xác, cần quan tâm đến việc loại trừ các kiến 

thức sai lệch về các con đường lây nhiễm HBV. 

Kiến thức hạn chế về các đường lây nhiễm HBV nói riêng và dự phòng 

lây nhiễm bệnh nói chung của người dân trong cộng đồng cũng được ghi nhận 

trong nhiều nghiên cứu khác ở các nước đang phát triển. Một nghiên cứu 
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được thực hiện ở Ghana cũng cho thấy chỉ 49% người được hỏi biết rằng 

HBV có thể lây truyền qua đường máu và 42,8% người được hỏi biết rằng 

quan hệ tình dục không an toàn có thể dẫn đến lây truyền HBV [167]. 

Cũng trong bảng 3.5, đối tượng nguy cơ cao được đề cập với tỷ lệ cao 

nhất là có vợ/chồng mắc bệnh (80,4%) và thấp nhất là cán bộ y tế (66,4%). 

Một số đối tượng nguy cơ quan trọng cho chiến lược dự phòng, liên quan đến 

hành vi, lối sống như tiêm chích ma tuý và quan hệ tình dục không an toàn lại 

được đề cập với tỷ lệ thấp hơn (lần lượt là 78,5% và 76,6%). Điều này cho 

thấy những hạn chế nhất định trong nhận thức về phòng chống HBV của 

người dân trong cộng đồng cần phải được quan tâm cải thiện. Tính chung 

trong toàn bộ đối tượng nghiên cứu, chỉ có 22,6% đề cập đúng được toàn bộ 

các đối tượng nguy cơ được khảo sát (Bảng 3.13). 

Bảng 3.6 cho thấy kết quả các biện pháp dự phòng được nhận biết 

nhiều nhất theo thứ tự là không tiêm chích ma tuý (78,7%), tiêm vắc xin 

(78,5%) và quan hệ tình dục an toàn (73,6%). Tỷ lệ có kiến thức đúng về các 

biện pháp phòng bệnh tương thích với kết quả khảo sát về các con đường lây 

nhiễm bệnh ở phần trên. Tuy nhiên, việc không tiêm chích ma tuý là biện 

pháp phòng ngừa được nhiều người lựa chọn nhất cho thấy vẫn còn những 

kiến thức chưa thật chính xác về dự phòng lây nhiễm HBV và từ đó có thể 

dẫn đến việc chủ quan hoặc thực hành dự phòng chưa phù hợp ở những người 

không tiêm chích ma tuý. Ngoài ra, vẫn còn 40,7% hiểu sai việc dự phòng 

bệnh bằng biện pháp cách ly, hạn chế tiếp xúc với người bệnh. Tính chung 

trong toàn bộ đối tượng nghiên cứu, cũng chỉ có 22,5% biết được đầy đủ toàn 

bộ các biện pháp phòng bệnh được khảo sát (Bảng 3.13). Kết quả phân tích 

thêm cho thấy đa số các trường hợp này đều cho rằng nguyên nhân gây bệnh 

là do vi rút hoặc do vi khuẩn và đa số đều chọn bệnh lây truyền qua đường ăn 

uống. Đây là một nhầm lẫn trong kiến thức về dự phòng lây nhiễm HBV đã 
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được nhóm nghiên cứu lưu ý khi xây dựng nội dung và thực hiện các hoạt 

động can thiệp truyền thông giáo dục sức khoẻ. 

Tương tự như một số nghiên cứu khác, kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi cũng cho thấy phần lớn (75,7%) đối tượng cho rằng tiêm vắc xin biện pháp 

dự phòng lây nhiễm HBV hiệu quả nhất. Mặc dù vậy, nhiều nghiên cứu trước 

đây cho thấy nhận thức cũng như thực hành của người dân về tiêm vắc xin 

phòng bệnh vẫn còn nhiều hạn chế [168].  

Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.7 cho thấy chỉ mới có 80,8% trong số 

những người đã từng nghe nói về bệnh VGB (chiếm 30,9% tổng số đối tượng 

nghiên cứu) biết về biện pháp tiêm vắc xin phòng lây nhiễm HBV. Điều này 

cũng phù hợp với kết quả chỉ có 85,0% đối tượng biết rằng việc tiêm vắc xin 

có thể phòng nhiễm vi rút HBV cho bản thân cũng như các lợi ích khác như 

phòng mắc bệnh VGB (80,9%), phòng biến chứng của bệnh (54,1%) hay 

phòng lây nhiễm cho những người khác (42,8%). Về đối tượng chỉ định tiêm 

vắc xin, chỉ 81,2% những người đã nghe nói về vắc xin biết việc tiêm phòng 

có thể chỉ định cho tất cả mọi người; 72,5% cho rằng chỉ tiêm cho trẻ em 

trong CTTCMR trong khi lần lượt 35,0% và 37,9% đối tượng nhầm lẫn việc 

tiêm phòng cho bệnh nhân hay người đã nhiễm HBV. Không chỉ hạn chế 

trong kiến thức về vắc xin phòng nhiễm HBV, trong nghiên cứu của chúng 

tôi, vẫn còn 26,3% số đối tượng đã từng nghe nói về việc tiêm vắc xin phòng 

bệnh VGB vẫn chưa biết nơi cung cấp dịch vụ tiêm phòng căn bệnh này. 

Khi kiểm tra kiến thức, khả năng tiếp cận và tình trạng tiêm chủng 

HBV của 643 phụ nữ mang thai ở ba cấp độ chăm sóc sức khỏe ở Ibadan, 

Nigeria, các nhà nghiên cứu báo cáo rằng 76% phụ nữ mang thai có kiến thức 

về HBV rất thấp, 20% cho biết đã được sàng lọc, và chỉ có 9,7% được tiêm 

vắc xin để dự phòng nhiễm HBV [168]. 

Bảng 3.8 cho thấy các triệu chứng được người dân nhận biết với tỷ lệ 

cao nhất lần lượt là vàng da, vàng mắt (79,2%); mệt mỏi (78,5%) và chán ăn 
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(74,1%). Bên cạnh đó, trên 60% các đối tượng nghiên cứu đã từng nghe nói 

về HBV biết về các hậu quả của bệnh như ung thư gan (71,7%), nhiễm vi rút 

mạn tính (68,5%), mắc viêm gan mạn tính (64,5%) và xơ gan (62,4%). Tỷ lệ 

biết về các triệu chứng và hậu quả của bệnh không khác biệt nhiều so với 

nghiên cứu của Trần Ngọc Dung và cộng sự (2010) tại Cần Thơ với tỷ lệ có 

kiến thức đúng về biểu hiện của bệnh VGB chỉ chiếm 24,1%, trong bối cảnh 

83,6% đối tượng đã từng nghe nói về bệnh.  

Với kiến thức về chẩn đoán bệnh, kết quả ở bảng 3.9 cho thấy đại đa số 

đối tượng nghiên cứu (89,3%) biết biện pháp để chẩn đoán bệnh VGB là xét 

nghiệm máu. Tuy nhiên, vẫn còn 39,5% cho rằng chẩn đoán bằng xét nghiệm 

nước tiểu, siêu âm (28,7%) hay chụp phim (24,8%). Bảng 3.10 cho thấy hai 

chỉ định làm xét nghiệm được đề cập với tỷ lệ cao nhất là khi có vết thương 

phơi nhiễm (79,2%) hay người tiêm chích ma tuý (76,9%). Trong khi đó, một 

đối tượng quan trọng là phụ nữ mang thai chỉ được 65,0% đối tượng đề cập 

đến và chỉ 59,7% biết đến việc xét nghiệm trước khi tiêm vắc xin phòng bệnh. 

Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy chỉ có 65,0% đối tượng biết nơi cần 

làm xét nghiệm. Đây là những vấn đề cần được lưu ý trong việc tuyên truyền 

giáo dục cho người dân về công tác phòng chống lây nhiễm HBV trong cộng 

đồng để nâng cao khả năng tiếp cận với các dịch vụ chẩn đoán phát hiện sớm 

và điều trị kịp thời. Trong kế hoạch truyền thông giáo dục sức khoẻ về bệnh 

VGB, cần có nội dung tuyên truyền về các đối tượng nên được khuyến khích 

làm xét nghiệm sàng lọc, chẩn đoán, ngoài những đối tượng có hành vi nguy 

cơ cao. Đồng thời cũng phải có kế hoạch để cung cấp các dịch vụ xét nghiệm 

đến gần hơn với người dân. 

Bảng 3.11 cho thấy lỗ hổng về kiến thức của người dân về việc xử trí 

đối với một số tình huống giả định. Khi có kết quả xét nghiệm HBsAg âm 

tính, mới chỉ có 61,4% đối tượng cho rằng nên đi tiêm phòng vắc xin trong 

khi 25,5% cho rằng không cần phải làm gì. Tương tự, khi xét nghiệm dương 
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tính, chỉ có hơn một nửa (58,2%) đối tượng cho rằng nên đi khám, kiểm tra 

sức khoẻ và 10,7% thực hiện các biện pháp dự phòng khác trong khi vẫn còn 

19,9% đối tượng cho rằng không phải làm gì; 7,9% cho rằng phải nhập viện 

điều trị ngay và 3,3% thậm chí cho rằng cần phải tiêm vắc xin. Với vết 

thương phơi nhiễm máu, chất tiết của người bệnh vẫn còn 15,0% cho rằng cần 

băng kín vết thương. Những thiếu hụt về kiến thức xử lý một số tình huống 

liên quan đến dự phòng lây nhiễm HBV cần được lưu ý khi xây dựng nội 

dung truyền thông giáo dục sức khoẻ cho người dân trong cộng đồng. Tỷ lệ 

cho rằng cần rửa vết thương dưới vòi nước chảy, sát khuẩn bằng xà phòng, 

cồn lần lượt là 29,2% và 20,6%. 

Với kiến thức về điều trị bệnh, kết quả ở bảng 3.12 cho thấy chỉ có 

chưa đầy một nửa số đối tượng đã biết về bệnh (49,5%) cho rằng bệnh VGB 

có thể điều trị được. Nếu tính chung trong toàn bộ đối tượng nghiên cứu, tỷ lệ 

này chỉ còn 18,9%. Điều này có thể dẫn đến những thái độ, thực hành không 

phù hợp trong dự phòng, kiểm soát và tìm kiếm dịch vụ điều trị. Ngoài ra, vẫn 

còn 16,4% đối tượng chưa biết các cơ sở có thể điều trị được VGB. Hạn chế 

này là một trong những yếu tố cản trở người dân trong việc tìm kiếm dịch vụ 

y tế liên quan đến VGB. 

Đánh giá chung kiến thức của người dân về phòng chống lây nhiễm 

HBV, kết quả ở bảng 3.13 cho thấy trong số những người đã từng biết về 

bệnh VGB, kiến thức có tỷ lệ đúng cao nhất là biện pháp chẩn đoán (89,3%) 

và tác nhân gây bệnh (85,7%). Kiến thức về các nội dung quan trọng khác có 

tỷ lệ thấp hơn hẳn như kiến thức về đường lây truyền (65,0%), đối tượng nguy 

cơ (59,1%) và về biện pháp dự phòng (58,9%).  

Như vậy, ngay cả với những người đã từng biết về bệnh VGB, vẫn còn 

một tỷ lệ lớn các đối tượng có kiến thức sai hoặc chưa đầy đủ liên quan đến 

dự phòng lây nhiễm bệnh. Trong bối cảnh chỉ có 38,2% đối tượng nghiên cứu 

đã từng nghe nói về bệnh VGB, tỷ lệ người dân có kiến thức đúng về bệnh lại 
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càng thấp hơn nhiều. Cụ thể là chỉ có 32,8% tổng số đối tượng nghiên cứu 

biết đúng về tác nhân gây bệnh; 24,8% biết đúng về đường lây truyền, 22,6% 

biết đầy đủ về các đối tượng nguy cơ và 22,5% biết đầy đủ về các biện pháp 

dự phòng được khảo sát. Trong khi đó, các kiến thức về đối tượng nguy cơ, 

biện pháp phòng chống là những kiến thức quan trọng nhằm nâng cao nhận 

thức và thực hành phòng chống lây nhiễm HBV. Kết quả này cần được tính 

đến trong các kế hoạch, giải pháp phòng chống lây nhiễm HBV ở địa phương. 

Tỷ lệ người dân có kiến thức đúng về phòng chống lây nhiễm HIV ở 

mức thấp cũng đã được ghi nhận trong nhiều nghiên cứu trước đây ở Việt 

Nam. Nghiên cứu của Hang Pham tại Quảng Ninh và Hòa Bình cho thấy chỉ 

10,5% bà mẹ mang thai có kiến thức đúng về phòng ngừa HBV [98]. Tỷ lệ 

này là 52,5% trong nghiên cứu của Trần Ngọc Dung tại Cần Thơ. Hay như 

trong nghiên cứu của Nguyễn Thái Hồng (2017) trên đối tượng người đến xét 

nghiệm tại Trung tâm Y tế dự phòng tỉnh Bắc Kạn cho thấy chỉ khoảng 1/3 

người dân có kiến thức về đường lây nhiễm HBV [169].  

Kết quả ở biểu đồ 3.11 cho thấy tỷ lệ có kiến thức đúng về hầu hết các 

nội dung được khảo sát liên quan đến bệnh VGB và dự phòng lây nhiễm VGB 

tương đương nhau giữa hai địa bàn, ngoại trừ kiến thức về biện pháp chẩn 

đoán bệnh ở khu vực miền núi cao hơn so với ở khu vực ven biển (92,9% so 

với 85,8%) có thể là do tỷ lệ học vấn THPT trở lên ở miền núi (41,1%) cao 

hơn so với ven biển (25,7%) ở bảng 3.2 . Điều này chứng tỏ có thể áp dụng 

các nội dung tuyên truyền chung cho cả hai địa bàn, có tính đến đặc thù của 

mỗi vùng miền. 

4.2.2. Thực hành dự phòng lây nhiễm HBV  

Kết quả ở bảng 3.14 cho thấy theo đối tượng nghiên cứu, khi nghi 

nhiễm HBV, đại đa số (93,7%) đến khám tại cơ sở y tế; chỉ 4,4% tự điều trị 

và 1,9% đến điều trị ở các thầy lang. Trong trường hợp có vợ/chồng mắc 
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bệnh, có 72,0% đối tượng khai báo vẫn chung sống và sinh hoạt bình thường; 

65,2% điều trị cho người bệnh và 65,4% tiêm vắc xin phòng bệnh cho người 

lành trong gia đình. Tuy nhiên, vẫn còn 26,4% đối tượng khai báo hạn chế 

quan hệ vợ/chồng; 23,8% hạn chế ăn uống chung và thậm chí có 16,1% đối 

tượng tiêm vắc xin cho người bệnh. Tương tự, trong trường hợp hàng xóm 

mắc bệnh VGB; vẫn còn 10,8% chưa biết phải xử lý như thế nào để phòng 

bệnh; 7,9% cho rằng cần hạn chế quan hệ, tiếp xúc. Điều này một lần nữa cho 

thấy vẫn có một tỷ lệ đáng kể người dân hiểu sai về đường lây truyền, tác 

dụng và chỉ định của việc tiêm vắc xin phòng bệnh dẫn đến thực hành theo 

khai báo chưa phù hợp. 

Trong nội dung truyền thông giáo dục sức khoẻ cho cộng đồng, cần 

nhấn mạnh việc đến các cơ sở y tế để khám, tư vấn và điều trị khi cần thiết, 

không nhất thiết phải đến bệnh viện để điều trị ngay cho tất cả các trường 

hợp. Hơn nữa, cũng cần giải thích cho người dân biết việc khám sức khoẻ 

định kỳ phải được thực hiện thường xuyên, không đợi đến khi nghi nhiễm 

HBV. Đặc biệt, việc tiêm phòng vắc xin cũng chỉ có giá trị khi đối tượng chưa 

bị nhiễm vi rút. 

Một nghiên cứu trước đây cho thấy khoảng một phần ba số phụ nữ và 

bà mẹ mang thai được khảo sát lo ngại về việc tiếp xúc bình thường (31,8%), 

làm việc chung hoặc dùng chung thức ăn với bệnh nhân nhiễm HBV mạn tính 

(37,4%) [98]. Điều đó cũng cho thấy sự kỳ thị đáng kể liên quan đến những 

người mắc VGB mạn tính ở Việt Nam. Cần có những nghiên cứu sâu hơn về 

lĩnh vực này để đánh giá tầm quan trọng của vấn và đề xuất các biện pháp can 

thiệp phù hợp có hiệu quả nhằm nâng cao nhận thức và thực hành về phòng 

chống lây nhiễm HBV. 

Bảng 3.15 cho thấy chỉ có 47,7% đối tượng biết về bệnh VGB đã được 

tiêm vắc xin với 77,9% trường hợp là người dân tự đi tiêm phòng với số mũi 

tiêm trung bình là 2,9 ± 1,1. Kết quả nghiên cứu này tương tự như nghiên cứu 
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ở Etiopia với đa số người được hỏi 85,87% chưa bao giờ tầm soát HBV và 

97,7% chưa được tiêm vắc xin phòng VGB [87]. Tại Trung Quốc khi điều tra 

trên 3050 người lớn chưa được tiêm vắc xin phòng VGB, các lý do cho việc 

không tiêm chủng bao gồm: không cần vắc-xin (69,67%); giá quá cao 

(13,18%); lo lắng về tính an toàn và tác dụng phụ của vắc xin (1,77%); và 

không tự tin về hiệu quả của vắc xin (1,48%) [170].  

Về thực hành phòng ngừa bệnh viêm gan vi rút B của phụ nữ mang thai 

nhiễm HBV tại khu vực phía Nam 2019-2020 cho thấy chỉ có 34% thai phụ 

từng nghe và biết bệnh viêm gan vi rút B, 45,5% không biết số mũi vắc xin 

viêm gan vi rút B cần tiêm ngừa cho con. Hơn 85% chưa từng được điều trị 

viêm gan vi rút B trước đây [94]. 

Bảng 3.16 cho thấy kết quả đánh giá chung về thái độ, thực hành phòng 

chống lây nhiễm HBV của đối tượng nghiên cứu. Theo đó, tính riêng trong số 

những người đã từng biết về VGB, tỷ lệ có biện pháp xử trí phù hợp là 93,7% 

khi bản thân nghi mắc bệnh; 81,3% khi hàng xóm mắc bệnh và chỉ 46,0% khi 

vợ, chồng mắc bệnh. Nếu tính chung trong toàn bộ đối tượng nghiên cứu, các 

tỷ lệ này chỉ lần lượt là 35,8%; 31,1% và 17,6%.  

Có kiến thức đúng về các biện pháp phòng chống HBV là tiền đề cho 

việc có thái độ sẵn sàng ứng phó với một người nhiễm HBV. Kết quả nghiên 

cứu của Lê Minh Thi trên đối tượng bệnh nhân tại Bệnh viện Chợ Rẫy cho 

thấy người bệnh có kiến thức đạt về phòng lây nhiễm HBV là 48,1% và thực 

hành đạt là 37,2% [171]. Trong khi đó, một nghiên cứu của Nguyễn Thị Mỹ 

Khánh trên đối tượng điều dưỡng ở một bệnh viện tại Bến Tre cho thấy 63,5% 

có kiến thức đạt về bệnh và phòng bệnh VGB [172]. Theo một nghiên cứu 

của Vũ Đình Sơn cho thấy tỷ lệ người dân ở Vĩnh Phúc có kiến thức chung 

đạt chiếm 16,7%; thái độ chung đúng có tỷ lệ là 47,5% [10]. 

Tại Ả Rập Xê-út, nghiên cứu của Alotaibi cho thấy hầu hết những 

người trưởng thành tham gia chưa từng được nghe nói về vi rút viêm gan và 
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có có kiến thức đúng về viêm gan vi rút thấp (42%) [173]. Trong nghiên cứu 

của Al-Hazmi trên đối tượng người trưởng thành tại các phòng khám răng, 

chính vì thiếu các kiến thức về bệnh nên vẫn còn 29,3% người tham gia cảm 

thấy không tự tin khi tiếp xúc với người nhiễm HBV [174].  

Một nghiên cứu của Abeje (2015) cho thấy kiến thức của nhân viên y 

tế, cả trong kiến thức chung về HBV, kiến thức về nguy cơ và thực hành tiêm 

chủng đều còn hạn chế [175]. Tình trạng này cũng được ghi nhận trong một 

số báo cáo nghiên cứu khác, đặc biệt là ở các nước đang phát triển [176].  

Trong khi đó, một nghiên cứu của Dwiartama trên đối tượng từ 15 tuổi 

trở lên ở Indonesia cho thấy những người tham gia nghiên cứu có kiến thức 

rất cao về bệnh VGB; thái độ tích cực cao; và mức độ thực hành tích cực rất 

cao đối với việc phòng ngừa lây nhiễm bệnh. Tuy nhiên, tác giả cũng nhận 

thấy một số mâu thuẫn giữa các khía cạnh chính của kết quả nghiên cứu, cụ 

thể là kiến thức về VGB của người trả lời có tương quan ngược chiều với 

hành vi dự phòng lây nhiễm và hành vi đó cũng có tương quan ngược chiều 

với sự sẵn sàng tham gia sàng lọc phát hiện bệnh của họ [177]. 

Theo biểu đồ 3.12, mặc dù tỷ lệ thực hành đúng về các biện pháp dự 

phòng VGB trong các tình huống được khảo sát tượng đương nhau giữa hai 

khu vực, tuy nhiên tỷ lệ thực hành đúng về tổng thể ở ven biển cao hơn có ý 

nghĩa thống kê so với ở miền núi. Điều này gợi ý các nội dung tuyên truyền 

về thực hành quan trọng cần được quan tâm nhiều hơn ở khu vực miền núi. 

Tình trạng kiến thức, thực hành về dự phòng lây nhiễm HBV còn hạn 

chế trong nghiên cứu này khẳng định sự cần thiết của việc thực hiện các 

chương trình can thiệp về truyền thông giáo dục sức khoẻ nhằm cải thiện kiến 

thức, thực hànhcủa người dân. 

4.3. Hiệu quả can thiệp TT-GDSK cải thiện kiến thức, thực hành 

Trong nghiên cứu này, kết quả can thiệp TT-GDSK được đánh giá dưới 

3 góc độ: gia tăng tỷ lệ tiếp cận của người dân với các thông tin về bệnh VGB 
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(tăng tỷ lệ người biết về bệnh); tăng tỷ lệ người dân có kiến thức, thực hành 

đúng về dự phòng lây nhiễm bệnh ở những người đã được tiếp cận với bệnh; 

và hiệu quả can thiệp tổng thể đánh giá qua các chỉ số hiệu quả trong từng nội 

dung, lĩnh vực và hiệu quả can thiệp chung.  

4.3.1. Hiệu quả trong việc tăng cường tiếp cận thông tin về VGB 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi đã thực hiện các hoạt động truyền 

thông giáo dục sức khoẻ tăng cường bằng cả hình thức gián tiếp và trực tiếp 

tại hai xã can thiệp. Trong đó, bao gồm các hoạt động treo poster, phát tờ rơi, 

phát thanh ở 2 xã can thiệp và các buổi nói chuyện có lồng ghép phát tờ rơi. 

Đã có rất nhiều hoạt động can thiệp liên quan đến truyền thông, nâng cao 

năng lực và tiếp cận dịch vụ đã được triển khai. Các hoạt động này được thực 

hiện với việc nhắm đến tăng cường kiến thức, hành vi cho cả NVYT và người 

dân trong việc phòng ngừa lây nhiễm HBV. NVYT và cộng tác viên của trạm 

y tế cũng được tham dự các lớp tập huấn để góp phần nâng cao năng lực cũng 

như giúp cho việc triển khai các hoạt động can thiệp khác (bảng 2.1).  

Các hoạt động can thiệp trong nghiên cứu này cũng phù hợp với các đề 

xuất của WHO về chiến lược can thiệp phòng ngừa lây nhiễm HBV [178]. 

Bên cạnh đó, để bảo đảm tính bền vững của các hoạt động can thiệp, lãnh đạo 

chính quyền xã và thôn; đại diện các tổ chức hội, đoàn thể: phụ nữ, đoàn 

thanh niên, mặt trận, cựu chiến binh; nhân viên trạm y tế xã, y tế thôn bản, 

giáo viên,.... được mời và tập huấn về các nội dung: các con đường lây truyền 

và biện pháp phòng tránh, lợi ích của tiêm vắc xin phòng bệnh và lịch tiêm 

chủng vắc xin, triệu chứng, hậu quả, biện pháp điều trị, tránh lây lan, hạn chế 

nguy cơ biến chứng, và các câu hỏi thường gặp khác. Mục đích can thiệp 

nhằm nâng cao năng lực cho cán bộ, cộng tác viên, tuyên truyền viên của xã 

trong công tác phòng chống bệnh VGB. 
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Kết quả của các hoạt động can thiệp được thể hiện trước hết ở việc gia 

tăng mức độ tiếp cận của người dân với các thông tin về bệnh VGB. Trên cơ 

sở đối tượng được đánh giá sau can thiệp khá tương đồng về cơ cấu giới và 

tuổi giữa hai nhóm nghiên cứu và so với trước can thiệp (bảng 3.17), kết quả 

ở bảng 3.18 cho thấy sau khi can thiệp, tỷ lệ người dân biết đến bệnh VGB đã 

tăng lên ở cả hai nhóm can thiệp và đối chứng. Trong khi ở nhóm chứng, tỷ lệ 

này chỉ tăng từ 37,1% lên 40,9% thì ở nhóm can thiệp đã tăng tương từ 39,3% 

lên tới 90,2%.  

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê không chỉ được ghi nhận khi so sánh 

trước và sau can thiệp mà cả khi so sánh với nhóm chứng. Điều này chứng tỏ, 

ngoài sự cải thiện trong việc tiếp cận thông tin theo thời gian như ở nhóm 

chứng, hiệu quả của can thiệp truyền thông giáo dục sức khoẻ đã phát huy tác 

dụng ở nhóm can thiệp. Tỷ lệ người biết về bệnh tăng lên làm tăng khả năng 

nhận thức và thực hành các biện pháp dự phòng lây nhiễm bệnh. Điều này 

đóng góp đáng kể vào hiệu quả tổng thể của can thiệp như được đề cập ở 

những phần sau.  

Kết quả trong bảng 3.18 cũng cho thấy sự thay đổi và cải thiện trong cơ 

cấu các nguồn thông tin về bệnh VGB. Theo đó, chỉ trừ nguồn thông tin từ 

bạn bè, người thân, tỷ lệ tiếp cận với các nguồn thông tin còn lại đều gia tăng 

sau can thiệp so với trước can thiệp ở cả hai nhóm. Cụ thể, ở nhóm can thiệp, 

tỷ lệ tiếp cận với thông tin từ hội nghị, hội thảo, tập huấn tăng từ 26,8% trước 

can thiệp lên 80,0% sau can thiệp; tỷ lệ tiếp cận thông tin từ cán bộ y tế tăng 

tương ứng từ 63,2% lên 83,8%. Ở nhóm chứng, mức tăng thấp hơn, tuy nhiên 

sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê và có thể được giải thích bởi sự thay 

đổi theo thời gian. Trong khi đó, mức tăng ấn tượng về tỷ lệ tiếp cận với các 

nguồn thông tin ở nhóm can thiệp sau can thiệp so với trước can thiệp và so 

với nhóm chứng, đặc biệt là thông tin từ các hoạt động hội họp, tập huấn và từ 
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các cán bộ y tế là minh chứng cho kết quả của chương trình can thiệp truyền 

thông giáo dục sức khoẻ trong nghiên cứu. 

Trong bối cảnh hiện nay, khi nguồn thông tin về các bệnh viêm gan nói 

chung và VGB nói riêng trong cộng đồng chủ yếu là qua các phương tiện 

thông tin truyền thông đại chúng. Người dân chưa thường xuyên được cập 

nhật thông tin và tư vấn từ phía các cơ sở và nhân viên y tế. Chính vì vậy, 

việc áp dụng một số giải pháp can thiệp như: tư vấn sức khỏe, hỗ trợ điều trị, 

tiêm chủng phòng bệnh, truyền thông thay đổi hành vi phòng chống lây nhiễm 

HBV tại các cơ sở y tế là rất cần thiết. Quá trình can thiệp thay đổi kiến thức 

đóng vai trò quan trọng trong việc thay đổi ý thức của người dân, khi người 

dân có kiến thức tốt, việc thay đổi hành vi về phòng chống bệnh tật diễn ra 

một cách dễ dàng hơn. 

4.3.2. Hiệu quả cải thiện kiến thức, thực hành ở đối tượng đã tiếp cận 

thông tin về bệnh VGB 

Bên cạnh việc tăng số lượng và tỷ lệ người biết về bệnh VGB, các hoạt 

động can thiệp đã cho thấy sự cải thiện cả về kiến thức, thực hành về dự 

phòng lây nhiễm HBV ở những người đã từng biết về bệnh trước đây. 

4.3.2.1. Cải thiện kiến thức về dự phòng lây nhiễm HBV  

Hiệu quả của việc can thiệp truyền thông giáo dục sức khoẻ trong việc 

cải thiện kiến thức về phòng chống lây nhiễm HBV đã được chứng minh 

trong nhiều nghiên cứu trước đây [179], [180]. Kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi cũng đã cho thấy kiến thức của người dân về tất cả các nội dung khảo sát 

đều được cải thiện ấn tượng sau khi triển khai các hoạt động can thiệp. Mặc 

dù tỷ lệ và mức độ cải thiện kiến thức có sự khác biệt theo từng nội dung cụ 

thể, song điểm chung được ghi nhận là có sự thay đổi rõ rệt ở nhóm can thiệp 

trong khi không có sự thay đổi có ý nghĩa thống kê ở nhóm chứng. 
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Với kiến thức về tác nhân gây bệnh, đường lây truyền và đối tượng 

nguy cơ, kết quả ở bảng 3.19 cho thấy, tỷ lệ đối tượng biết đúng nguyên nhân 

gây bệnh do vi rút ở nhóm can thiệp sau can thiệp (87,5%) vẫn ở mức cao 

tương đương với trước can thiệp và cao hơn so với nhóm chứng ở cùng thời 

điểm (79,5%). Cùng với đó, tỷ lệ hiểu sai nguyên nhân gây bệnh do vi khuẩn, 

ký sinh trùng đều đã giảm so với trước can thiệp và thấp hơn có ý nghĩa thống 

kê so với nhóm chứng (p<0,05). Tương tự, tỷ lệ hiểu đúng về các con đường 

lây truyền của bệnh cũng đã tăng lên trong khi tỷ lệ hiểu sai đường lây giảm 

so với trước can thiệp và so với ở nhóm chứng. Những sự khác biệt này đều 

có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Xu hướng này cũng được ghi nhận đối với 

kiến thức về các đối tượng nguy cơ (bảng 3.19).   

Các kết quả tương tự về hiệu quả của can thiệp truyền thông giáo dục 

sức khoẻ cải thiện nhận thức về tác nhân, đường lây và đối tượng nguy cơ lây 

nhiễm HBV cũng đã được ghi nhận trong nghiên cứu trước đây. Nghiên cứu 

của Ngô Viết Lộc ở Thừa Thiên - Huế (2011) cho thấy tỷ lệ có kiến thức đúng 

về nguyên nhân gây bệnh VGB của người dân sau can thiệp ở nhóm can thiệp 

là 50,56% so với nhóm chứng là 35,83% (p<0,05) [148]. Nghiên cứu của 

Nankya-Mutyoba (2019) trên đối tượng phụ nữ mang thai ở Uganda cũng cho 

kết quả tương tự. Không chỉ tăng tỷ lệ có kiến thức đúng về tác nhân gây bệnh 

và đường lây, các can thiệp truyền thông giáo dục sức khoẻ còn giúp giảm tỷ 

lệ hiểu sai về các kiến thức này [179].  

Bảng 3.20 cho thấy trong khi kiến thức về các biện pháp dự phòng lây 

nhiễm HBV hầu như không thay đổi ở nhóm chứng nhưng đã cải thiện rõ rệt 

ở nhóm can thiệp so với trước can thiệp và so với nhóm chứng. Đồng thời, tỷ 

lệ hiểu sai về việc phòng lây nhiễm bằng biện pháp cách ly người bệnh ở 

nhóm can thiệp cũng đã giảm từ 43,6% xuống còn 12,3% sau can thiệp, so 

với 39,7% ở nhóm can thiệp. Tương tự như trước can thiệp, biện pháp dự 

phòng có hiệu quả nhất vẫn là tiêm vắc xin phòng bệnh nhưng với tỷ lệ tăng 
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từ 80,0% lên 95,1% ở nhóm can thiệp so với 77,7% ở nhóm chứng. Một lần 

nữa, tất cả những khác biệt trước-sau can thiệp và giữa hai nhóm chứng và 

can thiệp đều có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Với các kiến thức liên quan đến vắc xin phòng lây nhiễm HBV, tỷ lệ 

đối tượng biết đến vắc xin, biết các lợi ích của vắc xin, các đối tượng có thể 

được chỉ định tiêm phòng đã cải thiện đáng kể so với trước can thiệp và so với 

nhóm chứng. Ngược lại, tỷ lệ nhầm lẫn các chỉ định tiêm phòng trước can 

thiệp như tiêm cho người bệnh, người nhiễm vi rút HBV đã giảm hẳn ở nhóm 

can thiệp, trong khi vẫn ở mức cao trong nhóm chứng. Bên cạnh đó, tỷ lệ đối 

tượng biết các điểm tiêm vắc xin phòng VGB cũng đã tăng lên rõ rệt từ 68,7% 

trước can thiệp lên 98,1% sau can thiệp (bảng 3.21). 

Nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả tương tự như trong nghiên cứu 

của El-Sokkary ở Ai Cập [180]. Trong khi đó, một số nghiên cứu như của tác 

giả Phạm Ngọc Thanh đã cho thấy, trong số các nhóm kiến thức về dự phòng 

lây nhiễm, các kiến thức liên quan đến vắc xin thường khó cải thiện nhất [48]. 

Đây là một nội dung cần được rút kinh nghiệm trong các kế hoạch can thiệp 

truyền thông giáo dục sức khoẻ của ngành y tế địa phương. 

Trong bối cảnh chung của việc cải thiện kiến thức của người dân sau 

can thiệp, tỷ lệ nhận biết được các triệu chứng và hậu quả của việc nhiễm 

HBV cũng đã được cải thiện đáng kể sau can thiệp với sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p<0,05) so với trước can thiệp cũng như so với nhóm chứng (bảng 

3.22). Kết quả này tương tự với nghiên cứu của Phạm Ngọc Thanh ở Tây 

Nguyên [48] và của Nguyễn Viết Lộc ở Thừa Thiên - Huế [148]. 

Cũng giống như trong nghiên cứu của tác giả này, kết quả ở bảng 3.23 

cho thấy tỷ lệ người dân biết đúng về biện pháp chẩn đoán HBV tăng lên 

trong khi tỷ lệ người hiểu sai giảm hẳn sau can thiệp. Khác biệt có ý nghĩa 

thống kê so với trước can thiệp và so với nhóm chứng (p<0,05). Xu hướng 

này cũng được ghi nhận trong việc cải thiện kiến thức của đối tượng nghiên 
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cứu về việc chỉ định xét nghiệm cũng như địa điểm làm xét nghiệm HBV 

(bảng 3.24). 

Tương tự, bảng 3.25 cho thấy kiến thức về các biện pháp xử trí với các 

tình huống khi có kết quả xét nghiệm âm tính, khi có kết quả xét nghiệm 

dương tính hay có vết thương hở có dính máu, dịch tiết cũng có sự cải thiện 

sau can thiệp theo hướng tỷ lệ có kiến thức đúng tăng lên và tỷ lệ có kiến thức 

sai giảm đi sau can thiệp so với trước khi can thiệp và so với nhóm chứng 

(p<0,05). 

Trên cơ sở đó, kết quả tổng hợp ở bảng 3.26 cho thấy tỷ lệ đối tượng 

kiến thức đúng về dự phòng lây nhiễm HBV tính chung cũng như riêng cho 

từng nội dung ở nhóm can thiệp đều có cải thiện rõ rệt so với trước can thiệp 

và cao hơn ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng sau can thiệp. Trong đó, tính 

tổng thể, tỷ lệ có kiến thức đúng về dự phòng lây nhiễm HBV sau can thiệp ở 

nhóm can thiệp là 72,0% so với 25,0% ở nhóm chứng và 23,9% trước khi can 

thiệp (p<0,01). 

4.3.2.2. Cải thiện thực hành về dự phòng lây nhiễm HBV  

Tương tự như các tác động về kiến thức, hiệu quả của chương trình can 

thiệp truyền thông đến thực hành về dự phòng lây nhiễm HBV cũng đã được 

ghi nhận trong nghiên cứu của chúng tôi với xu hướng chung là mức độ cải 

thiện rõ rệt ở nhóm can thiệp so với trước khi can thiệp và so với nhóm 

chứng. Mặc dù phương pháp và chỉ số đánh giá khác nhau, song xu hướng 

này đã được ghi nhận trong nhiều nghiên cứu can thiệp truyền thông giáo dục 

sức khoẻ cải thiện về nhận thức, thái độ và hành vi phòng chống lây nhiễm 

HBV trong cộng đồng [48], [148].  

Trong khi đó, việc thực hành theo khai báo khi xử lý các tình huống 

bản thân nghi ngờ mắc bệnh, vợ/chồng mắc bệnh hay hàng xóm mắc bệnh 

cũng đã được cải thiện với tăng tỷ lệ lựa chọn các biện pháp xử lý đúng và 
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giảm tỷ lệ lựa chọn các biện pháp xử lý chưa phù hợp ở nhóm can thiệp so với 

trước can thiệp và so với nhóm chứng (bảng 3.27).  

Bên cạnh đó, bảng 3.28 cho thấy tỷ lệ thực hiện tiêm vắc xin phòng 

VGB mặc dù có tăng lên ở cả hai nhóm nghiên cứu nhưng nhóm can thiệp có 

mức tăng lớn hơn (19,1% lên 79,3%), khác biệt có ý nghĩa thống kê so với 

nhóm chứng (17,3% lên 42,4%). Như vậy, khác với nghiên cứu của tác giả 

Phạm Ngọc Thanh [48], trong nghiên cứu của chúng tôi, các hoạt động can 

thiệp đã giúp cải thiện rõ rệt kiến thức và thực hành tiêm vắc xin phòng bệnh 

VGB. Tuy nhiên, kết quả khả quan này, một phần có thể do dịch vụ tiêm vắc 

xin phòng bệnh được triển khai mạnh mẽ trong khoảng 5 năm trở lại đây và 

người dân đã cải thiện đáng kể về kiến thức, thực hành tiêm vắc xin phòng 

bệnh nhờ TTGDSK. 

Như vậy, cũng như kết quả nghiên cứu của nhiều tác giả khác [148], 

[48], [141] nghiên cứu của chúng tôi cho thấy các can thiệp truyền thông giáo 

dục sức khoẻ đã mang lại sự cải thiện đáng kể trong tất cả các nội dung về 

kiến thức và thực hành của của đối tượng liên quan đến dự phòng lây nhiễm 

HBV. Sự cải thiện rõ rệt ở nhóm can thiệp so với không cải thiện hoặc cải 

thiện không đáng kể ở nhóm đối chứng cho phép kết luận hiệu quả của các 

hoạt động can thiệp. 

Kết quả thay đổi về thực hành dự phòng lây nhiễm HBV trước và sau 

can thiệp đã được tổng hợp trong bảng 3.29. Theo đó, tỷ lệ có thực hành đúng 

về tổng thể cũng như cho từng tình huống riêng biệt ở nhóm can thiệp đều có 

cải thiện so với trước can thiệp và cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm 

chứng. Tính tổng thể, tỷ lệ thực hành đúng về dự phòng lây nhiễm HBV sau 

can thiệp ở nhóm can thiệp là 77,1% so với 12,9% ở nhóm chứng và 18,8% 

trước can thiệp (p<0,01). 
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4.3.3. Hiệu quả tổng thể của can thiệp 

Hiệu quả tổng thể của can thiệp được đánh giá trên cơ sở tích hợp việc 

mở rộng tiếp cận với các thông tin về VGB và cải thiện kiến thức, thực hành 

dự phòng lây nhiễm bệnh. Sau 12 tháng áp dụng biện pháp can thiệp truyền 

thông kết quả cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa trước và sau 

can thiệp và giữa nhóm can thiệp với nhóm chứng cả về kiến thức và thực 

hành.  

Trong nghiên cứu này, để đánh giá mức độ cải thiện kiến thức, thực 

hành về dự phòng lây nhiễm HBV, chúng tôi chọn một số chỉ số quan trọng 

trong từng lĩnh vực để đánh giá so sánh trước và sau thiệp cũng như so sánh 

giữa nhóm can thiệp với nhóm chứng, bao gồm tỷ lệ biết đúng tác nhân gây 

bệnh, biện pháp chẩn đoán, tỷ lệ biết đầy đủ về các đường lây nhiễm của 

HBV và các biện pháp phòng chống,… Kết quả ở bảng 3.30 và 3.31 cho thấy 

chỉ số hiệu quả cao vượt trội ở nhóm can thiệp so với nhóm chứng ở tất cả các 

chỉ số đánh giá từ kiến thức về tác nhân gây bệnh, đường lây truyền, các biện 

pháp dự phòng, kiến thức về các biện pháp xử trí một số tình huống giả định 

cho đến thực hành theo khai báo các tình huống khi mắc bệnh.  

Các chỉ số hiệu quả cả trong lĩnh vực kiến thức, thực hành ở nhóm can 

thiệp đều đạt trên 100% (dao động từ 128,0% đến 218,5% với các chỉ số về 

kiến thức và từ 148,2% đến 315,2% với các chỉ số về thực hành) so với mức 

dao động dưới 30% ở nhóm chứng. Nhờ vậy, hiệu quả can thiệp tính trên từng 

chỉ số đánh giá về kiến thức và thực hành cũng đều đạt trên 100%, thấp nhất 

119,3% với việc tiếp cận với thông tin về bệnh VGB đến cao nhất 274,2% đối 

với việc thực hành tiêm vắc xin phòng bệnh. Tính tổng thể, về mặt nâng cao 

kiến thức, CSHQ ở nhóm can thiệp đạt 200,7% so với 15,7% ở nhóm chứng, 

tương ứng với HQCT là 185%. Về mặt cải thiện thực hành, CSHQ ở nhóm 

can thiệp đạt 420,5% trong khi ở nhóm chứng chỉ đạt 45,8%; tương ứng với 

HQCT là 374,7%. 
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Chỉ số hiệu quả cao này có được một phần lớn nhờ sự gia tăng tỷ lệ 

người dân biết đến bệnh VGB sau khi can thiệp (90,2%) so với mức thấp chỉ 

38,2% trước khi can thiệp. Một khi tỷ lệ biết về bệnh tăng lên, đối tượng cũng 

có khả năng cao hơn được tiếp thu các kiến thức và hành vi phù hợp từ các 

nguồn thông tin chính thống về dự phòng lây nhiễm HBV. 

Tuy có các phương pháp đánh giá khác nhau nhưng hiệu quả của các 

hoạt động can thiệp tương tự cũng đã được ghi nhận trong nhiều nghiên cứu 

của các tác giả trong và ngoài nước như nghiên cứu của Juon trên đối tượng 

người Mỹ trưởng thành gốc Á ở Baltimore [13], nghiên cứu của Phạm Ngọc 

Thanh ở Tây Nguyên [48], nghiên cứu của Hang Pham ở Quảng Ninh và Hoà 

Bình [98] và nghiên cứu của Ngô Viết Lộc ở Thừa Thiên - Huế [148], đều 

trên đối tượng người trưởng thành trong cộng đồng. 

Nghiên cứu của Al-Thaqafy tại Ả-rập Xê-út cho thấy hiệu quả can thiệp 

thông qua cải thiện điểm KAP tổng thể trung bình (204%) cũng như toàn bộ 

điểm thành phần về bản chất bệnh (272%), phương thức lây truyền (206%), 

biện pháp phòng chống (109%), thái độ (155%), thực hành (192%) [140]. 

Một nghiên cứu tổng quan đã kết luận rằng các can thiệp giáo dục có lợi ích 

đáng kể đối với những người có nguy cơ hoặc đã được chẩn đoán nhiễm 

HBV. Những tác động này gồm mở rộng kiến thức về bệnh tật và điều chỉnh 

hành vi cả về xét nghiệm, tiêm chủng, sẵn sàng bắt đầu và tuân thủ điều trị 

[141]. Do đó, việc đánh giá thực trạng kiến thức của bệnh nhân mắc VGB là 

điểm khởi đầu cần thiết trong quá trình xác định cách vượt qua các rào cản 

liên quan đến kiến thức trong điều trị và phòng ngừa lây nhiễm.  

Kết quả nghiên cứu đã cho thấy hiệu quả của can thiệp truyền thông 

giáo dục sức khỏe trong việc nâng cao kiến thức và cải thiện thực hành dự 

phòng lây nhiễm HBV của người dân trong cộng đồng. Sau khi hoàn tất đề tài 

luận án, nhóm nghiên cứu sẽ tổng kết lại kết quả chính, những bài học kinh 

nghiệm từ việc triển khai các hoạt động can thiệp, cập nhật chỉnh sửa lại một 
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số nội dung và biện pháp can thiệp cho phù hợp với đối tượng ở các vùng 

miền khác nhau. Đây là cơ sở cho địa phương trong việc xây dựng kế hoạch 

phòng chống lây nhiễm HBV dựa vào bằng chứng để có thể nhân rộng mô 

hình và kết quả từ nghiên cứu này ra các địa phương vùng miền khác trong 

toàn tỉnh. Tuy nhiên, thay đổi thực hành của cộng đồng là một quá trình lâu 

dài, cần nhiều nguồn lực, đòi hỏi nỗ lực thường xuyên, không ngừng nghỉ 

không chỉ của hệ thống y tế mà của cả các ban ngành, đoàn thể, của cả hệ 

thống chính trị và sự tham gia tích cực của chính người dân; cần duy trì nguồn 

tài chính thông qua phân bổ ngân sách các cấp (tỉnh, huyện, xã) hàng năm cho 

hoạt động TT - GDSK, trong đó có phòng, chống VGB . Có như vậy, hiệu 

quả của can thiệp này mới bảo đảm tính bền vững và giá trị của nghiên cứu 

mới được tăng cường.  

4.4. Điểm mạnh và hạn chế của nghiên cứu 

4.4.1. Điểm mạnh 

Nghiên cứu được thiết kế chặt chẽ, bộ câu hỏi được soạn thảo nghiêm 

túc theo nguyên tắc đơn giản, rõ ràng với ngôn ngữ dễ hiểu và được thử 

nghiệm trước khi sử dụng cho nghiên cứu. Các điều tra viên đã được tập huấn 

kỹ lưỡng về nội dung bộ câu hỏi, thống nhất các thuật ngữ cũng như quy trình 

điều tra thu thập thông tin. Việc lấy mẫu máu và xét nghiệm tìm HBsAg do 

các kỹ thuật viên có kinh nghiệm của Trung tâm Y tế Dự phòng tỉnh tiến hành 

theo quy trình chuẩn về xét nghiệm trên hệ thống máy ELISA chuẩn. Trên cơ 

sở đó, nghiên cứu cho kết quả đáng tin cậy về tỷ lệ nhiễm HBV cũng như 

thực trạng và hiệu quả của can thiệp TT-GDSK trong việc cải thiện kiến thức 

và thực hành phòng ngừa lây nhiễm HBV của người dân trong cộng đồng. 

4.4.2. Hạn chế của nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang nên không phân tích được mối 

quan hệ nhân quả trong những yếu tố liên quan với tình trạng nhiễm HBV. 
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Nghiên cứu cộng đồng thực hiện thông qua bộ câu hỏi phỏng vấn nên 

khó đánh giá chính xác về kiến thức và thực hành phòng ngừa lây nhiễm 

HBV thực tế của đối tượng mà chủ yếu dựa trên việc đánh giá thực hành theo 

khai báo với các tình huống giả định. 

Việc tuyển chọn địa bàn nghiên cứu có thể không hoàn toàn mang tính 

đại diện cho hai vùng sinh thái của tỉnh Quảng Bình. Nữ giới tham gia với tỷ 

lệ cao do nhiều nam giới đi làm ăn xa trong thời gian nghiên cứu cũng có thể 

cho những ảnh hưởng nhất định đến kết quả nghiên cứu.  

Thời gian nghiên cứu, do ảnh hưởng của đại dịch COVID-19 nên tiến 

độ hoàn thành Luận án chậm, sau 4 năm mới bảo vệ và công bố cũng là một 

hạn chế của nghiên cứu. 

Nghiên cứu chưa xác định được những tồn tại và các yếu tố liên quan 

đến những tồn tại sau can thiệp để rút kinh nghiệm khi mở rộng can thiệp 

sang địa phương khác; sau khi điều tra vòng 1 (trước can thiệp), tỷ lệ nhiễm 

giữa khu vực miền núi và ven biển có sự khác biệt (khi phân tích đơn biến) 

nhưng đề tài này cũng chưa đưa ra được các biện pháp truyền thông khác 

nhau giữa 2 khu vực, cần có nghiên cứu sâu hơn. 
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KẾT LUẬN 

 

1. Thực trạng nhiễm HBV và một số yếu tố liên quan ở người 20 - 60 tuổi 

tại cộng đồng miền núi và ven biển tỉnh Quảng Bình 

Tỷ lệ nhiễm HBV dựa trên tỷ lệ mang HBsAg ở người 20 - 60 tuổi tính 

chung cho cả hai địa bàn miền núi và đồng bằng ven biển của Quảng Bình là 

7,9% với tỷ lệ riêng cho từng địa bàn lần lượt là 6,1% và 9,6%. Tỷ lệ nhiễm 

HBV có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với nhóm tuổi, học vấn và hành vi 

xăm mình. Cụ thể, tỷ lệ nhiễm cao hơn ở nhóm tuổi 41 - 50 (OR=1,82; 

95%CI: 1,03-3,20) so với nhóm tuổi 51 - 60, ở nhóm tuổi có học vấn tiểu học 

trở xuống so với nhóm tốt nghiệp PTTH trở lên (OR=2,14; 95%: 1,08-4,27) 

và ở nhóm có xăm mình so với nhóm không xăm (OR=1,96; 95%CI: 1,14-

3,80).  

2. Kiến thức, thực hành dự phòng lây nhiễm HBV ở người 20 - 60 tuổi 

Chỉ có 38,2% người 20 - 60 tuổi đã từng tiếp cận với thông tin về bệnh 

VGB, với 2 kênh thông tin chính là các phương tiện thông tin đại chúng như ti 

vi, đài phát thanh, internet, … (69,9%) và từ cán bộ y tế (63,1%). 

Về kiến thức, trong số những người đã từng tiếp cận với thông tin về 

bệnh VGB, có 85,7% biết đúng tác nhân gây bệnh là vi rút; 65,0% biết đầy đủ 

các đường lây truyền của bệnh; 59,1% biết đầy đủ về các đối tượng có nguy 

cơ cao mắc bệnh; 58,9% biết đầy đủ các biện pháp dự phòng lây nhiễm, với 

75,7% biết tiêm vắc xin là biện pháp dự phòng hiệu quả nhất. Có 89,3% đối 

tượng biết đúng biện pháp chẩn đoán bệnh VGB; 48,4% biết đầy đủ các triệu 

chứng bệnh, 55,6% biết đầy đủ các hậu quả; 74,5% biết ít nhất một biện pháp 

xử trí phù hợp khi có kết quả xét nghiệm HBsAg (-) và 66,1% biết biện pháp 

xử trí phù hợp khi có kết quả HBsAg (+). Tỷ lệ có kiến thức đúng về tổng thể 

là 59,6% trong số những người đã được tiếp cận thông tin về bệnh và 22,8% 

trong tổng số đối tượng. 
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Về thực hành, trong số những người đã được tiếp cận thông tin về bệnh, 

có 93,7% đối tượng có xử trí phù hợp khi bản thân nghi ngờ mắc bệnh; 46,0% 

có xử trí phù hợp khi vợ/chồng mắc bệnh và 81,3% xử trí phù hợp khi có 

hàng xóm mắc bệnh. Có 47,7% đối tượng đã tiêm vắc xin phòng bệnh VGB. 

Tỷ lệ có thực hành đúng về tổng thể là 36,2% trong số những người đã được 

tiếp cận thông tin về bệnh và 13,8% trong tổng số đối tượng. 

3. Hiệu quả can thiệp cải thiện kiến thức, thực hành dự phòng lây nhiễm 

HBV ở người 20 - 60 tuổi 

Tỷ lệ tiếp cận với thông tin về bệnh VGB đã tăng tương ứng từ 39,3% 

trước can thiệp lên 90,2% sau can thiệp ở nhóm can thiệp và 37,1% lên 40,9% 

ở nhóm đối chứng. Khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa trước và sau can thiệp 

ở nhóm can thiệp và giữa hai nhóm sau can thiệp. 

Trong số những người đã được tiếp cận với thông tin về bệnh VGB, tỷ 

lệ có kiến thức đúng về tác nhân gây bệnh, đường lây truyền, đối tượng nguy 

cơ, biện pháp dự phòng lây nhiễm, biện pháp chẩn đoán, triệu chứng và hậu 

quả của bệnh; tỷ lệ thực hành đúng về dự phòng lây nhiễm bệnh ở nhóm can 

thiệp sau khi can thiệp cũng tăng có ý nghĩa thống kê so với trước can thiệp 

và so với nhóm đối chứng. 

Tính chung trên toàn bộ đối tượng nghiên cứu, các chỉ số hiệu quả 

trong từng nội dung về kiến thức, thực hành ở nhóm can thiệp đều đạt trên 

100% (từ 128,0% với việc biết tác nhân gây bệnh đến 315,2% với việc tiêm 

vắc xin phòng bệnh) so với mức dao động từ 4,1% với việc biết đúng các biện 

pháp dự phòng đến 41,0% về tiêm vắc xin ở nhóm chứng. Hiệu quả can thiệp 

trên từng chỉ số về kiến thức, thực hành được khảo sát cũng đạt trên 100%; 

thấp nhất 119,3% với việc có biết về bệnh VGB đến cao nhất 274,2% với việc 

thực hành tiêm vắc xin phòng bệnh. Hiệu quả tổng thể của can thiệp là 185% 

trong việc nâng cao kiến thức và 374,7% trong việc cải thiện thực hành dự 

phòng lây nhiễm HBV.  
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KHUYẾN NGHỊ 

1. Đối với Lãnh đạo y tế địa phương 

- Cần xây dựng một Kế hoạch và Chương trình hành động cụ thể về dự 

phòng và kiểm soát lây nhiễm HBV trên địa bàn đó nhằm mục tiêu giảm tỷ lệ 

mắc và gánh nặng bệnh tật do HBV tại địa phương. Trong đó, tiếp tục tăng 

cường công tác truyền thông giáo dục sức khoẻ, nâng cao kiến thức và thực 

hành của cộng đồng về dự phòng lây nhiễm HBV. 

- Cần xây dựng các nội dung trọng tâm và biện pháp TT-GDSK linh 

hoạt, phù hợp cho từng nhóm đối tượng, địa bàn khác nhau để tăng cường 

hiệu quả của can thiệp nâng cao kiến thức và thực hành dự phòng lây nhiễm 

HBV trong cộng đồng. 

- Cần huy động sự tham gia của các ban ngành đoàn thể và các cộng 

đồng dân cư trong công tác TT-GDSK nhằm nâng cao kiến thức và cải thiện 

thực hành dự phòng lây nhiễm HBV để bảo đảm tính bền vững của các hoạt 

động can thiệp.  

2. Đối với người dân địa phương 

- Cần chủ động tiếp cận thông tin về Viêm gan vi rút B và các biện 

pháp dự phòng lây nhiễm.  

- Tuân thủ các nội dung tư vấn, hướng dẫn của cán bộ y tế về các biện 

pháp dự phòng lây nhiễm Viêm gan vi rút B, đặc biệt là tiêm vắc xin phòng 

bệnh và xét nghiệm để phát hiện khi có dấu hiệu nghi ngờ. 

3. Hướng nghiên cứu tiếp theo 

Trên cơ sở bài học kinh nghiệm từ việc triển khai nghiên cứu này để 

xây dựng các giải pháp can thiệp đặc thù cho từng khu vực nhằm nhân rộng 

mô hình và đạt được hiệu quả cao hơn. Xác định những tồn tại của biện pháp 

can thiệp này và các yếu tố liên quan. Xem xét, đánh giá tính bền vững của 

can thiệp TT-GDSK trong dự phòng lây nhiễm HBV trên địa bàn. 
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PHỤ LỤC 1. BỘ CÂU HỎI ĐIỀU TRA VỀ VIÊM GAN VI RÚT B 
 

Vòng điều tra  1 2 

A. Thông tin chung 

TT Câu hỏi Câu trả lời Mã hoá Ghi chú 

A1 Địa bàn nghiên cứu (xã) 

(Chỉ chọn một) 

Hoá Tiến 

Quy Hoá 

Cảnh Dương 

Quảng Phú 

1 

2 

3 

4 

 

 

A2 Mã cá nhân    

A3 Họ và tên _________________________________  

A4 Giới Nam 

Nữ 

1 

2 

 

A5 Năm sinh theo dương lịch 

hoặc tuổi nếu không nhớ năm 

sinh 

Năm 

Tuổi 

__ __ __ __ 

_____ 

 

A6 Học vấn cao nhất đã tốt 

nghiệp (Chỉ chọn một) 

Mù chữ 

Đọc viết 

Cấp I 

Cấp II 

Cấp III 

Trên cấp III 

(SC/TC/CĐ/ĐH,…) 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

 

A7 Nghề nghiệp chính (dành 

nhiều thời gian nhất) hiện nay 

(Chỉ chọn một) 

Làm ruộng 

Công nhân, lao động thủ công 

Công chức, viên chức 

Học sinh, sinh viên 

Nghỉ hưu, già yếu, nội trợ 

Khác, ghi rõ ______________ 

1 

2 

3 

4 

5 

9 

 

A8 Số thành viên trong gia đình __ __ người  

A9 Số người trong độ tuổi lao 

động  

__ __ người  

A10 Gia đình có được xếp loại hộ 

nghèo? 

Có 

Không 

1 

2 

 

A11 Anh/chị có sử dụng internet 

trong vòng 12 tháng qua 

không?  

Có 

Không 

1 

2 

 

A12 Số điện thoại liên hệ ______________  

B. Kiến thức về bệnh tật, dự phòng và điều trị 

TT Câu hỏi Câu trả lời Mã hoá Ghi chú 

B1 Anh/chị đã bao giờ 

nghe nói về bệnh 

Viêm gan B chưa? 

Có 

Chưa 

(Nếu chưa, chuyển đến câu C19) 

1 

2 

 

 C19 



 

 

TT Câu hỏi Câu trả lời Mã hoá Ghi chú 

B2 Anh/chị biết về bệnh 

VGB qua những 

nguồn thông tin nào 

sau đây? 

 Có Không KB  

Hội họp 

Sách báo, tạp chí 

Đài, ti vi 

Cán bộ y tế 

Bạn bè, người thân 

Khác, ghi rõ _______________ 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

2 

 

8 

8 

8 

8 

8 

 

 

B3 Theo anh/chị,  

nguyên nhân gây 

bệnh Viêm gan B là 

gì? 

 Có Không KB  

Vi rút 

Vi khuẩn 

Ký sinh trùng 

Rượu, bia 

Khác, ghi rõ _______________ 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

 

8 

8 

8 

8 

 

 

B4 Theo anh/chị, một 

người bị bệnh viêm 

gan B thường có 

những biểu hiện nào 

sau đây? 

Sốt 

Mệt mỏi 

Chán ăn 

Đau hạ sườn phải 

Vàng da, vàng mắt 

Nước tiểu vàng 

Gan to 

Khác, ghi rõ _______________ 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

8 

8 

8 

8 

8 

8 

8 

 

B5 Xin anh/chị cho biết 

bệnh Viêm gan B có 

thể gây ra những 

hậu quả nào sau 

đây? 

Mang mầm bệnh mạn tính 

Mắc bệnh mạn tính  

Xơ gan 

Ung thư gan 

Khác, ghi rõ _______________ 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

8 

8 

8 

8 

 

 

B6 Theo anh/chị bệnh 

Viêm gan B có thể 

lây qua những con 

đường nào sau đây? 

Qua đường máu 

Qua chất dịch cơ thể 

Qua quan hệ tình dục 

Từ mẹ sang con 

Qua sữa mẹ 

Qua đường ăn uống 

Qua bắt tay, ôm hôn 

Khác, ghi rõ _______________ 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

 

8 

8 

8 

8 

8 

8 

8 

 

 

B7 Theo anh/chị, những 

trường hợp nào sau 

đây có nguy cơ cao 

lây nhiễm bệnh viêm 

gan B? 

Trẻ có mẹ mắc bệnh 

Có vợ/chồng mắc bệnh 

Tiêm chích ma tuý 

Quan hệ tình dục không an toàn 

Người cho máu chuyên nghiệp 

Cán bộ y tế 

Khác, ghi rõ _______________ 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

 

8 

8 

8 

8 

8 

8 

 

 



 

 

TT Câu hỏi Câu trả lời Mã hoá Ghi chú 

B8 Theo anh/chị, các 

biện pháp nào sau 

đây có thể giúp 

phòng ngừa bệnh 

viêm gan B? 

Không tiêm chích ma tuý 

Không dùng chung đồ dùng cá nhân  

Luôn dùng BCS khi QHTD 

Cách ly người nhiễm bệnh 

Tiêm vắc xin 

Khác, ghi rõ___________ 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

2 

 

8 

8 

8 

8 

8 

 

B9 Trong các biện pháp 

đó, theo anh/chị, biện 

pháp nào hiệu quả 

nhất để giúp phòng 

ngừa bệnh viêm gan 

B? 

Không tiêm chích ma tuý 

Không dùng chung vật dụng cá 

nhân  

Luôn dùng BCS khi QHTD 

Cách ly người nhiễm bệnh 

Tiêm vắc xin 

Không biết 

Khác, ghi rõ_________________ 

1 

2 

 

3 

4 

5 

8 

9 

 

B10 Theo anh/chị, khi bị 

các vết thương do 

bơm kim tiêm hoặc 

vật sắc nhọn có dính 

máu hoặc dịch thể 

của người bị bệnh 

viêm gan B cần xử trí 

như thế nào? 

Không xử trí gì 

Dùng khăn giấy lau khô vết thương 

Rửa vết thương dưới vòi nước chảy 

Sát khuẩn vết thương bằng cồn 

Băng kín vết thương 

Tư vấn cán bộ y tế 

Khác, ghi rõ ________________ 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

9 

 

 

B11 Theo anh/chị cần 

phải làm thế nào để 

biết mình có bị nhiễm 

Viêm gan B không? 

Xét nghiệm máu 

Xét nghiệm nước tiểu 

Siêu âm 

Chụp phim 

Khác, ghi rõ _________________ 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

 

8 

8 

8 

8 

 

B12 Theo anh/chị những 

trường hợp nào sau 

đây nên làm xét 

nghiệm viêm gan B? 

Người nghiện chích ma tuý 

Phụ nữ mang thai 

Trước khi tiêm chủng 

Trước khi phẫu thuật 

Người có vết thương dính máu 

hoặc dịch thể của người nhiễm  

Trẻ mới sinh 

Người nhà bệnh nhân 

Khác, ghi rõ ________________  

1 

1 

1 

1 

 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

 

2 

2 

2 

8 

8 

8 

8 

 

8 

8 

8 

 

B13 Anh/chị có biết nơi 

nào làm xét nghiệm 

Viêm gan B không? 

Có 

Không 

(Nếu không, chuyển đến câu B15) 

 1 

2 

  

 B15 

 



 

 

TT Câu hỏi Câu trả lời Mã hoá Ghi chú 

B14 Nếu có, anh/chị có 

thể nêu tên các cơ sở 

có thể xét nghiệm 

viêm gan B? 

Bệnh viện nhà nước 

Trung tâm Y tế nhà nước 

Trạm Y tế 

Bệnh viện tư nhân 

Phòng khám tư nhân 

Khác, ghi rõ_________________ 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

2 

8 

8 

8 

8 

8 

 

B15 Theo anh/chị, nên 

làm gì khi kết quả 

xét nghiệm chưa bị 

nhiễm Viêm gan B? 

Không làm gì 

Tiêm vắc xin phòng VGB 

Phòng tránh lây nhiễm 

Khác, ghi rõ ________________ 

 

 

 

1 

2 

3 

9 

 

 

 

 

 

B16 Theo anh/chị, nên 

làm gì khi kết quả 

xét nghiệm đã bị 

nhiễm Viêm gan B? 

Nghỉ ngơi, không làm gì 

Kiêng rượu, bia, thuốc lá 

Ăn kiêng 

Tiêm vắc xin phòng bệnh 

Khám sức khoẻ định kỳ 

Khám, điều trị khi có bất thường 

Nhập viện điều trị ngay 

Khác, ghi rõ ________________ 

 

 

 

 

 

 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

9 

 

 

 

 

 

 

 

B17 Anh/chị đã bao giờ 

nghe nói về việc 

tiêm vắc xin phòng 

VGB? 

Có 

Không 

(Nếu không, chuyển đến câu B22) 

 1 

2 

  

 B22 

 

B18 Theo anh/chị, việc 

tiêm vắc xin phòng 

Viêm gan B có 

những lợi ích nào 

sau đây? 

 Có Không KB  

Phòng nhiễm VGB cho bản thân 

Phòng ngừa mắc bệnh VGB 

Phòng ngừa biến chứng của bệnh 

Phòng lây bệnh cho người khác 

Khác, ghi rõ ________________ 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

 

8 

8 

8 

8 

 

 

 

 

 

 

B19 Theo anh/chị, những 

trường hợp nào sau 

đây nên được tiêm 

vắc xin phòng Viêm 

gan B? 

Tất cả mọi người 

Trẻ em trong chương trình TCMR 

Người lớn chưa nhiễm vi rút 

Người lớn đã nhiễm vi rút 

Bệnh nhân 

Cán bộ y tế 

Người nhà bệnh nhân 

Khác, ghi rõ ________________ 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

8 

8 

8 

8 

8 

8 

8 

 

B20 Anh/chị có biết nơi 

nào có thể tiêm 

phòng bệnh VGB 

không? 

Có 

Không 
(Nếu không, chuyển đến câu B22) 

 

 1 

2 

 

  

 B22 

 



 

 

TT Câu hỏi Câu trả lời Mã hoá Ghi chú 

B21 Nếu có, anh/chị có 

thể nêu tên các cơ sở 

có thể tiêm phòng 

bệnh viêm gan B? 

Bệnh viện nhà nước 

Trung tâm Y tế nhà nước 

Trạm Y tế 

Bệnh viện tư nhân 

Phòng khám tư nhân 

Khác, ghi rõ_________________ 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

2 

8 

8 

8 

8 

8 

 

B22 Theo anh/chị, bệnh 

VGB có thể được 

điều trị khỏi hay 

không? 

Có 

Không 

Không biết 

 1 

2 

8 

  

 

 

B23 Anh/chị có biết nơi 

nào có thể điều trị 

bệnh Viêm gan B 

không? 

Có 

Không 
(Nếu không, chuyển đến câu C1) 

 1 

2 

  

 C1 

 

B24 Nếu có, anh/chị có 

thể nêu tên các cơ sở 

có thể điều trị bệnh 

Viêm gan B? 

Bệnh viện nhà nước 

Trung tâm Y tế nhà nước 

Trạm Y tế 

Bệnh viện tư nhân 

Phòng khám tư nhân 

Khác, ghi rõ_________________ 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

2 

8 

8 

8 

8 

8 

 

C. Thái độ, thực hành, tiền sử và hành vi nguy cơ 

TT Câu hỏi Câu trả lời Mã hoá Ghi chú 

C1 Anh/chị có coi Viêm gan 

B là một bệnh nguy hiểm 

không? 

Có 

Không 

Không biết, không trả lời 

1 

2 

8 

 

C2 Anh chị sẽ cảm thấy như 

thế nào, nếu phát hiện 

mình bị mắc viêm gan B?  

Sợ hãi 

Xấu hổ 

Ngạc nhiên 

Buồn 

Khác, ghi rõ_______________ 

1 

2 

3 

4 

9 

 

 

 

 

 

C3 Anh chị sẽ nói với ai, nếu 

bị mắc VGB?  

Không nói với ai 

Gia đình 

Bà con, họ hàng 

Cán bộ y tế 

Khác, ghi rõ _______________ 

1 

2 

3 

4 

9 

 

C4 Anh/chị sẽ lo lắng điều gì 

nhất nếu được chẩn đoán 

bị mắc VGB?  

Sợ chết 

Sợ lây lan bệnh cho gia đình 

Điều trị khó khăn 

Bị mọi người xa lánh, kỳ thị 

Khác, ghi rõ ______________ 

1 

2 

3 

4 

9 

 



 

 

TT Câu hỏi Câu trả lời Mã hoá Ghi chú 

C5 Anh/chị sẽ làm những gì 

nếu nghĩ mình có các 

triệu chứng của viêm gan 

B?  

Đến khám bệnh ở các cơ sở y tế  

Đến khám bệnh ở thầy lang 

Tự mua thuốc điều trị 

Không làm gì 

Khác, ghi rõ _______________ 

1 

2 

3 

4 

9 

 

C6 Anh/chị sẽ làm những gì 

nếu vợ/chồng hoặc người 

trong gia đình mình bị 

Viêm gan B? (có thể chọn 

nhiều ý) 

Vẫn chung sống bình thường 

Hạn chế ăn uống chung, tiếp xúc  

Mang BCS khi quan hệ vợ chồng  

Tiêm vắc xin cho người bệnh 

Tiêm vắc xin cho người chưa mắc  

Điều trị cho người mắc bệnh 

Không biết phải làm gì 

Khác, ghi rõ _______________ 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

8 

9 

 

C7 Anh/chị sẽ làm gì nếu 

biết một người hàng xóm 

xung quanh bị bệnh Viêm 

gan B? 

Vẫn duy trì quan hệ bình thường 

Hạn chế quan hệ, tiếp xúc 

Không biết phải làm gì 

Khác, ghi rõ ________________    

1 

2 

8 

9 

 

C8 Anh/chị đã bao giờ đi xét 

nghiệm Viêm gan B 

chưa?  

Có 

Chưa 
(Nếu chưa, chuyển đến câu C12) 

Không nhớ 
(Nếu không nhớ, chuyển đến câu C12) 

1 

2 

 

8 

 

 C12 

 

 C12 

C9 Nếu có, lần làm xét 

nghiệm gần nhất cách 

đây bao lâu? 

Số năm 

Tháng 

Tuần 

____ 

____ 

____ 

 

C10 Kết quả xét nghiệm lần 

đó như thế nào? 

 

Âm tính 

Dương tính 

Không nhớ 

1 

2 

8 

 

C11 Anh/chị đã làm gì sau khi 

biết kết quả xét nghiệm 

Viêm gan B?  

Không làm gì 

Tiêm vắc xin phòng bệnh 

Tư vấn cán bộ y tế 

Đi khám sức khoẻ 

Đến bệnh viện điều trị  

Khác, ghi rõ _______________ 

1 

2 

3 

4 

5 

9 

 

C12 Anh/chị đã tiêm vắc xin 

Viêm gan B bao giờ 

chưa? 

Có 

Chưa 
(Nếu chưa, chuyển đến câu C13) 

Không nhớ 
(Nếu không nhớ, chuyển đến câu C17) 

1 

2 

 

8 

 

 

 C14 

 C13 

 

 C17 



 

 

TT Câu hỏi Câu trả lời Mã hoá Ghi chú 

C13 Nếu chưa, lý do tại sao 

anh/chị chưa tiêm vắc 

xin? 

Bệnh không nguy hiểm 

Không biết thông tin về tiêm vắc xin 

Không tin là vắc xin có tác dụng  

Giá vắc xin đắt 

Khác, ghi rõ _______________ 

(Tất cả các câu trả lời, sau đó đều 

chuyển về câu C17) 

1 

 

2 

3 

4 

9 

 

 

 C17 

 

 C17 

 C17 

 C17 

 C17 

C14 Nếu đã tiêm, xin cho 

biết anh/chị đã tiêm vắc 

xin phòng bệnh VGB 

trong tình huống nào? 

Tự đi tiêm, không xét nghiệm 

Tự đi tiêm, có xét nghiệm 

Cán bộ y tế chỉ định, không XN 

Cán bộ y tế chỉ định, có xét nghiệm 

Khi đang nằm điều trị tại cơ sở y tế 

Khác, ghi rõ _______________ 

1 

2 

3 

4 

5 

9 

 

C15 Số mũi vắc xin phòng 

VGB mà anh/chị đã 

tiêm? 

 

Số mũi vắc xin đã tiêm 

 

__ 

 

C16 Mũi tiêm gần nhất được 

tiêm cách đây bao lâu? 

Năm 

Tháng 

Tuần 

__ 

__ 

__ 

 

C17 Gia đình anh/chị có ai đã 

từng được chẩn đoán mắc 

Viêm gan B chưa? 

Có 

Không 
(Nếu không, chuyển đến câu C19) 

Không nhớ 
(Nếu không nhớ, chuyển đến câu C19) 

1 

2 

 

8 

 

 C19 

 

 C19 

C18 Nếu có, người đó quan hệ 

với anh/chị thế nào?  

 

Vợ/chồng 

Con đẻ 

Cha mẹ đẻ 

Anh, chị, em ruột 

Khác, ghi rõ _______________ 

1 

2 

3 

4 

9 

 

C19 Gia đình anh/chị có ai đã 

từng được chẩn đoán mắc 

bệnh gan hoặc vàng da 

không? 

Có 

Không 
(Nếu không, chuyển đến câu C21)  

Không nhớ 
(Nếu không nhớ, chuyển đến câu C21) 

1 

2 

 

9 

 

 C21 

 

 C21 

C20 Nếu có, người đó quan hệ 

với anh/chị thế nào?  

 

Vợ/chồng 

Con đẻ 

Cha mẹ đẻ 

Anh, chị, em ruột 

Khác, ghi rõ _______________ 

1 

2 

3 

4 

9 

 

C21 Anh/chị đã từng phẫu 

thuật hoặc làm các thủ 

thuật y tế bao giờ chưa? 

Có 

Không 

Không nhớ 

1 

2 

8 

 

C22 Anh/chị đã từng bị lọc 

máu vì bệnh thận (chạy 

thận nhân tạo) chưa? 

Có 

Không 

Không nhớ 

1 

2 

8 

 



 

 

TT Câu hỏi Câu trả lời Mã hoá Ghi chú 

C23 Anh/chị đã từng được 

truyền máu hoặc các sản 

phẩm từ máu chưa? 

Có 

Không 

Không nhớ 

1 

2 

8 

 

C24 Anh/chị đã từng hiến máu 

chưa (kể cả hiến máu 

nhân đạo và hiến máu cho 

người nhà)? 

Có 

Không 

Không nhớ 

1 

2 

8 

 

 

C25 Anh/chị đã từng làm các 

thủ thuật về răng (nhổ, 

trồng, trám răng...) bao 

giờ chưa? 

Có 

Không 

Không nhớ 

1 

2 

8 

 

C26 Anh/chị đã từng được 

châm cứu, chích lể bao 

giờ chưa? 

Có 

Không 

Không nhớ 

1 

2 

8 

 

C27 Anh/chị đã từng được 

tiêm truyền bao giờ chưa? 

Có 

Không 

Không nhớ 

1 

2 

8 

 

C28 Trong 12 tháng qua, 

anh/chị có tiêm hay 

truyền không 

Có 

Không 

Không nhớ 

1 

2 

8 

 

C29 Anh/chị đã từng sử dụng 

các dịch vụ sau đây bao 

giờ chưa? 

 Có Không KB  

Xăm (da, môi, lông mày,…) 

Xâu khuyên (tai, mũi) 

Dùng chung dao cạo 

Dùng chung dụng cụ ngoáy tai 

Dùng chung bàn chải đánh răng 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

2 

8 

8 

8 

8 

8 

 

C30 Anh/chị đã từng bao giờ 

tiêm chích ma túy chưa? 

Có 

Không 

Không nhớ, không trả lời 

1 

2 

8 

 

 

 

Câu hỏi dành cho nam giới 

C31 

Trong 12 tháng qua, anh 

có quan hệ tình dục với 

phụ nữ bán dâm không? 

Có      

Không 
(Nếu không, chuyển đến câu C34) 

Không nhớ, không trả lời 
(Nếu không nhớ,không trả lời chuyển 

đến câu C34)      

1 

2 

 

8 

 

 C34 

 

 C34 

C32 Trong 12 tháng qua, anh 

có thường xuyên dùng 

BCS khi quan hệ tình 

dục với phụ nữ bán dâm 

không? 

Thường xuyên 

Thỉnh thoảng 

Không bao giờ     

Không nhớ  

1 

2 

3 

8 

 

C33 Lần gần đây nhất quan 

hệ tình dục với phụ nữ 

bán dâm anh có dùng 

BCS không? 

Có      

Không      

Không nhớ     

1 

2 

8 

 



 

 

TT Câu hỏi Câu trả lời Mã hoá Ghi chú 

C34 
Trong 12 tháng qua, anh 

có quan hệ tình dục với 

bạn tình đồng giới 

không? 

Có      

Không 
(Nếu không, kết thúc phỏng vấn) 

Không nhớ, không trả lời 
(Nếu không nhớ, không trả lời kết 

thúc phỏng vấn)      

1 

2 

 

8 

 

 KT 

 

 KT 

C35 Trong 12 tháng qua, anh 

có thường xuyên dùng 

BCS khi quan hệ tình 

dục với bạn tình đồng 

giới không? 

Thường xuyên 

Thỉnh thoảng 

Không bao giờ     

Không nhớ  

1 

2 

3 

8 

 

C36 Lần gần đây nhất quan 

hệ tình dục với bạn tình 

đồng giới anh có dùng 

BCS không? 

Có      

Không      

Không nhớ     

1 

2 

8 

 

Câu hỏi cho nữ giới 

C37 Chị đã từng sinh con bao 

giờ chưa? 

Có 

Không 
(Nếu không, chuyển đến câu C39) 

1 

2 

 

 C39 

C38 Trong các lần sinh con, 

chị có bao giờ phải thực 

hiện các thủ thuật để 

sinh con không? 

 

Có 

Không 

 

1 

2 

 

C39 Chị đã từng nạo hút thai 

bao giờ chưa? 

Có 

Không 

1 

2 

 

C40 Hiện tại, chị có mang 

thai không? 

Có 

Không 

1 

2 

 

 

 

Ngày điều tra:__ __ /__ __ /__ __ ___            Người điều tra___________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

PHỤ LỤC 2. QUY TRÌNH XÉT NGHIỆM HBsAg 

 

Nguyên tắc chung: Phát hiện HBsAg trong huyết thanh đối tượng bằng kỹ 

thuật ELISA với kháng thể đơn dòng kháng HBsAg đã được gắn sẵn vào các lô 

của phiến nhựa. Trong kỹ thuật này, mẫu xét nghiệm được ủ với kháng thể gắn 

sẵn với lỗ nhựa, sau khi rửa lỗ nhựa để loại bỏ các chất không gắn, cho thêm 

cộng hợp kháng thể - men và lúc đó sẽ xảy ra phản ứng cộng hợp kháng thể - 

men này với phức hợp kháng thể - kháng nguyên đã hình thành trong lần ủ thứ 

nhất. Sau khi phản ứng kết thúc và rửa lần 2, tiến hành ủ tiếp với dung dịch cơ 

bản của chất men và chất hiện màu. Nếu màu xuất hiện thì mẫu xét nghiệm là 

dương tính với HBsAg; nếu không thấy xuất hiện màu là âm tính với HBsAg. 

Hệ thống máy móc, vật tư, trang thiết bị: 

Xét nghiệm HBsAg được thực hiện trên dàn máy ELISA tại Labo Vi rút, 

Khoa Xét nghiệm, Trung tâm Y tế dự phòng tỉnh Quảng Bình: 

Máy ủ: Model IPS do hãng Biorad, Pháp sản xuất, sử dụng điện áp 220V. 

Máy rửa: Model Atlantic 4, Microplate Washer do hãng Act, Áo sản xuất, 

sử dụng điện áp 220V. 

Máy đọc: Model Expert Plus Microplate Reader, do hãng Act, Áo sản xuất, 

sử dụng điện áp 220V. 

Sinh phẩm: Bộ sinh phẩm Murex HBsAg version 3 do hãng Murex Biotech 

của Anh cung cấp. 

Quy trình xét nghiệm: 

* Chuẩn bị 

Chuẩn bị dung dịch rửa và chất lên màu.  

Chuẩn bị số giếng cần thiết cho xét nghiệm. 

* Các bước tiến hành 

Bước 1:  Thêm 25 µl  dung dịch pha loãng mẫu Sample Diluent vào tất cả 

các giếng.  



 

 

Bước 2: Thêm  75 µl mẫu bệnh phẩm hoặc chứng âm chứng dương theo sơ 

đồ khay giếng (thêm 75 µl chứng âm vào giếng  A1 và B1, 75 µl chứng dương 

vào giếng C1).  

Bước 3:  Ủ  khay giếng  cho 60 phút ở nhiệt độ 37°C ± 1°C. 

Bước 4:  Thêm  50 µl  chất cộng hợp Conjugate vào tất cả các giếng.   

Bước 5:  Ủ khay giếng  cho 30 phút ở nhiệt độ  37°C ± 1°C. 

Bước 6: Rửa khay giếng 5 lần với thể tích nước rửa 500 µl  cho mỗi giếng, 

ngâm giếng 30 giây cho mỗi chu trình rửa. 

Bước 7:  Thêm 100µl dung dịch lên màu Substrate vào tất cả các giếng. 

Bước 8:  Ủ khay giếng cho 30 phút tại nhiệt độ  37°C ± 1°C.   

Bước 9:  Thêm  50 µl  dung dịch dừng phản ứng Stop Solution vào  tất cả  

các giếng.   

Bước10:  Đo mật độ quang của các giếng tại bước sóng 450nm/620nm  

hoặc 450nm/690nm. 

* Tính kết quả  

Ngưỡng Cut-off: CO = NC + 0,05 

Chứng âm (Negative Control) 

Giá trị trung bình của chứng âm nhỏ hơn 0,15: NC <0,15 

Giá trị của một trong các chứng âm không lớn hơn 0,03: NC1≤0,03 hoặc 

NC2≤0,03; NC1≤0,03; NC2≤0,03; NC≤0,15; Valid (NCi)≥1. 

Chứng dương (Positive Control): Giá trị của chứng dương hơn 0,8:  

PC>0,8; PC>NC 

* Kết luận 

Mẫu không phản ứng: Mẫu được cho là âm tính nếu mật độ quang của mẫu 

nhỏ hơn giá trị ngưỡng Cut-off. 

Mẫu phản ứng: Mẫu được cho là phản ứng dương tính nếu mật độ quang 

của mẫu lớn hơn hoặc bằng giá trị ngưỡng Cut-off. 



 

 

PHỤ LỤC 3: MỘT SỐ HÌNH ẢNH HOẠT ĐỘNG CAN THIỆP 

 

Lễ phát động toàn dân chung tay Quang cảnh Lễ phát động        

đánh gục vi rút Viêm gan B 

 

Tư vấn sức khỏe và lấy máu XN Tập huấn cho đối tượng trung gian 

 

 

Một buổi nói chuyện về Phòng chống Viêm gan vi rút B 

tại Trạm Y tế xã Cảnh Dương 



 

 

PHỤ LỤC 4: HÌNH ẢNH TỜ RƠI, POSTER TRONG CAN THIỆP 

 

      

 

 

Tờ rơi 



 

 

 

 

Poster 

 

 

 

 

 



 

 

PHỤ LỤC 5: BÀI TRUYỀN THÔNG VỀ PHÒNG CHỐNG VIÊM GAN 

VI RÚT B 

(định kỳ hàng tuần, tháng qua hệ thống loa truyền thanh của xã, thôn) 

 

Bệnh viêm gan vi rút B là tình trạng tổn thương tế bào gan gây nên. Khi 

cơ thể bị nhiễm vi rút chúng sẽ tấn công nhu mô gan và khiến gan bị viêm và 

ảnh hưởng đến hoạt động chức năng gan. Bệnh viêm gan gây ra do vi rút B 

đáng ngại hơn cả vì chúng có thể lây qua đường tình dục, đường truyền máu, 

và đường từ mẹ sang con. 

Ở Việt Nam, tuy đã có vắc xin phòng bệnh từ hơn 20 năm qua nhưng vi 

rút viêm gan B vẫn tiếp tục lan tràn và không ngừng hoành hành từ khắp 

thành thị cho đến nông thôn. Theo báo cáo mới nhất của Hội gan mật Việt 

Nam, hiện nay nước ta có khoảng 15-20% dân số mang siêu vi trùng viêm 

gan, trong đó có khoảng gần 9 triệu người nhiễm viêm gan vi rút mãn tính. 

Điều đáng nói là vi rút viêm gan B rất khó phát hiện, do bệnh diễn tiến 

âm thầm với các triệu chứng mơ hồ, dễ nhầm lẫn với các bệnh khác. Cũng vì 

không biết mình mang mầm bệnh nên người bệnh lại vô tình lây nhiễm sang 

cho người khác khi quan hệ tình dục, mang thai, tiếp xúc với máu hoặc chất 

dịch cơ thể của người mắc. 

Viêm gan vi rút B khi không được phát hiện và điều trị kịp thời rất dễ 

biến chứng thành xơ gan, ung thư gan, thậm chí là tử vong. Theo báo cáo của 

Tổ chức y tế thế giới, viêm gan vi rút B là nguyên nhân gây ung thư thứ 2 

trên thế giới và được xếp hàng thứ 9 trong những nguyên nhân gây tử vong 

hiện nay. 

Bên cạnh đó, việc điều trị viêm gan vi rút B còn gặp rất nhiều khó khăn 

do vi rút ngày càng tăng khả năng kháng thuốc dẫn đến tỷ lệ đáp ứng trong 



 

 

điều trị thấp. Chi phí điều trị viêm gan vi rút lại rất cao, từ vài triệu đến vài 

chục triệu đồng một tháng, trong khi đó đối tượng bệnh nhân đa phần ở độ 

tuổi lao động. Chính những điều này khiến viêm gan vi rút B trở thành gánh 

nặng của bệnh nhân, gia đình và xã hội. 

Để viêm gan vi rút B không còn đáng sợ 

Muốn đẩy lùi viêm gan vi rút, điều quan trọng nhất là phải nâng cao 

hiểu biết của người dân về căn bệnh này. Bởi hiểu đúng về bệnh, cách thức 

lây truyền, các triệu chứng thường gặp, tầm quan trọng của việc phòng bệnh 

và ngăn ngừa biến chứng… sẽ là chìa khóa quan trọng nhất để chúng ta có 

thể chặn được đường lây của vi rút, từ đó giảm tỉ lệ người nhiễm bệnh, giảm 

biến chứng và cuối cùng là giảm tỷ lệ tử vong. Để phòng tránh lây bệnh viêm 

gan vi rút B chúng ta cần phải thực hiện tốt các nội dung sau: 

          1. Tránh dùng chung vật dụng cá nhân 

Không dùng chung các vật dụng chăm sóc cá nhân như dao cạo râu và 

bàn chải đánh răng với người viêm gan do vi rút B hoặc có nguy cơ nhiễm 

viêm gan do vi rút. 

Không sử dụng chung kim tiêm khi tiêm chích, kim tiêm dùng để xăm, 

xỏ lỗ, hay châm cứu đều phải vô trùng. Tốt nhất nên dùng kim tiêm mới tinh 

còn chưa mở. Ngoài ra, nếu bạn sống cùng người viêm gan do vi rút B hay 

có nguy cơ mắc viêm gan do vi rút, hãy hạn chế dùng chung các vật dụng 

chăm sóc cá nhân như dao cạo râu và bàn chải đánh răng. Chỉ một lượng 

máu nhỏ trên vật dụng cá nhân của người viêm gan do vi rút B có thể khiến 

người xung quanh nhiễm bệnh khi dùng chung vật dụng. 

         2. Tiêm vắc xin 



 

 

Để phòng tránh viêm gan B, việc quan trọng cần làm đầu tiên là tiêm 

vắc xin phòng viêm gan B. Việc tiêm vắc xin viêm gan B còn giúp bạn tránh 

nhiễm vi rút viêm gan D. 

         3. Quan hệ tình dục an toàn 

Mặc dù máu là con đường lây truyền chính nhưng việc quan hệ tình dục 

không an toàn cũng khiến bạn gặp nguy hiểm. Sử dụng bao cao su và thực 

hành tình dục an toàn có thể giảm thiểu nguy cơ nhiễm vi rút viêm gan B. 

         4. Khi đã mắc bệnh viêm gan vi rút B chúng ta phải định kỳ khám 

bệnh theo hướng dẫn và chỉ định của bác sỹ 

Khi đã mắc bệnh viêm gan B thì hạn chế biến chứng, nhất là xơ gan và 

ung thư gan, bao gồm: Dinh dưỡng hợp lý, nâng cao thể trạng, hạn chế sử 

dụng rượu, bia; kiểm tra sức khoẻ, điều trị kịp thời khi phát hiện bệnh và dấu 

hiệu bệnh nặng lên. 

Phòng tránh lây nhiễm: Thực hiện an toàn truyền máu, tình dục an toàn, 

không sử dụng các vật dụng dùng chung như bàn chải đánh răng, dao cạo 

râu,.. và vận động mọi người tiêm vắc xin phòng bệnh. 

 

         Toàn dân hãy chung tay đánh gục vi rút viêm gan B! 
 


