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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Đại dịch HIV/AIDS đƣợc biết đến từ những năm 80 của thế kỷ trƣớc. 

Hơn 30 năm trôi qua, hiện nay cả thế giới vẫn đang phải đƣơng đầu với đại 

dịch nguy hiểm này [8]. Tính đến hết năm 2013, số trƣờng hợp nhiễm HIV 

trên toàn cầu là 35 triệu ngƣời (33,2-37,2), số trƣờng hợp mới phát hiện trong 

năm 2013 là 2,1 triệu ngƣời (1,9-2,4) và số ngƣời tử vong do AIDS là 1,5 

triệu ngƣời (1,4-1,7) [98]. Ở Việt Nam, kể từ trƣờng hợp nhiễm HIV đầu tiên 

đƣợc phát hiện vào năm 1990 ở thành phố Hồ Chí Minh, tính đến 31/11/2013 

trên cả nƣớc, số trƣờng hợp nhiễm HIV đang còn sống là 216.254 ngƣời, số 

bệnh nhân AIDS đang còn sống là 66.533 ngƣời, và có 68.977 trƣờng hợp tử 

vong do AIDS [5],[7]. Tỷ lệ phụ nữ nhiễm HIV ở Việt Nam cũng tăng từ 

19% vào năm 2005 lên 31% vào năm 2011 [2], phản ánh sự lây truyền HIV ở 

phụ nữ có chiều hƣớng gia tăng, số trẻ sinh ra bị nhiễm HIV cũng ngày càng 

tăng, vì có tới 99% trẻ dƣới 5 tuổi nhiễm HIV là do lây truyền từ m  bị 

nhiễm [1],[4]. Trong 11 tháng đầu năm 2013, cả nƣớc xét nghiệm phát hiện 

mới 11.567 trƣờng hợp nhiễm HIV, trong đó 5.493 bệnh nhân AIDS; có 

2.097 ngƣời tử vong do AIDS [5]. Ƣớc tính mỗi năm Việt Nam có khoảng 

hai triệu phụ nữ sinh con, với tỷ lệ nhiễm HIV vào khoảng 0,35%-0,4%, mỗi 

năm sẽ có khoảng 5.000-7.000 phụ nữ mang thai nhiễm HIV sinh con. Nếu 

không can thiệp chủ động và tích cực, mỗi năm sẽ có hơn 2.000 trẻ em sinh 

ra bị nhiễm HIV từ m  [3]. Hơn nữa, mục tiêu chiến lƣợc quốc gia phòng, 

chống HIV/AIDS đến năm 2020 và tầm nhìn 2030 là “xóa bỏ hoàn toàn lây 

truyền HIV từ m  sang con vào năm 2015 và giảm 50% số ca tử vong ở bà 

m  bị nhiễm HIV vào năm 2015, tiếp tục duy trì không có trƣờng hợp nhiễm 

HIV từ m  sang con đến năm 2020 và sau 2030” [12]. Mục tiêu này đang là 

thách thức đối với ngành y tế nói chung và chƣơng trình phòng chống 

HIV/AIDS nói riêng. Nghiên cứu của Trần Tôn và cộng sự (2010) cho thấy 
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nếu m  đƣợc chăm sóc tiền sản tốt và sớm tham gia vào chƣơng trình dự 

phòng lây truyền HIV từ m  sang con thì sẽ làm giảm đáng kể khả năng lây 

truyền HIV cho con tỷ lệ trẻ nhiễm HIV sinh ra từ m  có tham gia dự phòng 

lây truyền HIV từ m  sang con đầy đủ là 5,5% và từ m  đƣợc dự phòng 

không đầy đủ là 23,8%. Nếu m  chỉ đƣợc xét nghiệm HIV dƣơng tính lúc 

đến sinh và chỉ uống dự phòng liều duy nhất thì tỷ lệ nhiễm HIV cao hơn là 

17,7% [42]. 

Thành phố Hồ Chí Minh là một trong những địa phƣơng có tỷ lệ nhiễm 

HIV dẫn đầu trong cả nƣớc, chiếm khoảng 23% [49]. Tỷ lệ nhiễm HIV ở phụ 

nữ mang thai có sự thay đổi qua các năm nhƣng vẫn còn cao và chƣa ổn định, 

năm 2009 là 0,5 %; Năm 2010 là 6,3 %; Và năm 2011 là 0,45 % [46]. Theo 

nghiên cứu của Hồ Thị Ngọc (2010), kết quả cho thấy cần có chƣơng trình 

truyền thông giáo dục sức khỏe để tránh lây nhiễm HIV cho cộng đồng; Có 

75,9% phụ nữ nhiễm HIV cƣ ngụ tại thành phố Hồ Chí Minh, trong đó các 

quận Bình Tân, quận 8, huyện Bình Chánh có tỷ lệ ngƣời nhiễm cao, ngƣời 

nhiễm là dân nhập cƣ (24,1%). Phụ nữ nhiễm HIV có học vấn thấp, m  chữ 

và tiểu học (39,4%), hoàn cảnh kinh tế ngh o (41,7%). Tỷ lệ phụ nữ bị nhiễm 

HIV có kiến thức, thái độ, hành vi tốt trong việc phòng lây nhiễm cho cộng 

đồng là rất thấp (7,9%) [33]. Huyện Bình Chánh thành phố Hồ Chí Minh, có 

tỷ lệ nhiễm HIV ở thai phụ còn chiếm tỷ lệ cao và có kiến thức, thái độ, thực 

hành đúng về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con chiếm tỷ lệ thấp. 

Theo nghiên cứu của cùng tác giả (2007) tỷ lệ nhiễm HIV ở phụ nữ mang 

thai tại huyện Bình Chánh chiếm tỷ lệ cao (1,05%); Kiến thức đúng về phòng 

lây truyền HIV/AIDS từ m  sang con thấp (35%) và thực hành đúng về 

phòng lây truyền HIV từ m  sang con cũng thấp (25%) [50]. Việc tăng cƣờng 

các hoạt động truyền thông về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con cho 

các thai phụ là giải pháp can thiệp hiệu quả và ít tốn kém gíup giảm tỷ lệ lây 
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truyền HIV từ m  sang con [13]. Nếu các thai phụ có đƣợc kiến thức đúng, 

thái độ tốt và thực hành an toàn, tích cực thì sẽ giúp giảm nhanh chóng một 

cách có hiệu quả tốc độ lây truyền HIV từ m  sang con trong cộng đồng, từ 

đó giúp giảm tỷ lệ mắc và chết vì AIDS ở thai phụ. Truyền thông giáo dục 

sức khỏe đóng vai trò quan trọng trong công tác dự phòng lây truyền HIV từ 

m  sang con, cần phải làm cho ngƣời thai phụ biết nguy cơ và cơ chế lây 

truyền đồng thời giáo dục cho mọi ngƣời cách thức phòng chống trên cơ sở 

đó góp phần hạn chế và ngăn cản sự lây nhiễm từ m  sang con [5]. 

Thực trạng trên cho thấy, công tác dự phòng lây truyền HIV từ m  sang 

con hiện nay rất cần đƣợc quan tâm và chú trọng. Vì vậy, việc nghiên cứu tìm 

ra các giải pháp can thiệp có hiệu quả để dự phòng lây truyền HIV từ m  sang 

con là điều hết sức cần thiết để góp phần ngăn chặn đại dịch HIV/AIDS. Thực 

trạng kiến thức, thái độ và thực hành về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang 

con ở phụ nữ mang thai tại huyện Bình Chánh và quận Bình Tân thành phố 

Hồ Chí Minh năm 2010 nhƣ thế nào? Yếu tố nào liên quan tới kiến thức, thái 

độ và thực hành về dự phòng lây truyền HIV của thai phụ? Hiệu quả can thiệp 

truyền thông giáo dục sức khỏe về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con ở 

phụ nữ mang thai tại địa bàn trên, năm 2010-2012 nhƣ thế nào? Xuất phát từ 

những lý do trên, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “Hiệu quả can thiệp 

dự phòng lây truyền HIV ở phụ nữ mang thai tại hai quận/huyện thành 

phố Hồ Chí Minh, năm 2010-2012”, nhằm mục tiêu:  

1. Mô tả thực trạng kiến thức, thái độ, thực hành về dự phòng lây truyền 

HIV từ m  sang con và các yếu tố liên quan ở phụ nữ mang thai tại huyện 

Bình Chánh và quận Bình Tân thành phố Hồ Chí Minh năm 2010. 

2. Đánh giá hiệu quả can thiệp truyền thông giáo dục sức khỏe về dự 

phòng lây truyền HIV từ m  sang con ở phụ nữ mang thai tại địa bàn trên, 

năm 2010-2012 
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CHƢƠNG 1. TỔNG QUAN 

1.1. Tổng quan về lây truyền HIV từ mẹ sang con ở phụ nữ mang thai 

trên Thế giới, Việt Nam và thành phố Hồ Chí Minh.  

1.1.1. Tổng quan về HIV/AIDS 

HIV- Human Immunodeficiency Virus, là một loại vi rút do nhóm khoa 

học ngƣời Pháp thuộc viện Pasteur Paris phát hiện trong hạch bạch huyết của 

bệnh nhân vào năm 1983 và gọi là LAV- Lymphadenopathy Associated 

Virus, là vi rút có liên quan đến viêm hạch. Năm 1984, Gallo và các nhà khoa 

học ngƣời Mỹ cũng phân lập trong máu bệnh nhân vi rút gây hội chứng suy 

giảm miễn dịch mắc phải và đặt tên là HTLV III- Human T Cell 

Lymphotropic Virus III, là vi rút hƣớng tế bào lympho T ở ngƣời. Năm 1986, 

hội nghị danh Pháp quốc tế về vi rút đã thống nhất tên gọi là HIV- Human 

Immunodeficiency Virus týp 1 hay HIV-1. Năm 1986, nhà khoa học ngƣời 

Pháp lại phân lập một loại vi rút khác ở Tây Phi gây suy giảm miễn dịch ở 

ngƣời, có cấu trúc kháng nguyên khác với HIV-1, gọi là HIV-2. Nhƣ vậy, 

HIV có 2 serotype là HIV-1 và HIV-2. HIV là một vi rút sao mã ngƣợc có 

chứa men quan trọng chuyển đổi RNA thành DNA, đó là men sao chép tăng 

sinh trong tế bào ký chủ. HIV-1 là nguyên nhân gây bệnh phổ biến nhất trên 

thế giới, còn HIV-2 thì chiếm ƣu thế ở Tây Phi và Ấn Độ. Tuy nhiên, hiện 

nay HIV-2 đã đƣợc báo cáo ở Nam Mỹ, Canada và Hoa Kỳ. Một số bệnh 

nhân nhiễm phải vi rút HIV-2 đã có biểu hiện lâm sàng của AIDS, một số 

chƣa có triệu chứng rõ rệt, loại siêu vi này có tính gây bệnh yếu, thời kỳ 

nhiễm trùng không triệu chứng thƣờng kéo dài [51]. 

AIDS- Acquired Immune Deficiency Syndrome, là hội chứng suy giảm 

miễn dịch mắc phải do nhiễm vi rút HIV. Bệnh AIDS lần đầu tiên đƣợc phát 

hiện vào tháng 6 năm 1981. Trung tâm phòng chống bệnh tật Hoa kỳ xác định 
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từ năm nam thanh niên đồng tình luyến ái bị viêm phổi nặng do Pneumocitis 

carini ở Los Angeles. HIV tấn công và tiêu hủy dần tế bào miễn dịch, làm suy 

giảm hệ thống miễn dịch của cơ thể. AIDS là giai đoạn cuối của quá trình 

nhiễm vi rút HIV. Do hệ thống miễn dịch bị tổn thƣơng, cơ thể không thể tự 

bảo vệ trƣớc các bệnh nhiễm tr ng cơ hội hoặc các biến đổi tế bào mà một 

ngƣời bình thƣờng có thể chống đỡ đƣợc. Những bệnh này là nguyên nhân 

dẫn đến tử vong. Thời gian trung bình từ khi nhiễm HIV cho đến khi tử vong 

do AIDS là khoảng 10 năm. Một số rất ít sẽ bị AIDS trong vòng 2 năm sau 

khi nhiễm HIV [45]. 

1.1.2. Giai  oạn     nhi m HIV v     ng     tru ền HIV t  m  sang con  

1.1.2.1. Các giai đoạn nhiễm HIV  

Giai  oạn tiền nhi m: Khi cơ thể bị nhiễm HIV, HIV sẽ đƣợc sản sinh 

rất nhanh. Tình trạng này kéo dài nhiều tuần lễ cho đến khi hệ thống nhiễm 

dịch của cơ thể bắt đầu có phản ứng. Những tế bào chủ yếu tham gia vào việc 

diệt trừ các tế bào lympho nhiễm HIV là tế bào lympho CD 4. Tuy nhiên việc 

sản sinh đủ số lƣợng CD 4 kéo dài nhiều tuần, thậm chí nhiều tháng. Vào thời 

điểm hệ thống miễn dịch bắt đầu phản ứng, nhiều ngƣời nhiễm HIV sẽ bị một 

số triệu chứng sơ nhiễm nhƣ: Sốt, mệt mỏi, ớn lạnh, khó chịu. Những triệu 

chứng này sẽ mất đi sau khoảng 2 tuần. 

Giai  oạn cửa sổ: Chỉ sau khi hệ thống miễn dịch đã phản ứng, với sự 

tồn tại của kháng thể sẽ có phản ứng dƣơng tính. Giai đoạn sau nhiễm, khi mà 

HIV đƣợc sản sinh nhiều nhƣng các xét nghiệm tìm kháng thể cho kết quả âm 

tính, đƣợc gọi là giai đoạn cửa sổ. Với sự phát triển của các xét nghiệm có độ 

nhạy cao hơn cũng nhƣ các xét nghiệm tìm kháng nguyên HIV, giai đoạn cửa 

sổ đang dần dần đƣợc rút ngắn lại. Tuy nhiên giai đoạn cửa sổ này vẫn là một 

cản trở lớn đến việc sàng lọc một cách có hiệu quả, đặc biệt là trong công tác 

an toàn truyền máu. 
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Giai  oạn nhi m HIV không triệu chứng: Sau khi hệ thống miễn dịch 

đã phản ứng và xét nghiệm tìm kháng nguyên đã trở thành dƣơng tính, ngƣời 

nhiễm sẽ tiếp tục sống với HIV mà không có triệu chứng gì trong thời gian 

trung bình là khoảng 8-9 năm. Thời gian này có thể dao động ít nhất là một 

năm cho đến hàng thập kỷ. Chính khoảng thời gian không có triệu chứng này 

đã khiến cho việc nhận biết cũng nhƣ khống chế nạn dịch này trở nên khó 

khăn. Để xác định một ngƣời có bị nhiễm HIV hay không trong khoảng thời 

gian này là phải tiến hành xét nghiệm HIV [45]. 

1.1.2.2. Đường lây truyền HIV từ mẹ sang con ở phụ nữ mang thai 

Đ  ng lây truyền HIV v o cơ thể: HIV xâm nhập vào cơ thể qua 

đƣờng máu, đƣờng sinh dục và m  bị nhiễm HIV truyền sang con trong thời 

kỳ chu sinh. HIV có nhiều trong máu (từ 1.000-10.000 vi rút/1ml máu) kế đến 

là tinh dịch, dịch tiết âm đạo của ngƣời nhiễm HIV/AIDS. Sữa có HIV với số 

lƣợng thấp hơn. Ngoài ra cũng tìm thấy HIV trong các dịch khác của cơ thể: 

nƣớc miếng, đàm, nƣớc mắt nhƣng với số lƣợng rất ít không đủ để lây bệnh. 

Vì vậy HIV có thể lây qua 3 đƣờng: Qua quan hệ tình dục với một ngƣời bị 

nhiễm HIV nếu không dùng BCS (quan hệ tình dục qua đƣờng âm đạo, qua 

miệng, qua hậu môn). Qua đƣờng máu, nhận máu của ngƣời nhiễm HIV do 

truyền máu, d ng chung bơm kim tiêm, các vật sắc nhọn đâm qua da mà 

không đƣợc tiệt tr ng đúng cách, bị dính máu và dịch của ngƣời nhiễm HIV 

qua các vết thƣơng hở. M  bị nhiễm HIV có khả năng truyền cho con qua quá 

trình mang thai, khi sanh và cho con bú. Ba đƣờng lây đó phải hội đủ hai điều 

kiện: số lƣợng HIV đủ ngƣỡng lây và tạo ngõ vào thẳng trong máu [45]. 

Đ  ng     tru ền HIV t  m  sang con: Lây truyền từ m  sang con 

hay còn gọi là lây nhiễm dọc hoặc lây nhiễm bẩm sinh. Kết quả là trẻ bị sinh 

non, dị tật bẩm sinh, dị dạng bào thai hoặc bào thai chậm phát triển trong tử 

cung dẫn đến nh  cân hoặc nhiễm trùng bào thai kéo dài. HIV có thể từ máu 
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m , nhau thai, nƣớc ối, dịch tiết cổ tử cung, âm đạo hoặc từ sữa m  thông qua 

tuần hoàn nhau thai, qua da niêm mạc đƣờng tiêu hóa và hô hấp mà truyền 

sang bào thai hoặc trẻ sơ sinh. HIV đƣợc truyền từ m  sang con qua hai 

phƣơng thức là trực tiếp từ m  sang thai nhi và từ sữa m  sang con. HIV có 

thể lây truyền trực tiếp từ m  sang con khi thai còn nằm trong tử cung, khi 

chuyển dạ, sau khi sinh và trong thời kỳ cho bú. Tất cả những trẻ của những 

bà m  có HIV dƣơng tính đều có khả năng bị lây nhiễm HIV nhƣng thực tế 

chỉ có khoảng 30-35% trẻ của các bà m  này bị lây nhiễm HIV từ m  [45].  

HIV truyền t  m  sang con khi thai còn nằm trong tử cung: HIV từ 

máu của m  qua màng nhau thai vào bào thai. Màng nhau thai trở nên mỏng 

hơn trong những tháng của thời kỳ thai nghén. Các tế bào CD 4 có chứa các 

vi rút HIV. Sự lây truyền này có thể xảy ra suốt từ quý đầu cho đến khi đủ 

tháng do HIV đƣợc truyền trực tiếp từ m  sang thai nhi qua bánh nhau. Ngƣời 

ta cũng thấy HIV trong tổ chức não, thận, gan của bào thai tuy nhiên cơ chế vi 

rút đƣợc truyền qua bánh nhau rất phức tạp và tuỳ thuộc vào từng cá nhân của 

thai phụ. Bánh nhau có một màng ngăn cách với tử cung của ngƣời m  để bảo 

vệ thai nhi. Thông thƣờng các mầm bệnh rất khó đi qua màng ngăn cách này. 

Sự ngăn cách để bảo vệ thai nhi rất phức tạp và có thể có nhiều yếu tố tham 

gia, đặc biệt là các bạch cầu đơn nhân, các đại thực bào tại các gai nhau. 

Chính sự ngăn cách này đã bảo vệ cho khoảng 60-70 % con của các bà m  

nhiễm HIV không bị lây nhiễm HIV từ những bà m . Tuy nhiên khi bị nhiễm 

HIV, có thể có một số tác động làm giảm khả năng chống đỡ nên đã cho phép 

HIV trong máu m  trực tiếp lách qua màng ngăn cách này sang thai nhi hoặc 

những tháng cuối, màng ngăn cách này mỏng đi càng làm thuận lợi cho vi rút 

trực tiếp từ máu m  sang thai nhi. Vi rút cũng có thể từ các tế bào CD4 có 

chứa HIV, lọt qua màng ngăn cách này mà sang thai nhi. Các đại thực bào khi 

diệt các tế bào có HIV trong những trƣờng hợp đặc biệt đã lọt qua màng ngăn 



8 

cách tại màng nhau truyền sang thai nhi. Trong những trƣờng hợp viêm nhiễm 

ở ba tháng đầu hay ba tháng giữa, màng nhau bị thay đổi cấu trúc làm cho vi 

rút dễ dàng sang thai nhi. Trong ba tháng cuối bề dày của các hội bào ở các 

gai nhau mỏng, vi rút dễ xâm nhập vào thai nhi. 

HIV lây truyền trong chuyển dạ: Tử cung co bóp và chảy máu, các vết 

rách ở âm đạo và cổ tử cung gây chảy máu. Chấn thƣơng bào thai hoặc các 

vết rách gây chảy máu do cắt tầng sinh môn, do d ng kềm hoặc giác hút. Nuốt 

dịch âm đạo có chứa HIV. Trong chuyển dạ, các cơn co tử cung làm cổ tử 

cung xoá và mở, làm tổn thƣơng các mạch máu nhỏ và gây chảy máu vào 

đƣờng sinh dục của thai phụ. Khi máu chảy vào âm đạo làm tăng nguy cơ 

nhiễm HIV khi thai đi qua âm đạo ngƣời m . Khi thăm khám làm xây xƣớc 

thành âm đạo, cổ tử cung gây chảy máu từ ngƣời m  vào đƣờng sinh dục. Nếu 

cuộc đẻ có can thiệp nhƣ cắt tầng sinh môn, đặt kềm hoặc giác hút thì các 

mạch máu lớn bị tổn thƣơng, máu chảy nhiều làm tăng khả năng nhiễm HIV 

cho thai nhi. Khi thai qua đƣờng âm đạo để ra ngoài có thể nuốt dịch âm đạo 

có nhiều HIV vào đƣờng tiêu hoá. Những xây xƣớc da và niêm mạc của trẻ sơ 

sinh do thăm khám hay thủ thuật, vi rút qua những chỗ xây xƣớc đó mà xâm 

nhập vào thai nhi. Trong những trƣờng hợp đặc biệt, các đại thực bào đã nuốt 

những tế bào có HIV ở bên trong, vì vậy khi những đại thực bào này lọt qua 

màng ngăn cách của bánh nhau sang đƣợc máu của thai nhi đã truyền vi rút 

cho thai [45]. 

HIV lây truyền qua sữa m : Sữa m  có chứa HIV; Núm vú bị chấn 

thƣơng và có thể bị chảy máu sẽ làm tăng nguy cơ lây truyền HIV nếu trẻ bú 

m . Trong thời kỳ sau đẻ, HIV từ những bạch cầu trong máu m  qua các 

mạch máu thẩm thấu vào các nang sữa rồi qua sữa m  mà sang con. Ở Châu 

Phi, trẻ em bị lây truyền qua sữa m  chiếm tỉ lệ 16% đến 42%, vì vậy ngƣời ta 

khuyên những phụ nữ có HIV dƣơng tính, khi có điều kiện và có những thức 
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ăn thay thế thì không nên cho con bú mà nên nuôi con bằng thức ăn thay thế 

để cắt nguồn lây HIV qua sữa m . Sự lây truyền HIV từ m  sang con có thể 

xảy ra ở ba giai đoạn của thai kỳ với tỷ lệ lây truyền khác nhau, lây truyền 

qua tử cung thƣờng gặp vào 3 tháng giữa thai kỳ chiếm khoảng 30–50%. Lây 

truyền cao nhất là trong giai đoạn chuyển dạ 60–65%. Lây truyền sau khi 

sinh, trong giai đoạn cho con bú là 10-15% [8]. Trƣớc khi đƣa ARV vào 

chƣơng trình điều trị dự phòng, nguy cơ lây nhiễm HIV từ m  sang con từ 15-

25% ở các nƣớc phát triển và có thể cao hơn ở những nƣớc đang phát triển 

25-35% [10]. Tỉ lệ lây truyền từ m  sang con thay đổi từ 13-40% tùy thuộc 

vào từng nghiên cứu, 30% theo báo cáo của WHO; 14,4% theo báo cáo của 

nhóm nghiên cứu tại châu Âu, 39% theo nghiên cứu ở Zambia, 23% ở Thái 

lan, 27% theo báo cáo của 51 trung tâm hợp tác nghiên cứu của Pháp. Tuy 

nhiên, tỉ lệ lây truyền có thể thay đổi do ảnh hƣởng của các yếu tố nguy cơ 

nhƣ tình trạng bệnh của m , trẻ có bú m  hay không hoặc cũng có thể do cách 

tính khác nhau tùy thuộc vào độ nhạy hoặc kỹ thuật xét nghiệm đƣợc sử dụng 

hoặc do tình trạng loại trừ khỏi nghiên cứu khi trẻ bị tử vong sau sinh hoặc 

mất dấu trong quá trình theo dõi [45]. 

1.1.3. Các  ếu tố ngu  cơ, chẩn  oán v   iều trị dự phòng     tru ền HIV 

t  m  sang con 

1.1.3.1. Các yếu tố nguy cơ lây truyền HIV từ mẹ sang con. 

HIV có thể lây truyền trực tiếp từ m  sang con khi thai còn nằm trong 

tử cung, khi chuyển dạ, sau khi sinh và trong thời kỳ cho con bú. Vì vậy 

chúng ta phải có những can thiệp phù hợp nhằm làm giảm hành vi nguy cơ 

giúp đạt hiệu quả dự phòng cao nhất. HIV truyền từ m  sang con khi thai còn 

nằm trong tử cung:  
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Vi rút HIV t  máu m  qua màng nhau thai vào bào thai, màng nhau 

thai trở nên mỏng hơn trong những tháng cuối của thời kỳ thai nghén, các tế 

bào CD 4 có chứa các vi rút HIV. 

Vi rút HIV lây truyền trong chuyển dạ: tử cung co bóp và chảy máu, 

các vết rách ở âm đạo và cổ tử cung, chấn thƣơng bào thai hoặc các vết rách 

do cắt tầng sinh môn, dùng kềm hoặc giác hút, nuốt dịch âm đạo có chứa 

HIV.  

Vi rút HIV lây truyền qua sữa m : sữa m  có chứa HIV, núm vú bị 

chấn thƣơng và có thể bị chảy máu sẽ tăng nguy cơ lây truyền HIV nếu trẻ bú 

m . 

1.1.3.2. Chẩn đoán, phân độ lâm sàng, tiêu chuẩn điều trị nhiễm HIV  

Các ph ơng pháp xét nghiệm HIV, ở ngƣời lớn mẫu huyết thanh của 

một ngƣời đƣợc coi là dƣơng tính với HIV khi mẫu đó dƣơng tính cả ba lần 

xét nghiệm bằng ba loại sinh phẩm với các nguyên lý và kháng thể khác nhau.  

Chẩn  oán nhi m HIV ở tr  sinh ra t  những ng  i m  nhi m HIV:  

- Trẻ < 18 tháng tuổi, xét nghiệm vi rút học (kháng nguyên p24, 

PCR ADN hoặc PCR ARN) dƣơng tính, nếu có thể thực hiện đƣợc.  

- Trẻ   18 tháng tuổi, xét nghiệm tìm kháng thể HIV dƣơng tính bằng ba 

phƣơng pháp nhƣ đối với ngƣời lớn ở thời điểm 18 tháng tuổi.  

Đối với trẻ có bú m , cần xét nghiệm sau khi trẻ ngừng bú m  hoàn 

toàn 6 tuần. Chẩn đoán sớm nhiễm HIV cho trẻ sinh ra từ bà m  có nhiễm 

HIV rất cần thiết giúp các bác sĩ lâm sàng có quyết định chăm sóc và điều trị 

sớm cho trẻ. Theo khuyến cáo của Tổ chức Y tế Thế giới, tất cả trẻ em sinh ra 

từ m  có nhiễm HIV cần đƣợc chẩn đoán sớm nhiễm HIV từ tuần 4–6 để 

đƣợc điều trị sớm, không cần chờ có dấu hiệu lâm sàng hoặc miễn dịch. 

Ph n giai  oạn nhi m HIV 
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• Phân giai đoạn lâm sàng (CDC và WHO) 

- Giai đoạn 1: không triệu chứng 

- Giai đoạn 2: nh ; Sụt cân < 10%, Zona 

- Giai đoạn 3: tiến triển; Sụt cân > 10%, nhiễm nấm 

- Giai đoạn 4: nặng; Sốt, tiêu chảy kéo dài, nhiễm tr ng cơ hội, ung thƣ. 

• Phân giai đoạn miễn dịch học: dựa trên tế bào T-CD4 

- Bình thƣờng tế bào T-CD4> 500 

- Nh : tế bào T-CD4 từ 350-490 

- Tiến triển: tế bào T-CD4 từ 200-349 

- Nặng: tế bào T-CD4 <200. 

Tiêu chuẩn chẩn  oán nhi m HIV tiến triển 

• Tiến triển: lâm sàng giai đoạn 3-4  ± tế bào CD 4 < 350 

• AIDS:  lâm sàng giai đoạn 4 ± tế bào CD 4 < 200 

Các nhóm thuốc kháng vi rút (ARV)   ợc sử dụng hiện nay tại Việt 

Nam 

• Ức chế men sao chép ngƣợc nucleoside- nucleotide (NRTI): Zidovudin 

(AZT), Stavudin (d4T), Lamivudin (3TC); Tenofovir (TDF). 

• Ức chế men sao chép ngƣợc không phải là nucleoside (NNRTI): 

Efavirenz (EFV); Nevirapin (NVP) 

• Ức chế men protease (PI): ATV/r; LPV/r. 

Mục  ích  iều trị 

• Ức chế, kìm hãm lƣợng vi rút 

• Phục hồi chức năng miễn dịch, giảm nhiễm tr ng cơ hội 

• Cải thiện chất lƣợng cuộc sống 



12 

Tiêu chuẩn  iều trị 

 Trẻ em   5 tuổi và ngƣời lớn 

- Tế bào T-CD 4 ≤ 350 hoặc lâm sàng giai đoạn 3-4 

 Trẻ <60 tháng: dựa vào lâm sàng và giai đoạn miễn dịch của trẻ 

- < 24 tháng: điều trị ngay 

- 24-60 tháng: điều trị khi tế bào T-CD4 < 750 hoặc lâm sàng giai đoạn 

3-4 

Phác  ồ  iều trị nhi m HIV 

• Trẻ em > 5 tuổi và ngƣời lớn   

– Phác đồ 1: TDF + 3TC + EFV hoặc TDF+ 3TC + NVP 

(TDF; 3TC: 300 mg 1 lần/ngày; EFV: 600 mg tối; NVP: 200 mg/ 

lần/ngày) 

– Phác đồ thay thế: AZT+ 3TC +EFV hoặc AZT + 3TC+ NVP   

(AZT 300 mg/2 lần/ngày; 3TC 150 mg/2 lần/ngày; EVF 600 mg /1lần/ 

tối) 

 Trẻ em ≤ 5 tuổi: Phác đồ điều trị đƣợc dựa vào việc tiếp xúc với NVP 

trong phác đồ dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con.  

- Trẻ < 24 tháng, đã tiếp xúc: AZT+ 3TC+ LP/r 

- Trẻ < 24 tháng, chƣa tiếp xúc AZT+ 3TC + NVP. 

- Trẻ 24-36 tháng: AZT/d4T +3TC+NVP 

- Trẻ > 36 tháng: AZT+ 3TC+ NVP/EFV 

Tác dụng phụ của thuốc kháng vi rút HIV (ARV) 

- Zidovudin: mệt mỏi, đau đầu, buồn nôn, giảm bạch cầu, thiếu 

máu, viêm gan. 

- Lamivudin: nôn, tiêu chảy 
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- Effavirenz: phát ban, mất ngủ, ác mộng, dị dạng thai 

- Nevirapin: phát ban, tăng men gan 

- Lopinavir: nôn, tiêu chảy, phát ban, rối loạn chuyển hóa mỡ. 

Thất bại  iều trị 

Sử dụng đúng phác đồ 3 thuốc ít nhất 6 tháng và tuân thủ tốt 

- Lâm sàng: tái phát giai đoạn 4 

- Miễn dịch: tế bào T-CD 4 giảm dƣới 50% hoặc dƣới 100 liên tục /năm 

- Vi rút: tải lƣợng > 5.000/ ml [6],[11],[16].  

1.1.3.3. Điều trị nhiễm HIV cho phụ nữ mang thai 

- Đối với ngƣời phụ nữ nhiễm HIV đang điều trị thuốc ARV phát hiện có 

thai.  

- Trƣờng hợp thai phụ đang sử dụng phác đồ EFV và thai dƣới 12 tuần, 

nên tƣ vấn cho thai phụ về tác dụng có thể gây dị dạng thai nhi của EFV.  

- Nếu giữ thai, cân nhắc chuyển sang phác đồ AZT + 3TC + NVP.  

- Nếu thai phụ có tiền sử dị ứng hoặc phản ứng phụ nặng với NVP hoặc 

có số lƣợng tế bào CD4   250 TB/mm
3
 thì chuyển sang phác đồ: ZDV + 3TC 

+ LPV/r.  

- Khi dùng NVP cần theo dõi chặt chẽ lâm sàng và men gan. 

 Chỉ d ng phác đồ AZT + 3TC + TDF khi không có các thuốc trên.  

- Với con: Siro AZT 4mg/kg/lầnx2 lần/ngàyx7 ngày, đƣợc áp dụng cho 

sản phụ nhiễm HIV từ tuần thai thứ 14 hoặc ngay sau khi phát hiện 

HIV[6],[9]. 

1.1.4. Các chiến   ợc can thiệp dự phòng     tru ền HIV t  m  sang con  

Giảm nồng  ộ HIV trong dịch v  các mô của m  bằng cách sử dụng thuốc 

kháng vi rút.  
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Cần sử dụng trong thời kỳ mang thai để làm giảm số lƣợng vi rút trong 

dịch và mô của m  đồng thời ức chế sự lây truyền HIV qua nhau thai để dự 

phòng lây nhiễm cho con. Điều trị thuốc kháng vi rút HIV ngay trong khi 

mang thai có hiệu quả giảm tỷ lệ lây nhiễm sang con cao hơn so với chỉ dùng 

trong chuyển dạ [6],[13]. 

Quản lý sản khoa trong suốt th i gian sinh: có thể áp dụng phƣơng 

pháp mổ lấy thai để tránh chuyển dạ và vỡ ối hoặc đặt điện cực đầu thai nhi, 

chọc ối nhân tạo và cắt tầng sinh môn làm giảm nguy cơ tiếp xúc.  

Quản lý th i kỳ bú m : không bú sữa m  sẽ loại trừ đƣợc nguy cơ tiếp 

xúc sau sinh, cai sữa sớm làm giảm thời gian tiếp xúc và bú bình hoàn toàn có 

thể làm giảm lây truyền từ m  sang con. Trƣờng hợp trẻ bú m  nên sử dụng 

thuốc kháng vi rút HIV trong thời gian cho con bú. Tuy nhiên đối với trẻ bú 

bình phải tuân thủ chế độ vệ sinh nhƣ d ng nƣớc sạch, vệ sinh trƣớc và sau 

khi cho trẻ bú. Ngoài ra còn tăng cƣờng thức ăn bổ sung để bảo đảm đủ 

dƣỡng chất cho trẻ [13]. 

Truyền thông giáo dục sức khỏe đóng vai trò quan trọng trong công tác 

dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con, cần phải làm cho ngƣời thai phụ 

biết nguy cơ và cơ chế lây truyền đồng thời giáo dục cho mọi ngƣời cách thức 

phòng chống trên cơ sở đó góp phần hạn chế và ngăn cản sự lây nhiễm từ m  

sang con [5]. Công tác truyền thông giáo dục sức khỏe dự phòng lây truyền 

HIV từ m  sang con giúp thai phụ biết tình trạng hiện tại và thảo luận để tìm 

ra cách giải quyết hợp lý nhất nhằm cắt đƣờng lây truyền từ m  sang con hoặc 

giảm thiểu tối đa những tác động xấu của HIV cho m  và con cũng nhƣ lây 

nhiễm cho cộng đồng. Phụ nữ có thai thƣờng ít khi chủ động yêu cầu làm xét 

nghiệm HIV khi mang thai hoặc không xem xét việc làm xét nghiệm là cần 

thiết cho đứa con trong bụng bởi vì họ không biết về nguy cơ của bản thân 

cũng nhƣ của bạn tình về nguy cơ bị nhiễm HIV trƣớc và trong khi mang thai. 
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Tính sẵn có và hiệu quả của thuốc kháng vi rút và các can thiệp khác để 

phòng cho trẻ không bị nhiễm HIV. Tính sẵn có của dịch vụ hỗ trợ cho những 

ngƣời bị lây nhiễm HIV. Phòng lây truyền HIV từ m  sang con là kiến thức 

mới, nếu không đƣợc giáo dục thì thai phụ không biết để thực hiện các biện 

pháp phòng chống lây truyền HIV từ m  sang con. Tăng cƣờng hoạt động 

truyền thông về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con cho các thai phụ là 

giải pháp can thiệp hiệu quả và ít tốn kém giúp giảm tỷ lệ lây truyền HIV từ 

m  sang con [13]. Nghiên cứu của Trần Tôn, Vũ Xuân Thịnh, Lƣơng Quế 

Anh và cộng sự (2010), phân tích thời điểm phát hiện nhiễm HIV ở ngƣời m  

và tỷ lệ trẻ thực nhiễm cho thấy nếu m  biết nhiễm HIV trƣớc hoặc trong khi 

mang thai và có uống thuốc kháng vi rút HIV dự phòng thì tỷ lệ trẻ có HIV 

dƣơng tính lần lƣợt là 3,4% và 4%. Nếu m  chỉ đƣợc xét nghiệm HIV dƣơng 

tính lúc đến sinh và chỉ uống dự phòng một liều duy nhất thì tỷ lệ nhiễm HIV 

cao hơn là 17,7%. Qua đó ta thấy nếu m  đƣợc chăm sóc tiền sản tốt và sớm 

tham gia vào chƣơng trình dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con thì sẽ làm 

giảm đáng kể khả năng lây truyền HIV cho con [42]. 

1.1.5. Dịch tể học HIV/AIDS trên Thế giới, Việt Nam v  thành phố Hồ 

Chí Minh. 

1.1.5.1. Trên thế giới 

Trên thế giới, đại dịch HIV/AIDS đƣợc biết đến từ đầu những năm 80 

của thế kỷ trƣớc và tính đến nay đã hơn 30 năm, cả thế giới đã và đang đƣơng 

đầu với đại dịch này. Năm 1981 Trung tâm kiểm soát bệnh tật Hoa Kỳ, phát 

hiện năm trƣờng hợp tử vong đƣợc ghi nhận tại Mỹ, trên những ngƣời đồng 

tính nam, trẻ tuổi, do suy giảm miễn dịch không rõ nguyên nhân; hội chứng 

suy giảm miễn dịch mắc phải ở ngƣời ra đời. Năm 1983, phân lập đƣợc virus 

HIV, đến năm 1985 xác định rõ đƣờng lây và biện pháp phòng chống. Năm 

1995, dịch AIDS phát triển nhanh trên toàn thế giới, gây nên nhiều hậu quả 
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nặng nề về kinh tế, xã hội. AIDS đã vƣợt khỏi phạm vi một vấn đề y tế, trở 

thành một vấn đề kinh tế, xã hội nghiêm trọng. Năm 2000, dịch HIV/AIDS 

tiếp tục hoành hành ở châu Phi và phát triển nhanh ở châu Á, đe dọa sự tồn 

vong của nhiều dân tộc ở hai châu lục này [12]. Đến năm 2007, trên toàn thế 

giới, có 2,5 triệu trƣờng hợp nhiễm mới đƣa tổng số ngƣời đang sống với HIV 

ƣớc tính là 33,2 triệu, và có 2,1 triệu ngƣời đã chết do AIDS. Kể từ sau tuyên 

bố cam kết của Liên hợp quốc về phòng chống HIV năm 2001, số ngƣời đang 

sống với HIV ở Đông Âu và Trung Á tăng hơn 150%, từ 630.000 lên 1,6 triệu 

năm 2007. Châu Phi vẫn là nơi bị ảnh hƣởng nặng nề nhất, mặc dù tình hình 

dịch đã đƣợc cải thiện, ƣớc tính có 1,7 triệu ngƣời mới nhiễm HIV [95]. Năm 

2008, trên toàn thế giới gần 1% dân số hiện đang sống với HIV và số ngƣời 

nhiễm HIV chủ yếu trong độ tuổi 15-49. Đây là nhóm dân số trong độ tuổi 

sinh đẻ và lao động, vì thế tỷ lệ nhiễm cao ở nhóm này sẽ dẫn đến những hệ 

quả rất lớn về kinh tế và xã hội của mỗi quốc gia. Tỷ lệ nhiễm HIV ở khu vực 

kém phát triển gấp hơn hai lần khu vực phát triển. Châu Phi, nơi có có tỷ lệ 

ngƣời đang sống với HIV cao nhất (4,5%), ƣớc tính khoảng 4 triệu ngƣời 

nhiễm HIV ở các nƣớc có thu nhập thấp và trung bình đƣợc điều trị bằng 

thuốc kháng vi rút HIV, tăng lên 10 lần trong vòng 5 năm. Theo nghiên cứu 

của Dunlap, N. và cộng sự (2011), trên toàn cầu có khoảng 34% trẻ em bị 

nhiễm HIV qua đƣờng chu sinh hoặc cho con bú, tập trung ở châu Phi cận 

Sahara, chiếm khoảng 90% trƣờng hợp.  

Trong nguồn lực hạn chế, tính khả thi và tính bền vững của chƣơng 

trình dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con đòi hỏi cách tiếp cận sáng tạo 

và bao gồm sự tham gia của ngƣời chồng qua hoạt động cộng đồng là cơ sở 

thúc đẩy thành công của chƣơng trình dự phòng lây truyền HIV từ m  sang 

con [62].  
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Nhìn chung, dịch HIV đã bị hạn chế ở mức ổn định tại nhiều khu vực 

trên thế giới, tuy nhiên tỷ lệ hiện nhiễm HIV vẫn tiếp tục gia tăng ở một số 

khu vực khác nhƣ Đông Âu, Trung Á và g củaChâu Á do tỷ lệ mới nhiễm 

HIV còn ở mức cao. Những con số đáng chú ý về dịch HIV trên thế giới hiện 

nay, khoảng 430.000 trẻ em sinh ra bị nhiễm HIV, đƣa tổng số trẻ em nhiễm 

HIV còn sống trên thế giới lên 2,1 triệu trẻ. Tuyệt đại đa số các trẻ này bị lây 

truyền HIV từ m . Một số thách thức lớn: chƣa tới 40% thanh niên có đƣợc 

kiến thức cơ bản về HIV/AIDS; dƣới 40% số ngƣời nhiễm HIV biết đƣợc tình 

trạng nhiễm HIV của mình; còn tới hơn một nửa (58%) số ngƣời nhiễm HIV 

cần điều trị nhƣng chƣa đƣợc điều trị; tỷ lệ này trong trẻ em là 62%. Số ngƣời 

mới nhiễm HIV vẫn vƣợt xa số ngƣời đƣợc tiếp cận điều trị [95].  

Năm 2011, năm thứ 30 của cuộc chiến chống HIV/AIDS nhân loại có 

thêm 2,5 triệu ngƣời mới nhiễm HIV (2,2-2,8) và 1,7 triệu ngƣời (1,5-1,9) tử 

vong do các bệnh liên quan đến AIDS. Số ngƣời nhiễm HIV/AIDS hiện đang 

còn sống trên hành tinh là 34 triệu (31,4-35,9). Trong 34 triệu ngƣời nhiễm 

HIV/AIDS đang còn sống có khoảng một nữa số ngƣời không biết về tình 

trạng nhiễm vi rút của mình. Điều này hạn chế khả năng của họ tiếp cận đƣợc 

các dịch vụ dự phòng và chăm sóc, và do đó làm tăng khả năng lây truyền 

HIV từ họ ra cộng đồng [96]. Tính đến hết năm 2012, số trƣờng hợp nhiễm 

HIV trên toàn cầu là 35,3 triệu ngƣời (32,2-38,8), số trƣờng hợp mới phát 

hiện năm 2012 là 2,3 triệu ngƣời (1,9-2,7) và số ngƣời tử vong do AIDS là 

1,6 triệu ngƣời (1,4-1,9) [97].  

Tính đến hết năm 2013, số trƣờng hợp nhiễm HIV trên toàn cầu là 35 

triệu ngƣời (33,2-37,2), số trƣờng hợp mới phát hiện trong năm 2013 là 2,1 

triệu ngƣời (1,9-2,4) và số ngƣời tử vong do AIDS là 1,5 triệu ngƣời (1,4-1,7) 

[98]. 
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Theo nghiên cứu của Polo Rodriguez R., Munoz Galligo E., Iribarren J. 

A et al (2014), cho thấy công tác dự phòng lây truyền từ m  sang con cần 

thiết phải đƣợc cung cấp điều trị kháng vi rút đầy đủ, bất kể số lƣợng tế bào 

CD4. Tất cả phụ nữ mang thai phải nhận đƣợc thông tin đầy đủ và xét nghiệm 

chẩn đoán HIV ở lần đầu càng sớm càng tốt [83], kết quả này cho thấy tầm 

quan trọng của việc xét nghiệm HIV sớm, công tác điều trị dự phòng cũng 

nhƣ công tác truyền thông về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con cho 

thai phụ.  

Theo nghiên cứu của tổ chức Action-Aid, nguy cơ lây truyền HIV từ 

m  sang con là 15-25% ở các nƣớc phát triển và 25-45% ở các nƣớc đang 

phát triển, nguy cơ lây truyền HIV từ m  sang con là 30-35% nếu cho con bú 

và là 20% nếu không cho con bú. Nếu đƣợc can thiệp đúng cách tỷ lệ lây 

truyền HIV từ m  sang con giảm đi còn 1-5%. Kết quả nghiên cứu này cho 

thấy, nếu thai phụ có kiến thức nuôi con tốt và thực hiện biện pháp dự phòng 

đúng cách thì sẽ giúp giảm tỷ lệ lây truyền HIV từ m  sang con. Hậu quả lây 

truyền HIV từ m  sang con là rất nhiều nhƣ: cha m  của những trẻ này chết 

sớm, trẻ mồ côi, không đƣợc tiếp cận với điều trị và chăm sóc HIV, không 

tuân thủ điều trị dễ làm lây nhiễm cho ngƣời khác. Các giải pháp phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con đã đƣợc triển khai nhƣ giải pháp về xã hội, giải 

pháp về chuyên môn kỹ thuật, giải pháp nâng cao năng lực [12]. 

1.1.5.2. Tại Việt Nam 

Sau hơn 20 năm kể từ trƣờng hợp nhiễm HIV đầu tiên đƣợc phát hiện ở 

thành phố Hồ Chí Minh vào tháng 12/1990. Tính đến 31/12/2011, ở tất cả 63 

tỉnh, 98% số huyện và 77% số xã đều đã phát hiện có ngƣời nhiễm HIV. Tổng 

số các ca tích lũy từ khi ghi nhận ca nhiễm HIV đầu tiên cho đến thời điểm 

này là 249.660 trƣờng hợp, với 197.335 ngƣời nhiễm HIV hiện vẫn còn sống 

và 52.325 trƣờng hợp tử vong liên quan đến AIDS. Số ca nhiễm HIV đƣợc 
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phát hiện báo cáo về Bộ Y tế giảm nhanh chóng trong giai đoạn 2007 và 2009 

và giữ ổn định ở mức khoảng 14.000 số trƣờng hợp báo cáo mới mỗi năm 

trong giai đoạn 2010 và 2011 [3].  

Tính đến hết năm 2012, số trƣờng hợp nhiễm HIV hiện còn sống là 

208.866 trƣờng hợp, số bệnh nhân AIDS hiện còn sống là 59.839 và 62.184 

trƣờng hợp tử vong do AIDS. Về hình thái dịch HIV tiếp tục ghi nhận có sự 

thay đổi, trong số ngƣời nhiễm HIV báo cáo năm 2012 có 31,5% ngƣời nhiễm 

là nữ giới, đƣờng lây truyền HIV lần đầu tiên báo cáo ghi nhận số ngƣời 

nhiễm HIV bị lây nhiễm qua quan hệ tình dục cao hơn lây truyền qua tiêm 

chích ma túy. Tỷ lệ nhiễm HIV trong nhóm trong nhóm phụ nữ bán dâm năm 

2012 là 2,7% [4].  

Tính đến 30/11/2013, số trƣờng hợp báo cáo hiện nhiễm HIV là 

216.254 trƣờng hợp, số bệnh nhân AIDS là 66.533 và đã có 68.977 trƣờng 

hợp tử vong do AIDS, các trƣờng hợp nhiễm và bệnh đều tăng cao hơn năm 

2012. Tỷ lệ nhiễm HIV toàn quốc là 248 ngƣời trên 100.000 dân, đứng sau 

tỉnh Điện Biên, thành phố Hồ Chí Minh là địa phƣơng có tỷ lệ nhiễm HIV cao 

nhất so với cả nƣớc [5].  

Trong 11 tháng đầu năm 2013, cả nƣớc xét nghiệm phát hiện mới 

11.567 trƣờng hợp nhiễm HIV, trong đó 5.493 bệnh nhân AIDS; có 2.097 

ngƣời tử vong do AIDS [5]. Thành phố Hồ Chí Minh có số trƣờng hợp xét 

nghiệm mới phát hiện dƣơng tính lớn nhất nƣớc. Phân bố ngƣời HIV phát 

hiện trong năm 2013 ở nam giới chiếm 67,5%, nữ giới chiếm 32,5%, vẫn chủ 

yếu tập trung ở nhóm tuổi từ 20-39 tuổi với chiếm 79% số ngƣời nhiễm HIV. 

Tỷ lệ ngƣời nhiễm HIV đƣợc phát hiện lây truyền qua đƣờng tình dục ngày 

càng gia tăng, lây truyền qua đƣờng máu có xu hƣớng giảm. Trong số ngƣời 

nhiễm HIV đƣợc phát hiện báo cáo trong năm 2013 cho thấy: số ngƣời lây 

truyền qua đƣờng tình dục chiếm tỷ lệ cao nhất 45% tiếp đến số ngƣời nhiễm 
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HIV lây truyền qua đƣờng máu chiếm 42,4%, tỷ lệ ngƣời nhiễm HIV lây 

truyền từ m  sang con chiếm 2,4%, có 10,1% tỷ lệ ngƣời nhiễm HIV không rõ 

đƣờng lây truyền [1]. 

Chƣơng trình dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con: Vào cuối 

năm 2011, dịch vụ dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con đã có tại 226 

điểm, trong đó có 133 điểm cung cấp các dịch vụ toàn diện, bao gồm cả cung 

cấp thuốc kháng vi rút HIV cho phụ nữ và trẻ em. Đây chỉ là một sự tăng nh  

so với 223 điểm cung cấp các dịch vụ nhƣ vậy trong năm 2009. Điều này cho 

thấy rằng sau khi mở rộng dịch vụ nhanh chóng trong từ năm 2007-2008, 

chƣơng trình hiện nay đang ở giai đoạn cải thiện chất lƣợng dịch vụ. Có 1.909 

phụ nữ mang thai đƣợc xác định dƣơng tính với HIV trong thời kỳ mang thai, 

1.707 bà m  và 1.733 trẻ sơ sinh đƣợc nhận thuốc kháng vi rút HIV dự phòng 

trong năm 2011[3]. Mặc dù phạm vi bao phủ của chăm sóc tiền sản cao, nhiều 

phụ nữ mang thai chỉ đƣợc xét nghiệm khi chuyển dạ hơn là xét nghiệm từ 

giai đoạn sớm hơn trƣớc đó: trong năm 2011, có 42% phụ nữ đƣợc báo cáo đã 

đƣợc xét nghiệm khi sinh mà không phải là trong quá trình khám thai. Việc 

xét nghiệm muộn cản trở các phụ nữ nhiễm HIV nhận đƣợc phác đồ điều trị 

tối ƣu. Các con số ƣớc tính cũng cho thấy một tỷ lệ đáng kể số ngƣời mới 

nhiễm HIV trong phụ nữ là do hành vi nguy cơ cao của ngƣời chồng. Hoạt 

động dự phòng cho những phụ nữ này do đó cần phải đƣợc cải thiện, cũng 

nhƣ các hoạt động nhằm làm giảm mang thai ngoài ý muốn ở những phụ nữ 

sống chung với HIV [2],[3]. 

1.1.5.3. Ở thành phố Hồ Chí Minh 

Từ trƣờng hợp nhiễm HIV đầu tiên vào tháng 12 năm 1990 đến hết 

năm 2013, thành phố đã có 58.825 ca nhiễm HIV, 33.164 bệnh nhân AIDS và 

9.911 bệnh nhân HIV/AIDS đã tử vong. Số trƣờng hợp nhiễm mới HIV tiếp 

tục giảm từ năm 2008 đến nay. Trong giai đoạn 2006-2010, trung bình mỗi 
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năm có hơn 6.500 ngƣời nhiễm mới, nhƣng trong 03 năm 2011-2013, trung 

bình mỗi năm chỉ có khoảng 2.200 ngƣời nhiễm mới. Số trƣờng hợp tử vong 

do AIDS có xu hƣớng giảm đều qua các năm [48].  

Dịch HIV/AIDS tại thành phố Hồ Chí Minh vẫn trong giai đoạn tập 

trung trên các nhóm đối tƣợng có nguy cơ cao, tuy nhiên, qua giám sát phát 

hiện, xu hƣớng lây nhiễm HIV qua đƣờng tình dục đang gia tăng và đã vƣợt 

qua xu hƣớng lây nhiễm qua đƣờng tiêm chích [47]. Năm 2010, chƣơng trình 

dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con đã bao phủ trên quy mô toàn thành 

phố với 24 quận, huyện, 322 phƣờng, xã, thị trấn, 02 bệnh viện chuyên khoa, 

04 bệnh viện đa khoa có khoa sản và 01 bệnh viện tƣ nhân. Hiện nay chƣơng 

trình dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con có 56 cơ sở triển khai tƣ vấn 

xét nghiệm HIV, trong đó có 19 cơ sở cung cấp dịch vụ trọn gói dự phòng lây 

truyền m  con [47]. Đến cuối năm 2011, số nhiễm số nhiễm HIV mới là 2.371 

trƣờng hợp số bệnh nhân AIDS là 2.253 trƣờng hợp. Tỷ lệ phụ nữ mang thai 

nhiễm HIV đƣợc điều trị ARV dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con đạt 

88%, tỷ lệ trẻ sinh ra từ m  nhiễm HIV đƣợc tiếp cận ARV điều trị dự phòng 

sau sinh đạt 99,8%. Tỷ lệ trẻ tiếp tục đƣợc theo dõi, quản lý, chăm sóc đến 2 

tháng tuổi đạt 80% [13]. Truyền thông về kiến thức dự phòng lây nhiễm 

HIV/AIDS và các hoạt động, dịch vụ phòng chống HIV/AIDS, những thành 

quả của các hoạt động này để ngƣời dân, trong đó có cả nhóm quần thể nguy 

cơ cao, hiểu rõ, đồng thuận, tham gia hỗ trợ các chƣơng trình, tự tìm đến với 

các dịch vụ hỗ trợ phòng chống HIV/AIDS [47].  

Phấn đấu đạt các chỉ tiêu: 60% ngƣời dân hiểu đúng về cách dự phòng 

lây nhiễm HIV/AIDS; 90% các báo, đài thƣờng xuyên có các chuyên mục cố 

định về HIV/AIDS; 100% các sở, ngành, đoàn thể, quận, huyện, phƣờng, xã, 

thị trấn triển khai hoạt động thƣờng xuyên, đều đặn; 40% ngƣời dân hiểu rõ, 

đồng thuận, tham gia hỗ trợ các hoạt động phòng chống HIV/AIDS, nhất là 
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hoạt động can thiệp giảm tác hại; 40% nhóm di biến động có kỹ năng và thực 

hiện hành vi an toàn dự phòng lây nhiễm HIV/AIDS. Tỷ lệ thai phụ nhiễm 

HIV đƣợc tiếp cận chƣơng trình dự phòng lây truyền m  con đạt 86%, và có 

40% thai phụ tiếp cận đƣợc thuốc kháng vi rút điều trị dự phòng vào lúc 

chuyển dạ [2]. Nhƣ vậy, ngoài các can thiệp về thuốc điều trị, can thiệp sản 

khoa, can thiệp về truyền thông là hết sức quan trọng, hiệu quả và ít tốn kém 

nhằm giúp thai phụ nâng cao kiến thức, thái độ, thực hành về dự phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con, giúp giảm tỷ lệ lây truyền HIV từ m  sang con.  

Từ 2005 đến 2010, chƣơng trình đã phát hiện đƣợc 3.024 phụ nữ mang 

thai nhiễm HIV, bình quân phát hiện 600 thai phụ nhiễm HIV mỗi năm, tỷ lệ 

nhiễm HIV ở thai phụ dao động khoảng 0,5%. Tỷ lệ thai phụ nhiễm HIV tiếp 

cận với thuốc điều trị kháng vi rút tăng dần qua các năm, từ 53% trong năm 

đầu tiên tăng đến trên 80%. Dù vậy, vẫn còn khoảng gần 15% thai phụ nhiễm 

HIV chƣa tiếp cận đƣợc thuốc điều trị kháng vi rút do đến sanh quá trễ khi 

thực hiện xét nghiệm nhanh sàng lọc phát hiện HIV dƣơng tính thì đã không 

kịp uống thuốc dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con ngay cả bằng phác 

đồ tối thiểu một viên Nepiramin lúc chuyển dạ [48].  

Hoạt động truyền thông đã góp phần nâng cao kiến thức về HIV/AIDS 

cho ngƣời dân nói chung và các nhóm đối tƣợng gồm thanh thiếu niên, phụ 

nữ, lao động di biến động, từ đó giúp các đối tƣợng thực hiện hành vi an toàn 

phòng lây nhiễm HIV/AIDS. Đối với nhóm lao động di biến động, tỷ lệ công 

nhân làm việc tại các nhà máy hiểu biết đúng về các đƣờng lây nhiễm HIV là 

46,4% năm 2009 [47]. 

Huyện Bình Chánh có 16 xã và 01 thị trấn, với 80 ấp và khu phố. Dân 

số 300.442 ngƣời, có 77.045 hộ. Nữ 154.277 ngƣời. Dân tộc Kinh chiếm 

97,6%, Hoa 1,7%, Khơ me 0,7%, Chăm 0,6%, khác 0,4%, trong đó dân số nữ 

trong độ tuổi sinh sản từ 15-49 tuổi 110.934 ngƣời, chiếm 36% [44]. Tỷ lệ 
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quản lý thai của Trung tâm Y tế dự phòng huyện; Năm 2010 là 96,7%, Năm 

2011 là 98,6% và năm 2012 là 97,8% [43]. Nghiên cứu của cùng tác giả 

(2007), cho thấy tỷ lệ nhiễm HIV ở phụ nữ mang thai ở huyện Bình Chánh 

còn chiếm tỷ lệ khá cao là 1,05%. Tỷ lệ phụ nữ mang thai có kiến thức đúng 

và thực hành đúng về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con chiếm tỷ lệ 

khá thấp lần lƣợt là 35% và 25% [50].  

1.2. Kiến thức, thái độ, thực hành và các mô hình đánh giá hiệu quả 

can thiệp truyền thông giáo dục sức khỏe  

1.2.1. Một số khái niệm  

- Truyền thông là phƣơng tiện giúp cho con ngƣời có mối liên hệ gần gủi 

với nhau trong môi trƣờng sống, truyền thông qua ngôn ngữ cả bằng lời và 

không lời, với sự hỗ trợ của một số phƣơng tiện. Truyền thông là quá trình 

liên tục chia sẽ thông tin, kiến thức thái độ tình cảm và kỹ năng, nhằm tao sự 

hiểu biết lẫn nhau giữa bên truyền và bên nhận thông điệp, dẫn đến các thay 

đổi trong nhận thức và hành động.  

- Giáo dục sức khỏe là quá trình tác động nhằm thay đổi kiến thức, thái 

độ và thực hành của con ngƣời. Phát triển những thực hành lành mạnh mang 

lại tình trạng sức khỏe tốt nhất có thể đƣợc cho con ngƣời. Hành vi: sự tác 

động qua lại giữa ngƣời này với ngƣời khác, hay giữa con ngƣời với các sự 

việc, hiện tƣợng hoàn cảnh xung quanh đƣợc thể hiện qua các hành động gọi 

là hành vi. Hành vi là biểu hiện cụ thể của các yếu tố cấu thành nó, đó là kiến 

thức, thái độ và thực hành của ngƣời đó trong một tình huống hay trong một 

sự việc cụ thể nhất định nào đó [54].  

- Hành vi sức khỏe là những hành vi của con ngƣời có ảnh hƣởng tốt 

hoặc xấu đến sức khỏe của chính bản thân họ, của những ngƣời xung quanh 

và của cộng đồng. 
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- Kiến thức là những kinh nghiệm, những sự kiện có thực phản ánh trí 

thông minh của con ngƣời, đƣợc hình thành qua học tập, quan sát, kinh 

nghiệm. Kiến thức của con ngƣời đƣợc tích lũy trong suốt đời [44].  

- Thái độ là biểu hiện của sự bằng lòng hoặc phản đối một vấn đề nào đó. 

Nó là một cấu trúc tƣơng đối bền vững của các niềm tin, kinh nghiệm, đƣợc 

tích lũy trong cuộc sống của chúng ta hoặc những ngƣời sống và làm việc gần 

gủi xung quanh chúng ta nhƣ cha m , ông bà, họ hàng, đồng nghiệp. Những 

ngƣời sống gần gủi xung quanh chúng ta có thể làm chúng ta suy nghĩ, quan 

tâm đến hành vi nào đó hoặc cũng có thể làm chúng ta lo lắng về vấn đề nào 

đó. Ngoài ra thái độ còn có thể bắt nguồn từ kinh nghiệm của những ngƣời 

khác, đặc biệt là những ngƣời mà chúng ta kính trọng. Đôi khi thái độ của con 

ngƣời có thể đƣợc hành thành bởi kinh nghiệm chƣa đầy đủ [54]. Thái độ có 

vai trò rất quan trọng đối với hành vi của con ngƣời. Trong công tác giáo dục 

sức khỏe cần xem xét phân tích rõ tại sao hầu hết mọi ngƣời đều có thái độ 

nhất định đối với các hành vi sức khỏe, để từ đó có tác động thích hợp nhằm 

làm chuyển đổi thái độ.  

- Thực hành  là công việc thực tế đã đạt đƣợc qua thực hiện các kỹ năng 

và kỹ xảo [44].  

Sự thay đổi kiến thức, thái độ và thực hành là sự đổi khác làm cho kiến 

thức, thái độ và thực hành trở nên khác trƣớc, có thể theo chiều hƣớng tăng 

hoặc giảm, tích cực hoặc tiêu cực và để có sự thay đổi đó cần phải có sự tác 

động bằng nhiều cách khác nhau. 

1.2.2. Một số mô hình cơ bản về tha   ổi h nh vi sức khỏe  

 Mô hình niềm tin sức khỏe (HBM- Health Believe Model): 

Là mô hình về tâm lý, mô hình giải thích và dự kiến các hành vi bằng 

cách tập trung vào thái độ và niềm tin cá nhân. Mô hình niềm tin sức khỏe 
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đƣợc tác giả Rosenstok và Becker phát triển vào những năm 50 của thế kỷ 

XX, đƣợc vận dụng vào để khám phá sự khác nhau trong hành vi sức khỏe 

ngắn hạn và dài hạn, trong đó các hành vi tình dục có nguy cơ lây truyền HIV. 

Nghiên cứu mô hình niềm tin sức khỏe đƣợc sử dụng để khám phá những 

khía cạnh khác nhau của hành vi sức khỏe trong cộng đồng dân cƣ khác nhau. 

Với các nghiên cứu về HIV/AIDS, mô hình đƣợc sử dụng để hiểu biết rõ hơn 

các hành vi tình dục nguy cơ [24]. 

 Mô hình giảm nguy cơ AIDS (AIDS Risk Reduce Model-ARRM): Mô 

hình giảm nguy cơ AIDS đƣợc giới thiệu vào năm 1990, mô hình cung cấp 

cho chúng ta một phác thảo để giải thích và dự kiến các nỗ lực thay đổi hành 

vi của các cá nhân, đặc biệt là sự liên quan đến lây truyền HIV qua đƣờng tình 

dục. Các giai đoạn của mô hình:  

- Giai đoạn nhận ra và xếp loại các hành vi nguy cơ cao của một ngƣời.  

- Giai đoạn tạo ra cam kết với việc giảm quan hệ tình dục có nguy cơ cao 

và tăng cƣờng các hành động nguy cơ thấp. 

- Giai đoạn thực hiện hành động [7] 

 Mô hình lý thuyết về hành động có lý do: Mô hình giải thích và dự kiến 

sự khác nhau của hành vi con ngƣời từ 1967. Dựa trên giả thuyết con ngƣời 

có lý trí và vì thế các hành vi đƣợc khám phá dƣới sự kiểm soát của ý muốn. 

Lý thuyết này đã đƣa ra cấu trúc về liên hệ các niềm tin, thái độ, ý định và 

hành vi cá nhân. Các tác giả mô hình này nêu ra là ý định của một ngƣời là 

các chỉ số tốt để dự kiến hành vi mong đợi có thể xảy ra. Để phát triển các 

chƣơng trình can thiệp thích hợp cho một nhóm quần thể với hành vi cụ thể, 

điều quan trọng là xác định các yếu tố tác động đến nhận thức, niềm tin có 

ảnh hƣởng lớn nhất đến quần thể can thiệp. 
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 Mô hình BASNEF (Believe, Attitude, Subject Norm, Enabbling Factor): 

Mô hình về khuynh hƣớng hành vi và yếu tố có thể tác động đến thay đổi 

hành vi. Đây là mô hình tổng hợp bao gồm việc phân tích các niềm tin, thái 

độ, áp lực xã hội ảnh hƣởng đến khuynh hƣớng hành vi. Đồng thời mô hình 

BASNEF cũng quan tâm đến các yếu tố có thể tác động đến quá trình thay đổi 

hành vi [7]. 

1.2.3. Ph ơng pháp tru ền thông giáo dục sức khỏe 

 Truyền thông vận động: Chính quyền địa phƣơng, các ban ngành, đoàn 

thể liên quan tham gia công tác tuyên truyền phòng chống HIV/AIDS. Truyền 

thông đại chúng: phát động cuộc thi tìm hiểu về HIV/AIDS, tổ chức triển lãm, 

tuyên truyền lƣu động, tổ chức các sự kiện truyền thông phòng chống 

HIV/AIDS, truyền thông trên các phƣơng tiện thông tin đại chúng.  

 Truyền thông trực tiếp: tổ chức các buổi nói chuyện với sự tham gia 

của thai phụ, về phòng lây truyền HIV từ m  sang con, sức khỏe sinh sản, tình 

dục an toàn, kế hoạch hóa gia đình, sử dụng tiếp cận BCS cho phụ nữ trong 

độ tuổi sinh sản. Tuyển chọn và đào tạo cộng tác viên truyền thông. Xây dựng 

mạng lƣới truyền thông tại thôn ấp. Dựa vào mạng lƣới y tế thôn ấp để đƣa 

nội dung truyền thông về phòng lây truyền HIV từ m  sang con đến từng hộ 

gia đình. Cung cấp các tài liệu truyền thông: Tờ rơi, áp phích, pa-nô, sách 

nhỏ. Xây dựng các tài liệu truyền thông thay đổi hành vi thích hợp với 

chƣơng trình dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con. Điều tra đánh giá kiến 

thức, thái độ, thực hành về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con ở thai 

phụ. 

1.2.4. Hoạt  ộng can thiệp về tru ền thông giáo dục sức khỏe dự 

phòng     tru ền HIV t  m  sang con tại hu ện Bình Chánh th nh phố Hồ 

Chí Minh  
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 Các họat  ộng can thiệp 

Hoạt động truyền thông thay đổi hành vi. Triển khai mô hình truyền thông 

nhóm nhỏ. Tƣ vấn về chƣơng trình . Tƣ vấn xét nghiệm HIV tự nguyện. Tập 

huấn kiến thức về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con cho CBYT. Cấp 

phát tài liệu truyền thông và giáo dục đồng đẳng. Điều trị dự phòng lây truyền 

HIV từ m  sang con cho PNMT nhiễm HIV. 

 Nội dung truyền thông giáo dục sức khỏe:  

- Kiến thức cơ bản về HIV, nguyên nhân bị nhiễm HIV, các đƣờng lây 

truyền HIV, các đƣờng lây truyền HIV từ m  sang con trong quá trình mang 

thai, chuyển dạ và cho con bú. Tầm quan trọng của xét nghiệm HIV đối với 

thai phụ và đứa con. Giới thiệu những dịch vụ về dự phòng lây truyền HIV từ 

m  sang con sẵn có tại địa phƣơng: Xét nghiệm HIV miễn phí, tƣ vấn miễn 

phí, cung cấp tài liệu truyền thông giáo dục sức khỏe, cung cấp thuốc và điều 

trị kháng vi rút HIV, điều trị nhiễm tr ng cơ hội miễn phí cho thai phụ nhiễm 

HIV. Mối liên quan giữa HIV và thai nghén cũng nhƣ ảnh hƣởng của thai 

nghén đến sự tiến triển của HIV. Lợi ích của việc dùng thuốc kháng vi rút cho 

m  và con. Chế độ ăn uống, cách nuôi con bằng thức ăn thay thế sữa m  khi 

m  bị nhiễm HIV. Cách phòng chống nhiễm tr ng cơ hội, phòng lây nhiễm 

cho chồng, bạn tình, cho con và cho gia đình cũng nhƣ cho cộng đồng. Tƣ vấn 

và giáo dục sức khỏe về chƣơng trình dự phòng lây truyền HIV từ m  sang 

con [35]. 

 Ph ơng tiện, công cụ, nội dung giám sát,  ánh giá hoạt  ộng tru ền 

thông giáo dục sức khỏe dự phòng     tru ền HIV t  m  sang con 

[16],[24].  

- Phƣơng tiện bao gồm băng video, tivi và máy video, tờ rơi thông tin 

dành cho phụ nữ có thai, tờ thông tin trƣớc xét nghiệm cho phụ nữ mang thai, 
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tờ thông tin về thuốc kháng vi rút HIV, tờ thông tin về cho con bú sữa bình 

hay bú m .  

- Công cụ sử dụng bao gồm bảng kiểm, bảng câu hỏi, phiếu phỏng vấn 

sâu, phiếu hƣớng dẫn thảo luận nhóm, các báo cáo. 

- Các thông tin thu thập trong theo dõi, giám sát, đánh giá chủ yếu là 

thông tin định lƣợng và thông tin định tính.  

- Các thông tin về định lƣợng là các bảng câu hỏi đƣợc thiết kế trƣớc, các 

kết quả thu đƣợc từ bảng câu hỏi sẽ đƣợc phân tích và đƣa ra nhận định về kết 

quả. 

- Các thông tin định tính, đƣợc thu thập để giúp trả lời các câu hỏi về 

chất lƣợng hoạt động dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con và các dịch vụ 

liên quan. Việc thu thập thông tin định tính chủ yếu qua việc tiến hành phỏng 

vấn sâu và thảo luận nhóm 

 Nội dung giám sát:  

- Nhóm thông tin đầu vào nguồn lực để  thực hiện, mô hình/ mạng lƣới, 

cơ chế hoạt động.  

- Nhóm thông tin về tiến trình thực hiện: Những hoạt động đƣợc nêu 

trong kế hoạch, những dịch vụ, chất lƣợng và phƣơng tiện dịch vụ cung cấp.  

- Hoạt động thông tin, giáo dục sức khỏe và truyền thông thay đổi hành 

vi phòng, chống lây nhiễm HIV ở phụ nữ tuổi sinh đẻ.  

- Cũng cố, mở rộng các phòng tƣ vấn và xét nghiệm HIV tự nguyện tại 

các cơ sở.  

- Tập huấn, đào tạo, hệ thống, mạng lƣới cán bộ trung tân tham vấn xét 

nghiệm tự nguyện và kỹ thuật viên.  

- Truyền thông quảng bá dịch vụ tƣ vấn xét nghiện HIV miễn phí.  

- Tƣ vấn cho thai phụ cách chăm sóc nuôi con khi bị nhiễm.  
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- Nhóm thông tin về đầu ra/ kết quả, số lƣợt truyền thông, số các phƣơng 

tiện đƣợc sử dụng. 

- Tỷ lệ kiến thức, thái độ, thực hành đúng về dự phòng lây truyền HIV từ 

m  sang con ở phụ nữ nang thai. 

1.2.5. Các mô hình  ánh giá hiệu quả hoạt  ộng can thiệp tru ền 

thông giáo dục sức khỏe 

 Mô hình thiết kế một nhóm đánh giá trước-sau  

- Với thiết kế này, chúng ta có thể đo lƣờng chiều hƣớng tăng hoặc giảm 

về kiến thức và hành vi của đối tƣợng trƣớc sau khi triển khai can thiệp. 

Trong mô hình này điều tra cơ bản ban đầu, các thông tin thu đƣợc là cơ sở để 

xây dựng mục tiêu của kế hoạch hay chƣơng trình can thiệp. Sau khi thực 

hiện các hoạt động can thiệp, điều tra lại với các nội dung và phƣơng pháp 

nhƣ điều tra cơ bản ban đầu, kết quả của cuộc điều tra này đƣợc so sánh với 

kết quả điều tra ban đầu. Các thay đổi giữa hai cuộc điều tra đƣợc xem là hiệu 

quả của chƣơng trình can thiệp.  

 

 Mô hình thiết kế đánh giá trước-sau có nhóm chứng 

Đây là thiết kế thực nghiệm “chuẩn” và đƣợc minh họa nhƣ sau. 

R O1 X O2 

R O3 O4 

ĐIỀU TRA CƠ BẢN 

(Trƣớc can thiệp) 
HOẠT ĐỘNG CAN THIỆP 

ĐIỀU TRA  

(Sau can thiệp) 

SO SÁNH 

Sơ  ồ 1.1. Mô hình thiết kế một nhóm  ánh giá tr ớc- sau  



30 

Trong đó, hai chữ R cho biết các đối tƣợng đƣợc chọn ngẫu nhiên vào 

nhóm can thiệp và nhóm chứng “chuẩn” có đƣợc do việc chọn ngẫu nhiên. X 

là chƣơng trình can thiệp cho nhóm can thiệp, O1 và O2  là đánh giá trƣớc- sau 

của nhóm can thiệp. O3 và O4  là đánh giá trƣớc- sau của nhóm chứng. Hiệu 

quả của chƣơng trình can thiệp đƣợc đo lƣờng bằng cách tính toán sự khác 

nhau về điểm trung bình giữa kiến thức và hành vi sức khỏe trƣớc và sau của 

nhóm can thiệp và điểm khác nhau trung bình giữa kiến thức và hành vi sức 

khỏe trƣớc và sau của nhóm chứng.Nếu chƣơng trình thành công, thì điểm đạt 

đƣợc giữa nhóm can thiệp sẽ lớn hơn có ý nghĩa thống kê so với điểm đạt 

đƣợc của nhóm chứng [15].  

Ở thiết kế này các sai số đƣợc khống chế: Sai số tác động ngoại lai đƣợc 

kiểm soát vì các tác động ngoại lai ảnh hƣởng đến nhóm can thiệp thì cũng 

ảnh hƣởng nhóm chứng. Sai số trƣởng thành cũng đƣợc loại bỏ do các đối 

tƣợng đƣợc chọn ngẫu nhiên, dẫn đến những vấn đề nảy sinh thuộc về đối 

tƣợng là tƣơng đồng với nhau thuộc cả hai nhóm. Sai số thử nghiệm cũng 

đƣợc kiểm soát vì cả hai nhóm cùng nhận một thử nghiệm. Sai số do công cụ 

đo lƣờng đƣợc kiểm soát nếu công cụ, quy trình đánh giá trƣớc và sau là 

giống nhau. Sai số do lựa chọn đƣợc kiểm soát thông qua việc chọn ngẫu 

nhiên, các đối tƣợng tƣơng đồng với nhau ở cả hai nhóm trƣớc khi chƣơng 

trình triển khai [17].  

Ngƣời đánh giá có thể thiết kế mô hình đánh giá với một nhóm can thiệp 

và một nhóm chứng, bằng cách chọn nhóm chứng càng giống với nhóm can 

thiệp càng tốt (đặc điểm cá nhân, địa dƣ, đặc điểm kinh tế, văn hóa, xã hội, 

điều kiện làm việc, phƣơng tiện kỹ thuật, chuyên môn) Trong mô hình này 

trƣớc khi hoạt động can thiệp, cả nhóm can thiệp và nhóm không can thiệp 

đều đƣợc điều tra cơ bản.  



31 

Sau thời gian hoạt động can thiệp cả nhóm can thiệp và nhóm không can 

thiệp lại đƣợc điều tra lại và công cụ điều tra trƣớc và sau can thiệp cho cả hai 

nhóm là giống nhau, nói cách khác các thông tin hay biến số đƣợc thu thập 

nhƣ nhau giữa hai nhóm có can thiệp và không can thiệp, giữa nhóm trƣớc 

can thiệp và nhóm sau can thiệp [34],[39]. 

 

Kết quả đƣợc so sánh giữa hai nhóm sau hoạt động can thiệp. Nếu 

nhóm can thiệp có đƣợc kết quả tốt hơn so với nhóm không can thiệp sẽ là 

bằng chứng khách quan thể hiện sự thành công của chƣơng trình can thiệp. 

Khi so sánh trƣớc (T) và  sau (S) khi can thiệp đối với nhóm có can thiệp hay 

so sánh (T) và (S) một thời gian c ng kỳ với thời gian can thiệp ở nhóm 

chứng ta có thể tính đƣợc giá trị dự phòng (PV- Preventive value). Giá trị dự 

phòng đƣợc tính nhƣ sau: 

   
     
  

      

 PT : tỷ lệ  hoặc giá trị trung bình ở thời điểm trƣớc can thiệp 

 PS  : tỷ lệ hoặc giá trị trung bình ở thời điểm sau can thiệp 

NHÓM CAN THIỆP 

(Số liệu điều tra cơ bản) 

Số liệu điều tra  

sau can thiệp 

So sánh  

trƣớc - sau 

So sánh hai nhóm 

NHÓM CHỨNG 

(Số liệu điều tra cơ bản) 

CAN 

THIỆP 

So sánh  

trƣớc - sau 

Số liệu điều tra sau một thời gian 

(= thời gian của nhóm can thiệp) 

Sơ  ồ 1.2. Mô hình thiết kế  ánh giá tr ớc- sau có nhóm chứng 
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 PV: có thể tính bằng % hoặc bằng số tuyệt đối PT  – P S 

Trong quá trình can thiệp có thể tình hình đã thay đổi một cách tự nhiên 

hoặc do nhiều tác nhân khác, những tác động của thay đổi khách quan có thể 

đo lƣờng đƣợc bằng giá trị dự phòng ở nhóm chứng. 

 Hiệu quả can thiệp (HQCT) thực sự đƣợc tính bằng giá trị dự phòng 

của nhóm can thiệp trừ gía trị dự phòng của nhóm chứng.  

HQCT = PV (can thiệp) - PV (chứng)  [19]. 

Hiệu quả can thiệp có thể tính bằng giá trị tƣơng đối (tỷ lệ %) hoặc giá 

trị tuyệt đối. Cũng có thể đánh giá một nhóm chứng với các nhóm can thiệp 

khác nhau. Trong phƣơng pháp này ta có thể so sánh đƣợc hiệu quả của giải 

pháp can thiệp này với hiệu quả của giải pháp can thiệp khác. Đánh giá có 

nhóm chứng là một mô hình đánh giá mang tính khoa học, có giá trị cao, nhất 

là cho nghiên cứu thử nghiệm áp dụng những giải pháp hay hoạt động can 

thiệp mới [20]. 

1.3. Tổng quan các công trình nghiên cứu về kiến thức, thái độ, thực 

hành và đánh giá hiệu quả các can thiệp dự phòng lây truyền HIV 

từ mẹ sang con ở thai phụ trên Thế giới, Việt Nam và thành phố Hồ 

Chí Minh 

1.3.1. Trên Thế giới 

Nghiên cứu của Hawkins D. et al (2005) ở Ghana. Kết quả cho thấy, 

nguồn kiến thức dự phòng lây truyền HIV thai phụ nhận đƣợc phần lớn là từ 

radio (89%); kế đến là từ tivi (77,8%); 50,9% từ nhân viên sức khỏe cộng 

đồng; 38,9% từ báo, đài. Kiến thức dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con 

ở phụ nữ mang thai chiếm tỷ lệ thấp; 65,6% thai phụ nhận biết “HIV/AIDS là 

mối đe dọa cuộc sống” và nhận thức đƣợc các dấu hiệu chính của AIDS là 

“sụt cân, sốt kéo dài, tiêu chảy kéo dài”; Có 51,8% cho rằng thai phụ nhiễm 
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HIV có thể lây truyền cho con và có 37,4% thai phụ trả lời đúng phải cần từ 

một đến mƣời năm nhiễm HIV mới xuất hiện hội chứng AIDS; 10,5% thai 

phụ biết AIDS không điều trị khỏi nhƣng kéo dài đƣợc cuộc sống; 91,9% thai 

phụ cho rằng HIV lây truyền khi mang thai và 2,9% lây truyền khi chuyển dạ; 

5,2% lây truyền khi cho con bú; có 5,2% thai phụ biết không nên cho con bú 

m ; 5% do yêu cầu của bạn tình; 77,8% thai phụ đồng ý điều trị nếu kết quả 

HIV(+). Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy, lý do thai phụ từ chối xét nghiệm: 

có 67% nghĩ rằng bản thân không có nguy cơ; 65,5% cho rằng bệnh không 

điều trị khỏi; Đa số 90% thai phụ hài lòng đến xét nghiệm tự nguyện giấu tên 

[66].  

Nghiên cứu của Bii S.C (2008) ở Kenya, kết quả cho thấy thái độ chấp 

nhận giữ thai sinh con của thai phụ là rất thấp, 63,7% thai phụ muốn chấm dứt 

thai kỳ nếu xét nghiệm HIV dƣơng tính; ngƣợc lại thái độ ủng hộ xét nghiệm 

HIV cho thai phụ chiếm tỷ lệ cao; có đến 98,3% thai phụ ủng hộ việc chủ 

động xét nghiệm HIV cho toàn bộ thai phụ [56].  

Nghiên cứu của Ugwu G.O, Iyoke C.A, Nwagbo D.F (2012) ở Nigeria, 

cho thấy, 82% xác định đúng nhận biết về HIV/AIDS, 93,3% nhận thức đƣợc 

bệnh có thể ảnh hƣởng đến trẻ sơ sinh, 75% biết làm thế nào bệnh đƣợc 

truyền từ m  sang con và 90% nhận thức có thể dự phòng lây truyền HIV từ 

m  sang con; 86,6% số ngƣời đƣợc hỏi chấp nhận một số biện pháp dự phòng 

lây truyền m  con. Và kết quả can thiệp cho thấy, sau khi giáo dục sức khỏe, 

nhận thức của bà m  về HIV có thể ảnh hƣởng đến trẻ sơ sinh tăng từ 93,3% 

lên 96,7%, trong khi những ngƣời chấp nhận các biện pháp phòng lây truyền 

m  con tăng từ 86,6% lên 97,3% [94].  

Nghiên cứu của Malaju M. T, Alene G. D (2012) ở Gondar, Ethiopia, 

cho thấy có 82,5% chấp nhận xét nghiệm HIV và tƣ vấn xét nghiệm HIV. Kết 

quả cho thấy có một tỷ lệ khá cao thai phụ từ chối xét nghiệm nhanh phát hiện 
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HIV (17,5% ), điều này cho thấy công tác chăm sóc tiền sản cần đƣợc cải 

thiện để giúp tăng dịch vụ tƣ vấn và xét nghiệm HIV [73].  

Nghiên cứu của Stanton C. K, Holtz S. A (2006) ở Togo, kết quả có 

93,8% phụ nữ cho rằng HIV lây qua đƣờng quan hệ tình dục; 80,5% lây 

truyền do tiếp xúc trực tiếp với máu và 27,1% thai phụ biết HIV lây truyền từ 

m  sang con. Phần lớn (77,1%) đồng ý quan hệ tình dục không an toàn làm 

tăng nguy cơ lây truyền HIV cho trẻ em, và hầu hết (61%) bày tỏ sự sẵn sàng 

để sử dụng BCS trong thời kỳ mang thai hoặc cho con bú, và 61% biết rằng 

nguy cơ lây nhiễm HIV cho con là cho con bú hỗn hợp cao hơn so với nuôi 

con hoàn toàn bằng sữa m . Tỷ lệ chấp nhận xét nghiệm HIV là 92,4%. Tỷ lệ 

những ngƣời phụ nữ không bao giờ sử dụng bao cao su là 51% và tỷ lệ cho 

rằng ngƣời phụ nữ có HIV dƣơng tính không nên có con là 29,5%. Các kết 

quả của nghiên cứu này cho thấy phụ nữ mang thai ở Togo có kiến thức khá 

tốt về HIV/AIDS. Thái độ đối với dự phòng lây truyền m  con khá tích cực 

nhƣng một số hành vi nhƣ sử dụng bao cao su vẫn cần đƣợc cải thiện [92]. 

Nghiên cứu của De Cock K. M, Fowler M. G, Mercier  E. et al (2000), 

cho thấy phần lớn trẻ em dƣới 5 tuổi nhiễm HIV là do lây truyền HIV từ m  

sang con trong thời gian mang thai, chuyển dạ hoặc sau sinh. Nếu ngƣời m  

không nuôi con bằng sữa m , tỷ lệ lây truyền m  con chiếm khoảng 15-30%. 

Nếu ngƣời m  nhiễm HIV không đƣợc điều trị phòng lây truyền m  con và 

cho con bú, tỷ lệ này có thể tăng lên tới 20-45% [59]. 

Nghiên cứu của Stanton C. K, Holtz S. A (2006), kết quả cho thấy ở 

một số quốc gia do điều kiện hạn chế, các can thiệp phòng lây truyền m  con 

chủ yếu tập trung vào giai đoạn chuyển dạ và sinh để làm giảm khoảng từ một 

đến hai phần ba tỷ lệ lây truyền m  con tùy thuộc vào thực tế ngƣời m  có cho 

con bú hay không [91].  
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Nghiên cứu của Moses A. E, Chama C., Udo S. M et al (2009), cho 

thấy kiến thức đúng về nuôi con bằng sữa m  của thai phụ bị nhiễm HIV và 

kiến thức đúng về sử dụng bao cao su trong dự phòng lây truyền HIV từ m  

sang con là rất thấp, chỉ có 24,4% phụ nữ mang thai biết việc sử dụng thức ăn 

và sữa tổng hợp thay thế sữa m  và 33,7% biết sử dụng bao cao su khi quan 

hệ tình dục để phòng lây truyền HIV từ m  sang con [78]. 

Nghiên cứu của Rahbar T., Garg S., Singh M. M et al (2009), kết quả 

cho thấy kiến thức đúng về phòng lây truyền HIV từ m  sang con chiếm tỷ lệ 

trung bình; Có 69,2% số phụ nữ mang thai đã nghe nói về AIDS trƣớc khi tƣ 

vấn. Kiến thức liên quan phòng lây truyền HIV là 53,5%. Việc sử dụng bao 

cao su cải thiện đáng kể sau khi tƣ vấn (12% TCT và 58,6% SCT). Kết quả 

cho thấy dịch vụ tƣ vấn có hiệu quả trong việc nâng cao kiến thức và thay đổi 

thái độ và hành vi của phụ nữ mang thai trong việc sử dụng BCS dự phòng 

lây truyền HIV từ m  sang con [84].  

Nghiên cứu của Luo Y., He G. P (2008), phần lớn (91%) của những 

ngƣời phụ nữ đã nhận thức đƣợc rằng HIV/AIDS có thể tồn tại trong suốt thời 

kỳ mang thai, nhƣng chỉ có 64% nghe nói về lây truyền HIV từ m  sang con. 

Đƣờng lây truyền qua nhau, sinh ngã âm đạo và cho con bú đƣợc xác định là 

đƣờng lây truyền từ m  sang con lần lƣợt là 85%, 60% và 20%. Kết quả cho 

thấy, mức độ nhận thức và kiến thức về HIV/AIDS ở phụ nữ có thai có vẻ hời 

hợt; kiến thức đúng chiếm tỷ lệ thấp. Điều này cho thấy việc giáo dục kiến 

thức về lây truyền HIV từ m  sang con cho thai phụ là cần thiết [71].  

Nghiên cứu của Orne Gliemann J., Mukotekwa T., Perez F. et al 

(2006), cho thấy tỷ lệ phụ nữ nhận thức các dịch vụ tăng từ 48% lên 82,8%. 

Bú m  hoàn toàn tăng 27,1% tăng lên 55,8%. Chiến lƣợc dự phòng lây truyền 

HIV từ m  sang con cần thực hiện ở cả cá nhân và cộng đồng. Kiến thức, thái 
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độ và thực hành qua các cuộc điều tra đƣợc sử dụng để theo dõi hiệu quả 

chƣơng trình [81].  

Nghiên cứu của Omwega A. M, Oguta T. J, Sehmi J. K (2006), cho 

thấy kiến thức của bà m  về phòng lây truyền HIV từ m  sang con là thấp 

8,9%. cần tăng cƣờng giáo dục sức khỏe về kiến thức dự phòng lây truyền 

HIV từ m  sang con và tƣ vấn nuôi trẻ nhiễm bằng thực phẩm thay thế sữa m  

[80].  

Theo nghiên cứu của tác giả Mnyani C. N, McIntyre J. A (2009), lây 

truyền HIV từ m  sang con vẫn còn là một nguyên nhân chính gây bệnh tật và 

tử vong trẻ sơ sinh, phụ nữ mang thai cần đƣợc điều trị dự phòng ARV thích 

hợp. Việc nuôi dƣỡng trẻ sinh ra từ ngƣời m  nhiễm cần đƣợc kiểm soát bằng 

nguồn thực phẩm thay thế và dự phòng ARV thích hợp [76].  

Nghiên cứu của Lallemant M., Jourdain G., Le Coeur S. et al (2004), 

cho thấy nhiều quốc gia trên thế giới để giảm thiểu tỷ lệ lây truyền m  HIV từ 

m  sang con và những gánh nặng liên quan đến trẻ nhiễm HIV đã sử dụng 

những phác đồ kháng vi rút HIV có hiệu quả cao bắt đầu từ ba tháng cuối của 

thời kỳ mang thai, có thể giảm tỷ lệ lây truyền m  con xuống còn khoảng 2-

4% [70]. 

Nghiên cứu của Ekabua J. E, Oyo-Ita A. E, Ogaji D. S et al (2006), ở 

Calaba, Nigeria. Kết quả khoảng 96,7% phụ nữ có kiến thức về dự phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con; 41,2% khẳng định rằng họ có kiến thức thông 

qua phƣơng tiện truyền thanh, truyền hình; có 96,2% phụ nữ che giấu nhiễm 

HIV trƣớc sanh. Trong khi khoảng 93,7% đồng ý giấu việc nhiễm HIV trƣớc 

sanh. Nhận thức và đồng ý che giấu HIV trƣớc sanh có liên quan đặc biệt với 

tuổi và tình trạng giáo dục. Tỷ lệ phụ nữ làm xét nghiệm HIV trong quá trình 

mang thai là 70,2%, tham vấn trƣớc xét nghiệm đƣợc thực hiện ở 65,8% phụ 
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nữ. Vợ hoặc chồng phản đối chiếm tỷ lệ 23,1%, lý do chính là họ không hài 

lòng làm xét nghiệm HIV [63]. 

Nghiên cứu của Von Linstow M. L, Rosenfeldt V., Lebech A. M et al 

(2010), kiến thức về tình trạng nhiễm HIV trƣớc khi mang thai tăng từ 8% lên 

80%. Chỉ có 29% phụ nữ tham khảo ý kiến chuyên gia về HIV khi dự định có 

thai, trong khi 14% nhận đƣợc hỗ trợ để sinh. Tỷ lệ phụ nữ điều trị kháng vi 

rút tăng từ 76% lên 98% [99].  

Nghiên cứu của Gamazina K., Mogilevkina I., Parkhomenko Z. et al 

(2009), kết quả cho thấy chƣơng trình can thiệp cần tập trung tăng cƣờng và 

tƣ vấn xét nghiệm HIV tự nguyện, quan hệ với các tổ chức địa phƣơng, và 

xóa bỏ sự kỳ thị liên quan đến HIV giúp cải thiện việc tiếp cận và chất lƣợng 

dịch vụ dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con tại các phòng khám chăm 

sóc tiền sản [65]. 

Nghiên cứu của Sahlu I., Howe C. J, Clark M. A et al (2014). Phụ nữ 

có HIV dƣơng tính có kiến thức phòng lây truyền m  con tốt hơn phụ nữ có 

HIV âm tính (81,9 % và 31,6%). Tăng cƣờng kiến thức phòng lây truyền m  

con giúp tăng sử dụng chăm sóc tiền sản và có thể loại bỏ lây truyền HIV từ 

m  sang con [86].  

Nghiên cứu của nhóm Iroezi N. D, Mindry D., Kawale P. et al (2013), 

Rào cản đối với việc tiếp cận chăm sóc phòng lây truyền m  con bao gồm: 

vận chuyển đến bệnh viện, kỳ thị trong cộng đồng, tiết lộ nhiễm HIV, an ninh 

lƣơng thực, và thái độ của các nhà cung cấp đối với phụ nữ mang thai nhiễm 

HIV [68].  

Nghiên cứu của Lussiana C., Clemente S. V, Ghelardi A. et al (2012), 

có 65,4% phụ nữ mang thai nhiễm HIV nhận đƣợc điều trị kháng vi rút trong 

thai kỳ, 34,6% không nhận đƣợc trong khi mang thai. Tỷ lệ lây nhiễm HIV là 
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8,5% với bà m  đƣợc điều trị ARV trong khi mang thai và tỷ lệ tử vong ở trẻ 

sơ sinh là 38,9% nếu m  không đƣợc điều trị kháng vi rút [72]. 

Theo nghiên cứu của Shan D., Sun J., Khoshnood K. et al (2014), từ 

năm 2005 đến năm 2010, tỷ lệ phụ nữ mang thai nhiễm HIV điều trị kháng vi 

rút HIV đã tăng từ 63% đến 99%. Trong thập kỷ qua, những nỗ lực về dự 

phòng lây truyền HIV từ m  sang con toàn diện, cùng với sự hỗ trợ chính sách 

quốc gia và địa phƣơng trong lĩnh vực này đã có hiệu quả [88].  

Nghiên cứu của Djadou K. E, Koffi K. S, Saka B. et al (2011), có 76% 

ngƣời cung cấp dịch vụ phòng lây truyền HIV từ m  sang con đƣợc đào tạo. 

Về kiến thức khá tốt, 83% xác định lây truyền từ m  sang con là con đƣờng 

chính lây nhiễm HIV ở trẻ em <15 tuổi; 87% khẳng định phụ nữ mang thai 

nhiễm HIV không phải luôn luôn lây truyền cho con [60].  

Nghiên cứu của Merdekios B., Adedimeji A. (2011), kết quả 100% thai 

phụ chấp nhận tƣ vấn và xét nghiệm tự nguyện, 92,0% có hiểu biết về lây 

truyền từ m  sang con, và 90,3% đã nhận thức đƣợc sự sẵn có của các dịch vụ 

về lây truyền từ m  sang con trong các cơ sở y tế. Các yếu tố liên quan sử 

dụng dịch vụ phòng lây truyền m  con bao gồm văn hóa, tình trạng kinh tế xã 

hội, và sợ bị kỳ thị và phân biệt đối xử [75].  

Nghiên cứu của Zoung Kanyi Bissek A. C, Yakana I. E, Monebenimp 

F. et al (2011), cho thấy rằng phụ nữ mang thai có kiến thức tốt về phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con, có 99% thai phụ đã nghe nói về HIV; 80,5% phụ 

nữ mang thai cho rằng giai đoạn cho con bú có nguy cơ lây truyền HIV từ m  

sang con ở bà m  bị nhiễm. Sử dụng bao cao su nam, bao cao su nữ, tiết chế, 

và chung thủy đƣợc coi là phƣơng pháp hiệu quả của phòng chống HIV [101]. 

Nghiên cứu của Bello F. A, Ogunbode O. O, Adesina O. A et al (2011); 

cho kết quả: Tỷ lệ chấp nhận xét nghiệm HIV là 86,5%, tỷ lệ nhiễm HIV là 
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6,7%. Kiến thức đúng về phòng lây truyền m  con là 66,3%.Xét nghiệm HIV, 

độ đặc hiệu là 100%, độ nhạy là 85,7% [55].  

Nghiên cứu của Salam R. A, Haroon S., Ahmed H. H et al (2014). Kết 

cho thấy truyền thông can thiệp cơ bản có hiệu quả trong việc nâng cao kiến 

thức, thái độ, thực hành. Kết quả sau can thiệp hiệu quả về kiến thức gia tăng 

0,66 lần, bảo vệ quan hệ tình dục tăng 1,19 lần, sử dụng bao cao su tăng 1,58 

lần [87]. 

Nghiên cứu của Hembah-Hilekaan S. K, Swende T. Z, Bito T. et al 

(2012), kết quả cho thấy một số lƣợng lớn phụ nữ mang thai biết rằng quan hệ 

tình dục không an toàn là một yếu tố nguy cơ lây truyền HIV, với 73,2% chấp 

nhận có thai khi bị nhiễm HIV; trong khi 71,6% cho là HIV có thể lây truyền 

từ m  sang con nếu m  nhiễm HIV. Chỉ có 55,7% thực hiện các xét nghiệm 

HIV trong thời kỳ mang thai [67]. 

Nghiên cứu của Morfaw F., Mbuagbaw L., Thabane L. et al (2013). Kết 

quả rào cản đối với sự tham gia chƣơng trình dự phòng lây truyền m  con chủ 

yếu là ở cấp độ của xã hội, hệ thống y tế và các cá nhân nhƣ thời gian chờ đợi, 

bạo lực gia đình, kỳ thị, ly hôn, tƣ vấn và xét nghiệm HIV tự nguyện và cung 

cấp các dịch vụ dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con [77].  

Nghiên cứu của Falnes E. F, Tylleskar T., De Paoli M. et al (2010). 

Hơn 90% trẻ em sống chung với HIV đã bị lây nhiễm từ m  sang con. Kết 

quả  cho thấy, gần nhƣ tất cả các bà m  (98%) đã đƣợc cung cấp xét nghiệm 

HIV. Các bà m  khám thai ở đô thị có xu hƣớng hiểu biết về dự phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con cao hơn so với những ngƣời nông thôn. Tƣ vấn 

định kỳ và xét nghiệm HIV tại các cơ sở khám thai đã đƣợc chấp nhận rất 

nhiều [64].  
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Nghiên cứu của Du Plessis E., Shaw S. Y, Gichuhi M. et al (2014), kết 

quả cho 60,8% phụ nữ đã tiết lộ tình trạng của mình cho các đối tác của họ, có 

20% đƣợc uống liều duy nhất Nevirapine trong chăm sóc trƣớc sinh [61].  

Nghiên cứu của Asefa A., Beyene H. (2013), kết quả chỉ có 60,7% phụ 

nữ mang thai nhận thức đƣợc nguy cơ lây truyền m  con. Kiến thức về khả 

năng lây truyền HIV cho con trong khi mang thai, sinh đẻ và cho con bú đƣợc 

biết đến là 48,4%, 58,6% và 40,7%. Kiến thức của phụ nữ mang thai có liên 

quan đến tình trạng giáo dục. Cần tăng cƣờng dịch vụ dự phòng lây truyền 

HIV trong chăm sóc thai sản và thúc đẩy sự tham gia của ngƣời chồng trong 

các dịch vụ dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con [52]. 

Theo báo cáo của UNAIDS (2010), khi không có bất kỳ can thiệp nào 

thì nguy cơ của sự lây truyền này là 15-30% ở quần thể không bú m , bà m  

nhiễm cho con bú làm tăng nguy cơ này lên 5-20% và nguy cơ tính chung là 

20-45% [95].  

Nghiên cứu của Sahlu I., Howe C. J, Clark M. A et al (2014), xác định 

tình trạng nhiễm HIV và kiến thức lây truyền HIV từ m  sang con truyền có 

liên quan đến chăm sóc tiền sản. Phụ nữ có HIV âm tính sử dụng chăm sóc 

tiền sản (31,6%) thấp hơn phụ nữ HIV dƣơng tính (81,9%) và phụ nữ có HIV 

dƣơng tính có kiến thức phòng lây truyền HIV từ m  sang con tốt hơn phụ nữ 

có HIV âm tính [86].  

Nghiên cứu của Chukwuemeka I. K, Fatima M. I, Ovavi Z. K et al 

(2014), kết quả cho thấy, nếu m  và con nhận đƣợc thuốc ARV, tỷ lệ lây 

truyền là 1,3%, trong khi đó nếu chỉ ngƣời m  nhận đƣợc điều trị ARV tỷ lệ là 

4,6%, và chỉ đứa trẻ nhận đƣợc ARV tỷ lệ là 20%. Cả m  và con đều không 

nhận đƣợc điều trị ARV tỷ lệ là 66,7%. Cần đảm bảo tiếp cận của chƣơng 

trình dự phòng lây truyền HIV và cung cấp dịch vụ hiệu quả để hỗ trợ bà m  

và trẻ em bị nhiễm bệnh [58].  



41 

Nghiên cứu của Ashimi A. O, Omole-Ohonsi A., Amole T. G et al 

(2014), kết quả đa số (96,2%) phụ nữ mang thai đã nhận thức đƣợc HIV. Hầu 

hết trong số họ (78%) có kiến thức đầy đủ về phòng lây truyền HIV từ m  

sang con. Khoảng 50% biết có thể ngăn ngừa lây truyền bằng cách không cho 

con bú, và đồng ý dùng thuốc kháng vi rút HIV trong thai kỳ (28%) và dùng 

thuốc kháng vi rút cho trẻ mới sinh (20,2%) là cách dự phòng lây truyền HIV 

cho con [53].  

Nghiên cứu của Sagna M. L, Schopflocher D. (2014). Kết quả của 

nghiên cứu này chỉ ra rằng chỉ có 62% phụ nữ đƣợc tƣ vấn trƣớc xét nghiệm 

trong dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con và không quá 56% thai phụ 

đồng ý xét nghiệm HIV trong chăm sóc tiền sản. Công tác tƣ vấn trƣớc xét 

nghiệm giúp tăng tỷ lệ chấp nhận xét nghiệm HIV lên 77% [85].  

Nghiên cứu của Park J. W, Yang T. W, Kim Y. K et al (2014), kết quả 

cho thấy, việc điều trị dự phòng kháng vi rút HIV, mổ lấy thai theo lịch trình, 

và không cho con bú m  giúp giảm đáng kể sự lây truyền HIV từ m  sang con 

[82]. 

Nghiên cứu của Technau K. G, Kalk E., Coovadia A. et al (2014). Kết 

quả cho thấy, phụ nữ đƣợc chẩn đoán HIV (+) trƣớc khi mang thai là 12%, 

trong thai kỳ là 53% và sau khi sinh là 35%. Thất bại trong việc chẩn đoán 

sớm nhiễm HIV ở m  là nguyên nhân làm giảm hiệu quả của chƣơng trình 

phòng lây truyền HIV từ m  sang con [93].  

Nghiên cứu của Sirengo M., Muthoni L., Kellogg T. A et al (2014), tỷ 

lệ nhiễm HIV ở phụ nữ mang thai là 6,1%, có 86,5% đồng ý xét nghiệm HIV 

và có 93,1% đã đƣợc sàng lọc HIV trong quá trình chăm sóc trƣớc khi sinh; 

97,8% nhận đƣợc kết quả xét nghiệm [89].  
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Nghiên cứu của Iroezi N. D, Mindry D., Kawale P. et al (2013), kết quả 

cho thấy rào cản đối với việc tiếp cận chăm sóc dự phòng lây truyền HIV từ 

m  sang con bao gồm vận chuyển đến bệnh viện, kỳ thị trong cộng đồng, tiết 

lộ nhiễm HIV và thái độ của CBYT đối với thai phụ nhiễm HIV [68]. 

Theo nghiên cứu của Zhang X. H, Lu W., Wu Q. Y et al (2013), kết 

quả cho thấy, tỷ lệ tƣ vấn HIV trong nhóm phụ nữ mang thai đã tăng từ 84,8% 

lên 99%. Tỷ lệ xét nghiệm HIV cũng tăng đáng kể, từ 80,6% lên 98,5%. Hơn 

70% phụ nữ bị nhiễm những ngƣời di cƣ. Tỷ lệ lây truyền HIV từ m  sang 

con là 7,14% [100].  

Theo nghiên cứu của Buchanan  A. M, Dow D. E, Massambu, C. G et 

al (2014). Tỷ lệ lây truyền HIV từ m  sang con là 6,3%. Tốc độ truyền có 

tƣơng quan chặt chẽ với tình trạng của m : 14,9% khi phụ nữ mang thai 

không đƣợc điều trị, 8,8% khi phụ nữ mang thai đƣợc điều trị đơn liều 

Nevirapine và 3,6% nếu điều trị kết hợp [57]. 

Theo nghiên cứu của Kim Y. M, Chilila M., Shasulwe H. et al (2013), 

các nhà cung cấp dịch vụ dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con đã tăng từ 

58% lên 73% tại các địa điểm can thiệp, việc tƣ vấn kế hoạch hóa gia đình 

tăng từ 34% lên 75%, xét nghiệm HIV tăng từ 13% lên 48%, và kỹ năng 

chăm sóc thai sản đã tăng từ 67% lên 74%, giáo dục nhóm tăng từ 87% đến 

91% [69]. 

Nghiên cứu của Soeiro C. M, Miranda A. E, Saraceni V. et al (2011), tỷ 

lệ nhiễm ở phụ nữ mang thai là 0,99%. Tuổi trung bình là 27 tuổi và phần lớn 

(54,8%) chƣa hoàn thành tiểu học. Xét nghiệm HIV thực hiện trƣớc khi mang 

thai là 22,6%, trong quá trình chăm sóc tiền sản là 59,3% [90].  

Nghiên cứu của Oladokun R. E, Awolude O., Brown B. J  et al (2010), 

có 99,5% phụ nữ mang thai chấp nhận xét nghiệm HIV và có 95,2% đến nhận 
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kết quả. Tỷ lệ nhiễm HIV là 4,2%, cho thấy có tiến bộ trong chƣơng trình, 

phản ánh sự gia tăng số lƣợng khách hàng đến các dịch vụ dự phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con [79]. 

1.3.2. Tại Việt Nam 

Nghiên cứu của Nguyễn Viết Tiến, Dƣơng Lan Dung, Đỗ Quan Hà và 

cộng sự (2010), nghiên cứu tại bảy cơ sở sản khoa lớn phía Bắc, kết quả cho 

thấy tỷ lệ phụ nữ mang thai nhiễm HIV là 0,34%. Dịch đang tấn công vào phụ 

nữ độ tuổi sinh sản, đa số ở độ tuổi từ 20-34 tuổi (90%), và phần lớn mang 

thai lần đầu (66,3%). Phần lớn phát hiện nhiễm HIV khi chuyển dạ đẻ chiếm 

57,9%, phát hiện trong giai đoạn mang thai là 42,1%. Lây truyền từ m  sang 

con trong giai đoạn mang thai là 77,8 % và trong khi sinh là 22,2%. Có 18,7% 

thai phụ chƣa đƣợc tiếp cận với điều trị do vào quá muộn khi chuyển dạ [40]. 

Nghiên cứu của Trần Tôn, Vũ Xuân Thịnh, Lƣơng Quế Anh và cộng sự 

(2010), kết quả cho thấy tỷ lệ trẻ nhiễm HIV sinh ra từ m  có tham gia phòng 

lây truyền m  con đầy đủ là 5,5% và từ m  đƣợc dự phòng không đầy đủ là 

23,8%, nếu m  biết nhiễm HIV trƣớc hoặc trong khi mang thai và có uống 

thuốc ARV dự phòng thì tỷ lệ trẻ có HIV dƣơng tính là 3,4% và 4%. Nếu m  

chỉ đƣợc xét nghiệm HIV dƣơng tính lúc đến sinh và chỉ uống dự phòng 1 

liều duy nhất thì tỷ lệ nhiễm HIV cao hơn là 17,7%. Qua đó ta thấy nếu m  

đƣợc chăm sóc tiền sản tốt và sớm tham gia vào chƣơng trình phòng lây 

truyền HIV từ  m  sang con mthì sẽ làm giảm đáng kể khả năng lây truyền 

HIV sang cho con [42]. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Liên Phƣơng, Lê Thị 

Thanh Vân (2010), kết quả cho thấy, tỷ lệ nhiễm HIV/AIDS ở sản phụ là 

0,55%, ghi nhận bệnh đang tấn công vào phụ nữ trẻ, đa số ở lứa tuổi từ 20-34 

tuổi chiếm 93,3%, phần lớn sản phụ có trình độ trung học phổ thông (77,1%), 

tỷ lệ lây truyền qua chồng là 49,5%. Tỷ lệ phát hiện nhiễm HIV trong khi 

chuyển dạ khá cao (39%), 100% trẻ sơ sinh đƣợc chăm sóc đặc biệt và điều trị 
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ARV, 100% sản phụ đƣợc tƣ vấn không cho con bú và đƣợc cấp sữa [38]. 

Nghiên cứu của Trần Thị Thanh Hà (2010), kết quả có 953 trƣờng hợp đã 

đƣợc điều trị ARV dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con (84%), 98% số 

trẻ phơi nhiễm đƣợc uống thuốc ARV trong tổng số 1.136 trẻ sinh ra từ bà m  

nhiễm HIV đƣợc đánh giá; 1.003 trẻ (89,7%) đã đƣợc nhận sữa ăn thay thế 

sữa m . 568 (50,8%) trẻ đƣợc chuyển tiếp thành công tới các cơ sở Nhi. Kết 

quả đánh giá cho thấy hiệu quả chƣơng trình làm giảm tỷ lệ lây truyền xuống 

còn 7%. Cần cải thiện tăng cƣờng tiếp cận xét nghiệm HIV sớm cũng nhƣ 

chăm sóc theo dõi tiếp tục trẻ sau sinh [21]. Nghiên cứu của Nguyễn Thanh 

Long, Phan Thị Thu Hƣơng, B i Hoàng Đức và cộng sự (2010), cho thấy tỷ lệ 

nhiễm HIV trong nhóm vợ, bạn tình ngƣời nghiện ma túy là 5,2%. Tỷ lệ hiểu 

biết về dự phòng lây nhiễm HIV và nhận thức nguy cơ lây nhiễm rất thấp, chỉ 

có 63,2% biết sử dụng BCS làm giảm nguy cơ lây nhiễm HIV, và có 30,4% 

ngƣời cho rằng mình có nguy cơ nhiễm HIV [28]. Kết quả nghiên cứu của 

Nguyễn Thị Hiệu (2010); Có 92% biết đƣợc HIV là hội chứng suy giảm miễn 

dịch mắc phải, 85% nêu đúng ba đƣờng lây truyền HIV, 90% biết đƣợc giai 

đoạn cửa sổ của HIV [25]. Nghiên cứu của Trƣơng Tấn  Minh (2010), kết quả 

cho thấy, nhiễm HIV ở nữ giới ngày càng tăng. Tỷ lệ nhiễm HIV trong nhóm 

phụ nữ mại dâm năm 2009 là 4%, cao hơn những năm trƣớc. Tỷ lệ nhiễm 

HIV ở phụ nữ mang thai tăng nh  qua các năm, năm 2007 là 0,25%, năm 

2008 là 0,5%, năm 2009 là 0,5%. Nhiễm HIV có chiều hƣớng tiếp tục gia 

tăng trong các nhóm có hành vi nguy cơ thấp. Nghiên cứu của Trần Thị Kim 

Dung và cộng sự (2010), cho thấy tỷ lệ lây truyền HIV từ m  sang con là 

16,5%. Trẻ bú m  có nguy cơ lây nhiễm HIV cao gấp 5,17 lần trẻ không bú 

m . Trẻ vừa ăn dặm vừa bú m  có nguy cơ lây nhiễm HIV cao gấp 4,61 lần 

trẻ bú m  hoàn toàn. Tỷ lệ kiến thức đúng về cách phòng lây nhiễm HIV ở 

ngƣời nhiễm rất cao (100%). Tuy nhiên thực hành đúng các biện pháp phòng 
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ngừa lây nhiễm HIV ở ngƣời nhiễm lại rất thấp. Các biện pháp can thiệp thay 

đổi hành vi trong nhóm các cặp vợ chồng có ngƣời nhiễm HIV là rất quan 

trọng [18]. Nghiên cứu của Hoàng Huy Phƣơng, Lê Hoàng Nam, Tạ Thị Lan 

Hƣơng (2010), cho thấy phần lớn ngƣời dân đều có kiến thức tốt về đƣờng 

lây, 99,5% lây truyền qua đƣờng máu,  98,7% lây qua đƣờng tình dục, 83,2% 

cho rằng HIV có thể lây từ m  sang con [37]. Nghiên cứu của Trần Thị Thủy 

Hà (2010), cho thấy nguy cơ lây nhiễm HIV do tiêm chích ma túy là 43,8%, 

do quan hệ tình dục là chiếm 50,6%, do m  truyền sang con là 3,1%, không rõ 

nguyên nhân là 2,1%. Hình thức truyền thông qua radio ít đƣợc quan tâm 

(42,6%), truyền hình đƣợc quan tâm nhiều nhất (77,8%) [22]. Nghiên cứu của 

Nguyễn Đức Chung, Trần Thị Bích Hà (2010), cho thấy, tỷ lệ lây nhiễm HIV 

ở nhóm phụ nữ mang thai có xu hƣớng tăng từ 0,63% (năm 2004) lên là 

1,25% (năm 2005), và cao hơn tỷ lệ nhiễm chung của cả nƣớc (0,35%), đây là 

dấu hiệu báo động về tình trạng lây nhiễm HIV qua đƣờng tình dục và khả 

năng lan truyền dịch ra cộng đồng [14]. Nghiên cứu của Trƣơng Tấn Minh, 

Trần Văn Tin, Nguyễn Vũ Quốc Bình (2010), kết quả thu đƣợc: 97,3% ngƣời 

dân có xem tivi hàng ngày, đọc báo hàng ngày chiếm 48,6% và 50,1% nghe 

đài hàng ngày, có 97,1% ngƣời dân hiểu biết về HIV/AIDS. Đa số ngƣời dân 

có thái độ đúng đối với ngƣời nhiễm HIV (87,3%) và có 73,3% ngƣời dân có 

hành vi đúng d ng BCS khi quan hệ tình dục với vợ/chồng bị nhiễm 

HIV/AIDS [32]. Nghiên cứu của Nguyễn Đức Chung, Trần Thị Bích Hà 

(2010), cho thấy tỷ lệ nhiễm HIV ở phụ nữ mang thai có xu hƣớng tăng nhanh 

(từ 0,63% năm 1996 lên 1,25% năm 2005) [14]. Nghiên cứu của Nguyễn 

Thanh Long, Nguyễn Thị Minh Tâm,  Nguyễn Thị Huỳnh và cộng sự (2010), 

cho thấy chƣơng trình can thiệp giúp giảm tỷ lệ lây nhiễm HIV 8,37% ở nhóm 

nghiện chích ma túy và 2,25% ở nhóm phụ nữ mãi dâm, giúp thay đổi nhận 
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thức và cho thấy sự cần thiết tham gia của các cấp chính quyền, ban ngành và 

cộng đồng trong hoạt động phòng chống HIV/AIDS [27].  

1.3.3. Ở th nh phố Hồ Chí Minh 

Theo nghiên cứu của Hồ Thị Ngọc (2005),  kết quả cho thấy, tuổi trung 

bình của phụ nữ mang thai nhiễm HIV là 24,27   4,8. Nhóm chiếm tỷ lệ cao 

nhất là 21-30 tuổi (68,5%). Nhóm dƣới 20 tuổi là 19,4%. Ngƣời nhiễm trẻ 

nhất là 17 tuổi; (75,9%) phụ nữ nhiễm HIV cƣ ngụ tại thành phố Hồ Chí 

Minh, trong đó các quận Bình Tân, quận 8, huyện Bình Chánh có tỷ lệ ngƣời 

nhiễm cao, ngƣời nhiễm là dân nhập cƣ (24,1%). Tỷ lệ phụ nữ bị nhiễm HIV 

có kiến thức, thái độ, hành vi tốt trong việc phòng lây nhiễm cho cộng đồng là 

7,9% [33]. Nghiên cứu của Vũ Thị Nhung (2010), kết quả cho thấy tỷ lệ phụ 

nữ mang thai nhiễm HIV tăng hàng năm, bình quân là 0,81%. Tỷ lệ ngƣời con 

so nhiễm bệnh là 42,98%. Thai phụ sống ở tỉnh khác chiếm 26,4%. Tỷ lệ lây 

truyền m  con là 5,15%. Tỷ lệ này là 3,88% nếu m  đƣợc uống thuốc sớm 

trong giai đoạn tiền sản từ tuần 28 của thai kỳ. Nếu m  chỉ đƣợc uống thuốc 

khi chuyển dạ thì tỷ lệ sẽ tăng gấp đôi (6,48%). Nếu m  không kịp uống thuốc 

thì tỷ lệ tăng gần gấp ba (10,52%) [35]. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Thanh 

Tịnh, Nguyễn Thị Thanh Tâm (2010) cho thấy, bà m  mang thai tiếp cận 

thông tin về HIV/AIDS chiếm tỷ lệ cao (90,8%), kênh tivi chiếm tỷ lệ cao 

nhất 81,6%. Kiến thức đúng về đƣờng lây: lây truyền qua đƣờng tình dục đạt 

93%, đƣờng máu đạt 54,4%, đƣờng từ m  sang con đạt 66,7%. Kiến thức 

đúng về đƣờng lây truyền HIV từ m  sang con trong thời kỳ mang thai còn 

thấp: qua rau thai chiếm 42,1%, qua âm đạo 24,6%, qua sữa m  19,9%. Thái 

độ đúng của thai phụ về chấp nhận xét nghiệm HIV tự nguyện chiếm 62,3%. 

Thực hành đúng về xét nghiện HIV tự nguyện ở thai phụ chiếm tỷ lệ rất thấp 

10,1% [41]. Nghiên cứu của Nguyễn Thiện Minh, Phan Thanh Xuân (2013), 

kết quả nghiên cứu cho thấy có 92% khách hàng hài lòng chung về phòng tƣ 
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vấn, 94% khách hàng dự định trở lại khi có nhu cầu, 92% khách hàng sẽ giới 

thiệu phòng tƣ vấn với ngƣời khác [30]. Nghiên cứu của Trƣơng Trọng 

Hoàng (2010) cho thấy, tuổi trung bình của đối tƣợng nghiên cứu 29 ± 5,3. 

Tuổi lớn nhất là 39 và tuổi nhỏ nhất là 18, đa số là ngƣời Kinh (98%), có trình 

độ học vấn từ lớp 9 trở lên chiếm 60%, đang sống chung với chồng là 80%. 

Kiến thức nhận biết HIV tăng lên rõ rệt (TCT là 72,5% và SCT 80,7%). Kiến 

thức đúng về ba đƣờng lây truyền là TCT và SCT trên 96%. Kiến thức đúng 

về nhận biết tình trạng nhiễm HIV ở phụ nữ mang thai tăng nh  (53% TCT và 

55% SCT). Kiến thức đúng về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con tăng 

rõ rệt (42% TCT và 72,3% SCT). Kiến thức xét nghiệm HIV trƣớc khi quyết 

định mang thai tăng từ 93% TCT lên 97% SCT. Kiến thức về phụ nữ mang 

thai nên khám thai sớm để xét nghiệm HIV tăng từ 95% TCT lên 100% SCT. 

Kiến thức về phụ nữ mang thai nhiễm HIV có thể uống thuốc dự phòng lây 

nhiễm HIV từ m  sang con tăng lên rõ rệt (90% TCT và 95% SCT). Thái độ 

đồng tình với việc xét nghiệm phát hiện HIV khi mang thai rất cao (95% TCT 

và 93% SCT), đồng tình với uống thuốc điều trị dự phòng khi m  nhiễm HIV 

mang thai và không nên cho con bú bằng sữa m  đều tăng lần lƣợt là 84% lên 

90% và 69% lên 80%. Thực hành, tỷ lệ khám thai chiếm đa số với 97,5% và tỉ 

lệ thai phụ làm xét nghiệm HIV là 78%. Đồng thời cho biết các kênh truyền 

thông hiệu quả nhất là truyền hình (70%), báo chí và nhân viên y tế là 20% 

[26]. Nghiên cứu của Đoàn Chí Hiền, Trần Thị Ngọc, Nguyễn Lê Tâm và 

cộng sự (2010), kết quả khách hàng đến tƣ vấn HIV do thông tin đại chúng 

chiếm 53,4%, do có nhiều bạn tình  là 34,4%, do quan hệ tình dục không an 

toàn là16,4%. Khách hàng xét nghiệm là 96,9%, kết quả xét nghiệm HIV (+) 

là 4, 8% [23]. Nghiên cứu của Nguyễn Duy Phong, Nguyễn thị Lƣợm (2010), 

kết quả thu đƣợc, đa số bệnh nhân ở các tỉnh (41,9%), nhóm tuổi từ 15-29 

tuổi chiếm đa số (52,8%), tỉ lệ bệnh nhân làm nghề nội trợ chiếm 31,7%. 
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Trình độ học vấn chủ yếu từ trung học cơ sở trở xuống (77,6%), phần lớn 

bệnh nhân đang sống chung với chồng (70,3%), 37% bệnh nhân bị lây nhiễm 

từ chồng, đa số bệnh nhân có từ 1-2 con chiếm tỷ lệ cao (70,3%) và 63% bệnh 

nhân chƣa từng đƣợc điều trị [36]. Nghiên cứu của Nguyễn Ban Mai, Huỳnh 

Thị Thu Thủy, Lê Trƣờng Giang và cộng sự (2010), kết quả cho thấy, chỉ có 

71,4% thai phụ biết chế độ chung thủy một vợ một chồng không nhiễm HIV 

thì phòng tránh đƣợc HIV/AIDS, có 91,0% thai phụ biết sử dụng bao cao su 

bảo đảm chất lƣợng và đúng cách khi quan hệ tình dục thì phòng tránh đƣợc 

HIV/AIDS. Khi hai vợ chồng đều nhiễm HIV, chỉ có 78,4% thai phụ nghĩ 

rằng cần tiếp tục sử dụng bao cao su [29]. Nghiên cứu của đồng tác giả (2007) 

cho thấy, tỷ lệ nhiễm HIV ở phụ nữ mang thai là 1,05%. Kiến thức đúng về 

dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con là 35%. Thái độ đúng về dự phòng 

lây truyền HIV từ m  sang con 63%. Thực hành đúng về dự phòng lây truyền 

HIV từ m  sang con là 25% [50]. Theo báo cáo của Ủy ban phòng, chống 

AIDS thành phố Hồ Chí Minh (2010), dịch HIV đã phát triển, tập trung trên 

nhóm ngƣời nghiện chích ma túy, nhóm gái mại dâm và phụ nữ mang thai. 

Hàng năm thành phố có khoảng 120.000 phụ nữ sanh, dân nhập cƣ chiếm 30-

40%, tỷ lệ nhiễm HIV của thai phụ vào khoảng 0,5% [48]. Nghiên cứu của 

Trƣơng Tấn Minh, Trần Văn Tin, Nguyễn Vũ Quốc Bình (2010), tỷ lệ nhiễm 

HIV ở phụ nữ mang thai ngày càng gia tăng, năm 2007 là 0,25, năm 2008 là 

0,5%, năm 2009 là 0,5% [31]. Nghiên cứu của Nguyễn Ban Mai, Huỳnh Thị 

Thu Thủy, Lê Trƣờng Giang và cộng sự (2010), kết quả tỷ lệ nhiễm HIV của 

chồng thai phụ là 68,8%, các yếu tố liên quan đến chồng nhiễm HIV là tuổi, 

sống chung thai phụ hơn 2 năm, có quan hệ tình dục ngoài hôn nhân, sử dụng 

chất gây nghiện [29].  
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CHƢƠNG 2. ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tƣợng, địa điểm và thời gian nghiên cứu  

2.1.1. Đối t ợng nghiên cứu:  

Phụ nữ mang thai đang sinh sống tại huyện Bình Chánh và quận Bình 

Tân thành phố Hồ Chí Minh. Cán bộ phụ trách chƣơng trình dự phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con đang công tác tại trạm y tế và trung tâm y tế dự 

phòng huyện Bình Chánh thành phố Hồ Chí Minh. Số liệu thống kê, báo cáo 

về hoạt động chƣơng trình dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con tại huyện 

Bình Chánh và quận Bình Tân thành phố Hồ Chí Minh, năm 2010-2012.  

Tiêu chuẩn   a v o nghiên cứu  

 Thai phụ có xét nghiệm HIV, đồng ý cung cấp kết quả xét nghiệm và 

đồng ý tham gia nghiên cứu.  

 Cán bộ phụ trách chƣơng trình dự phòng lây truyền HIV từ m  sang 

con ở huyện Bình Chánh đồng ý tham gia nghiên cứu.  

Tiêu chuẩn không   a v o nghiên cứu  

 Thai phụ vắng nhà hai lần hoặc đi khỏi nơi cƣ trú trên một tháng trong 

giai đoạn điều tra, thai phụ bị rối loạn tâm thần, câm điếc hoặc không hợp tác 

trong quá trình phỏng vấn.  

 Cán bộ phụ trách chƣơng trình dự phòng lây truyền HIV từ m  sang 

con công tác tại trạm y tế và trung tâm y tế dự phòng huyện Bình Chánh 

thành phố Hồ Chí Minh dƣới 03 tháng kể từ ngày điều tra. 

2.1.2. Địa  iểm nghiên cứu 

Nghiên cứu đƣợc tiến hành tại huyện Bình Chánh (nhóm can thiệp) và 

quận Bình Tân (nhóm chứng) thành phố Hồ Chí Minh. 

2.1.3. Th i gian nghiên cứu 
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Nghiên cứu đƣợc tiến hành từ tháng 1/2010 đến tháng 12/2012, đƣợc 

chia làm 2 giai đoạn: 

 Giai đoạn 1: Đánh giá ban đầu nhóm can thiệp (huyện Bình Chánh) và 

nhóm chứng (quận Bình Tân), mô tả thực trạng và xây dựng các giải 

pháp can thiệp từ tháng 1/2010 đến tháng 6/2010. 

 Giai đoạn 2: Can thiệp cộng đồng từ tháng 7/2010 đến tháng 7/2012. 

Điều tra, phân tích, đánh giá hiệu quả can thiệp từ tháng 8/2012 đến 

tháng 12/2012.  

2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

 Nghiên cứu đƣợc sử dụng thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang và 

nghiên cứu can thiệp cộng đồng có nhóm chứng, kết hợp nghiên cứu định 

lƣợng với nghiên cứu định tính và hồi cứu số liệu sẵn có ở phụ nữ mang thai 

huyện Bình Chánh và quận Bình Tân thành phố Hồ Chí Minh, năm 2010-

2012. 

 Nghiên cứu mô tả cắt ngang nhằm xác định tỷ lệ nhiễm HIV ở phụ nữ 

mang thai, đồng thời mô tả thực trạng kiến thức, thái độ, thực hành về dự 

phòng lây truyền HIV từ m  sang con và các yếu tố liên quan ở phụ nữ mang 

thai tại huyện Bình Chánh và quận Bình Tân thành phố Hồ Chí Minh năm 

2010. 

 Nghiên cứu can thiệp cộng đồng có nhóm chứng nhằm đánh giá hiệu 

quả trƣớc và sau can thiệp trên đối tƣợng nghiên cứu là phụ nữ mang thai tại 

huyện Bình Chánh và quận Bình Tân thành phố Hồ Chí Minh, năm 2010-

2012.  
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 Nghiên cứu định tính nhằm tìm hiểu các yếu tố ảnh hƣởng đến kiến 

thức, thái độ và thực hành dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con của thai 

phụ, những thuận lợi, khó khăn và các đề xuất với chƣơng trình dự phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con. 

2.2.2. Nghiên cứu mô tả cắt ngang  

2.2.2.1. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Đƣợc tính theo công thức: 

     
  

 
 

  
      

  
 

Trong đó:  

 n: là cỡ mẫu tối thiểu cho nghiên cứu 

 C: hệ số thiết kế; p: tỷ lệ ƣớc lƣợng của quần thể, trong trƣờng hợp này 

là tỷ lệ phụ nữ mang thai có kiến thức đúng về dự phòng lây truyền HIV từ 

m  sang con, chọn p=0,35[50] 

  d: Độ chính xác tuyệt đối mong muốn, chọn d=5% 

  Z1-α/2: Hệ số giới hạn tin cậy; Z1-α/2 = 1,96 ở độ tin cậy 95% khi chọn 

α=0,05. 

Thay các giá trị vào công thức, cỡ mẫu tối thiểu cho nghiên cứu là 

n=350. Ở huyện Bình Chánh, chon hệ số thiết kế C=2, dự trù 15% mất mẫu, 

cỡ mẫu cần thiết là 810 thai phụ. Ở quận Bình Tân (chứng), dự trù 15% mất 

mẫu, cỡ mẫu cần thiết là 410 thai phụ.  

2.2.2.2. Mô tả phương pháp chọn mẫu 

Các thai phụ đƣợc chọn mẫu theo phƣơng pháp chọn cụm xác suất tỷ lệ 

theo kích cỡ dân số (PPS - Probability Proportionate to Size). 

 Bƣớc 1: Lập bảng dân số phụ nữ mang thai cộng dồn trên địa bàn 

nghiên cứu. Chọn 30 cụm để nghiên cứu. Đơn vị chọn cụm là ấp/ khu phố. 
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Tính khoảng cách mẫu (K= tổng số thai phụ/30 cụm), chọn số ngẫu nhiên A 

(với A < K), tính số thai phụ chọn từ mỗi cụm. Chọn cụm đầu tiên có dân số   

A. Sau đó chọn các cụm tiếp theo với dân số cộng dồn   A+ (n-1)x K, với n là 

thứ tự của cụm, tiếp tục chọn cho đủ 30 cụm. 

 Bƣớc 2: Từ danh sách quản lý thai phụ ở mỗi cụm (ấp/ khu phố) chọn 

ngẫu nhiên đơn để chọn ra số thai phụ cần để phỏng vấn cho mỗi cụm. Điều 

tra viên sẽ đƣợc nhân viên y tế hƣớng dẫn đến từng hộ gia đình để phỏng vấn 

thai phụ.  

 Bƣớc 3: Các thai phụ đƣợc chọn theo mẫu, đồng ý tham gia nghiên 

cứu, có xét nghiệm HIV và đồng ý cung cấp kết quả xét nghiệm đƣợc phỏng 

vấn theo bảng câu hỏi soạn sẵn. 

2.2.3. Nghiên cứu can thiệp cộng  ồng có nhóm chứng  

 Nghiên cứu can thiệp cộng đồng có nhóm chứng nhằm đánh giá hiệu 

quả trƣớc và sau can thiệp trên nhóm phụ nữ mang thai tại huyện Bình Chánh 

và quận Bình Tân thành phố Hồ Chí Minh, năm 2010-2012. Huyện Bình 

Chánh đƣợc chọn làm nơi can thiệp vì phụ nữ mang thai ở đây có tỷ lệ kiến 

thức, thái độ, thực hành đúng về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con 

thấp và có tỷ lệ nhiễm HIV ở thai phụ tƣơng đối cao so với tỷ lệ nhiễm chung 

của thai phụ thành phố Hồ Chí Minh [50]. Hơn nữa, quận Bình Tân đƣợc 

chọn làm nhóm chứng do đây là quận đƣợc tách ra từ huyện Bình Chánh cũ 

trƣớc đây, có nhiều đặc điểm tƣơng đồng với huyện Bình Chánh hiện nay về 

kinh tế, văn hóa và điều kiện xã hội. Đồng thời, qua kết quả nghiên cứu cắt 

ngang năm 2010, cho thấy đặc tính mẫu của thai phụ giữa nhóm can thiệp 

(huyện Bình Chánh) và nhóm chứng (quận Bình Tân), có sự đồng nhất về 

phần lớn các đặc tính nhƣ: nghề nghiệp của thai phụ, tôn giáo, số lần mang 
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thai, tình trạng có ngƣời nhiễm HIV trong gia đình, tình trạng mắc bệnh lây 

truyền qua đƣờng tình dục, với p>0,05 (Bảng 3.16). 

2.2.3.1. Cỡ mẫu nghiên cứu can thiệp cộng đồng có nhóm chứng, được tính 

theo công thức:  

 
2

21

2

221111

)(

)1()1()1(2

pp

ppppZppZ
n






 

 

Trong đó:  

- n: cỡ mẫu tối thiểu cho nghiên cứu can thiệp 

- p1: Tỷ lệ phụ nữ mang thai có kiến thức đúng về dự phòng lây truyền 

HIV từ m  sang con trong kết quả đánh giá ban đầu, chọn p1 = 39,6% 

(p1=0,396)  

- p2: Tỷ lệ phụ nữ mang thai có kiến thức đúng về dự phòng lây truyền 

HIV từ m  sang con sau can thiệp, chúng tôi kỳ vọng p2 = 56% (p2 = 0,56).  

- Với Z1-α/2: Hệ số giới hạn tin cậy, ở độ tin cậy 95% 

 Z1-α/2 = 1,96 khi chọn α=0,05. Sử dụng phần mềm Stata 10.0, tính đƣợc 

cỡ mẫu tối thiểu cần cho nghiên cứu can thiệp là n=410. Trong nghiên cứu 

các thai phụ đƣợc chọn mẫu theo phƣơng pháp chọn cụm xác suất tỷ lệ theo 

kích cỡ dân số (PPS - Probability Proportionate to Size) và có sử dụng hệ số 

thiết kế để cỡ mẫu đủ lớn và mang tính đại diện cao.  

2.2.3.2. Đánh giá kết quả can thiệp 

So sánh kết quả trƣớc sau dựa trên phƣơng pháp kinh điển về so sánh 

hai tỷ lệ, dùng test 
2
. Tính tỷ lệ % cải thiện sau can thiệp. 

                
|     |

  
             

|     |

  
  

Trong đó:  

- CSHQ: là chỉ số hiệu quả của nhóm can thiệp và nhóm chứng.  
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- PT : Tỷ lệ % chỉ số nghiên cứu trƣớc can thiệp.  

- PS: Tỷ lệ % chỉ số nghiên cứu sau can thiệp. Hiệu quả thật sự của can 

thiệp đƣợc tính bằng so sánh trƣớc- sau và so sánh với nhóm chứng.  

Hiệu quả can thiệp (HQCT) = CSHQ (can thiệp) - CSHQ (chứng).  

2.2.3.3. Đánh giá hiệu quả can thiệp dựa vào mức độ cải thiện các chỉ số 

sau: 

 Các chỉ số về kiến thức dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con ở thai 

phụ: Tỷ lệ % thai phụ có kiến thức đúng về nhận biết HIV/AIDS. Tỷ lệ % thai 

phụ có kiến thức đúng về đƣờng lây truyền HIV. Tỷ lệ % thai phụ có kiến 

thức đúng về phát hiện nhiễm HIV. Tỷ lệ % thai phụ có kiến thức đúng về 

bệnh LTQĐTD và sử dụng BCS. Tỷ lệ % thai phụ có kiến thức đúng về điều 

trị HIV/AIDS. Tỷ lệ % thai phụ có kiến thức chung đúng về dự phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con. 

 Các chỉ số về thái độ dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con ở thai 

phụ: Tỷ lệ % thai phụ có thái độ đúng về chấp nhận xét nghiệm HIV. Tỷ lệ % 

thai phụ có thái độ đúng về chấp nhận có thai khi nhiễm HIV. Tỷ lệ % thai 

phụ có thái độ đúng về chấp nhận giữ thai khi nhiễm HIV. Tỷ lệ % thai phụ 

có thái độ chung đúng về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con.  

 Các chỉ số về thực hành dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con: Tỷ 

lệ % thai phụ có thực hành đúng về sử dụng dụng cụ cá nhân. Tỷ lệ % thai 

phụ có thực hành đúng về an toàn trong phẩu thuật. Tỷ lệ % thai phụ có thực 

hành đúng về xét nghiệm HIV. Tỷ lệ % thai phụ có thực hành chung đúng về 

dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con.  

 Tỷ lệ (%) nhiễm HIV ở thai phụ trƣớc và sau can thiệp, ở nhóm can 

thiệp và nhóm chứng.  
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 Các nhóm chỉ số hiệu quả và hiệu quả can thiệp về thay đổi kiến thức, 

thái độ, thực hành, tỷ lệ nhiễm HIV ở thai phụ.  

 Các nhóm chỉ số hiệu quả về kết quả hoạt động can thiệp truyền thông 

giáo dục sức khỏe: hoạt động huấn luyện đào tạo, phát triển mạng lƣới, công 

tác quản lý thai phụ, công tác tƣ vấn xét nghiệm HIV, hoạt động truyền thông 

trên phƣơng tiện thông tin đại chúng, hoạt động mô hình truyền thông, hoạt 

động cấp phát bƣớm truyền thông, tờ rơi.  

2.2.4. Nghiên cứu  ịnh tính 

 Nghiên cứu định tính đƣợc tiến hành trên 20 ngƣời, chọn mẫu theo chủ 

đích, bao gồm 8 cuộc phỏng vấn sâu và 2 cuộc thảo luận nhóm trọng tâm. 

Phỏng vấn sâu 8 ngƣời bao gồm: 02 cán bộ phụ trách chƣơng trình phòng lây 

truyền m  con tuyến huyện, 02 cán bộ phụ trách chƣơng trình phòng lây 

truyền m  con tuyến xã, 02 phụ nữ mang thai có HIV (+), 02 phụ nữ mang 

thai có HIV (-). Thảo luận nhóm trọng tâm dành cho phụ nữ mang thai: 06 

ngƣời. Thảo luận nhóm trọng tâm dành cho cán bộ y tế phụ trách chƣơng 

trình phòng lây truyền m  con ở trạm y tế: 06 ngƣời. Các cuộc phỏng vấn sâu 

và thảo luận nhóm đƣợc thực hiện tại cộng đồng và theo đúng bảng hƣớng 

dẫn (Phụ lục 2 và Phụ lục 3).  

 Địa điểm tổ chức phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm trọng tâm đƣợc 

chọn tại cộng đồng phù hợp với đối tƣợng, không làm ảnh hƣởng đến thông 

tin thu thập và đƣợc thực hiện ghi chép, ghi âm nội dung đầy đủ [74]. 

2.2.5. Nghiên cứu ph n tích số  iệu thứ cấp 

Các thông tin đƣợc thu thập qua hồi cứu số liệu từ sổ sách, các báo cáo 

thống kê và các phiếu thu thập các thông tin về hoạt động can thiệp tại Trung 

tâm y tế dự phòng huyện Bình Chánh. Các thông tin thu thập bao gồm, số thai 

phụ quản lý trên địa bàn, số thai phụ đến khám thai, số thai phụ đƣợc tƣ vấn 
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về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con, số thai phụ đƣợc tƣ vấn xét 

nghiệm HIV, số thai phụ đồng ý xét nghiệm HIV, số thai phụ nhiễm HIV 

đƣợc phát hiện. Kết quả chƣơng trình truyền thông thay đổi hành vi trên các 

phƣơng tiện: báo, đài phát thanh, bảng tin của quận/huyện, phƣờng/xã. Kết 

quả hoạt động đào tạo, huấn luyện các cán bộ y tế, cộng tác viên tham gia 

chƣơng trình dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con, hoạt động cấp phát 

các tài liệu truyền thông, hoạt động mô hình truyền thông nhóm nhỏ. 

2.3. Nội dung và các chỉ số nghiên cứu 

Bảng 2.1. Biến số nghiên cứu  ịnh   ợng phỏng vấn trực tiếp thai phụ 

TT Biến số Chỉ số 

Mục tiêu 1  

1.1 Nhiễm 

HIV 

 Tỷ lệ nhiễm HIV ở thai phụ trƣớc và sau can thiệp ở 

nhóm can thiệp và nhóm chứng 

1.2 Đặc tính 

của thai 

phụ 

 Tỷ lệ nhóm tuổi, nơi cƣ trú, nghề nghiệp thai phụ, nghề 

nghiệp của chồng, dân tộc, tôn giáo, thu nhập, trình độ 

học vấn, số lần mang thai, tình trạng hôn nhân, tình trạng 

nhiễm HIV trong gia đình, tình trạng mắc bệnh lây truyền 

qua đƣờng tình dục 

1.3 Nguồn 

thông tin 

 Tỷ lệ các nguồn thông tin tiếp cận.  

 Tỷ lệ nguồn thông tin dễ hiểu nhất.  

 Tỷ lệ nguồn thông tin dễ tiếp cận nhất 

1.4  Kiến thức Tỷ lệ các nhóm kiến thức ở thai phụ : 

 Kiến thức nhận biết HIV/AIDS 

 Kiến thức đƣờng lây truyền HIV 

 Kiến thức phát hiện nhiễm HIV 

 Kiến thức bệnh LTQĐTD và BCS 

 Kiến thức về điều trị HIV/AIDS 

 Kiến thức chung về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang 

con  

1.5 Kiến thức 

đúng 

Kiến thức đúng khi đối tƣợng trả lời đúng 3 nội dung trong 5 

nội dung của kiến thức đƣợc định nghĩa tại mục 1.4  

1.6 Thái độ Tỷ lệ các nhóm thái độ của thai phụ : 
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 Thái độ chấp nhận xét nghiệm HIV 

 Thái độ chấp nhận không có thai  khi nhiễm HIV 

 Thái độ chấp nhận giữ thai khi nhiễm HIV 

 Thái độ chung về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang 

con 

1.7 Thái độ 

đúng 

Thái độ đúng khi đối tƣợng trả lời đúng 2 nội dung trong 3 

nội dung của thái độ đƣợc định nghĩa tại mục 1.6  

1.8 Thực 

hành 

Tỷ lệ các nhóm thực hành của thai phụ : 

 Thực hành an toàn trong phẩu thuật 

 Thực hành xét nghiệm HIV  

 Thực hành tham gia chƣơng trình PLTMC 

 Thực hành chung về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang 

con  

1.9 Thực 

hành 

đúng 

Thực hành đúng khi đối tƣợng trả lời đúng 2 nội dung trong 

3 nội dung của thực hành đƣợc định nghĩa tại mục 1.8 

Mục tiêu 2 Hiệu quả can thiệp 

2.1 Kết quả 

hoạt động 

truyền 

thông 

Hiệu quả về hoạt động truyền thông 

 Số lƣợng CTV tham gia chƣơng trình  

 Số lƣợng CBYT đƣợc tập huấn  

 Số lƣợng tờ rơi về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang 

con đƣợc cấp phát 

 Tỷ lệ thai phụ đƣợc quản lý 

 Tỷ lệ thai phụ đƣợc tƣ vấn  

 Tỷ lệ thai phụ tham gia xét nghiệm HIV tự nguyện 

2.2 Hiệu quả 

hoạt động 

can thiệp 

Hiệu quả về thay đổi kiến thức, thái độ, thực hành ở thai phụ 

Nhóm 

can thiệp 

 Hiệu quả thay đổi về kiến thức, thái độ, thực hành của 

thai phụ ở huyện Bình Chánh (Đánh giá trƣớc-sau nhóm 

can thiệp) 

Nhóm 

can thiệp 

và nhóm 

chứng 

 Hiệu quả thay đổi về kiến thức, thái độ, thực hành của 

thai phụ ở huyện Bình Chánh và quận Bình Tân (Đánh 

giá trƣớc-sau có nhóm chứng) 
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2.4. Nội dung, hoạt động, mô hình và các bƣớc tiến hành can thiệp cộng 

đồng 

2.4.1. Nội dung can thiệp cộng  ồng 

 Triển khai chƣơng trình can thiệp cộng đồng về dự phòng lây truyền 

HIV từ m  sang con trên địa bàn huyện Bình Chánh. Thực hiện mô hình đánh 

giá trƣớc-sau can thiệp có nhóm chứng. Hiệu quả can thiệp sẽ đƣợc đánh gía 

thông qua việc so sánh sự thay đổi về kiến thức, thái độ, thực hành, tỷ lệ 

nhiễm HIV, độ bao phủ và mức độ tiếp cận với chƣơng trình dự phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con của thai phụ trƣớc và sau can thiệp ở nhóm can 

thiệp và nhóm chứng. Truyền thông giáo dục sức khỏe thay đổi hành vi, nhằm 

cung cấp cho thai phụ kiến thức về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con.  

 Thực hiện truyền thông trực tiếp cho thai phụ qua đội ngũ cán bộ y tế, 

cộng tác viên, truyền thông gián tiếp qua các bảng tin, báo, đài phát thanh xã, 

thị trấn. Đồng thời tổ chức các buổi truyền thông cho phụ nữ trong độ tuổi 

sinh đẻ tại các công ty, xí nghiệp, khu công nghiệp.  

 Triển khai tập huấn mô hình truyền thông nhóm nhỏ trên địa bàn huyện 

Bình Chánh, qua đó cung cấp kiến thức và kỹ năng truyền thông nhóm nhỏ 

cho cán bộ y tế, cộng tác viên, nhân viên sức khỏe cộng đồng tham gia 

chƣơng trình dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con.  

 Triển khai công tác tƣ vấn về các nội dung hoạt động chƣơng trình can 

thiệp và tƣ vấn về xét nghiệm HIV tự nguyện miễn phí trong thai kỳ cho các 

thai phụ. Nội dung tƣ vấn bao gồm: các kiến thức về dự phòng lây truyền HIV 

từ m  sang con, tƣ vấn về thái độ chấp nhận có thai hoặc giữ thai trong trƣờng 

hợp bị nhiễm HIV, tƣ vấn khám thai định kỳ và xét nghiệm HIV trong khi 

mang thai giúp phát hiện tình trạng nhiễm HIV và có dự phòng sớm cho trẻ 

sinh ra từ bà m  bị nhiễm. Qua công tác tƣ vấn, giới thiệu và cung cấp các 
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dịch vụ miễn phí hỗ trợ sẵn có của chƣơng trình dự phòng lây truyền HIV từ 

m  sang con tại địa phƣơng cho các thai phụ nhƣ cung cấp tài liệu truyền 

thông, các địa điểm xét nghiệm HIV miễn phí, cấp thuốc và điều trị miễn phí 

cho thai phụ nhiễm HIV, theo dõi và điều trị nhiễm tr ng cơ hội, cung cấp các 

dịch vụ sanh an toàn cho bà m , cung cấp sữa, thức ăn thay thế cho trẻ sinh ra 

từ bà m  bị nhiễm, xét nghiệm miễn phí theo dõi tình trạng nhiễm của trẻ. 

Phối hợp liên ngành với các ban ngành, đoàn thể, hội phụ nữ, liên đoàn lao 

động, các cộng tác viên để thực hiện chƣơng trình can thiệp dự phòng lây 

truyền m  con cho các thai phụ và phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ trên địa bàn 

huyện. 

2.4.2. Hoạt  ộng can thiệp cộng  ồng 

 Tổ chức hội nghị đồng thuận có sự tham gia của chính quyền, ngành y 

tế và các ban ngành, đoàn thể quận, huyện để thống nhất nội dung và chƣơng 

trình can thiệp về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con. Tổ chức triển 

khai truyền thông giáo dục sức khỏe cho thai phụ trên địa bàn huyện Bình 

Chánh. 

 Thành lập các nhóm cán bộ y tế nồng cốt, xây dựng các nhóm giáo dục 

đồng đẳng có nhiệm vụ tăng cƣờng công tác truyền thông giáo dục sức khỏe 

về dự  phòng lây truyền HIV từ m   sang con cho các thai phụ. Tổ chức tập 

huấn kiến thức và kỹ năng thực hiện mô hình truyền thông nhóm nhỏ cho cán 

bộ y tế, cộng tác viên chƣơng trình, nhân viên y tế thôn ấp và nhân viên sức 

khỏe cộng đồng về chƣơng trình can thiệp dự phòng lây truyền HIV từ m  

sang con.   

 Cung cấp tài liệu truyền thông cho thai phụ, bao gồm các tờ rơi, bƣớm 

truyền thông, BCS thông qua mạng lƣới của chƣơng trình. Đánh giá hiệu quả 

chƣơng trình can thiệp.  
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 Đánh giá sau can thiệp ở quận Bình Tân (nhóm chứng) đƣợc thực hiện 

cùng với thời gian can thiệp ở Huyện Bình Chánh (nhóm can thiệp) với cùng 

bảng câu hỏi phỏng vấn nhƣ điều tra đánh giá ban đầu. 

2.4.3. Mô hình can thiệp về tru ền thông nhóm nhỏ  

2.4.3.1. Sơ đồ khung can thiệp mô hình hoạt độngtruyền thông nhóm nhỏ  

 

Khung can thiệp mô hình hoạt động truyền thông nhóm nhỏ dựa trên 

các nội dung hoạt động của chƣơng trình dự phòng lây truyền HIV từ m  sang 

con và tập trung chủ yếu vào hoạt động của bốn nhóm: Nhóm điều phối các 

hoạt động can thiệp, nhóm cán bộ y tế phụ trách chƣơng trình dự phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con tuyến huyện và trạm y tế, nhóm nồng cốt, nhóm 

giáo dục viên đồng đẳng.  

NHÓM ĐIỀU PHỐI  

CÁC HOẠT ĐỘNG CAN THIỆP 

HOẠT ĐỘNG CAN THIỆP 

 Hoạt động truyền thông thay đổi hành vi 

 Triển khai mô hình truyền thông nhóm nhỏ 

 Tƣ vấn về chƣơng trình dự phòng lây truyền 

HIV từ m  sang con cho 

 Tƣ vấn xét nghiệm HIV tự nguyện 

 Tập huấn kiến thức dự phòng lây truyền HIV 

từ m  sang con cho cho CBYT  

 Cấp phát tài liệu truyền thông và giáo dục 

đồng đẳng 

 Điều trị dự phòng lây truyền HIV từ m  sang 

NHÓM CBYT 

TUYẾN HUYỆN/TYT 

NHÓM NỒNG CỐT 

CHƢƠNG TRÌNH  

NHÓM GIÁO DỤC 

VIÊN ĐỒNG ĐẲNG  

 

Sơ  ồ 2.3. Sơ  ồ khung can thiệp mô hình hoạt  ộng tru ền thông nhóm nhỏ 
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2.4.3.2. Nguyên tắc xây dựng và triển khai khung can thiệp 

Khung can thiệp không thành lập các hoạt động riêng rẽ với chƣơng 

trình dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con đang đƣợc triển khai trên địa 

bàn nghiên cứu trong hệ thống y tế mà đƣợc xây dựng phối hợp trên cơ sở gắn 

kết với mạng lƣới sẵn có, do vậy không đòi hỏi kinh phí nhiều, dễ dàng đạt 

đƣợc sự đồng thuận cao của lãnh đạo địa phƣơng và các cán bộ tham gia 

chƣơng trình. Hơn nữa, kinh phí chƣơng trình can thiệp chủ yếu tập trung cho 

công tác tập huấn và tăng cƣờng năng lực cho cán bộ y tế và cộng tác viên và 

vẫn tiếp tục duy trì hoạt động khi nghiên cứu kết thúc, do vậy chƣơng trình 

mang tính bền vững cao. 

Khung can thiệp đƣợc triển khai tại trung tâm y tế dự phòng và các 

trạm y tế thuộc địa bàn huyện Bình Chánh. Các hoạt động can thiệp do khoa 

sức khỏe sinh sản của trung tâm y tế dự phòng huyện Bình Chánh phụ trách, 

nơi đây cung cấp các dịch vụ toàn diện cho phụ nữ mang thai, bao gồm công 

tác tƣ vấn xét nghiệm HIV, cung cấp các dịch vụ hỗ trợ cho thai phụ, điều trị 

dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con cho thai phụ nhiễm HIV, tham gia 

tập huấn cho cộng tác viên, xây dựng mạng lƣới, đồng thời theo dõi, giám sát 

và đánh giá chƣơng trình can thiệp về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang 

con trên địa bàn huyện. Trạm y tế quản lý hồ sơ, tiếp xúc trực tiếp với thai 

phụ và thực hiện chƣơng trình can thiệp, các dịch vụ hỗ trợ, tƣ vấn xét 

nghiệm HIV, tƣ vấn chƣơng trình dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con và 

xét nghiệm HIV. 

2.4.4. Các b ớc tiến h nh can thiệp cộng  ồng 

 Tổ chức hội nghị đồng thuận để triển khai kế hoạch nghiên cứu với sự 

tham gia của lãnh đạo chính quyền, ngành y tế, các đoàn thể của quận/ huyện, 

phƣờng/ xã tại địa bàn nghiên cứu là huyện Bình Chánh (nhóm can thiệp) và 

quận Bình Tân (nhóm chứng) thành phố Hồ Chí Minh. 
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 Tiến hành nghiên cứu đánh giá ban đầu về thực trạng hoạt động chƣơng 

trình phòng lây truyền m  con, thực trạng kiến thức, thái độ, thực hành về dự 

phòng lây truyền HIV từ m  sang con và các yếu tố liên quan ở phụ nữ mang 

thai tại huyện Bình Chánh và quận Bình Tân, xây dựng kế hoạch can thiệp. 

Triển khai chƣơng trình can thiệp dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con ở 

phụ nữ mang thai cho tất cả cán bộ lãnh đạo, quản lý, nhân viên y tế, cộng tác 

viên tham gia chƣơng trình về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con trên 

địa bàn huyện Bình Chánh.  

 Tổ chức các hoạt động truyền thông giáo dục sức khỏe về chƣơng trình 

về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con trên các phƣơng tiện truyền 

thông đại chúng đài phát thanh, bảng tin. Tập huấn mô hình hoạt động truyền 

thông giáo dục sức khỏe nhóm nhỏ cho cán bộ quản lý, nhân viên y tế, cộng 

tác viên tham gia chƣơng trình về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con 

trên địa bàn huyện Bình Chánh. Cấp phát tài liệu truyền thông về dự phòng 

lây truyền HIV từ m  sang con cho thai phụ, gia đình và cộng đồng.  

 Đánh giá hiệu quả can thiệp, sử dụng mô hình đánh giá trƣớc- sau can 

thiệp có nhóm chứng, với huyện Bình Chánh và quận Bình Tân  

 Xác định các yếu tố ảnh hƣởng đến kiến thức, thái độ, thực hành ở thai 

phụ và mô hình can thiệp truyền thông giáo dục sức khỏe dự phòng lây nhiễm 

HIV từ m  sang con ở phụ nữ mang thai tại huyện Bình Chánh thành phố Hồ 

Chí Minh, năm 2010-2012. 

2.5. Phƣơng pháp thu thập thông tin 

Thông tin cho nghiên cứu định lƣợng đƣợc thu thập qua bảng câu hỏi 

phỏng vấn soạn sẵn, phỏng vấn trực tiếp thai phụ tại hộ gia đình, đa số là câu 

hỏi đóng, một số có những câu hỏi mở (phụ lục 1).  



63 

Bảng câu hỏi phỏng vấn thai phụ có cấu trúc và nội dung giống nhau 

cho đánh giá ban đầu và đánh giá kết thúc, ở cả nhóm can thiệp và nhóm 

chứng. Hồi cứu có chọn lọc các số liệu sẵn có phù hợp với nghiên cứu, bao 

gồm biểu mẫu báo cáo kết quả giám sát định kỳ, giám sát trọng điểm, báo cáo 

tổng kết hoạt động chƣơng trình dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con.  

2.6. Đối tƣợng, kỹ thuật xét nghiệm và tiêu chí chẩn đoán HIV 

 Phụ nữ mang thai trong danh sách quản lý thuộc địa bàn nghiên cứu, 

sau khi đƣợc tƣ vấn xét nghiệm HIV nếu đồng ý đều đƣợc xét nghiệm HIV 

miễn phí theo hoạt động của chƣơng trình.  

 Nhân viên trạm y tế chịu trách nhiệm tƣ vấn cho phụ nữ mang thai 

trƣớc và sau xét nghiệm HIV, phụ trách lấy mẫu máu chuyển về trung tâm y 

tế dự phòng quận, huyện. 

 Các khoa xét nghiệm chịu trách nhiệm về mặt kỹ thuật xét nghiệm, 

chuyên môn và kết quả xét nghiệm. Kết quả xét nghiệm HIV của thai phụ 

đƣợc tiến hành dựa trên xét nghiệm test nhanh một lần duy nhất để khẳng 

định đối với trƣờng hợp HIV(-). 

  Các trƣờng hợp chẩn đoán HIV (+), đƣợc khẳng định với ba lần xét 

nghiệm bằng ba loại sinh phẩm với các nguyên lý và kháng thể khác nhau. 

Mẫu huyết thanh của thai phụ đƣợc chẩn đoán là dƣơng tính đều đƣợc lƣu 

mẫu gửi đến Trung tâm y tế dự phòng thành phố Hồ Chí Minh để tiến hành 

xét nghiệm khẳng định lại kết quả trƣớc khi công bố HIV(+). 

2.7. Phân tích và xử lý số liệu 

Hiệu chỉnh và xử lý dữ liệu thô thu thập từ các bảng phỏng vấn. Kiểm 

tra sự hoàn chỉnh, tính chính xác và tính phù hợp của từng bảng câu hỏi. Mã 

hoá dữ kiện. Các số liệu trong nghiên cứu định lƣợng đƣợc nhập liệu bằng 

phần mềm Epi Data 3.1 và phân tích bằng phần mềm Stata 10.0.  
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Các dữ liệu trong nghiên cứu định tính đƣợc giải băng, ghi chép, mã 

hoá thông tin và phân tích trích dẫn theo chủ đề.  

Thống kê mô tả các số lƣợng và tỷ lệ % của những biến số trong nghiên 

cứu định lƣợng. Đánh giá vai trò yếu tố nguy cơ, sử dụng kiểm định tỉ số số 

chênh OR, và 95% CI của OR. Sử dụng các thuật toán trong thống kê sinh 

học để so sánh sự khác biệt trƣớc và sau can thiệp. Sử dụng kiểm định chi 

bình phƣơng (test 
2
) để so sánh sự khác biệt giữa hai tỷ lệ. Sử dụng kiểm 

định chính xác Fisher để so sánh sự khác biệt giữa 2 tỷ lệ trong trƣờng hợp có 

từ 20% số ô tần số có vọng trị < 5. Sử dụng kiểm định t (t-test) để so sánh sự 

khác biệt giá trị trung bình giữa 2 nhóm.  

Sử dụng hồi qui logistic trong phân tích đa biến xét mối liên quan giữa 

các yếu tố với kiến thức, thái độ, thực hành. 

2.8. Công cụ nghiên cứu  

 Bảng thu thập các số liệu hồi cứu về hoạt động chƣơng trình dự phòng 

lây truyền HIV từ m  sang con. 

 Bảng câu hỏi phỏng vấn thai phụ (phụ lục 1).  

 Đặc điểm thai phụ bao gồm: nhóm tuổi, nơi cƣ trú, nghề nghiệp thai 

phụ, nghề nghiệp chồng thai phụ, dân tộc, tôn giáo, thu nhập, trình độ học 

vấn, số lần mang thai, tình trạng hôn nhân, tình trạng nhiễm HIV trong gia 

đình, tình trạng mắc bệnh LTQĐTD.  

 Kiến thức chung về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con bao gồm: 

kiến thức về nhận biết HIV/AIDS, kiến thức về đƣờng lây truyền HIV, kiến 

thức phát hiện nhiễm HIV, kiến thức về bệnh LTQĐTD và sử dụng BCS, kiến 

thức về điều trị.  
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 Thái độ chung về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con bao gồm: 

thái độ chấp nhận xét nghiệm HIV, thái độ chấp nhận có thai khi nhiễm, thái 

độ chấp nhận giữ thai khi nhiễm. 

  Thực hành chung về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con bao 

gồm: thực hành sử dụng dụng cụ cá nhân, thực hành an toàn trong phẩu thuật, 

thực hành xét nghiệm HIV, thực hành tham gia chƣơng trình về dự phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con. Lý do thai phụ đồng ý và không đồng ý xét 

nghiệm HIV. Các nguồn thông tin về về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang 

con thai phụ tiếp cận, nguồn thông tin dễ tiếp cận nhất, nguồn thông tin dễ 

hiểu nhất.  

 Bảng câu hỏi phỏng vấn sâu thai phụ và cán bộ y tế (Phụ lục 2). 

 Bảng thảo luận nhóm trọng tâm phụ nữ mang thai và cán bộ y tế (Phụ 

lục 3).  

 Bảng câu hỏi phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm trọng tâm dành cho phụ 

nữ mang thai, cán bộ y tế phụ trách chƣơng trình dự phòng lây truyền HIV từ 

m  sang con. Nội dung bao gồm các yếu tố ảnh hƣởng đến kiến thức, thái độ 

và thực hành dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con của thai phụ, những 

thuận lợi, khó khăn và các đề xuất với chƣơng trình dự phòng lây truyền HIV 

từ m  sang con. 

2.9. Phƣơng pháp khống chế sai số 

- Bảng câu hỏi phỏng vấn đƣợc thiết kế rõ ràng, cấu trúc hợp lý, sử dụng 

từ ngữ dễ hiễu, không ẩn ý tránh sự hiểu lầm. Các giám sát viên, điều tra viên 

đƣợc tập huấn, hƣớng dẫn đầy đủ về cách phỏng vấn bảng câu hỏi, cách 

phỏng vấn sâu, thảo luận nhóm để có sự thống nhất trong ghi chép các dữ liệu 

thu thập. Ngƣời thu thập dữ liệu có kinh nghiệm trong nghiên cứu xã hội học 
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nhiệt tình, trung thực có khả năng giao tiếp tốt, tạo sự tin tƣởng và hợp tác của 

thai phụ. 

- Bộ câu hỏi đƣợc tiến hành điều tra thử để hiệu chỉnh, bổ sung và hoàn 

thiện lại trƣớc khi tiến hành điều tra chính thức. Công tác giám sát hoạt động 

điều tra đƣợc triển khai trong suốt quá trình thực hiện, đảm bảo quy trình, kỹ 

thuật và tiêu chí chọn mẫu. Các phiếu phỏng vấn đƣợc kiểm tra và làm sạch 

ngay tại cộng đồng trƣớc khi đƣa về nhập liệu. 

- Nghiên cứu đƣợc sử dụng thiết kế can thiệp cộng đồng có nhóm chứng. 

Ở thiết kế này các sai số đƣợc khống chế: Sai số tác động ngoại; Sai số trƣởng 

thành; Sai số thử nghiệm; Sai số do công cụ; Sai số do lựa chọn đƣợc kiểm 

soát. 

2.10. Tổ chức thực hiện và lực lƣợng tham gia  

 Tổ chức thực hiện: xây dựng và trao đổi ý kiến với các chuyên gia về 

kế hoạch thực hiện và các công cụ thu thập dữ liệu cho nghiên cứu.Tuyển 

chọn cán bộ, giám sát viên, điều tra viên có đủ tiêu chuẩn và nhiệt tình tham 

gia nghiên cứu. Triển khai đề tài nghiên cứu và chƣơng trình can thiệp về 

truyền thông giáo dục sức khỏe tại cộng đồng.  

 Trong quá trình thực hiện đề tài, nghiên cứu sinh đƣợc sự giúp đỡ và hỗ 

trợ về chuyên môn của các chuyên gia đang công tác tại cục phòng chống 

HIV/AIDS; Viện Đào tạo Y học Dự phòng và Y tế Công Cộng trƣờng Đại 

học Y Hà Nội, Đại học Y Dƣợc thành phố Hồ Chí Minh; Hội phòng chống 

HIV/AIDS Việt Nam; Ủy ban phòng chống AIDS thành phố Hồ Chí Minh; 

Trung tâm y tế dự phòng huyện Bình Chánh; Trung tâm y tế Dự phòng quận 

Bình Tân, cán bộ phụ trách chƣơng trình về dự phòng lây truyền HIV từ m  

sang con và các cộng tác viên chƣơng trình về dự phòng lây truyền HIV từ m  

sang con huyện Bình Chánh, quận Bình Tân.  
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 Lực lƣợng tham gia: Điều tra viên là các sinh viên y tế công cộng năm 

thứ 4 đƣợc tập huấn về nội dung và yêu cầu của cuộc điều tra, các kỹ năng 

tiếp cận, kỹ năng phỏng vấn để bảo đảm độ chính xác cao. Cán bộ tham gia 

phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm là cán bộ y tế có kinh nghiệm về nghiên 

cứu, có kinh nghiệm phỏng vấn bộ câu hỏi bán cấu trúc, cam kết tôn trọng 

ngƣời đƣợc phỏng vấn. Giám sát viên là chủ nhiệm đề tài giám sát điều phối 

kế hoạch nghiên cứu can thiệp và đánh giá hiệu quả can thiệp. Xây dựng đội 

cán bộ nồng cốt, gồm 05 ngƣời là cán bộ tuyến huyện và tuyến xã phụ trách 

chƣơng trình về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con có trình độ và năng 

lực chuyên môn cao đƣợc huấn luyện và đào tạo chuyên nghiệp, có sự hỗ trợ 

của trung tâm truyền thông giáo dục thành phố Hồ Chí Minh, đƣợc tập huấn 

về kỹ năng truyền thông giáo dục sức khỏe, đặc biệt là phƣơng pháp truyền 

thông nhóm nhỏ về các nội dung phòng lây truyền HIV từ m  sang con, chịu 

trách nhiệm hỗ trợ, tập huấn lại cho các đơn vị trực thuộc.  

 Tổ chức giao ban hàng quý với mạng lƣới của chƣơng trình về dự 

phòng lây truyền HIV từ m  sang con thông qua họp giao ban định kỳ của 

trung tâm y tế dự phòng huyện. Xây dựng lực lƣợng cộng tác viên tại các xã, 

thị trấn, mỗi nhóm từ 3-4 thai phụ. Tiêu chuẩn lựa chọn là các thai phụ có 

trình độ, thành viên của các đoàn hội, tích cực tham gia các hoạt động, đồng 

thời có kỹ năng tuyên truyền và thu hút các đối tƣợng, có nhiệm vụ tổ chức 

sinh hoạt nhóm định kỳ hàng tháng, báo cáo cho cán bộ phụ trách chƣơng 

trình về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con tuyến xã, cấp phát tài liệu tờ 

rơi, tờ bƣớm về dự phòng lây truyền m  con cho thai phụ trên địa bàn. Quyền 

lợi của các cộng tác viên đồng đẳng viên đƣợc hƣởng phụ cấp theo chế độ của 

chƣơng trình về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con, đƣợc cấp thẻ bảo 

hiểm y tế miễn phí, và nhận thêm nguồn phụ cấp của chƣơng trình can thiệp. 
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2.11. Đạo đức nghiên cứu 

- Nghiên cứu đƣợc sự chấp thuận bằng văn bản chính thức của Ban giám 

hiệu Đại học Y Dƣợc thành phố Hồ Chí Minh và đƣợc sự đồng ý của lãnh đạo 

Ủy ban phòng chống AIDS thành phố Hồ Chí Minh, Trung tâm y tế dự phòng 

huyện Bình Chánh, Trung tâm y tế dự phòng Quận Bình Tân.  

- Các đối tƣợng tham gia nghiên cứu đƣợc cung cấp đầy đủ về trang 

thông tin về nội dung nghiên cứu và các vấn đề liên quan, sự tham gia của đối 

tƣợng nghiên cứu là hoàn toàn tự nguyện, đối tƣợng đƣợc ký tên xác nhận vào 

phiếu đồng ý tham gia nghiên cứu và có quyền từ chối tham gia ở bất kỳ giai 

đoạn nào của nghiên cứu, mọi thông tin cung cấp trƣớc đó sẽ đƣợc hủy bỏ.  

- Các thông tin và danh tính cá nhân của đối tƣợng nghiên cứu hoàn toàn 

đƣợc bảo mật và chỉ đƣợc phục vụ cho nghiên cứu không dành cho mục đích 

gì khác. Băng ghi âm và ghi chép các cuộc phỏng vân sâu và thảo luận nhóm 

đƣợc bảo mật và huỷ một cách an toàn cho đối tƣợng. Kết quả nghiên cứu và 

kiến nghị sẽ đƣợc đề xuất với cơ quan chức năng, góp phần trong việc lập kế 

hoạch dự phòng lây nhiễm HIV từ m  sang con cho phụ nữ mang thai tại địa 

phƣơng. Th  lao cho các đối tƣợng tham gia nghiên cứu và cán bộ tham gia 

đƣợc chi phù hợp theo kế hoạch đề cƣơng nghiên cứu đƣợc duyệt. 

2.12. Hạn chế và điểm mạnh của đề tài 

Hạn chế của đề tài là trong nghiên cứu sử dụng bảng câu hỏi phỏng vấn 

trực tiếp đối tƣợng tại hộ gia đình nên có thể gặp phải các sai số trong quá 

trình phỏng vấn: sai số nhớ lại, sai số thu thập thông tin, sai số quan sát khi 

tiếp cận đối tƣợng. Tuy nhiên, trong nghiên cứu đã có triển khai các biện pháp 

khắc phục, bằng cách tập huấn cho cán bộ và các điều tra viên tham gia 

nghiên cứu, cách phỏng vấn, cách tiếp cận đối tƣợng, kết hợp quan sát trong 

khi phỏng vấn.  
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Đề tài nghiên cứu chỉ mới đề cập đến các yếu tố về đặc điểm của thai 

phụ và các nguồn thông tin thu nhận của thai phụ, các hoạt động của chƣơng 

trình can thiệp, một số kiến thức, thái độ, quan điểm, nhận thức của nhân viên 

y tế liên quan đến kiến thức, thái độ và thực hành về về dự phòng lây truyền 

HIV từ m  sang con của thai phụ, chƣa đề cập đến các yếu tố khác nhƣ kiến 

thức, kỹ năng truyền thông của cán bộ y tế và cộng tác viên, chất lƣợng của 

các tài liệu truyền thông, các yếu tố này cũng đóng vai trò quan trọng mang 

lại hiệu quả của can thiệp. Hơn nữa, đặc thù của đối tƣợng nghiên cứu là thai 

phụ có tính biến động cao và dân số trong nghiên cứu đa phần là dân nhập cƣ 

từ nơi khác đến, các yếu tố này có ảnh hƣởng đến việc đánh giá.  

Các đặc tính của thai phụ trong nghiên cứu ở nhóm can thiệp và nhóm 

chứng mặc dù có nhiều điểm đồng nhất nhƣ về: nghề nghiệp của thai phụ, tôn 

giáo, số lần mang thai, tình trạng có ngƣời nhiễm HIV trong gia đình, tình 

trạng mắc bệnh lây truyền qua đƣờng tình dục, với p>0,05. Bên cạnh đó vẫn 

còn một số đặc điểm khác chƣa đồng nhất (có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p< 0,05) nhƣ: nhóm tuổi, nơi cƣ trú, tình trạng kinh tế, tình trạng hôn 

nhân. Điều này cũng phần nào làm hạn chế kết quả nghiên cứu. 

- Điểm mạnh của đề tài nghiên cứu là nghiên cứu đƣợc thực hiện đúng 

phƣơng pháp khoa học, áp dụng phƣơng pháp nghiên cứu dịch tể học với hai 

thiết kế tiếp nhau, thiết kế cắt ngang có phân tích và thiết kế nghiên cứu can 

thiệp cộng đồng có nhóm chứng, kết hợp nghiên cứu định lƣợng và nghiên 

cứu định tính với hồi cứu số liệu, mô hình nghiên cứu can thiệp cộng đồng có 

nhóm chứng là mô hình đánh giá mang tính khoa học, có giá trị cao, kết quả 

đạt đƣợc thật sự là bằng chứng có sức thuyết phục nhất đối với các nhà khoa 

học và các nhà quản lý. Ở thiết kế này các sai số đƣợc khống chế: Sai số tác 

động ngoại lai đƣợc kiểm soát vì các tác động ngoại lai ảnh hƣởng đến nhóm 

can thiệp thì cũng ảnh hƣởng nhóm chứng; Sai số trƣởng thành cũng đƣợc 
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loại bỏ do các đối tƣợng đƣợc chọn ngẫu nhiên, dẫn đến những vấn đề nảy 

sinh thuộc về đối tƣợng là tƣơng đồng với nhau thuộc cả hai nhóm; Sai số thử 

nghiệm cũng đƣợc kiểm soát vì cả hai nhóm cùng nhận một thử nghiệm. Sai 

số do công cụ đo lƣờng đƣợc kiểm soát nếu công cụ, quy trình đánh giá trƣớc 

và sau là giống nhau; Sai số do lựa chọn đƣợc kiểm soát thông qua việc chọn 

ngẫu nhiên, các đối tƣợng có nhiều nét tƣơng đồng với nhau ở cả hai nhóm 

trƣớc khi chƣơng trình triển khai 

Kết quả nghiên cứu thu đƣợc cho thấy tính giá trị, tính mới và tính ứng 

dụng của đề tài rất cao, nhất là chứng minh đƣợc hiệu quả của can thiệp 

truyền thông giáo dục sức khỏe, xác định đƣợc tỷ lệ nhiễm HIV ở thai phụ 

trên địa bàn nghiên cứu, tìm ra mối liên quan giữa kiến thức, thái độ, thực 

hành về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con và các đặc tính ở phụ nữ 

mang thai tại thành phố Hồ Chí Minh, đồng thời xác định đƣợc các chỉ số 

hiệu quả và hiệu quả can thiệp do chƣơng trình can thiệp mang lại, đây cũng 

là cơ sở và là bằng chứng khoa học giúp cho các nhà quản lý vận dụng kết 

quả nghiên cứu vào thực tiển để nâng cao hiệu quả hoạt động của chƣơng 

trình dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con. 
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CHƢƠNG 3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Kiến thức, thái độ, thực hành về dự phòng lây truyền HIV từ mẹ 

sang con và các yếu tố liên quan ở phụ nữ mang thai tại huyện 

Bình Chánh và quận Bình Tân thành phố Hồ Chí Minh năm 2010 

3.1.1. Đặc tính mẫu nghiên cứu  

Bảng 3.2. Đặc tính mẫu nghiên cứu (n=1.213) 

Đặc tính của thai phụ (n=1.213) Số lƣợng Tỷ lệ (%) 

Nhóm tuổi 

≤ 24 24 2,0 

25-34 882 72,7 

  35 307 25,3 

Nơi cƣ trú 
Thƣờng trú 722 59,5 

Nhập cƣ 491 40,5 

Nghề nghiệp  
LR, BB 645 53,2 

CN,CNV 568 46,8 

Nghề nghiệp của chồng  

LR 219 18,1 

Tài xế 82 6,7 

Công nhân 912 75,2 

Dân tộc 

Kinh 1.122 92,5 

Hoa  37 3,1 

Khơ me 45 3,7 

Khác 9 0,7 

Tôn giáo 
Có 530 43,7 

Không 683 56,3 

Tình trạng kinh tế 
Nghèo  713 58,8 

Không nghèo 500 41,2 

Trình độ học vấn 

≤ TH 348 28,7 

   THCS 630 51,9 

  THPT 235 19,4 

Số lần mang thai 
≤ 1 lần 611 50,4 

  2 lần 602 49,6 

Tình trạng hôn nhân 
Sống chung 1.176 97,0 

Ly thân 37 3,0 

Ngƣời nhiễm HIV trong gia đình 
Có 32 2,6 

Không  1.181 97,4 

Bệnh lây truyền qua đƣờng tình dục 
Có 42 3,5 

Không  1.171 96,5 
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Kết quả nghiên cứu cho thấy, phụ nữ mang thai ở nhóm tuổi từ 25–34 

chiếm tỷ lệ cao nhất (72,7%), tiếp đến là nhóm tuổi   35 chiếm 25,3% và 

chiếm tỷ lệ thấp nhất là nhóm tuổi ≤ 24 tuổi (2%).  

Thai phụ thƣờng trú tại địa phƣơng chiếm tỷ lệ 59,5%, thai phụ nhập cƣ 

chiếm tỷ lệ khá cao (40,5%). Đa số phụ nữ mang thai có nghề làm ruộng, 

buôn bán chiếm tỷ lệ 53,2%, thai phụ là công nhân và công nhân viên chiếm 

tỷ lệ thấp hơn (46,8%).  

Nghề nghiệp của chồng phần lớn làm nghề công nhân (75,2%), làm 

ruộng chiếm 18,1% và nghề tài xế có tỷ lệ thấp nhất (6,7%). Hầu hết phụ nữ 

mang thai là ngƣời Kinh (92,5%), ngƣời dân tộc Hoa, Khơ me, khác chiếm tỷ 

lệ thấp, lần lƣợt là 3,1%, 3,7% và 0,7%. Phụ nữ mang thai không có tôn giáo 

chiếm tỷ lệ cao (56,3%), thai phụ có tôn giáo chiếm tỷ lệ thấp hơn (43,7%). 

Về tình trạng kinh tế, phụ nữ mang thai nghèo,có thu nhập ≤ 1 triệu 

đồng/ngƣời/tháng chiếm tỷ lệ cao hơn thai phụ có thu nhập > 1 triệu đồng/ 

ngƣời/tháng lần lƣợt là 58,8% và 41,2%. 

Phần lớn phụ nữ mang thai có trình độ học vấn là trung học cơ sở 

chiếm tỷ lệ 51,5%, thai phụ có trình độ ≤ tiểu học chiếm tỷ lệ 28,7% và chiếm 

tỷ lệ thấp nhất là thai phụ có trình độ   trung học phổ thông 19,4%. Phụ nữ 

mang thai mang thai lần đầu và mang thai từ lần thứ hai trở lên chiếm tỷ lệ 

gần bằng nhau, lần lƣợt là 50,4% và 49,6%.  

Hầu hết đang chung sống với chồng (97%), có tỷ lệ thấp phụ nữ mang 

thai sống ly thân, ly dị với chồng (3%). Phần lớn trong gia đình không có 

ngƣời nhiễm HIV (97,4%), có ngƣời nhiễm HIV chiếm tỷ lệ thấp (2,6%) . Đa 

số phụ nữ mang thai không có tiền sử mắc bệnh lây truyền qua đƣờng tình 

dục (96,5%) (Bảng 3.2). 
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Bảng 3.3. Ph n bố tuổi của  ối t ợng nghiên cứu tại hu ện Bình Chánh v  

quận Bình T n th nh phố Hồ Chí Minh năm 2010 (n = 1.213) 

Đặc 

điểm 

Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

Khoảng 

25% 

Trung 

vị 

Khoảng 

75% 

Giá trị 

lớn 

nhất 

Giá trị 

nhỏ 

nhất 

Tuổi 31,61 4,48 22 25 29 49 23 

Bảng 3.3 cho thấy phụ nữ mang thai trong nghiên cứu tại huyện Bình 

Chánh và quận Bình Tân thành phố Hồ Chí Minh năm 2010, tuổi thấp nhất là 

23 tuổi, tuổi cao nhất là 49 tuổi. Độ tuổi trung bình của phụ nữ mang thai 

trong nghiên cứu là 31,61 tuổi ± 4,48 tuổi. (Bảng 3.3) 

 

Biểu  ồ 3.1. Ph n bố tuổi của thai phụ trong nghiên cứu tại hu ện Bình 

Chánh v  quận Bình T n th nh phố Hồ Chí Minh năm 2010 (n = 1.213) 

Theo biểu đồ 3.1 cho thấy, tuổi của phụ nữ mang thai trong nghiên cứu 

có phân phối gần với phân phối bình thƣờng 

3.1.2. Kiến thức về dự phòng     tru ền HIV t  m  sang con ở phụ nữ 

mang thai tại hu ện Bình Chánh v  quận Bình T n th nh phố Hồ 

Chí Minh năm 2010  
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Biểu  ồ 3.2.  iến thức  úng về dự phòng     tru ền HIV t  m  sang con ở 

phụ nữ mang thai tại hu ện Bình Chánh v  quận Bình T n th nh phố Hồ 

Chí Minh năm 2010 (n=1.213) 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, phụ nữ mang thai có kiến thức đúng về 

phát hiện nhiễm HIV chiếm tỷ lệ cao nhất (78,7%), kế đến là kiến thức đúng 

về bệnh LTQĐTD và sử dụng BCS chiếm tỷ lệ 70,8%, kiến thức đúng về 

nhận biết bệnh HIV/AIDS là 36,3%, kiến thức đúng về đƣờng lây truyền HIV 

và kiến thức đúng về điều trị HIV chiếm tỷ lệ thấp hơn lần lƣợt là 20,8% và 

15,2%. Kiến thức chung đúng về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con là 

39,6% (biểu đồ 3.2).  

Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy, thai phụ có hiểu biết và họ sẵn sàng 

tích cực trao đổi khi đƣợc hỏi về các đƣờng lây truyền HIV ở thai phụ “ 

…bệnh AIDS nguyên nhân lây bệnh là do vi rút HIV, lây qua 3 con đường, 

đường máu, … quan hệ tình dục không an toàn, … lây bệnh cho mẹ và con, … 

nếu mẹ bị nhiễm thì lây truyền cho con lúc mang thai, khi đẻ và lúc cho con 

bú do sữa mẹ có vi rút HIV lây cho con …” (TLN_PNMT). 
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3.1.3. Thái  ộ về dự phòng     tru ền HIV t  m  sang con ở phụ nữ mang 

thai tại hu ện Bình Chánh v  quận Bình Tân th nh phố Hồ Chí 

Minh năm 2010 

 

Biểu  ồ 3.3.Thái  ộ  úng về dự  phòng     tru ền HIV t  m  sang con ở 

phụ nữ mang thai tại hu ện Bình Chánh v  quận Bình T n th nh phố Hồ 

Chí Minh năm 2010 (n=1.213) 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, phụ nữ mang thai trong mẫu nghiên cứu 

tại huyện Bình Chánh và quận Bình Tân thành phố Hồ Chí Minh năm 2010 có 

thái độ đúng về chấp nhận có thai khi nhiễm HIV chiếm tỷ lệ cao nhất 

(74,7%), kế tiếp là thái độ đúng về chấp nhận giữ thai để sinh con khi nhiễm 

HIV là 66% và thái độ đúng về chấp nhận xét nghiệm HIV khi mang thai 

chiếm tỷ lệ thấp nhất (42,1%). Thai phụ có thái độ chung đúng về dự phòng 

lây truyền HIV từ m  sang con là 65,9% (biểu đồ 3.3).  

Qua kết quả nghiên cứu cũng cho thấy, thai phụ chấp nhận không cho 

con bú khi bị nhiễm HIV để phòng tránh lây bệnh cho con “… không nên cho 
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con bú mẹ khi bị nhiễm HIV, vì khi trẻ bú có thể làm nứt vú, chảy máu, lây 

cho con…” (TLN_PNMT).  

3.1.4. Thực h nh về dự  phòng     tru ền HIV t  m  sang con ở phụ nữ 

mang thai tại hu ện Bình Chánh v  quận Bình T n th nh phố Hồ 

Chí Minh năm 2010  

 

Biểu  ồ 3.4. Thực h nh về dự  phòng     tru ền HIV t  m  sang con ở phụ 

nữ mang thai tại hu ện Bình Chánh v  quận Bình T n th nh phố Hồ Chí 

Minh năm 2010 (n=1.213) 

3.1.5.   Các  ếu tố  iên quan  ến kiến thức, thái  ộ, thực h nh về dự phòng     

tru ền HIV t  m  sang con tại hu ện Bình Chánh v  quận Bình T n 

th nh phố Hồ Chí Minh năm 2010 

3.1.5.1. Các yếu tố liên quan đến kiến thức chung về  dự phòng lây truyền 

HIV từ mẹ sang con ở phụ nữ mang thai tại huyện Bình Chánh và 

quận Bình Tân thành phố Hồ Chí Minh năm 2010 
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Bảng 3.4. Các  ếu tố  iên quan  ến kiến thức chung về  dự phòng     

tru ền HIV t  m  sang con ở phụ nữ mang thai tại hu ện Bình Chánh v  

quận Bình T n th nh phố Hồ Chí Minh năm 2010 (n=1.213) 

Đặc tính thai phụ 

Kiến thức chung  

OR; 95%CI Đúng Sai 

SL TL (%) SL TL (%) 

Nhóm tuổi  

 ≤ 24 15 62,5 9 37,5 1 

 25-34 335 38,0 547 62,0 0,4(0,2-0,8)* 

   35 130 42,4 177 57,7 0,4(0,2-1,0) 

Nơi cƣ trú  

 Thƣờng trú 303 42,0 419 58,0 1 

 Nhập cƣ 177 36,0 314 64,0 0,8(0,6-0,9)* 

Nghề nghiệp của thai phụ 

 LR, BB 270 41,9 375 58,1 1 

 CN, CNV 210 37,0 358 63,0 0,8(0,6-1,0) 

Nghề nghiệp của chồng  

 Làm ruộng 78 35,6 141 64,4 1 

 Tài xế 32 39,0 50 61,0 1,2(0,7-1,9) 

 Công nhân 370 40,6 542 59,4 1,2(0,4-0,7)*** 

Dân tộc  

1 Kinh  464 41,3 658 58,7 1 

 Hoa 5 13,5 32 86,5 0,2(0,08-0,5)*** 

 Khơ me 9 20,0 36 80,0 0,4(0,2-0,7)** 

 Khác 2 22,2 7 77,8 0,4(0,1-1,9) 

Tôn giáo  

 Không 269 39,4 414 60,6 1 

 Có 211 39,8 319 60,2 1,0(0,8-1,3) 

Tình trạng kinh tế  

 Nghèo 545 76,4 168 23,6 1 

 Không nghèo 254 50,8 246 49,2 0,3(0,2-0,4)*** 

Trình độ học vấn  

 ≤ TH 110 31,6 238 68,4 1 

    THCS 257 40,8 373 59,2 1,4(1,1-1,9)** 

   THPT 113 48,1 122 51,9 2,0(0,4-0,6)*** 

Số lần mang thai  

    1 lần 246 40,3 365 59,7  
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   2 lần 234 38,9 368 61,1 0,9(0,7-1,2) 

Tình trạng hôn nhân  

 Ly thân 2 5,4 35 94,6 1 

 Sống chung 478 40,6 698 59,4 11,9(3,1-103,2) 
£ 

Ngƣời nhiễm HIV trong gia đình  

 Không  467 40,0 714 60,0 1 

 Có 13 40,6 19 59,4 1,0(0,5-2,3) 

Bệnh lây truyền qua đƣờng tình dục 

 Không 460 39,3 711 60,7 1 

 Có 20 47,6 22 52,4 1,4(0,7-2,7) 

*: p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001. £: < 0,05. 

Qua kết quả nghiên cứu cho thấy, kiến thức chung về dự phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con có liên quan có ý nghĩa thống kê với các đặc tính 

của phụ nữ mang thai nhƣ: nhóm tuổi, nơi cƣ trú, nghề nghiệp của chồng, dân 

tộc, tình trạng kinh tế, trình độ học vấn, tình trạng hôn nhân của thai phụ, với 

p< 0,05.  

Theo đó, thai phụ ở nhóm tuổi 25-34 có kiến thức dự phòng lây truyền 

HIV từ m  sang con thấp hơn thai phụ trẻ ở nhóm tuổi ≤ 24. Thai phụ là 

ngƣời nhập cƣ từ nơi khác đến có kiến thức về dự phòng lây truyền HIV từ 

m  sang con kém hơn thai phụ thƣờng trú tại địa phƣơng. Thai phụ có chồng 

làm nghề công nhân có kiến thức về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con 

tốt hơn thai phụ có chồng làm nghề ruộng. Thai phụ là ngƣời dân tộc ít ngƣời: 

Hoa, Khơ me, khác thì có kiến thức về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang 

con kém hơn thai phụ là ngƣời dân tộc Kinh. Thai phụ có trình độ học vấn là 

trung học cơ sở và trung học phổ thông trở lên có kiến thức dự phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con tốt hơn thai phụ có học vấn từ bậc tiểu học trở 

xuống. Thai phụ sống chung với chồng có kiến thức dự phòng lây truyền HIV 

từ m  sang con tốt hơn thai phụ sống ly thân với chồng.  
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Các đặc tính khác ở thai phụ, mối liên quan với kiến thức chung về dự 

phòng lây truyền HIV từ m  sang con không có ý nghĩa thống kê, với p>0,05 

(Bảng 3.4).  

3.1.5.2. Các yếu tố liên quan đến thái độ chung về dự phòng lây truyền HIV 

từ mẹ sang con ở phụ nữ mang thai tại huyện Bình Chánh và quận 

Bình Tân thành phố Hồ Chí Minh năm 2010  

Bảng 3.5. Các  ếu tố  iên quan  ến thái  ộ chung về dự phòng     tru ền 

HIV t  m  sang con ở phụ nữ mang thai tại hu ện Bình Chánh v  

quận Bình T n th nh phố Hồ Chí Minh năm 2010 (n=1.213) 

Đặc tính thai 

phụ 

Thái độ chung 

OR; 95%CI Đúng Sai 

Số lƣợng  TL (%) Số lƣợng TL (%) 

Nhóm tuổi  

 ≤ 24 19 79,2 5 20,8 1 

 25-34 563 63,8 319 36,2 0,5(0,2-1,3) 

   35 217 70,7 90 29,3 0,6(0,2-1,8) 

Nơi cƣ trú  

 Thƣờng trú 508 70,3 214 29,7 1 

 Nhập cƣ 291 59,3 200 40,7 0,6(0,5-0,8)*** 

Nghề nghiệp của thai phụ  

 LR, BB 444 68,8 201 31,2 1 

 CN, CNV 355 62,5 213 37,5 0,8(0,6-0,9)* 

Nghề nghiệp của chồng  

 Làm ruộng 123 56,2 96 43,8 1 

 Tài xế 57 69,5 25 30,5 1,8(1,1-3,1)* 

 Công nhân 619 67,9 293 32,1 1,6(1,2-2,2)** 

Dân tộc  

1 Kinh  766 68,3 356 31,7 1 

 Hoa 16 43,2 21 56,8 0,34(0,2-0,7)
£ 

 Khơ me 15 33,3 30 66,7 0,2(0,1-0,4)
£ 

 Khác 2 22,2 7 77,8 0,1(0,02-0,6)
£ 

Tôn giáo  

 Không 435 63,7 248 36,3 1 

 Có 364 68,7 166 31,3 1,2(0,9-1,6) 
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Tình trạng kinh tế  

 Nghèo 545 76,4 168 23,6 1 

 Không nghèo 254 50,8 246 49,2 0,3(0,2-0,4)*** 

Trình độ học vấn  

 ≤ TH 224 64,4 124 35,6 1 

    THCS 423 67,1 207 32,9 1,1(0,9-1,5) 

   THPT 152 64,7 83 35,3 1,8(1,5-2,2) 

Số lần mang thai  

    1 lần 402 65,8 209 34,2 1 

   2 lần 397 66,0 205 34,0 1(0,8-1,2) 

Tình trạng hôn nhân  

 Ly thân 17 46,0 20 54,0 1 

 Sống chung 782 66,5 394 33,5 2,3(1,1-4,8)** 

Ngƣời nhiễm HIV trong gia đình  

 Không  779 66,0 402 34,0 1 

 Có 20 62,5 12 37,5 0,9(0,4-1,9) 

Bệnh lây truyền qua đƣờng tình dục 

 Không 773 66,0 398 34 1 

 Có 26 61,9 16 38,1 0,8(0,4-1,7) 

*: p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001; £: < 0,05 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, thái độ chung về dự phòng lây truyền 

HIV từ m  sang con ở phụ nữ mang thai có liên quan có ý nghĩa thống kê với 

các đặc tính về nơi cƣ trú, nghề nghiệp của thai phụ, nghề nghiệp của chồng, 

dân tộc, tình trạng kinh tế, tình trạng hôn nhân, với p<0,05.   

Theo đó, thai phụ là ngƣời nhập cƣ từ nơi khác đến có thái độ về dự 

phòng lây truyền HIV từ m  sang con thấp hơn thai phụ thƣờng trú tại địa 

phƣơng. Thai phụ là công nhân, công nhân viên có thái độ thấp hơn thai phụ 

làm nghề làm ruộng, buôn bán. Thai phụ có chồng làm nghề công nhân, tài xế 

có thái độ tốt hơn thai phụ có chồng nghề làm ruộng. Thai phụ là ngƣời dân 

tộc Hoa, Khơ me, khác có thái độ kém hơn thai phụ là ngƣời Kinh. Thai phụ 

không ngh o có thái độ kém hơn thai phụ nghèo. Thai phụ đang chung sống 

với chồng có thái độ tốt hơn thai phụ sống ly thân với chồng. 



81 

Các đặc tính khác của thai phụ, mối liên quan với thái độ chung về dự 

phòng lây truyền HIV từ m  sang con không có ý nghĩa thống kê, với p>0,05 

(bảng 3.5). 

3.1.5.3. Các yếu tố liên quan đến thực hành chung về dự phòng lây truyền 

HIV từ mẹ sang con ở phụ nữ mang thai tại huyện Bình Chánh và 

quận Bình Tân thành phố Hồ Chí Minh năm 2010 

Bảng 3.6. Các  ếu tố  iên quan  ến thực h nh chung về dự phòng     

tru ền HIV t  m  sang con ở phụ nữ mang thai tại hu ện Bình Chánh v  

quận Bình T n th nh phố Hồ Chí Minh năm 2010 (n=1.213) 

Đặc tính thai 

phụ 

Thực hành chung 

OR; 95%CI Đúng Sai 

Số lƣợng TL (%) Số lƣợng TL (%) 

Nhóm tuổi  

 ≤ 24 14 58,3 10 41,7 1 

 25-34 571 64,7 311 35,3 1,3(0,5-2,9) 

   35 208 67,8 99 32,2 1,5(0,6-3,4) 

Nơi cƣ trú  

 Thƣờng trú 510 70,6 212 29,4 1 

 Nhập cƣ 283 57,6 208 42,4 0,57(0,4-0,7)** 

Nghề nghiệp của thai phụ  

 LR, BB 434 67,3 211 32,7 1 

 CN, CNV 359 63,2 209 36,8 0,8(0,6-1,1) 

Nghề nghiệp của chồng  

 Làm ruộng 153 69,9 66 30,1 1 

 Tài xế 49 59,8 33 40,2 0,6(0,4-1,0) 

 Công nhân 591 64,8 321 35,2 0,7(0,6-1,0) 

Dân tộc  

1 Kinh  731 65,2 391 34,9 1 

 Hoa 24 64,9 13 35,1 0,9(0,4-1,9) 

 Khơ me 31 68,9 14 31,1 1,2(0,6-2,3) 

 Khác 7 77,8 2 22,2 1,8(0,4-9,1) 
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Tôn giáo  

 Không 433 63,4 250 36,6 1 

 Có 360 67,9 170 32,1 1,2(0,9-1,6) 

Tình trạng kinh tế  

 Nghèo 473 66,3 240 33,7 1 

 Không nghèo 320 64,0 180 36,0 0,9(0,7-1,2) 

Trình độ học vấn  

 ≤ TH 217 62,4 131 37,6 1 

    THCS 418 66,4 212 33,6 1,2(0,9-1,5) 

   THPT 158 67,2 77 32,8 1,2(0,9-1,8) 

Số lần mang thai  

    1 lần 401 65,6 210 34,4 1 

   2 lần 392 65,1 210 34,9 0,9(0,8-1,2) 

Tình trạng hôn nhân   

 Ly thân 19 51,4 18 48,6 `1 

 Sống chung 774 65,8 402 34,2 1,8(0,9-3,7) 

Ngƣời nhiễm HIV trong gia đình  

 Không  768 65,0 413 35,0 1 

 Có 25 78,1 7 21,9 1,9(0,8-5,3) 

Bệnh lây truyền qua đƣờng tình dục 

 Không 774 66,1 397 33,9 1 

 Có 19 45,2 23 54,8 0,4(0,2-0,8)** 

*: p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, về thực hành chung dự phòng lây truyền 

HIV từ m  sang con của thai phụ có liên quan đến các đặc tính về: Nơi cƣ trú 

và tình trạng mắc bệnh lây qua đƣờng tình dục, với p<0,05. 

Theo đó, về yếu tố nơi cƣ trú: Thai phụ nhập cƣ có thực hành dự phòng 

lây truyền HIV từ m  sang con kém hơn thai phụ thƣờng trú. Về đặc điểm 

mắc bệnh lây truyền qua đƣờng tình dục: Thai phụ có tiền sử mắc bệnh lây 

truyền qua đƣờng tình dục có thực hành dự phòng lây truyền HIV từ m  sang 

con kém hơn thai phụ không có mắc bệnh. 
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Các đặc tính khác của thai phụ, mối liên quan với thực hành chung về 

dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con không có ý nghĩa thống kê, với 

p>0,05. 

3.1.6. Ph n tích  a biến 

 ảng 3.7. T m tắt các yếu tố liên quan đến kiến thức, thái độ, thực hành 

chung về dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con ở phụ nữ mang thai 

tại huyện Bình Chánh và quận Bình Tân thành phố Hồ Chí Minh năm 

2010 qua phân tích đơn biến. 

Đặc điểm 
p (χ2) 

Kiến thức Thái độ Thực hành 

Nhóm tuổi (1) 0,027 0,035 0,484 

Nơi cƣ trú (2) 0,039 < 0,001 < 0,001 

Nghề nghiệp của thai phụ (3) 0,082 0,020 0,136 

Nghề nghiệp của chồng (4) 0,402 0,004 0,199 

Dân tộc (5) < 0,001 < 0,001 0,829 

Tôn giáo (6) 0,880 0,069 0,100 

Tình trạng kinh tế (7) < 0,001 < 0,001 0,399 

Trình độ học vấn (8) < 0,001 0,622 0,364 

Số lần mang thai (9) 0,620 0,955 0,851 

Tình trạng hôn nhân (10) < 0,001 0,009 0,069 

Ngƣời nhiễm trong gia đình (11) 0,902 0,684 0,124 

Bệnh LTQĐTD (12) 0,278 0,581 0,005 

Kiến thức (13) // < 0,001 0,013 

Thái độ (14) < 0,001 // 0,018 

Thực hành (15) 0,013 0,018 // 

Theo kết quả bảng 3.7, tóm tắt giá trị p của kiểm định mối liên quan 

giữa các yếu tố đơn lẻ với kiến thức chung, thái độ chung, thực hành chung, 

và mối liên quan giữa kiến thức chung, thái độ chung, thực hành chung với 

nhau. Qua đó cho thấy, các yếu tố đƣợc đánh số (1), (2), (5), (7), (8), (10), 
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(14), (15) có liên quan có ý nghĩa thống kê với kiến thức, các yếu tố đƣợc 

đánh số (1), (2), (3), (4), (5), (7), (10), (13), (15) có liên quan có ý nghĩa 

thống kê với thái độ, và chỉ có các yếu tố đƣợc đánh số (2), (12), (13), (14) có 

liên quan có ý nghĩa thống kê với thực hành. 

Bảng 3.8. T ơng quan giữa các cặp  ếu tố có  iên quan  ến kiến thức, thái 

 ộ, thực h nh chung về  dự phòng     tru ền HIV t  m  sang con ở phụ nữ 

mang thai tại hu ện Bình Chánh v  quận Bình T n th nh phố Hồ Chí 

Minh năm 2010   

 (1) (2) (3) (4) (5) (7) (8) (10) (12) 

2)          

r -0,067         

p 0,020         

3)          

r -0,044 0,047        

p 0,124 0,099        

4)          

r -0,054 -0,014 0,145       

p 0,062 0,625 < 0,001       

5)          

r -0,022 0,072 -0,038 -0,033      

p 0,448 0,012 0,181 0,249      

7)          

r -0,070 0,139 0,104 -0,034 0,163     

p 0,014 < 0,001 < 0,001 0,241 < 0,001     

8)          

r 0,009 -0,101 0,096 0,066 0,092 0,092    

p 0,764 < 0,001 < 0,001 0,022 0,001 0,001    

10)          

r 0,007 -0,069 0,042 0,050 -0,113 -0,037 0,095   

p 0,822 0,017 0,148 0,081 < 0,001 0,204 0,001   

12)          

r 0,031 0,064 0,021 -0,012 -0,022 -0,021 0,019 0,007  

p 0,283 0,025 0,463 0,688 0,445 0,461 0,506 0,798  
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Bảng 3.8 thể hiện mối tƣơng quan giữa các cặp yếu tố có liên quan đến 

kiến thức, thái độ, thực hành. Qua đó cho thấy có mối liên quan có ý nghĩa 

thống kê giữa các cặp yếu tố với p < 0,05. Nhƣ vậy các yếu tố cần đƣa vào 

mô hình hồi qui đa biến để tìm ra các yếu tố thực sự tác động đến kiến thức, 

thái độ, thực hành là các yếu tố đƣợc trình bày trong bảng 3.9. 

Bảng 3.9. Các  ếu tố thực sự tác  ộng  ến kiến thức, thái  ộ, thực h nh 

chung về  dự phòng     tru ền HIV t  m  sang con ở phụ nữ mang thai tại 

hu ện Bình Chánh v  quận Bình T n th nh phố Hồ Chí Minh năm 2010 

(n=1.213) 

Đặc điểm 
 iến phụ thuộc 

Kiến thức Thái độ Thực hành 

Nhóm tuổi (1) x x  

Nơi cƣ trú (2) x x x 

Nghề nghiệp của thai phụ (3)  x  

Nghề nghiệp của chồng (4)  x  

Dân tộc (5) x x  

Tình trạng kinh tế (7) x x  

Trình độ học vấn (8) x   

Tình trạng hôn nhân (10) x   

Bệnh LTQĐTD (12)    

Kiến thức (13)  x x 

Thái độ (14) x  x 

Thực hành (15) x x  
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Phân tích đa biến tìm các yếu tố thực sự tác động đến tỷ lệ kiến thức, 

thái độ, thực hành đúng đƣợc kết quả trình bày trong các bảng 3.10, bảng 3.11  

và bảng 3.12. 

Bảng 3.10.  ết quả ph n tích  a biến kiến thức chung về  dự phòng     

tru ền HIV t  m  sang con ở phụ nữ mang thai tại hu ện Bình Chánh v  

quận Bình T n th nh phố Hồ Chí Minh năm 2010 (n=1.213) 

Kiến thức chung Phân tích đơn biến Phân tích đa biến 

OR 95%CI p OR 95% CI p 

Nhóm tuổi (1) 1,1 0,8-1,3 0,705 0,9 0,7-1,2 0,667 

Nơi cƣ trú (2) 0,8 0,6-1,0 0,039 1,1 0,8-1,4 0,608 

Dân tộc (5) 0,6 0,4-0,8 < 0,001 0,8 0,6-1,1 0,225 

Tình trạng kinh tế (7) 0,5 0,4-0,6 < 0,001 0,6 0,4-0,8 < 0,001 

Trình độ học vấn (8) 1,4 1,2-1,7 < 0,001 1,5 1,2-1,8 < 0,001 

Tình trạng hôn nhân (10) 12,0 3,1-103,2 < 0,001 8,3 1,9-35,4 0,004 

Thái độ (14) 4,3 3,2-5,7 < 0,001 3,6 2,7-4,9 < 0,001 

Thực hành (15) 1,4 1,1-1,8 0,013 1,3 1,0-1,6 0,101 

Tiến hành phân tích đa biến xem xét mối liên quan đồng thời giữa các 

yếu tố (1), (2), (5), (7), (8), (10), (14), (15) với kiến thức. Qua đó, mối liên 

quan giữa các yếu tố (1), (2), (5), và (15) với kiến thức thay đổi từ có ý nghĩa 

thống kê trong phân tích đơn biến thành không có ý nghĩa thống kê trong 

phân tích đa biến; mối liên quan giữa các yếu tố (7), (10), và (14) với kiến 

thức có thay đổi đáng kể (OR thay đổi hơn 10%); và mối liên quan giữa yếu 

tố (8) với kiến thức là gần nhƣ không thay đổi. 

Nhƣ vậy, qua phân tích đa biến cho thấy kiến thức có mối liên quan có 

ý nghĩa thống kê với các yếu tố và OR tƣơng ứng sau: Tình trạng kinh tế (OR 

= 0,6); Trình độ học vấn (OR = 1,4); Tình trạng hôn nhân (OR = 8,3); Thái độ 

(OR = 3,6). Theo đó, thai phụ có trình độ học vấn từ trung học phổ thông trở 
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lên có kiến thức tốt hơn thai phụ có trình độ bậc tiểu học, thai phụ chung sống 

với chồng có kiến thức tốt hơn thai phụ sống ly thân, ly dị với chồng. 

 Các đặc tính khác của thai phụ mối liên quan với kiến thức không có ý 

nghĩa thống kê, với p> 0,05. 

Bảng 3.11.  ết quả ph n tích  a biến thái  ộ chung về dự phòng     tru ền 

HIV t  m  sang con ở phụ nữ mang thai tại hu ện Bình Chánh v  quận 

Bình Tân th nh phố Hồ Chí Minh năm 2010 (n=1.213) 

Thái độ Phân tích đơn biến Phân tích đa biến 

OR 95%CI p OR 95%CI p 

Nhóm tuổi (1) 1,2 0,9-1,6 0,134 1,1 0,8-1,5 0,432 

Nơi cƣ trú (2) 0,6 0,5-0,8 < 0,001 0,8 0,6-1,0 0,049 

Nghề nghiệp thai phụ (3) 0,8 0,6-1,0 0,020 0,8 0,6-1,0 0,077 

Nghề nghiệp của chồng (4) 1,3 1,1-1,5 0,002 1,3 1,1-1, 5 0,007 

Dân tộc (5) 0,5 0,4-0,6 < 0,001 0,6 0,5-0,7 < 0,001 

Tình trạng kinh tế (7) 0,3 0,3-0,4 < 0,001 0,4 0,3-0,6 < 0,001 

Tình trạng hôn nhân (10) 2,3 1,2-4,8 0,009 1,2 0,6-2,5 0,583 

Kiến thức (13) 4,3 3,2-5,7 < 0,001 3,5 2,6-4,7 < 0,001 

Thực hành (15) 1,4 1,0-1,7 < 0.018 1,2   0,9-1,6 0,125 

 

Tiến hành phân tích đa biến xem xét mối liên quan đồng thời giữa các 

yếu tố (1), (2), (3), (4), (5), (7), (10), (13), (15) với thái độ. 

Qua phân tích cho thấy, mối liên quan giữa các yếu tố (1), (2), (3), (10), 

và (15) với thái độ thay đổi từ có ý nghĩa thống kê trong phân tích đơn biến 

thành không có ý nghĩa thống kê trong phân tích đa biến; mối liên quan giữa 

các yếu tố (5), (7), và (13) với thái độ có thay đổi đáng kể (OR thay đổi hơn 

10%); và mối liên quan giữa yếu tố (4) với thái độ là gần nhƣ không thay đổi.  
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Nhƣ vậy, qua phân tích đa biến cho thấy thái độ có mối liên quan có ý 

nghĩa thống kê với các yếu tố và OR tƣơng ứng sau: Nghề nghiệp của chồng 

(OR = 1,3); dân tộc (OR = 0,6); Tình trạng kinh tế (OR = 0,4); Kiến thức (OR 

= 3,5). 

Theo đó, thai phụ có chồng làm nghề công nhân, công nhân viên có 

thái độ tốt hơn thai phụ có chồng làm nghề làm ruộng, thai phụ là ngƣời dân 

tộc Hoa, Khơ me, dân tộc ít ngƣời có thái độ kém hơn thai phụ ngƣời Kinh, 

thai phụ ngh o có thái độ kém hơn thai phụ không nghèo. Thai phụ kiến thức 

cao thì có thái độ tốt hơn thai phụ kiến thức thấp.  

Các đặc tính khác của thai phụ mối liên quan với thái độ không có ý 

nghĩa thống kê, với p > 0,05. 

Bảng 3.12.  ết quả ph n tích  a biến thực h nh chung về dự phòng     

tru ền HIV t  m  sang con ở phụ nữ mang thai tại hu ện Bình Chánh v  

quận Bình T n th nh phố Hồ Chí Minh năm 2010 (n=1.213) 

Thực hành Phân tích đơn biến Phân tích đa biến 

OR 95%CI p OR 95%CI p 

Nơi cƣ trú (2) 0,6 0,4-0,7 < 0,001 0,6 0,5-0,8 < 0,001 

Bệnh LTQĐTD (12) 0,4 0,2-0,8 0,005 0,5 0,2-0,8 0,012 

Kiến thức (13) 1,4 1,1-1,8 0,013 1,3 1,0-1,7 0,061 

Thái độ (14) 1,4 1,0-1,7 0,018 1,2 0,9-1,5 0,235 

 

Tiến hành phân tích đa biến, xem xét mối liên quan đồng thời giữa các 

yếu tố (2), (12), (13), (14) với thực hành.  

Qua đó, mối liên quan giữa các yếu tố (13) và (14) với thực hành thay 

đổi từ có ý nghĩa thống kê trong phân tích đơn biến thành không có ý nghĩa 

thống kê trong phân tích đa biến; mối liên quan giữa yếu tố (12) với thực hành 
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có thay đổi đáng kể (OR thay đổi hơn 10%); và mối liên quan giữa yếu tố (2) 

với thực hành là gần nhƣ không thay đổi. 

 Nhƣ vậy, qua phân tích đa biến cho thấy thực hành có mối liên quan có 

ý nghĩa thống kê với các yếu tố và OR tƣơng ứng sau: Nơi cƣ trú (OR = 0,6); 

Bệnh LTQĐTD (OR = 0,5).  

Theo đó, thai phụ nhập cƣ có thực hành kém hơn thai phụ thƣờng trú 

tại địa phƣơng. Thai phụ có tiền sử mắc bệnh lây truyền qua đƣờng tình dục 

thực hành kém hơn thai phụ không có tiền sử mắc bệnh lây truyền qua đƣờng 

tình dục. 

 Các đặc tính khác của thai phụ mối liên quan với thực hành không có ý 

nghĩa thống kê, với p > 0,05. 

3.1.7. Tỷ  ệ nhi m HIV ở phụ nữ mang thai tại hu ện Bình Chánh v  

quận Bình T n th nh phố Hồ Chí Minh năm 2010 

Bảng 3.13. Tỷ  ệ nhi m HIV ở phụ nữ mang thai tại hu ện Bình Chánh v  

quận Bình T n th nh phố Hồ Chí Minh năm 2010 (n=1.213) 

Số thai phụ nhiễm Cỡ mẫu Tỷ lệ nhiễm 95% CI 

12 n=1.213 0,98 (0,4-1,5) 

Qua kết quả nghiên cứu tại huyện Bình Chánh và quận Bình Tân thành 

phố Hồ Chí Minh năm 2010, cho thấy tỷ lệ nhiễm HIV ở phụ nữ mang thai tại 

địa bàn nghiên cứu là 0,98%, với 95% CI (0,4-1,5). 

3.1.8. Đặc  iểm các nguồn thông tin về ở thai phụ tại hu ện Bình Chánh 

v  quận Bình T n th nh phố Hồ Chí Minh năm 2010 
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Bảng 3.14. Đặc  iểm các nguồn thông tin về dự phòng     tru ền HIV t  

m  sang con ở phụ nữ mang thai tại hu ện Bình Chánh v  quận Bình Tân 

th nh phố Hồ Chí Minh năm 2010 (n=1.212) 

Nguồn thông tin  Số lƣợng Tỷ lệ (%) 

Nguồn thông tin tiếp cận  

Internet 59 4,9 

Tivi 1.078 88,9 

Radio 611 50,4 

Sách, báo 742 61,2 

Tranh ảnh, tờ rơi 611 50,4 

 Nhân viên y tế 661 54,5 

Gia đình, bạn bè 571 47,1 

Nguồn thông tin dễ tiếp cận nhất  

Internet 1 0,1 

Tivi 773 63,8 

Radio 36 3,0 

Sách, báo 137 11,3 

Tranh ảnh, tờ rơi 92 7,6 

Nhân viên y tế 118 9,7 

Gia đình, bạn bè 55 4,5 

Nguồn thông tin dễ hiểu nhất  

Tivi 537 44,3 

Radio 40 3,3 

Sách, báo 130 10,7 

Tranh ảnh, tờ rơi 84 6,9 

Nhân viên y tế 346 28,6 

Gia đình, bạn bè 75 6,2 

Qua kết quả nghiên cứu cho thấy, nguồn thông tin về phòng lây truyền 

HIV từ m  sang con thai phụ tiếp nhận đƣợc từ tivi chiếm tỷ lệ cao nhất 

(88,9%), kế đến là sách, báo 61,2%; Nhân viên y tế 54,5%, radio 50,4%; 
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Tranh ảnh 50,4% và có một tỷ lệ nhỏ thai phụ tiếp nhận thông tin từ nguồn 

internet 4,9%. Bên cạnh đó, nguồn thông tin thai phụ dễ tiếp cận nhất là tivi 

chiếm tỷ lệ 63,8%, kế đến là sách, báo chiếm tỷ lệ 11,3%; Tranh ảnh, tờ rơi 

chiếm 7,6%; Nhân viên y tế 9,7%; Gia đình, bạn bè là 4,5% và thấp nhất là 

internet chiếm 0,1%. Nguồn thông tin giúp thai phụ dễ hiểu nhất là tivi chiếm 

tỷ lệ 44,3%, kế đến là nhân viên y tế chiếm tỷ lệ 28,6%; Sách báo là 10,7%, 

tranh ảnh, tờ rơi là 6,9%; Gia đình bạn bè là 6,2% và thấp nhất là radio chiếm 

tỳ lệ 3,3%. 

3.1.9. Lý do thai phụ xét nghiệm v  không xét nghiệm HIV  

Bảng 3.15. Lý do thai phụ xét nghiệm v  không xét nghiệm HIV 

Các yếu tố Số lƣợng Tỷ lệ % 

Lý do thai phụ không xét nghiệm HIV (n=99) 

Không đƣợc tham vấn 42 42,4 

Lo sợ không đƣợc bảo mật 38 38,4 

Cho rằng không có nguy cơ 35 35,4 

Cho rằng không cần thiết  17 17,2 

Lý do khác 11 11,1 

Lý do thai phụ xét nghiệm HIV  (n = 1.112) 

Đƣợc tham vấn 745 67,0 

Muốn biết bệnh của mình 932 83,8 

Để lo cho con nếu bị nhiễm 663 59,6 

Để đƣợc tham gia chƣơng trình PLTMC 486 43,7 

Theo yêu cầu của chồng 334 30,0 

Lý do khác 4 0,4 

Lý do thai phụ không   m xét nghiệm (n=99): Kết quả nghiên cứu cho 

thấy có 42,4% thai phụ không làm xét nghiệm với lý do là không đƣợc tham 

vấn; 38,4% thai phụ lo sợ việc xét nghiệm HIV không đƣợc bảo mật; 35,4% 

thai phụ không làm xét nghiệm do tự tin cho rằng bản thân không có nguy cơ 
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mắc bệnh; 17,2% thai phụ cho rằng việc làm xét nghiệm HIV là  không cần 

thiết và 11,1% thai phụ không làm xét nghiệm vì các lý do khác. 

Lý do thai phụ xét nghiệm HIV: Qua kết quả nghiên cứu cho thấy 67% 

thai phụ quyết định làm xét nghiệm HIV để đƣợc tham vấn về dự phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con; 83,8% thai phụ muốn xét nghiệm để biết tình 

trạng bệnh của mình; 59,6% xét nghiệm với lý do để lo điều trị cho đứa con 

trong bụng nếu phát hiện nó bị nhiễm và 43,7% thai phụ chấp nhận xét 

nghiệm HIV để đƣợc tham gia chƣơng trình dự phòng lây truyền HIV từ m  

sang con. Bên cạnh đó có tỷ lệ đáng kể (30%) thai phụ làm xét nghiệm theo 

yêu cầu đề nghị của ngƣời chồng.  

Ngoài ra, kết quả nghiên cứu còn cho thấy phần nào sự tin tƣởng, mong 

muốn và đề xuất của thai phụ “…nên làm xét nghiệm … tại trạm y tế chỉ xét 

nghiệm cho mình một lần, mình muốn thử lại phải đóng tiền, nếu được giảm 

luôn thì tốt hơn …”(PVS-PNMT). “… mình mong muốn chương trình hỗ trợ 

lâu dài xét nghiệm miễn phí tự nguyện cho thai phụ, mình thấy mỗi lần đi xét 

nghiệm máu ở bệnh viện tốn tiền lắm, thường xuyên truyền thông cho phụ nữ 

mang thai, đặc biệt là phụ nữ chuẩn bị lập gia đình …” (TLN_PNMT). 

3.2. Hiệu quả can thiệp về truyền thông giáo dục sức khỏe dự phòng lây 

truyền HIV từ mẹ sang con ở phụ nữ mang thai tại huyện Bình 

Chánh (nh m can thiệp) và quận Bình Tân (nhóm chứng) thành 

phố Hồ Chí Minh, năm 2010-2012 

3.2.1.  ết quả hoạt  ộng tru ền thông giáo dục sức khỏe về dự phòng     

tru ền HIV t  m  sang con ở phụ nữ mang thai tại hu ện Bình 

Chánh, năm 2010-2012. 

3.2.1.1. Kết quả hoạt động huấn luyện, đào tạo cán bộ  
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Bảng 3.16.  ết quả hoạt  ộng huấn  u ện,   o tạo cán bộ  

Hoạt động tập huấn Năm 2010 

(ngƣời) 

Năm 2011 

(ngƣời) 

Năm 2012 

(ngƣời) 

Cán bộ tuyến xã   16 34 42 

Cán bộ tuyến huyện 4 6 8 

Cộng tác viên 16 30 62 

 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, số lƣợng cán bộ đƣợc tập huấn tăng dần 

qua các năm. Cán bộ tuyến huyện tham gia tập huấn năm 2010 có 4 ngƣời; 

Năm 2011 tập huấn đƣợc 6 ngƣời; Năm 2012 tập huấn đƣợc 8 ngƣời. Cán bộ 

tuyến xã, năm 2010 tập huấn đƣợc 16 ngƣời, Năm 2011 tập huấn đƣợc 34 

ngƣời; Năm 2012 tập huấn đƣợc 42 ngƣời. Cộng tác viên; Năm 2010 tập huấn 

đƣợc 16 ngƣời; Năm 2011 tập huấn đƣợc 30 ngƣời; Năm 2012 tập huấn đƣợc 

62 ngƣời. 

3.2.1.2. Kết quả phát triển mạng lưới  

Bảng 3 17  Kết quả phát triển mạng lưới  

Hoạt động phát triển  

mạng lƣới 

Năm 2010 

(ngƣời) 

Năm 2011 

(ngƣời) 

Năm 2012 

(ngƣời) 

Cán bộ nồng cốt 2 6 9 

Cán bộ phụ trách tuyến xã 16 32 64 

Cộng tác viên 16 32 64 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, đội ngũ cán bộ đƣợc phát triển tăng dần 

qua các năm về chất lƣợng và cả số lƣợng. Cán bộ nồng cốt của chƣơng trình; 

Năm 2010 phát triển đƣợc 2 cán bộ; Năm 2011 phát triển đƣợc 6 cán bộ; Năm 
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2012 phát triển đƣợc 9 cán bộ. Cán bộ phụ trách tuyến xã; Năm 2010 phát 

triển đƣợc 16 cán bộ; Năm 2011 phát triển đƣợc 32 cán bộ; Năm 2012 phát 

triển đƣợc 64 cán bộ. Cộng tác viên của chƣơng trình, Năm 2010 phát triển 

đƣợc 16 ngƣời; Năm 2011 phát triển đƣợc 32 ngƣời; Năm 2012 phát triển 

đƣợc 64 ngƣời. 

3.2.1.3. Kết quả hoạt động quản lý thai  

Bảng 3.18. Kết quả hoạt động quản lý thai 

Hoạt động  Năm 2010 

(thai phụ ) 

Năm 2011 

(thai phụ) 

Năm 2012 

(thai phụ) 

Số thai phụ quản lý 3.862 3.929 4.152 

Số thai phụ đến khám 3.476 3.654 3.995 

Số thai phụ tƣ vấn xét nghiệm 3.176 3.525 3.934 

Số thai phụ đồng ý xét nghiệm 2.364 3.156 3.867 

Qua chƣơng trình can thiệp truyền thông giáo dục sức khỏe về dự 

phòng lây truyền HIV từ m  sang con trên địa bàn huyện Bình Chánh, kết quả 

nghiên cứu cho thấy, số lƣợng thai phụ đƣợc quản lý, số thai phụ đến khám 

thai tại các cơ sở y tế trên địa bàn huyện, số thai phụ đƣợc tƣ vấn và xét 

nghiệm miễn phí tăng dần qua các năm. Số lƣợng thai phụ quản lý trên địa 

bàn năm 2010 là 3.862 thai phụ; Năm 2011 quản lý đƣợc 3.929 thai phụ; Năm 

2012 quản lý tăng lên 4.152 thai phụ. Số thai phụ đến khám thai tại các cơ sở 

y tế trên địa bàn huyện Bình Chánh cũng tăng dần qua các năm. Năm 2010 có 

3.476 thai phụ đến khám. Năm 2011 có 3.654 thai phụ đến khám. Năm 2012 

có 3.995 thai phụ đến khám. Số thai phụ đƣợc tƣ vấn và đồng ý xét nghiệm 

HIV cũng tăng dần, năm 2010 có 3.176 thai phụ đƣợc tƣ vấn. Năm 2011 có 

3.525 thai phụ đƣợc tƣ vấn. Năm 2012 có 3.934 thai phụ đƣợc tƣ vấn xét 

nghiệm. Số thai phụ đồng ý xét nghiệm HIV cũng tăng dần, năm 2010 có 
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2.364 thai phụ đồng ý xét nghiệm. Năm 2011 có 3.156 thai phụ đồng ý xét 

ghiệm. Năm 2012 có 3.867 thai phụ đồng ý xét nghiệm.  

3.2.1.4. Kết quả về độ bao phủ của chương trình 

Bảng 3 19. Kết quả độ bao phủ của chương trình 

Nội dung Năm 2010 

(%) 

Năm 2011 

(%) 

Năm 2012 

(%) 

Độ bao phủ chƣơng trình 68 86,3 96,7 

Kết quả hoạt động cho thấy, độ bao phủ của chƣơng trình tăng dần qua 

các năm; Năm 2010 là 68%; Năm 2011 là 86,3%; Năm 2012 tăng lên 96,7% 

và chỉ số hiệu quả đạt 42,2%. 

3.2.1.5. Kết quả hoạt động truyền thông đại chúng 

Bảng 3 20  Kết quả hoạt động truyền thông đại chúng  

Hoạt động Năm 2010 

(tin bài) 

Năm 2011 

(tin bài) 

Năm 2012 

(tin bài) 

Bảng tin huyện 36 56 96 

Đài truyền thanh huyện 66 152 220 

Đài truyền thanh xã  886 1.260 1.750 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, hoạt động truyền thông giáo dục sức khỏe 

về dự phòng lây truyền HIV ở phụ nữ mang thai đƣợc thực hiện trên các 

phƣơng tiện truyền thông đại chúng nhƣ bảng tin, đài truyền thanh huyện, đài 

truyền thanh xã với số lƣợt phát, tin bài đƣợc tăng dần qua các năm. Hoạt 

động đài truyền thanh huyện Bình Chánh; Năm 2010 có 66 lƣợt phát; Năm 

2011 có 152 lƣợt phát; Năm 2012 tăng lên 220 lƣợt phát. Đài truyền thanh xã 

số lƣợt phát sóng cũng tăng dần qua các năm; Năm 2010 có 886 lƣợt phát; 

Năm 2011 có 1.260 lƣợt phát; Năm 2012 có 1.750 lƣợt phát. Bảng tin huyện 
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Bình Chánh; Năm 2010 có 36 tin bài; Năm 2011 có 56 tin bài; Năm 2012 tăng 

lên 96 tin bài. Lợi ích mà chƣơng trình can thiệp mang lại trong thời gian qua 

cũng đƣợc khẳng định “… Chương trình can thiệp được cung cấp tài liệu  và  

xét nghiệm hoàn toàn miễn phí, giúp cho thai phụ có tài liệu để biết cách 

phòng tránh bệnh cho bản thân và cho gia đình, tổ chức mô hình thảo luận 

nhóm nhỏ, giúp cho thai phụ tìm hiểu về AIDS, cung cấp cẩm nang, tờ rơi, túi 

sách, bao cao su, tài liệu rất đa dạng, phong phú, nhưng có lúc thiếu cuốn 

cẩm nang,…”  (TLN_CBYT) 

3.2.1.6. Kết quả hoạt động cung cấp tài liệu truyền thông  

Bảng 3 21  Kết quả hoạt động cung cấp tài liệu truyền thông 

Hoạt động Năm 2010 

(tờ, cuốn) 

Năm 2011 

(tờ, cuốn) 

Năm 2012 

(tờ, cuốn) 

Tờ rơi, bƣớm truyền thông 5.000 8.000 10.500 

Sổ tay, tranh lật 200 500 1.500 

 

Qua kết quả ghi nhận, hoạt động cung cấp tài liệu truyền thông cho các 

thai phụ đƣợc tăng dần qua các năm;.Năm 2010 cấp phát 5.000 tờ rơi, bƣớm 

truyền thông; Năm 2011 cấp phát đƣợc 8.000 tờ; Năm 2012 cấp phát đƣợc 

10.500. Số lƣợng sổ tay, tranh lật đƣợc cung cấp cũng tăng dần qua các năm. 

Năm 2010, cung cấp đƣợc 200 quyển; Năm 2011 cung cấp đƣợc 1.200 quyển; 

Năm 2012 cung cấp đƣợc 1.500 quyển.  

Nhìn chung, chƣơng trình can thiệp đã cung cấp một số lƣợng lớn các 

tài liệu truyền thông đến cho các thai phụ trên địa bàn của huyện “… mình 

đến trạm y tế được các chị hộ sinh nói cho mình nghe về cách lây truyền 

bệnh, cách phòng bệnh, cho mình cuốn sổ tay, bao cao su, giỏ sách, khăn, tờ 

rơi để mình mang về nhà coi thêm cho biết bệnh AIDS,…” (PNMT-TLN).  
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Tìm hiểu về các lợi ích của chƣơng trình can thiệp đem lại cho địa 

phƣơng, ghi nhận“… chương trình can thiệp cung cấp kiến thức qua truyền 

thông, tờ rơi, thực hiện xét nghiệm HIV miễn phí tại Trạm Y tế thuận tiện cho 

thai phụ, cung cấp tài liệu truyền thông miễn phí, tờ rơi, tờ bướm, bao cao su, 

giỏ xách, khăn,…thai phụ nhiễm được cấp thuốc điều trị miễn phí, trẻ sanh ra 

từ bà mẹ bị nhiễm được xét nghiệm miễn phí, cấp sữa từ lúc sanh đến trẻ 12 

tháng tuổi …” (PVS_CBYT) 

3.2.1.7. Kết quả hoạt động truyền thông cá nhân, nhóm, lưu động 

Bảng 3 22  Kết quả hoạt động truyền thông cá nhân, nhóm, lưu động 

Hoạt động 
Năm 2010 

(lƣợt) 

Năm 2011 

(lƣợt) 

Năm 2012 

(lƣợt) 

Truyền thông cá nhân 1.254 1.821 1.960 

Truyền thông nhóm 1.220 3.210 4.620 

Truyền thông lƣu động  1.850 3.610 3.230 

 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, hiệu quả của các hình thức truyền thông 

cũng rất rõ rệt. Về truyền thông cá nhân; Năm 2010 thực hiện 1.254 lƣợt; 

Năm 2011 thực hiện đƣợc 1.812 lƣợt; Năm 2012 thực hiện đƣợc 1.960 lƣợt. 

Về truyền thông nhóm nhỏ số lƣợt các cuộc truyền thông tăng nhanh qua các 

năm; Năm 2010 thực hiện 1.220 lƣợt; Năm 2011 thực hiện 3.210 lƣợt; Năm 

2012 thực hiện 4.620 lƣợt. Về họat động truyền thông lƣu động, tổ chức các 

buổi nói chuyện chuyên đề tại các công ty, xí nghiệp, khu công nghiệp, số 

lƣợt truyền thông ít thay đổi qua các năm. Năm 2010 thực hiện 4 cuộc với 

1.850 lƣợt ngƣời tham dự. Năm 2011 thực hiện 5 cuộc với 3.610 lƣợt ngƣời 

tham dự; Năm 2012 thực hiện đƣợc 4 cuộc với 6.230 lƣợt ngƣời tham dự.  



98 

Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy, hoạt động truyền thông giáo dục sức 

khỏe về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con giúp nâng cao kiến thức, 

mang lại lợi ích thiết thực cho các thai phụ, nhất là hiệu quả của mô hình 

truyền thông nhóm nhỏ.“… chương trình can thiệp mang lại hiệu quả cao, có 

nhiều ý kiến được thai phụ trao đổi làm sáng tỏ, cung cấp nhiều kiến  thức, ít 

tốn thời gian, kinh phí mà hiệu quả, hiệu quả chương trình sẽ được duy trì vì 

cung cấp cho cán bộ y tế các phương pháp, kỹ thuật truyền thông, nên nó 

mang tính bền vững, lâu dài,…” (PVS CBYT). Các hoạt động, lợi ích, đề 

xuất của thai phụ và nhân viên y tế về chƣơng trình can thiệp dự phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con. Về các hoạt động hỗ trợ điều trị của chƣơng trình 

hiện nay, ghi nhận “… hiện nay chương trình luôn có thuốc điều trị, thuốc 

cấp miễn phí, cấp đầy đủ cho thai phụ, nhân viên y tế tư vấn đầy đủ lợi ích, 

tác dụng phụ của thuốc, nơi cấp thuốc,…” (PVS_CBYT). 

Mô hình truyền thông nhóm nhỏ đƣợc đánh giá là có hiệu quả hơn các 

mô hình truyền thông khác theo quan điểm của các cán bộ y tế “…mô hình 

truyền thông nhóm nhỏ về dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con có hiệu 

quả hơn tư vấn cá nhân …” (PVS CBYT). Các cán bộ y tế đƣợc phỏng vấn 

cũng đƣa ra một số lý do thể hiện hiệu quả của mô hình truyền thông nhóm 

nhỏ.“… mô hình truyền thông nhóm nhỏ … dễ áp dụng và phù hợp, đỡ mất 

nhiều thời gian, chọn phương pháp truyền thông nhóm nhỏ là hợp lý, khuyến 

khích thai phụ tự nói và các thai phụ trao đổi với nhau giúp họ dễ tìm hiểu ra 

vấn đề hơn, một lần truyền thông nhóm được nhiều người nghe hơn …” 

(PVS CBYT).  

3.2.2. Hiệu quả tha   ổi kiến thức, thái  ộ, thực h nh về dự phòng     

tru ền HIV t  m  sang con ở phụ nữ mang thai tại hu ện Bình 

Chánh v  quận Bình T n th nh phố Hồ Chí Minh, năm 2010-2012 

(Đánh giá tr ớc- sau ở nhóm can thiệp) 
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3.2.2.1. Hiệu quả thay đổi kiến thức về dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang 

con ở phụ nữ mang thai ở huyện Bình Chánh, năm 2010- 2012. 

Bảng 3.23. Hiệu quả tha   ổi kiến thức về dự phòng     tru ền HIV t  m  

sang con ở phụ nữ mang thai ở hu ện Bình Chánh, năm 2010-2012  

Kiến 

thức 

Huyện  ình Chánh  

χ2 
Chỉ số hiệu quả 

(%) 
Trƣớc can thiệp Sau can thiệp 

SL TL (%) SL TL (%) 

Kiến thức nhận biết HIV/AIDS  

 Sai 392 48,5 183 25,6   

 Đúng 417 51,5 532 74,4 84,4*** 22,9 

Kiến thức về đƣờng lây truyền HIV (n=1.524) 

 Sai 667 82,5 223 31,2   

 Đúng 142 17,5 492 68,8 410*** 51,3 

Kiến thức về phát hiện nhiễm HIV (n=1.524) 

 Sai 125 15,5 68 9,5   

 Đúng 684 84,5 647 90,5 12,1** 6 

Kiến thức về bệnh lây qua đƣờng tình dục và sử dụng BCS (n=1.524) 

 Sai 106 13,1 62 8,7   

 Đúng 703 86,9 653 91,3 7,6** 4,4 

Kiến thức về thuốc điều trị HIV (n=1.524) 

 Sai 598 73,9 234 32,7   

 Đúng 211 26,1 481 67,3 259*** 41,2 

Kiến thức chung về dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con (n=1.524) 

 Sai 364 45,0 42 5,8   

 Đúng 445 55,0 673 94,1 297*** 39,1 

*: p < 0,05; **: p < 0,01; ***: p < 0,001.  
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Kết quả nghiên cứu cho thấy, kiến thức nhận biết về HIV/AIDS, kiến 

thức về đƣờng lây truyền HIV, kiến thức về phát hiện nhiễm HIV, kiến thức 

về bệnh LTQĐTD và sử dụng BCS, kiến thức về thuốc điều trị HIV và kiến 

thức chung về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con, có sự khác biệt trƣớc 

và sau can thiệp có ý nghĩa thống kê, với p<0,05. 

Kiến thức đúng về nhận biết HIV/AIDS từ 51,5% trƣớc can thiệp tăng lên 

74,4% sau can thiệp và chỉ số hiệu quả đạt 22,9%. Kiến thức đúng về đƣờng 

lây truyền HIV từ 17,5% trƣớc can thiệp tăng lên 68,8% sau can thiệp và chỉ 

số hiệu quả đạt 51,3 %. Kiến thức đúng về phát hiện nhiễm HIV từ 84,5% 

trƣớc can thiệp tăng lên 90,5% sau can thiệp và chỉ số hiệu quả đạt 6%.  

Kiến thức đúng về bệnh LTQĐTD và sử dụng BCS từ 86,9% trƣớc can 

thiệp tăng lên 91,3% sau can thiệp và chỉ số hiệu quả đạt 4,4%. Kiến thức 

đúng về điều trị HIV từ 26,1% trƣớc can thiệp tăng lên 67,3% sau can thiệp 

và chỉ số hiệu quả đạt 41,2%.Kiến thức chung đúng về dự phòng lây truyền 

HIV từ m  sang con  từ 55% trƣớc can thiệp tăng lên 94,1% sau can thiệp và 

chỉ số hiệu quả đạt 39,1%.Đối với phụ nữ mang thai, chƣơng trình can thiệp 

đã giúp cung cấp kiến thức, giúp thay đổi thái độ và nhận thức của họ về điều 

trị dự phòng và phòng lây nhiễm HIV từ m  sang con.  

Hoạt động can thiệp của chƣơng trình trong thời gian qua đã ít nhiều 

giúp cho phụ nữ mang thai biết lợi ích của việc xét nghiệm máu tầm soát HIV 

“… phụ nữ mang thai cần thiết phải xét nghiệm máu, chỉ có xét nghiệm máu 

mới phát hiện được bệnh, nên làm xét nghiệm trước khi mang thai, … ” 

(PVS_PNMT) 

3.2.2.2. Hiệu quả thay đổi thái độ về dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang 

con ở phụ nữ mang thai ở huyện Bình Chánh, năm 2010-2012. 
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Bảng 3.24. Hiệu quả tha   ổi thái  ộ về dự phòng     tru ền HIV t  m  

sang con ở phụ nữ mang thai ở hu ện Bình Chánh, năm 2010-2012  

Thái 

độ 

Huyện  ình Chánh  

χ
2
 

Chỉ số hiệu 

quả 

 (%) 

Trƣớc can thiệp Sau can thiệp 

Số 

lƣợng 

TL 

(%) 

Số 

lƣợng 

TL 

(%) 

Thái độ chấp nhận xét nghiệm HIV (n=1.524) 

 Sai 384 47,5 106 14,8   

 Đúng 425 52,5 609 85,2 185,4*** 32,7 

Thái độ chấp nhận có thai khi nhiễm HIV (n=1.524) 

 Sai 104 12,9 122 17,1   

 Đúng 705 87,1 593 82,9 5,3* // 

Thái độ chấp nhận giữ thai khi nhiễm HIV (n=1.524) 

 Sai 236 29,2 170 23,8   

 Đúng 573 70,8 545 76,2 5,6* 5,4 

Thái độ chung về dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con (n=1.524) 

 Sai 161 19,9 60 8,4   

 Đúng 648 80,1 655 91,6 40,5*** 11,5 

*: p < 0,05; **: p < 0,01; ***: p < 0,001.  

Kết quả nghiên cứu cho thấy, thái độ của thai phụ về chấp nhận xét 

nghiệm HIV, thái độ chấp nhận có thai khi nhiễm HIV, thái độ chấp nhận giữ 

thai sinh con khi nhiễm và thái độ chung về dự phòng lây truyền HIV từ m  

sang con, có sự khác biệt trƣớc và sau can thiệp, sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê, với p<0,05. Thái độ đúng về chấp nhận xét nghiệm HIV từ 52,5% 

trƣớc can thiệp tăng lên 85,2 % sau can thiệp và chỉ số hiệu quả đạt 32,7%. 

Thái độ đúng về chấp nhận giữ thai khi nhiễm HIV từ 70,8% trƣớc can thiệp 

tăng lên 76,2% sau can thiệp và chỉ số hiệu quả đạt 5,4%. Thái độ chung đúng 

về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con từ 80,1% trƣớc can thiệp lên 

91,6% sau can thiệp và chỉ số hiệu quả đạt 11,5%.  
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3.2.2.3. Hiệu quả thay đổi thực hành về dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang 

con ở phụ nữ mang thai huyện Bình Chánh, năm 2010-2012. 

Bảng 3.25. Hiệu quả tha   ổi thực h nh về phòng     tru ền HIV t  m  

sang con ở phụ nữ mang thai hu ện Bình Chánh, năm 2010-2012. 

Thực 

hành 

Huyện Bình Chánh  

χ2 

Hiệu quả 

can thiệp 

 (%) 

Trƣớc can thiệp 

(n=809) 

Sau can thiệp  

(n= 715) 

SL TL (%) SL TL (%) 

Thực hành sử dụng dụng cụ cá nhân  

 Sai 166 20,5 0 0,0   

 Đúng 643 79,5 715 100,0 164,6
£ 

20,5 

Thực hành an toàn trong phẩu thuật     

 Sai 125 15,6 19 2,5   

 Đúng 684 84,4 696 97,5 74,6*** 13,1 

Thực hành xét nghiệm HIV  

 Sai 219 27,1 22 3,1   

 Đúng 590 72,9 693 96,9 164,1*** 24 

Thực hành tham gia chƣơng trình PLTMC 

 Sai 415 51,3 87 12,2   

 Đúng 394 48,7 628 87,8 263,1*** 39,1 

Thực hành chung về dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con 

 Sai 295 36,5 19 2,7   

 Đúng 514 63,5 696 97,3 265,2*** 33,8 
£
: Fisher’s exact; *: p < 0,05; **: p < 0,01; ***: p < 0,001.  

Kết quả nghiên cứu cho thấy, về thực hành sử dụng dụng cụ cá nhân, 

thực hành an toàn trong phẩu thuật, thực hành về xét nghiệm HIV, thực hành 

tham gia chƣơng trình phòng lây truyền HIV từ m  sang con và thực hành 

chung về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con của thai phụ, có sự khác 

biệt trƣớc và sau can thiệp,và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê, với 

p<0,05.  
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Sau can thiệp, thực hành đúng về sử dụng dụng cụ cá nhân tăng từ 

79,5% trƣớc can thiệp lên 100% sau can thiệp và chỉ số hiệu quả đạt 20,5%. 

Thực hành đúng về an toàn trong phẩu thuật từ 84,4% trƣớc can thiệp tăng lên 

97,5% sau can thiệp và chỉ số hiệu quả đạt 13,1%. Thực hành đúng về xét 

nghiệm HIV từ 72,9% trƣớc can thiệp tăng lên 96,9% sau can thiệp và chỉ số 

hiệu quả đạt 24%. Thực hành đúng về tham gia chƣơng trình PLTMC từ 

48,7% trƣớc can thiệp tăng lên 87,8% sau can thiệp và chỉ số hiệu quả đạt 

39,1%. Thực hành chung đúng về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con từ 

63,5% trƣớc can thiệp tăng lên 97,3% sau can thiệp và chỉ số hiệu quả đạt 

33,8%. 

3.2.2.4. Hiệu quả thay đổi tỷ lệ nhiễm HIV của phụ nữ mang thai ở huyện 

Bình Chánh, năm 2010-2012. 

 

Biểu  ồ 3.5. Tỷ  ệ nhi m HIV của thai phụ ở hu ện Bình Chánh, năm 

2010-2012 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, sau can thiệp tỷ lệ nhiễm HIV ở phụ nữ 

mang thai tại huyện Bình Chánh (nhóm can thiệp) thành phố Hồ Chí Minh, 

năm 2010-2012, giảm rõ rệt từ 0,98 % TCT; 95% CI (0,3-1,7) xuống còn 

0,55% SCT; 95% CI (0,01-1,1) và chỉ số hiệu quả đạt 43%. 
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3.2.3. Hiệu quả can thiệp về kiến thức, thái độ, thực hành về dự phòng lây 

truyền HIV từ mẹ sang con ở phụ nữ mang thai ở huyện Bình Chánh 

và quận Bình Tân thành phố Hồ Chí Minh, năm 2010-2012 (Đánh giá 

trước- sau có nhóm chứng)  

3.2.3.1. Đặc tính mẫu nghiên cứu của phụ nữ mang thai trước can thiệp ở 

huyện Bình Chánh và quận Bình Tân  

Bảng 3.26. Đặc tính mẫu nghiên cứu của phụ nữ mang thai tr ớc can 

thiệp ở hu ện Bình Chánh v  quận Bình T n (n = 1.213) 

Đặc tính 

thai phụ 

Huyện Bình Chánh  

(nhóm can thiệp)  

Quận Bình Tân 

(nhóm chứng) p 

Số lƣợng TL (%) Số lƣợng TL (%) 

Nhóm tuổi 

 ≤ 24 24 3,1 0 0,0  

 25-34 554 68,4 328 81,2  

   35 231 28,5 76 18,8 < 0,001 

Nơi cƣ trú 

 Thƣờng trú 528 65,3 194 48,0  

 Nhập cƣ 281 34,7 210 52,0 < 0,001 

Nghề nghiệp 

 LR, BB 444 54,8 201 49,7  

 CN, CNV 365 45,2 203 50,3 0,09 

Nghề nghiệp chồng 

 LR 126 15,5 93 23,0  

 Tài xế 54 6,7 28 6,9  

 Công nhân 629 77,8 283 70,1 0,005 

Dân tộc 

 Kinh 796 98,4 326 80,7  

 Hoa 4 0,5 33 8,2  

 Khơ me 5 0,6 40 9,9  

 Khác 4 0,5 5 1,2 < 0,001
£ 

Tôn giáo 

 Không 455 56,2 228 56,4  
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Đặc tính 

thai phụ 

Huyện Bình Chánh  

(nhóm can thiệp)  

Quận Bình Tân 

(nhóm chứng) p 

Số lƣợng TL (%) Số lƣợng TL (%) 

 Có 354 43,8 176 43,6 0,9 

Tình trạng kinh tế 

 Nghèo 629 77,8 84 20,8  

 Không nghèo 180 22,2 320 79,2 < 0,001 

Trình độ học vấn 

 ≤ TH 209 25,8 139 34,4  

    THCS 435 53,7 195 48,3  

   THPT 165 20,5 70 17,3 0,008 

Số lần mang thai 

 1 lần 398 49,2 213 52,7  

   2 lần 411 50,8 191 47,3 0,2 

Tình trạng hôn nhân 

 Ly thân 14 1,7 23 5,7  

 Sống chung 795 98,3 381 94,3 < 0,001 

Ngƣời nhiễm HIV trong gia đình 

 Không 791 97,8 390 96,5  

 Có 18 2,2 14 3,5 0,2 

Bệnh lây truyền qua đƣờng tình dục 

 Không 778 96,2 393 97,3  

 Có 31 3,8 11 2,7 0,3 

 

Kết quả phân tích, so sánh mẫu nghiên cứu trƣớc can thiệp cho thấy, 

giữa nhóm can thiệp (huyện Bình Chánh) và nhóm chứng (quận Bình Tân) có 

sự đồng nhất về phần lớn các đặc tính của thai phụ: Nghề nghiệp của thai phụ, 

tôn giáo, số lần mang thai, tình trạng có ngƣời nhiễm HIV trong gia đình, tình 

trạng mắc bệnh lây truyền qua đƣờng tình dục, với p > 0,05.  

3.2.3.2. Hiệu quả can thiệp về kiến thức dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang 

con ở phụ nữ mang thai huyện Bình Chánh và quận Bình Tân thành 

phố Hồ Chí Minh, năm 2010-2012. 
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Bảng 3.27. Hiệu quả can thiệp về kiến thức dự phòng     tru ền HIV t  m  

sang con ở phụ nữ mang thai hu ện Bình Chánh v  quận Bình T n th nh 

phố Hồ Chí Minh, năm 2010-2012 

Kiến 

thức 

Huyện Bình Chánh  

(nhóm can thiệp) 

Quận Bình Tân 

( nhóm chứng) HQCT 

(%) TCT 

(n=809) 

SCT 

(n=715) 

CSHQ 

(%) 

TCT 

(n=404) 

SCT 

(n=727) 

CSHQ 

(%) 

Kiến thức nhận biết HIV/AIDS  

 Sai 392(48,5) 183(25,6)  381(94,3) 599(82,4)   

 Đúng 417(51,5) 532(74,4) 22,9 23(5,7) 128(17,6) 11,9 11 

Kiến thức về đƣờng lây truyền HIV 

 Sai 667(82,5) 223(31,2)  362(89,6) 469(64,5)   

 Đúng 142(17,5) 492(68,8) 51,3 42(10,4) 258(35,5) 25,1 26,2 

Kiến thức về bệnh LTQĐTD và  CS 

 Sai 106(13,1) 62(8,7)  248(61,4) 214(29,4)   

 Đúng 703(86,9) 653(91,3) 54,4 156(38,6) 513(70,6) 32 22,4 

Kiến thức về điều trị HIV 

 Sai 598(73,9) 234(32,7)  363(89,9) 535(73,6)   

 Đúng 211(26,1) 481(67,3) 41,2 41(10,2) 192(26,4) 16,2 25 

Kiến thức chung về dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con 

 Sai 364(45) 42(5,8)  369(91,3) 438(60,3)   

 Đúng 445(55) 673(94,1) 39,1 35(8,7) 289(39,8) 31,1 8 

Kết quả nghiên cứu, khi so sánh chỉ số hiệu quả ở nhóm can thiệp và 

nhóm chứng cho thấy, kiến thức đúng về nhận biết HIV/AIDS của thai phụ ở 

nhóm can thiệp chỉ số hiệu quả là 22,9%, ở nhóm chứng là 11,9% và hiệu quả 

can thiệp đạt 11%. Kiến thức đúng về đƣờng lây truyền HIV ở nhóm can 

thiệp, chỉ số hiệu quả là 51,3% , nhóm chứng là 25,1% và hiệu quả can thiệp 

đạt 26,2%. Kiến thức đúng về bệnh LTQĐTD và BCS, ở nhóm can thiệp, chỉ 

số hiệu quả là 54,4% , nhóm chứng là 32% và hiệu quả can thiệp đạt 22,4%. 
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Kiến thức đúng về điều trị HIV, ở nhóm can thiệp, chỉ số hiệu quả là 41,2% , 

nhóm chứng là 16,2% và hiệu quả can thiệp đạt 25%.  

Kiến thức chung đúng về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con, ở 

nhóm can thiệp, chỉ số hiệu quả là 39,1% , nhóm chứng là 31,1% và hiệu quả 

can thiệp đạt 8%.  

3.2.3.3. Hiệu quả can thiệp về thái độ dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang 

con ở phụ nữ mang thai huyện Bình Chánh và quận Bình Tân thành 

phố Hồ Chí Minh, năm 2010-2012 

Bảng 3.28. Hiệu quả can thiệp về thái  ộ dự phòng     tru ền HIV t  m  

sang con ở phụ nữ mang thai hu ện Bình Chánh v  quận Bình T n th nh 

phố Hồ Chí Minh, năm 2010-2012 

Thái 

độ 

Huyện Bình Chánh  

(nhóm can thiệp) 

Quận Bình Tân  

(nhóm chứng) HQCT 

(%) TCT 

(n=809) 

SCT 

(n=715) 

CSHQ 

(%) 

TCT 

(n=404) 

SCT 

(n=727) 

CSHQ 

(%) 

Thái độ chấp nhận xét nghiệm HIV  

 Sai 384(47,5) 106(14,8)  318(78,7) 360(49,5)   

 Đúng 425(52,5) 609(85,2) 32,7 86(21,3) 367(50,5) 29,2 3,5 

Thái độ chấp nhận có thai khi nhiễm     

 Sai 104(12,9) 122(17,1)  203(50,3) 169(23,3)   

 Đúng 705(87,1) 593(82,9) -4,2 201(49,7) 558(76,7) 27 // 

Thái độ chấp nhận giữ thai sinh con  

 Sai 236(29,2) 170(23,8)  177(43,8) 235(32,3)   

 Đúng 573(70,8) 545(76,2) 5,4 277(56,2) 492(67,7) 11,5 // 

Thái độ chung về dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con 

 Sai 162(20) 60 (8,4)  253(62,6) 212(29,2)   

 Đúng 648(80) 656(91,6) 11,6 151(37,4) 515(70,8) 33,4 // 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, thái độ đúng về chấp nhận xét nghiệm 

HIV của phụ nữ mang thai ở nhóm can thiệp, chỉ số hiệu quả là 32,7%, nhóm 

chứng là 29,2% và hiệu quả can thiệp đạt đƣợc 3,5%. Các thái độ khác của 
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thai phụ có sự thay đổi trƣớc và sau can thiệp, nhƣng sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê với p> 0,05. 

3.2.3.4. Hiệu quả can thiệp về thực hành dự phòng lây truyền HIV từ mẹ 

sang con ở phụ nữ mang thai huyện Bình Chánh và quận Bình Tân 

thành phố Hồ Chí Minh, năm 2010-2012  

Bảng 3.29. Hiệu quả can thiệp về thực h nh dự phòng     tru ền HIV t  

m  sang con ở phụ nữ mang thai hu ện Bình Chánh v  quận Bình T n 

th nh phố Hồ Chí Minh, năm 2010-2012 

Thực 

hành 

Huyện Bình chánh 

 (nhóm can thiệp)  

Quận Bình Tân 

 (nhóm chứng) HQCT 

(%) TCT 

(n=809) 

SCT 

(n=715) 

CSHQ 

(%) 

TCT 

(n=404) 

SCT 

(n=727) 

CSHQ 

(%) 

Thực hành sử dụng dụng cụ cá nhân 

 Sai 166(20,5) 0  135(33,4) 59 (8,1)   

 Đúng 643(79,5) 715(100) 20,5 269(66,6) 668(91,9) 25,3 // 

Thực hành an toàn trong phẩu thuật 

 Sai 126(15,6) 19(2,5)  88(21,8) 246(33,8)   

 Đúng 684(84,4) 697(97,5) 15,5 316(78,2) 481(66,2) -12 27,5 

Thực hành xét nghiệm HIV  

 Sai 219(27,1) 22(3,1)  61(15,1) 94(12,9)   

 Đúng 590(72,9) 693(96,9) 32,9 343(84,9) 633(87,1) 2,2 30,7 

Thực hành tham gia chƣơng trình PLTMC  

 Sai 415(51,3) 87 (12,2)  144(35,6) 235(32,3)   

 Đúng 394(48,7) 628(87,8) 39,1 260(64,4) 492(67,7) 3,3 35,8 

Thực hành chung về dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con 

 Sai 295(36,5) 19 (2,7)  125(30,9) 163(22,4)   

 Đúng 514(63,5) 696(97,3) 33,8 279(69,1) 564(77,6) 8,5 25,3 

Khi so sánh chỉ số hiệu quả ở nhóm can thiệp với chỉ số hiệu quả ở 

nhóm chứng chúng ta có đƣợc hiệu quả can thiệp thật sự của chƣơng trình can 
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thiệp mang lại. Kết quả nghiên cứu cho thấy, thực hành đúng an toàn trong 

phẩu thuật chỉ số hiệu quả ở nhóm can thiệp là 15,5%, ở nhóm chứng giảm 

12% và hiệu quả can thiệp đạt 27,5%. Thực hành đúng về xét nghiệm HIV, 

CSHQ ở nhóm can thiệp là 32,9%, ở nhóm chứng là 2,2% và hiệu quả can 

thiệp đạt 30,7%. Thực hành đúng về tham gia chƣơng trình dự phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con; CSHQ ở nhóm can thiệp đạt 39,1%, ở nhóm 

chứng là 8,5% và hiệu quả can thiệp đạt 35,8%.  

Thực hành chung đúng về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con, 

CSHQ ở nhóm can thiệp là 33,8%, ở nhóm chứng là 8,5% và hiệu quả can 

thiệp đạt 25,3%.  

3.2.3.5. Hiệu quả can thiệp về thay đổi tỷ lệ nhiễm HIV của thai phụ ở huyện 

Bình Chánh và quận Bình Tân thành phố Hồ Chí Minh, năm 2010-

2012 

Bảng 3.30. Hiệu quả can thiệp về tỷ  ệ nhi m HIV ở phụ nữ mang thai 

hu ện Bình Chánh v  quận Bình T n th nh phố Hồ Chí Minh, năm 2010-

2012. 

Tình 

trạng 

nhiễm 

Huyện Bình Chánh 

 (nhóm can thiệp) 

Quận Bình Tân  

(nhóm chứng) HQCT 

(%) TCT 

(n=809) 

SCT 

(n=715) 

CSHQ 

(%) 

TCT 

(n=404) 

SCT 

(n=727) 

CSHQ  

(%) 

Số ca 

nhiễm 
8 4  4 7   

Tỷ lệ 

nhiễm 

(%) 

0,99 0,56 43 0,99 0,96 3 40 

95% CI (0,3-1,7) (0,01-1,1)  (0,02-1,9) (0,3- 1,7)   

Kết quả nghiên cứu cho thấy, ở huyện Bình Chánh (nhóm can thiệp), 

trƣớc can thiệp phát hiện có 8 trƣờng hợp thai phụ nhiễm, sau can thiệp phát 

hiện có 4 trƣờng hợp thai phụ nhiễm và chỉ số hiệu quả đạt 43%. Ở Bình Tân 
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(nhóm chứng) trƣớc can thiệp phát hiện 4 trƣờng hợp thai phụ nhiễm, sau can 

thiệp phát hiện 7 trƣờng hợp thai phụ nhiễm và chỉ số hiệu quả đạt 3%. Khi  

so sánh chỉ số can thiệp ở nhóm can thiệp và nhóm chứng cho thấy hiệu quả 

can thiệp về tỷ lệ nhiễm HIV ở phụ nữ mang thai huyện Bình Chánh, năm 

2010-2012 đạt 40%.  

 

Biểu  ồ 3.6. Hiệu quả can thiệp về tỷ  ệ nhi m HIV của thai phụ ở hu ện 

Bình Chánh v  quận Bình T n th nh phố Hồ Chí Minh, năm 2010-2012  

Kết quả nghiên cứu cho thấy, chỉ số hiệu quả ở nhóm can thiệp là 43%, 

chỉ số hiệu quả ở nhóm chứng là 3% và hiệu quả can thiệp về tỷ lệ nhiễm của 

phụ nữ mang thai, năm 2010-2012 đạt 40%. 
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CHƢƠNG 4.  ÀN LUẬN 

4.1. Phƣơng pháp nghiên cứu 

Nghiên cứu đƣợc áp dụng phƣơng pháp nghiên cứu dịch tể học với hai 

thiết kế kế tiếp nhau, đó là thiết kế mô tả cắt ngang có phân tích và nghiên 

cứu can thiệp thử nghiệm cộng đồng có nhóm chứng, kết hợp nghiên cứu định 

lƣợng với nghiên cứu định tính và hồi cứu số liệu sẵn có. Hai thiết kế nghiên 

cứu này có mối liên quan, biện chứng bổ trợ lẫn nhau. Nghiên cứu cắt ngang 

mô tả có phân tích, giúp mô tả thực trạng kiến thức, thái độ, thực hành về 

phòng lây truyền HIV từ m  sang con và các yếu tố liên quan ở phụ nữ mang 

thai, đồng thời giúp xác định tỷ lệ nhiễm HIV của thai phụ trên địa bàn nghiên 

cứu. Nghiên cứu can thiệp thử nghiệm cộng đồng có nhóm chứng nhằm đánh 

giá hiệu quả hoạt động can thiệp truyền thông giáo dục sức khỏe giúp thay đổi 

tỷ lệ thai phụ có kiến thức, thái độ, thực hành đúng về dự phòng lây truyền 

HIV từ m  sang con ở phụ nữ mang thai trên địa bàn nghiên cứu. Hiệu quả 

can thiệp dựa trên sự thay đổi về kết quả các hoạt động truyền thông, sự thay 

đổi về kiến thức, thái độ, thực hành và tỷ lệ nhiễm HIV của thai phụ trƣớc và 

sau can thiệp. Hiệu quả can thiệp thật sự là bằng chứng khách quan thể hiện 

sự thành công của mô hình can thiệp, bên cạnh đó các kết quả thu đƣợc từ 

nghiên cứu định tính và các số liệu hồi cứu hồ sơ giúp bổ sung và minh chứng 

cho kết quả nghiên cứu định lƣợng. Hoạt động can thiệp cộng đồng, đối tƣợng 

nghiên cứu trƣớc và sau can thiệp ở cả nhóm can thiệp và nhóm chứng đƣợc 

chọn ngẫu nhiên theo cỡ mẫu xác định, sử dụng kỹ thuật chọn mẫu cụm xác 

suất tỉ lệ theo kích cỡ dân số (PPS-Probability Proportionate to size), có sử 

dụng hệ số thiết kế đảm bảo cho cỡ mẫu đủ lớn và có tính đại diện cao. 

Phƣơng pháp tiến hành, thời gian tiến hành và bộ câu hỏi phỏng vấn sử dụng 

trong đánh giá ban đầu và đánh giá kết thúc là giống nhau cho cả nhóm can 
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thiệp và nhóm chứng, nên hạn chế đƣợc các sai lệch và kết qủa thu đƣợc có 

tính giá trị cao. Thiết kế nghiên cứu can thiệp thử nghiệm cộng đồng có nhóm 

chứng là mô hình đánh giá mang tính khoa học, có giá trị cao, kết quả đạt 

đƣợc thật sự là bằng chứng có sức thuyết phục nhất đối với các nhà khoa học 

và các nhà quản lý.  

4.2. Kiến thức, thái độ, thực hành về dự phòng lây truyền HIV từ mẹ 

sang con và các yếu tố liên quan ở phụ nữ mang thai tại huyện 

 ình Chánh và quận  ình Tân thành phố Hồ Chí Minh năm 2010. 

4.2.1. Đặc tính mẫu nghiên cứu  

Phụ nữ mang thai trong nghiên cứu tại huyện Bình Chánh và quận Bình 

Tân thành phố Hồ Chí Minh năm 2010, đa số ở nhóm tuổi 25-34 tuổi 

(72,7%); kết quả này phù hợp với mẫu nghiên cứu của Nguyễn Thị Liên 

Phƣơng và Lê Thị Thanh Vân (2008), đa số thai phụ ở lứa tuổi từ 20-34 tuổi 

chiếm 93,3% [38]. Thai phụ là ngƣời nhập cƣ chiếm tỷ lệ khá cao (40,5%), 

điều này phù hợp với tình hình phát triển kinh tế, xã hội với tốc độ đô thị hóa 

nhanh của thành phố Hồ Chí Minh hiện nay, ngày càng có nhiều ngƣời dân 

nhập cƣ từ các vùng miền khác đến để làm ăn, sinh sống và sinh con. Thai 

phụ có nghề làm ruộng, buôn bán chiếm 53,2%, tỷ lệ này phù hợp vì huyện 

Bình Chánh và quận Bình Tân đƣợc chia tách ra từ một huyện Bình Chánh 

trƣớc đây, chủ yếu sống bằng nghề nông nghiệp, và hiện nay vẫn là quận, 

huyện ngoại thành của thành phố Hồ Chí Minh.  

Hầu hết thai phụ trong mẫu nghiên cứu là dân tộc Kinh (92,5%), tỷ lệ 

này phù hợp với cơ cấu dân số chung của cả nƣớc dân tộc Kinh chiếm 85,7% 

[44]; thai phụ không có tôn giáo chiếm 56,3%, tỷ lệ này cao hơn so với tỷ lệ 

về ngƣời dân có tôn giáo ở thành phố Hồ Chí Minh (28%), có thể do dân số 

nghiên cứu ở đây là thai phụ, không phải là ngƣời dân nói chung [44].  
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Thai phụ ngh o, có thu nhập thấp ≤ 1 triệu đồng/ngƣời/tháng chiếm tỷ 

lệ cao (58,8%), phần lớn thai phụ có trình độ học vấn trung học cơ sở 

(51,9%), phù hợp với cơ cấu học vấn chung của ngƣời dân tại thành phố Hồ 

Chí Minh, ngƣời có học vấn phổ thông cơ sở là 81,7% [44] và cũng ph  hợp 

hơn với nghiên cứu nghiên cứu của Nguyễn Thị Liên Phƣơng và Lê Thị 

Thanh Vân (2008), kết quả cho thấy, phần lớn sản phụ có trình độ trung học 

phổ thông (77,1%) [38]. Về tình trạng hôn nhân, hầu hết thai phụ đang chung 

sống với chồng (97%), có 3% thai phụ sống trong hoàn cảnh ly thân, ly dị với 

chồng, tỷ lệ này thấp hơn so với tỷ lệ phụ nữ giá, ly hôn chung của cả  nƣớc là 

8,7% [51]. Nghiên cứu của Trƣơng Trọng Hoàng và cộng sự (2009) cho thấy, 

tuổi trung bình của đối tƣợng nghiên cứu 29 ± 5,3. Tuổi lớn nhất là 39 và tuổi 

nhỏ nhất là 18, đa số là ngƣời Kinh (98%), có trình độ học vấn từ lớp 9 trở lên 

chiếm 60%, đang sống chung với chồng là 80% [26].  

Theo khai báo, trong gia đình không có ngƣời nhiễm HIV chiếm tỷ lệ 

cao (97,4%), có thể thai phụ che giấu thông tin, hoặc đôi khi thai phụ chƣa 

biết rõ tình trạng nhiễm HIV của ngƣời thân trong gia đình. Kết quả cũng ph  

hợp với nghiên cứu của Hồ Thị Ngọc (2005) cho thấy nhóm phụ nữ ở độ tuổi 

21- 30 tuổi, chiếm tỷ lệ cao nhất (68,5%); phụ nữ có học vấn thấp, m  chữ và 

tiểu học là 39,4%, phổ thông cơ sở là 42,6%, làm nghề nội trợ là 41,2%, kinh 

tế khó khăn, ngh o (41,7%) [33].   

Đặc điểm mẫu nghiên cứu cũng tƣơng đối phù hợp với nghiên cứu của 

Nguyễn Duy Phong, Nguyễn thị Lƣợm (2010), kết quả thu đƣợc, đa số bệnh 

nhân ở các tỉnh (41,9%), nhóm tuổi từ 15-29 tuổi chiếm đa số (52,8%), tỉ lệ 

bệnh nhân làm nghề nội trợ chiếm 31,7%. Trình độ học vấn chủ yếu từ trung 

học cơ sở trở xuống (77,6%), phần lớn bệnh nhân đang sống chung với chồng 

(70,3%), 37% bệnh nhân bị lây nhiễm từ chồng, đa số bệnh nhân có từ 1-2 

con chiếm tỷ lệ cao (70,3%) [36].  
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4.2.2. Thực trạng kiến thức, thái  ộ, thực h nh về dự phòng     tru ền 

HIV t  m  sang con ở phụ nữ mang thai hu ện Bình Chánh v  

quận Bình T n th nh phố Hồ Chí Minh năm 2010. 

Về kiến thức, kết quả nghiên cứu cho thấy, ở phụ nữ mang thai tại 

huyện Bình Chánh và quận Bình Tân thành phố Hồ Chí Minh năm 2010, một 

số kiến thức đúng của thai phụ về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con có 

tỷ lệ thấp nhƣ: Kiến thức đúng về nhận biết HIV/AIDS (36,3%); Kiến thức 

đúng về đƣờng lây truyền HIV (15,2%); Kiến thức đúng về điều trị HIV 

(20,8%), điều này có thể do định nghĩa biến số đòi hỏi cao, các kiến thức 

khảo sát mới và tƣơng đối chuyên sâu đối với thai phụ. Kiến thức đúng về 

đƣờng lây truyền HIV thấp (15,2%) có thể do thai phụ ngoài việc phải biết 

các đƣờng lây truyền HIV ở ngƣời bình thƣờng, thai phụ còn phải biết thêm 

các đƣờng lây truyền HIV từ m  sang con. Kết quả này cũng ph  hợp với 

nghiên cứu của Omwega A. M, Oguta T. J., Sehmi J. K (2006), cho thấy kiến 

thức của bà m  về phòng lây truyền HIV từ m  sang con là thấp 8,9%,  cần 

tăng cƣờng giáo dục sức khỏe về kiến thức về dự phòng lây truyền HIV từ m  

sang con cho thai phụ [80]. Kiến thức bệnh lây truyền qua đƣờng tình dục và 

sử dụng bao cao su đạt tỷ lệ tƣơng đối cao là 70,8%, kết quả này cũng phù 

hợp với nghiên cứu của Nguyễn Ban Mai, Huỳnh Thị Thu Thủy, Lê Trƣờng 

Giang và cộng sự (2009), kết quả cho thấy, chỉ có 71,4% thai phụ biết chế độ 

chung thủy một vợ một chồng không nhiễm HIV thì phòng tránh đƣợc 

HIV/AIDS, có 91,0% thai phụ biết sử dụng bao cao su bảo đảm chất lƣợng và 

đúng cách khi quan hệ tình dục thì phòng tránh đƣợc HIV/AIDS. Khi hai vợ 

chồng đều nhiễm HIV, chỉ có 78,4% thai phụ nghĩ rằng cần tiếp tục sử dụng 

bao cao su [29]. Tuy nhiên, kiến thức chung đúng về dự phòng lây truyền 

HIV từ m  sang con đạt tỷ lệ tƣơng đối là 39,6% (biểu đồ 3.2). Kết quả 
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nghiên cứu này cũng ph  hợp với nghiên cứu của Hawkins D., Blott M., 

Clayden P. et al (2005), kiến thức của thai phụ cũng thấp, có 2,9% thai phụ 

cho rằng HIV lây truyền khi chuyển dạ, 5,2% cho rằng HIV lây truyền khi 

cho con bú [66]. Kiến thức đúng về điều trị HIV chiếm tỷ lệ thấp (20,8%), có 

thể do thai phụ đa số chƣa mắc bệnh và chƣa sử dụng thuốc, nên chƣa quan 

tâm nhiều đến các kiến thức có liên quan đến điều trị, hơn nữa đây là những 

kiến thức tƣơng đối chuyên sâu đối với thai phụ.  

Kiến thức về phát hiện bệnh chiếm tỷ lệ cao (78,7%) so với các kiến 

thức khác của thai phụ, có thể vì thai phụ quan tâm hơn vấn đề là làm sao để 

biết mình có bệnh hay không có bệnh, so với các vấn đề khác, điều này rất 

hữu ích trong công tác phát hiện bệnh trong cộng đồng, kết quả nghiên cứu 

này cũng ph  hợp với nghiên cứu ở viện trƣờng Komfo Anokye, Kumasi, 

Ghana; có 65,6% thai phụ trƣớc sinh đều nhận biết “HIV/AIDS là mối đe dọa 

cuộc sống và họ nhận thức đƣợc các triệu chứng và dấu hiệu chính của AIDS 

là sụt cân, sốt kéo dài, tiêu chảy kéo dài”, có 51,8% cho rằng thai phụ nhiễm 

HIV(+) có thể lây truyền đƣợc HIV cho con; và có 37,4% thai phụ trả lời 

đúng phải cần từ một đến mƣời năm nhiễm HIV mới xuất hiện hội chứng 

AIDS; 10,5% biết AIDS không điều trị khỏi nhƣng kéo dài đƣợc cuộc sống; 

và một tỷ lệ rất thấp (2,9%) cho rằng HIV lây truyền khi chuyển dạ; 5,2% lây 

truyền khi cho con bú [66].  

Kết quả nghiên cứu cho thấy, cần phải đẩy mạnh hơn nữa công tác 

truyền thông giáo dục sức khỏe nhằm tăng cƣờng kiến thức về dự phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con ở phụ nữ mang thai, đặc biệt là các nhóm kiến 

thức còn chiếm tỷ lệ thấp nhƣ: kiến thức đúng về nhận biết HIV/AIDS 

(36,3%), kiến thức đúng về đƣờng lây truyền HIV (15,2%), kiến thức đúng về 

điều trị HIV (20,8%).  
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Qua nghiên cứu còn ghi nhận thai phụ có hiểu biết về về dự phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con và họ sẵn sàng tích cực trao đổi khi đƣợc hỏi về 

các đƣờng lây truyền HIV ở thai phụ “ …bệnh AIDS nguyên nhân lây bệnh là 

do vi rút HIV, lây qua đường máu, … quan hệ tình dục không an toàn,… nếu 

mẹ bị nhiễm thì lây truyền cho con lúc mang thai, khi đẻ lúc chuyển dạ, sang 

chấn khi sanh, khi ối vỡ và lúc cho con bú…” (TLN_PNMT). 

Kết quả nghiên cứu cũng ph  hợp với nghiên cứu của Nguyễn Thị Hiệu 

năm (2009), kết quả 92% biết đƣợc HIV là hội chứng suy giảm miễn dịch 

mắc phải, 85% nêu đúng 3 đƣờng lây truyền HIV, 90% biết đƣợc giai đoạn 

cửa sổ của HIV [25]; và kết quả cũng ph  hợp với nghiên cứu của Zoung-

Kanyi Bissek A. C., Yakana I. E., Monebenimp F. et al (2011), cho thấy phụ 

nữ mang thai có kiến thức tốt về phòng lây truyền HIV từ m  sang con, có 

99% thai phụ đã nghe nói về HIV; 80,5% phụ nữ mang thai cho rằng giai 

đoạn cho con bú có nguy cơ lây truyền HIV từ m  sang con ở bà m  bị nhiễm. 

Sử dụng bao cao su nam, bao cao su nữ, tiết chế, và chung thủy đƣợc coi là 

phƣơng pháp hiệu quả của phòng chống HIV [101]. Kết quả cũng ph  hợp với 

nghiên cứu của Lallemant M., Jourdain G., Le Coeur S. et al (2004), cho thấy 

nhiều nƣớc trên thế giới để giảm thiểu tỷ lệ lây truyền m  HIV từ m  sang con 

và những gánh nặng liên quan đến trẻ nhiễm HIV đã sử dụng những phác đồ 

kháng vi rút HIV có hiệu quả cao bắt đầu từ ba tháng cuối của thời kỳ mang 

thai, có thể giảm tỷ lệ lây truyền m  con xuống còn khoảng 2-4% [70]. 

Qua phỏng vấn cũng ghi nhận: “… phụ nữ mang thai cần thiết phải xét 

nghiệm máu, chỉ có xét nghiệm máu mới phát hiện được bệnh, nên làm xét 

nghiệm trước khi mang thai, …” (PVS-PNMT). Kết quả này cho thấy, hoạt 

động của chƣơng trình can thiệp trong thời gian qua đã ít nhiều đã đem lại kết 

quả, giúp cho phụ nữ mang thai biết kiến thức phát hiện trƣờng hợp nhiễm 

HIV và biết lợi ích của việc xét nghiệm máu tầm soát HIV khi mang thai. Đây 
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là một trong những yếu tố quyết định đến sự thành công của chƣơng trình can 

thiệp, việc đồng ý tự nguyện tham gia xét nghiệm HIV sẽ giúp cho công tác 

giám sát phát hiện đạt hiệu quả cao, phát hiện sớm các trƣờng hợp thai phụ 

nhiễm HIV và từ đó có hƣớng điều trị dự phòng tốt, kịp thời và thích hợp, 

giúp giảm tỷ lệ lây truyền HIV từ m  sang con. 

Về thái  ộ, phụ nữ mang thai tại huyện Bình Chánh và quận Bình Tân 

thành phố Hồ Chí Minh năm 2010, có thái độ đúng về chấp nhận có thai khi 

nhiễm HIV là 74,7%, có thái độ đúng về chấp nhận giữ thai khi nhiễm HIV là 

66% và có thái độ đúng về chấp nhận xét nghiệm HIV khi mang thai là 

42,1%. Thai phụ có thái độ chung đúng về dự phòng lây truyền HIV từ m  

sang con là 65,9% (biểu đồ 3.3).  

Kết quả nghiên cứu cho thấy, thai phụ có thái độ đúng về dự phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con tƣơng đối cao, phần lớn các thai phụ chấp nhận 

xét nghiệm HIV khi có thai và có thái độ đúng không có thai khi nhiễm HIV 

và không giữ thai khi phát hiện nhiễm HIV, đây là thái độ tốt, vì nếu có thái 

độ tốt sẽ giúp thai phụ có thực hành tốt và giúp công tác dự phòng lây truyền 

HIV từ m  sang con hiệu quả hơn.  

Kết quả nghiên cứu này cũng ph  hợp với nghiên cứu của Ekabua JE và 

cộng sự, (2006) có 77,8% thai phụ đồng ý giữ thai và điều trị dự phòng lây 

truyền HIV nếu  kết quả xét nghiệm dƣơng tính [63]. Kết quả cũng tƣơng 

đồng với một nghiên cứu khác của Tatagan, et al, (2011), có 93,8% phụ nữ 

cho rằng HIV lây qua đƣờng quan hệ tình dục, 80,5% lây truyền do tiếp xúc 

trực tiếp với máu và 27,1% thai phụ biết HIV lây truyền từ m  sang con, và 

61% biết rằng nguy cơ lây nhiễm HIV cho con là do cho con bú hỗn hợp cao 

hơn so với nuôi con hoàn toàn bằng sữa m , hầu hết (61%) bày tỏ sự sẵn sàng 

sử dụng BCS trong thời kỳ mang thai hoặc cho con bú. Tỷ lệ chấp nhận xét 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Ekabua+JE%22%5BAuthor%5D
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nghiệm HIV là 92,4%. Tỷ lệ phụ nữ mang thai cho rằng phụ nữ có HIV 

dƣơng tính không nên có con là 29,5% [92].  

Qua kết quả nghiên cứu cũng cho thấy, thai phụ chấp nhận không cho 

con bú khi bị nhiễm HIV để phòng tránh lây bệnh cho con.“… không nên cho 

con bú mẹ khi bà mẹ bị nhiễm HIV vì trong sữa mẹ có HIV lây cho con, khi 

trẻ bú có thể làm nứt vú, chảy máu, lây cho con…”. (TLN_PNMT). 

Việc có những kiến thức đúng đã giúp cho các thai phụ có đƣợc thái độ 

đúng, từ đó có thực hành đúng, hợp tác không cho con bú sữa m  trong 

trƣờng hợp phát hiện m  bị nhiễm HIV và chấp nhận thực hành nuôi con bằng 

các sản phẩm thay thế, từ đó giúp hạn chế tỷ lệ lây truyền HIV từ m  sang 

con. Chính vì biết đƣợc tác hại của bệnh nhiễm HIV/AIDS đối với bản thân 

ngƣời nhiễm, gia đình và cả cộng đồng xã hội. Điều này cũng có tác động đến 

thái độ của thai phụ khi nhiễm HIV trong việc quyết định có nên có thai, có 

nên giữ thai để sinh con hay không.“… nếu nó sinh ra mà không bị nhiễm 

giống mình thì phước đức cho nó lắm…”  (PVS_PNMT).  

Bên cạnh đó, nghiên cứu cũng cho thấy mong muốn về một đứa con 

khỏe mạnh, không bị nhiễm HIV là rất lớn. “… nên sinh con vì nhu cầu của 

gia đình, vì có thể con sinh ra nó không bị nhiễm, vì bây giờ đã có thuốc rồi, 

mình cố gắng tham gia điều trị, mong cho nó đừng bị nhiễm, mình chết mà nó 

sống nối dõi tông đường thì hay lắm…”. (TLN_PNMT). Kết quả nghiên cứu 

cũng tƣơng đồng với nghiên cứu của Von Linstow, M. L. (2010), chỉ có 29% 

phụ nữ tham khảo ý kiến một chuyên gia về HIV khi dự định có thai, trong 

khi 14% nhận đƣợc hỗ trợ để sinh [99].  

Về thực hành, kết quả nghiên cứu cho thấy, thai phụ tại huyện Bình 

Chánh và quận Bình Tân năm 2010 có thực hành đúng về an toàn trong phẩu 

thuật đạt tỷ lệ cao nhất (82,4%), kế đến là thực hành đúng về xét nghiệm HIV 

(76,4%) và thực hành đúng về sử dụng dụng cụ cá nhân (75,2%). Thai phụ có 
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thực hành chung đúng về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con đạt 65,4% 

(biểu đồ 3.4).  

Nhìn chung, tỷ lệ thực hành của thai phụ về dự phòng lây truyền HIV 

từ m  sang con đa số đều đạt tỷ lệ tƣơng đối cao, có thể do các thực hành này 

đƣợc khuyến cáo và cảnh báo nhiều trong cộng đồng từ khi xuất hiện căn 

bệnh này trên thế giới, nên đƣợc nhiều ngƣời biết tới, chính vì vậy kết quả 

khảo sát cho tỷ lệ tƣơng đối cao. Bên cạnh đó, nghiên cứu cũng cho thấy vẫn 

còn khoảng 34,6% thai phụ có thực hành chung về dự phòng lây truyền HIV 

chƣa đúng, vì thực hành là quan trọng để giúp giảm tỷ lệ lây truyền HIV từ 

m  sang con, chính vì sự thiếu hiểu biết về đƣờng lây truyền của HIV đƣa tới 

thực hành sai, đây là mối nguy hại tiềm ẩn làm gia tăng tốc độ lây truyền HIV 

trong gia đình và trong cộng đồng. Thực hành đúng về xét nghiệm HIV khá 

cao, đạt tỷ lệ 76,4%,  kết quả nghiên cứu này tƣơng đối phù hợp với nghiên 

cứu của Malaju M. T., Alene G. D. (2012), cho thấy có 82,5% thai phụ có xét 

nghiệm HIV và đồng ý tƣ vấn xét nghiệm HIV [73]. Thực hành đúng về tham 

gia chƣơng trình về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con chiếm tỷ lệ thấp 

nhất (53,9%), có thể do chƣơng trình dự phòng lây truyền HIV từ m  sang 

con mới triển khai nên chƣa đƣợc nhiều thai phụ biết đến, hơn nữa đa số thai 

phụ trong mẫu nghiên cứu là dân nhập cƣ từ nơi khác đến, nên có thể họ chƣa 

biết đến hoạt động của chƣơng trình đang triển khai trên địa bàn. Kết quả này 

cũng thấp hơn nhiều so với nghiên cứu của Vũ Thị Nhung (2008), có 91,5% 

thai phụ tham gia chƣơng trình về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con 

[35]; càng phù hợp hơn với nghiên cứu của Trần Tôn, Vũ Xuân Thịnh, Lƣơng 

Quế Anh và cộng sự (2010), cho thấy tỷ lệ trẻ nhiễm HIV sinh ra từ m  có 

tham gia chƣơng trình về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con là 5%, 

nhóm trẻ sinh ra từ m  không tham gia chƣơng trình là 69,2%, trong nhóm dự 

phòng không đầy đủ là 23,1% [42]. 
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Kết quả nghiên cứu này cho thấy cũng ph  hợp với nghiên cứu của 

Sahlu I., Howe C. J., Clark M. A. et al (2014). Phụ nữ có HIV dƣơng tính có 

kiến thức phòng lây truyền m  con tốt hơn tốt hơn phụ nữ có HIV âm tính 

(81,9 % và 31,6%). Tăng cƣờng kiến thức phòng lây truyền m  con giúp tăng 

sử dụng chăm sóc tiền sản và có thể loại bỏ lây truyền m  con [86]. Các tỷ lệ 

này cũng ph  hợp với kết quả nghiên cứu của  Tatagan A., Mouhari-Toure A., 

Saka B. et al (2011) ở Togo, có 77,1% thai phụ đồng ý quan hệ tình dục 

không an toàn làm tăng nguy cơ lây truyền HIV cho trẻ em và có 61% sẵn 

sàng sử dụng bao cao su trong thời kỳ mang thai hoặc cho con bú. Tỷ lệ phần 

trăm của những ngƣời phụ nữ không bao giờ sử dụng BCS là 51% [92].  

Kết quả cũng ph  hợp với một nghiên cứu khác của Bii, S.C., et al. 

(2008) ở Kenya, kết quả cho thấy có 51% không phản đối việc lấy máu xét 

nghiệm HIV; 95% muốn đƣợc biết kết quả xét nghiệm, 98,3% thai phụ ủng 

hộ việc chủ động xét nghiệm HIV cho toàn bộ thai phụ [56].  

Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy, các thai phụ biết các biện pháp 

phòng ngừa lây truyền HIV “ … nếu có chích phải sử dụng bơm kim tiêm 

riêng, nếu mẹ bị nhiễm thì lây truyền cho con lúc mang thai, khi đẻ lúc chuyển 

dạ, khi sanh, khi ối vỡ và lúc cho con bú…(TLN_PNMT). Từ việc hiểu biết rõ 

cơ chế lây bệnh và đƣờng lây truyền bệnh đã giúp thai phụ có thực hành dự 

phòng lây nhiễm HIV tốt hơn, đặc biệt khi có nhu cầu phải sử dụng các dụng 

cụ tiêm chích và việc cần thiết phải dự phòng tránh lây truyền HIV cho con 

trong suốt quá trình mang thai, khi sinh con và cho con bú. Tìm hiểu những 

yếu tố làm hạn chế sự tiếp cận của thai phụ với chƣơng trình dự phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con, ghi nhận “… do kiến thức thai phụ còn hạn chế, 

tình hình dân nhập cư trên địa bàn nhiều, chưa nắm rõ các thông tin về 

chương trình,…” (PVS CBYT). “… có thể mình bị lây do chồng…(ngập 

ngừng 1-2 phút).., có thể chồng mình không chung thủy với mình,    ” 



121 

(PVS_PNMT). Một số thai phụ cho rằng mình bị nhiễm HIV do chồng không 

chung thủy. Khi đề cập đến vấn đề đó, thai phụ có biểu hiện ngập ngừng nhƣ 

muốn giấu và còn e ngại khi thổ lộ vấn đề này. Kết quả này một lần nữa 

khẳng định vai trò của ngƣời chồng không kém phần quan trọng trong hoạt 

động dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con, điều này chỉ ra một hƣớng 

nghiên cứu cần đƣợc bổ sung thêm trong hoạt động dự phòng lây truyền HIV 

từ m  sang con. 

4.2.3. Các  ếu tố  iên quan  ến kiến thức, thái  ộ, thực h nh về dự phòng 

    tru ền HIV t  m  sang con ở phụ nữ mang thai ở hu ện Bình 

Chánh v  quận Bình Tân th nh phố Hồ Chí Minh năm 2010. 

Yếu tố liên quan  ến kiến thức 

Qua kết quả phân tích đơn biến cho thấy, kiến thức chung về dự phòng 

lây truyền HIV từ m  sang con có liên quan đến nhóm tuổi, nơi cƣ trú, nghề 

nghiệp của chồng, dân tộc, tình trạng kinh tế, trình độ học vấn, tình trạng hôn 

nhân của thai phụ, với p< 0,05. Theo đó, thai phụ từ 25-34 tuổi có kiến thức 

thấp hơn thai phụ trẻ ≤ 24 tuổi. Thai phụ nhập cƣ có kiến thức kém hơn thai 

phụ thƣờng trú tại địa phƣơng. Thai phụ có chồng làm nghề công nhân có 

kiến thức tốt hơn thai phụ có chồng nghề làm ruộng. Thai phụ là ngƣời dân 

tộc Hoa, Khơ me hoặc khác có kiến thức kém hơn thai phụ là ngƣời Kinh. 

Thai phụ có trình độ học vấn là THCS và THPT trở lên có kiến thức tốt hơn 

thai phụ có học vấn bậc tiểu học. Thai phụ sống chung với chồng có kiến thức 

tốt hơn thai phụ sống ly thân với chồng. Các đặc tính khác ở thai phụ mối liên 

quan với kiến thức chung về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con không 

có ý nghĩa thống kê, với p>0,05 (bảng 3.4).  

Tuy nhiên qua phân tích đa biến cho thấy kiến thức chung chỉ có mối 

liên quan có ý nghĩa thống kê (p<0,05) với các yếu tố và OR tƣơng ứng sau: 

tình trạng kinh tế (OR = 0,6); trình độ học vấn (OR =1,4); tình trạng hôn nhân 
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(OR=8,3); thái độ (OR=3,6) (Bảng 3.10). Nhìn chung, kết quả nghiên cứu cho 

thấy, thai phụ có học vấn cao thì có kiến thức về dự phòng lây truyền HIV từ 

m  sang con tốt hơn thai phụ có học vấn thấp, kết quả này cũng ph  hợp vì 

thai phụ có học vấn cao sẽ dễ dàng tiếp cận với các kiến thức từ các phƣơng 

tiện truyền thông. Thai phụ thƣờng trú tại địa phƣơng có kiến thức tốt hơn 

thai phụ nhập cƣ, có thể do các thai phụ thƣờng trú có thời gian tiếp cận với 

các hoạt động can thiệp trên địa bàn nhiều hơn các thai phụ mới nhập cƣ, điều 

này cũng cho thấy phần nào hiệu quả của các hoạt động can thiệp trên địa bàn 

nghiên cứu. Thai phụ có tôn giáo có kiến thức kém hơn thai phụ không có tôn 

giáo, điều này có thể do thai phụ có tôn giáo họ có sinh hoạt khép kín hơn, 

các qui định và công việc sinh hoạt tôn giáo có thể làm hạn chế điều kiện tiếp 

cận với các phƣơng tiện truyền thông, từ đó làm hạn chế kiến thức về về dự 

phòng lây truyền HIV từ m  sang con. Thai phụ mang thai   2 lần, có kiến 

thức kém hơn thai phụ mang thai lần đầu, điều này có thể do thai phụ mang 

thai lần đầu, đa số là phụ nữ trẻ, họ thƣờng có học vấn tốt hơn, họ thƣờng 

quan tâm đến đứa con đầu tiên của họ nhiều hơn so với các bà m  mang thai 

nhiều lần. Thai phụ là ngƣời Kinh có kiến thức tốt hơn thai phụ ngƣời dân tộc 

ít ngƣời: Hoa, Khơ me, điều này cũng ph  hợp, vì hầu hết các phƣơng tiện 

truyền thông và ngôn ngữ truyền thông đều sử dụng tiếng Việt, nên ngƣời 

Kinh thƣờng có lợi điểm hơn, dễ tiếp thu các kiến thức hơn, nhất là các kiến 

thức chuyên sâu về dự phòng lây truyền m  con. Thai phụ đang chung sống 

với chồng có kiến thức tốt hơn thai phụ sống ly thân, ly dị, có thể do các thai 

phụ đang chung sống với chồng, đƣợc chăm sóc tốt hơn, hơn nữa yếu tố hạnh 

phúc gia đình làm cho các thành viên quan tâm hơn đến thai phụ và thai nhi, 

từ đó họ tìm kiếm đến những kiến thức giúp chăm sóc bà m  và thai nhi tốt 

hơn, từ đó giúp họ có kiến thức về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con 

tốt hơn. 
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Yếu tố  iên quan  ến thái  ộ 

Qua phân tích đơn biến cho thấy thái độ chung về dự phòng lây truyền 

HIV từ m  sang con ở phụ nữ mang thai có liên quan với các đặc tính về nơi 

cƣ trú, nghề nghiệp, nghề nghiệp của chồng, dân tộc, tình trạng kinh tế, tình 

trạng hôn nhân của thai phụ với p<0,05. Theo đó, thai phụ nhập cƣ có thái độ 

kém hơn thai phụ thƣờng trú tại địa phƣơng. Thai phụ làm nghề công nhân, 

công nhân viên thì có thái độ kém hơn thai phụ làm nghề làm ruộng, buôn 

bán. Thai phụ có chồng làm nghề công nhân, tài xế có thái độ tốt hơn thai phụ 

có chồng nghề làm ruộng. Thai phụ là ngƣời dân tộc Hoa, Khơ me, khác có 

thái độ kém hơn thai phụ là ngƣời Kinh. Thai phụ không ngh o có thái độ 

kém hơn thai phụ nghèo. Thai phụ đang chung sống với chồng có thái độ tốt 

hơn thai phụ sống ly thân với chồng (Bảng 3.5).  

Tuy nhiên, qua phân tích đa biến cho thấy thái độ chung có mối liên 

quan có ý nghĩa thống kê với các yếu tố và OR tƣơng ứng sau: Nghề nghiệp 

của chồng (OR=1,3); Dân tộc (OR=0,6); Tình trạng kinh tế (OR=0,4); Kiến 

thức (OR =3,5). Nhìn chung, kết quả nghiên cứu cho thấy. Thai phụ có chồng 

làm nghề công nhân, tài xế, có thái độ tốt hơn thai phụ có chồng làm nghề 

ruộng. Thai phụ là ngƣời Kinh có thái độ về dự phòng lây truyền HIV từ m  

sang con tốt hơn thai phụ ngƣời dân tộc, có thể do họ có kiến thức tốt hơn, từ 

đó giúp cho họ có thái độ tốt hơn. Thai phụ ngh o có thái độ kém hơn thai 

phụ không nghèo. Thai phụ có kiến thức tốt thì có thái độ tốt hơn thai phụ có 

kiến thực kém. 

Yếu tố  iên quan  ến thực hành 

Kết quả phân tích đa biến cho thấy, về thực hành chung dự phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con của thai phụ có liên quan đến các đặc tính về: nơi 

cƣ trú và tình trạng mắc bệnh lây qua đƣờng tình dục, với p<0,05. Theo đó, 

thai phụ nhập cƣ có thực hành kém hơn thai phụ thƣờng trú. Thai phụ có tiền 
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sử mắc bệnh lây qua đƣờng tình dục có thực hành kém hơn thai phụ không có 

mắc bệnh lây qua đƣờng tình dục. Tuy nhiên, kết quả phân tích đa biến cho 

thấy, thực hành chung về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con của thai 

phụ có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với các yếu tố và OR tƣơng ứng 

sau: Nơi cƣ trú (OR=0,6); Bệnh LTQĐTD (OR=0,5). Nhìn chung, qua kết 

quả nghiên cứu cho thấy, thai phụ thƣờng trú tại địa phƣơng có thực hành tốt 

hơn thai phụ nhập cƣ, có thể do thai phụ thƣờng trú có mối quan hệ tốt với 

cán bộ y tế và các cộng viên từ đó họ có sự tin tƣởng hơn về các các nội dung 

truyền thông, từ đó giúp cho họ có thực hành tốt hơn thai phụ là ngƣời nhập 

cƣ. Thai phụ có tiền sử mắc bệnh LTQĐTD có thực hành kém hơn thai phụ 

không có tiền sử mắc bệnh LTQĐTD, có thể vì HIV/AIDS cũng là bệnh 

LTQĐTD, chính vì thai phụ thực hành kém về bệnh LTQĐTD nên dễ mắc 

bệnh LTQĐTD hơn. Hơn nữa, thai phụ không mắc bệnh LTQĐTD, có thể họ 

có kiến thức về bệnh LTQĐTD tốt hơn, từ đó họ thực hành về dự phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con tốt hơn.  

Kết quả phân tích đa biến trong nghiên cứu này đã giúp cho kết quả 

nghiên cứu mang tính chính xác và độ tin cậy cao. Việc làm này giúp cho các 

yếu tố nhiễu ảnh hƣởng đến kết quả đƣợc loại bỏ. Các yếu tố đƣa vào mô hình 

phân tích đa biến là các đặc tính của đối tƣợng nghiên cứu, kiến thức, thái độ 

và thực hành của thai phụ nhằm xem xét ảnh hƣởng của các yếu tố đến mối 

liên quan của đặc tính nghiên cứu với kiến thức, thái độ và thực hành vềự 

phòng lây truyền HIV từ m  sang con của thai phụ.  

4.2.4. Đặc  iểm các nguồn thông tin tiếp cận,  ý do xét nghiệm, lý do 

không xét nghiệm và tỷ  ệ nhi m HIV ở thai phụ hu ện Bình Chánh 

v  quận Bình T n th nh phố Hồ Chí Minh năm 2010. 

Qua kết quả nghiên cứu cho thấy, nguồn thông tin về phòng lây truyền 

HIV từ m  sang con thai phụ tiếp nhận đƣợc từ tivi chiếm tỷ lệ cao nhất 
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(88,9%), kế đến là sách, báo 61,2%, nhân viên y tế 54,5%, radio 50,4%; tranh 

ảnh 50,4% và có một tỷ lệ nhỏ thai phụ tiếp nhận thông tin từ nguồn internet 

4,9%. Kết quả nghiên cứu này phù hợp với nghiên cứu của Trƣơng Tấn Minh, 

Trần Văn Tin, Nguyễn Vũ Quốc Bình (2008), kết quả thu đƣợc: 97,3% ngƣời 

dân có xem tivi hàng ngày, đọc báo hàng ngày chiếm 48,6% và 50,1% nghe 

đài hàng ngày, có 97,1% ngƣời dân hiểu biết về HIV/AIDS. Đa số ngƣời dân 

có thái độ đúng đối với ngƣời nhiễm HIV (87,3%) và có 73,3% ngƣời dân có 

hành vi đúng d ng BCS khi quan hệ tình dục với vợ/chồng bị nhiễm 

HIV/AIDS [32].  

Bên cạnh đó, nguồn thông tin thai phụ dễ tiếp cận nhất là tivi chiếm tỷ 

lệ 63,8% và nguồn thông tin giúp thai phụ dễ hiểu nhất cũng là tivi chiếm tỷ 

lệ 44,3%. Kết quả này cũng ph  hợp với nghiên cứu của Trƣơng Trọng Hoàng 

và cộng sự, (2009), kết quả cho thấy các kênh truyền thông hiệu quả nhất 

cũng là truyền hình, chiếm 70%; báo chí và nhân viên y tế chiếm 20% [26]. 

Kết quả cũng ph  hợp với nghiên cứu của Ekabua J. E., Oyo-Ita A. E., Ogaji 

D. S. et al (2006) ở Calaba, Nigeria; có 41,2% phụ nữ mang thai khẳng định 

rằng họ có kiến thức thông qua phƣơng tiện truyền thanh, truyền hình [63]. 

Lý do thai phụ không   m xét nghiệm: Có 42,4% thai phụ không làm 

xét nghiệm với lý do là không đƣợc tham vấn; 38,4% lo sợ không đƣợc bảo 

mật; 35,4% cho rằng bản thân không có nguy cơ mắc bệnh; 17,2% thai phụ 

cho rằng không cần thiết làm xét nghiệm. 

Về lý do thai phụ làm xét nghiệm HIV: Có 67% thai phụ làm xét 

nghiệm HIV để đƣợc tham vấn; 83,8% thai phụ muốn xét nghiệm để biết tình 

trạng bệnh của mình; 59,6% xét nghiệm với lý do để lo cho con nếu phát hiện 

bị nhiễm và 43,7% thai phụ chấp nhận xét nghiệm để đƣợc tham gia chƣơng 

trình về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con. Bên cạnh đó có 30% thai 
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phụ làm xét nghiệm theo yêu cầu của chồng, điều đó cho thấy thai phụ đánh 

giá cao hoạt động tham vấn, các nội dung tham vấn cũng là vấn đề thai phụ 

quan tâm, từ đó chƣơng trình cũng cần điều chỉnh và cập nhật những kiến 

thức mà thai phụ cần có. Bên cạnh đó, có 83,8% thai phụ làm xét nghiệm vì 

muốn biết tình trạng bệnh của mình, nhƣ vậy nếu chƣơng trình hoạt động tốt, 

thai phụ biết đƣợc lợi ích của việc xét nghiệm HIV, thì tỷ lệ xét nghiệm HIV 

tự nguyện sẽ tăng lên rất nhiều. Có 59,7% xét nghiệm với lý do để lo cho con 

nếu bị nhiễm và 43,8% thai phụ xét nghiệm vì đƣợc tham gia chƣơng trình về 

dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con, điều này cho thấy có một bộ phận 

lớn thai phụ có hiểu biết về hoạt động của chƣơng trình về dự phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con. Có 30,2% thai phụ xét nghiệm theo yêu cầu của 

chồng, điều này cho thấy để chƣơng trình đạt hiệu quả tốt hơn, ngoài đối 

tƣợng chính là thai phụ, cần quan tâm thêm các đối tƣợng khác trong gia đình 

của thai phụ. Kết quả cho thấy cũng ph  hợp với nghiên cứu của Hawkins D., 

Blott M., Clayden P. et al (2005) ở Ghana, Có 77,3% xét nghiệm theo yêu cầu 

của nhà thờ nhƣ là điều kiện tất yếu cho việc kết hôn; 5% do yêu cầu của bạn 

tình [66].  

Về lý do thai phụ không làm xét nghiệm HIV: Có 42,4% thai phụ 

không làm xét nghiệm với lý do là không đƣợc tham vấn; 38,4% lo sợ không 

đƣợc bảo mật; 35,4% cho rằng bản thân không có nguy cơ mắc bệnh; 17,2% 

thai phụ cho rằng không cần thiết làm xét nghiệm (Bảng 3.19).  

Lý do chiếm tỷ lệ cao nhất là không đƣợc tƣ vấn (42,2%), cho thấy 

công tác tƣ vấn trƣớc xét nghiệm vẫn là một công tác quan trọng cần phải 

đƣợc thực hiện thƣờng xuyên, và đúng chuyên môn kỹ thuật để đạt đƣợc hiệu 

quả. Có 38% thai phụ không làm xét nghiệm với lý do lo sợ không đƣợc bảo 

mật; nhƣ vậy nội dung bảo mật cần đƣợc đề cập đến trong chƣơng trình về dự 

phòng lây truyền HIV từ m  sang con và nên đƣa vào nội dung tham vấn của 
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chƣơng trình để thai phụ hiểu, biết và yên tâm tham gia chƣơng trình và nhất 

là yên tâm đến trạm y tế thực hiện xét nghiệm máu tầm soát HIV. Bên cạnh 

đó, vẫn cò tỷ lệ khá cao thai phụ cho rằng bản thân không có nguy cơ mắc 

bệnh (35,4%). 

Công tác truyền thông cần nhấn mạnh cho thai phụ hiểu, đối tƣợng nào 

cũng có thể nhiễm HIV, không có đối tƣợng nguy cơ mà chỉ có hành vi nguy 

cơ, việc nhận thức và hiểu đƣợc đƣờng lây truyền của bệnh sẽ giúp thai phụ 

có thực hành xét nghiệm tốt hơn. Kết quả cũng ph  hợp với một nghiên cứu 

của Ekabua J. E., Oyo-Ita A. E., Ogaji D. S. et al (2006), ghi nhận có việc che 

giấu nhiễm HIV trƣớc sanh đƣợc quan sát thấy ở 96,2% phụ nữ. Trong khi 

khoảng 93,7% đồng ý giấu việc nhiễm HIV trƣớc sanh. Tỷ lệ phụ nữ làm xét 

nghiệm HIV trong quá trình mang thai là 70,2%, tham vấn trƣớc xét nghiệm 

đƣợc thực hiện ở 65,8% phụ nữ. Vợ hoặc chồng phản đối 23,1% không hài 

lòng làm xét nghiệm HIV. Trong một nghiên cứu khác của Bii S.C. (2008), ở 

Kenya, có 98,3% thai phụ ủng hộ việc chủ động kiểm tra HIV cho toàn bộ 

thai phụ. Trong khi 54% thai phụ muốn cho họ đồng ý trƣớc khi thực hiện xét 

nghiệm; 44,8% không xem cần thiết phải đƣợc cho phép; 97% thai phụ cho 

biết họ sẽ ủy quyền cho ngƣời của bệnh viện thông báo các kết quả [56].  

Kết quả nghiên cứu này cũng ph  hợp với nghiên cứu của Hawkins D., 

Blott M., Clayden P. et al (2005) ở Ghana, về lý do thai phụ từ chối xét 

nghiệm: có 67% nghĩ rằng bản thân không có nguy cơ; 65,5% cho rằng bệnh 

không điều trị khỏi [66]. 

4.3. Hoạt động can thiệp truyền thông giáo dục sức khỏe về dự phòng 

lây truyền HIV từ mẹ sang con ở phụ nữ mang thai tại huyện  ình 

Chánh thành phố Hồ Chí Minh, năm 2010-2012 

4.3.1. Hoạt  ộng huấn  u ện,   o tạo cán bộ  
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Qua 2 năm triển khai chƣơng trình can thiệp truyền thông giáo dục sức 

khỏe về chƣơng trình dự phòng lây lây truyền HIV từ m  sang con tại địa bàn 

huyện Bình Chánh, đƣợc sự hổ trợ, giúp đỡ của lãnh đạo địa phƣơng và lãnh 

đạo Trung tâm y tế dự phòng huyện Bình Chánh, công tác đào tạo, huấn luyện 

cán bộ tuyến huyện, cán bộ tuyến xã, cộng tác viên đƣợc triển khai tăng dần 

về số lƣợng và chất lƣợng qua các năm; Công tác tập huấn cán bộ tuyến xã từ 

16 ngƣời vào năm 2010, tăng lên 42 ngƣời năm 2012; Công tác tập huấn cán 

bộ tuyến huyện từ 4 ngƣời vào năm 2010, tăng lên 8 ngƣời vào năm 2012; 

Công tác tập huấn cộng tác viên từ 16 ngƣời vào năm 2010, tăng lên 62 ngƣời 

năm 2012. Công tác huấn luyện, đào tạo đã góp phần rất nhiều vào việc nâng 

cao hiệu quả hoạt động của chƣơng trình can thiệp. Trong công tác truyền 

thông giáo dục sức khỏe, yếu tố nhân lực là rất quan trọng, vì đây là kênh 

truyền thông chính thống, trực tiếp với thai phụ, đội ngũ cán bộ y tế đƣợc 

cung cấp kiến thức đầy đủ và có kỹ năng tốt sẽ giúp chƣơng trình chuyển tải 

đầy đủ các thông tín cần thiết đến cho thai phụ, từ đó giúp thai phụ có kiến 

thức tốt và giúp thay đổi thái độ, thực hành về phòng lây truyền HIV từ m  

sang con. 

4.3.2. Công tác phát triển mạng   ới cán bộ nồng cốt v  cộng tác viên 

Công tác phát triển mạng lƣới cán bộ nồng cốt và cộng tác viên là công 

việc quan trọng đáp ứng yêu cầu hoạt động của mô hình can thiệp, chính lực 

lƣợng này là nồng cốt để thực hiện các nội dung chƣơng trình can thiệp. Kết 

quả nghiên cứu cho thấy, đội ngũ cán bộ đƣợc xây dựng, cũng cố và phát triển 

tăng dần qua các năm về chất lƣợng và cả số lƣợng. Cán bộ nồng cốt của 

chƣơng trình, năm 2010 có 2 ngƣời; Năm 2010 tăng lên 9 ngƣời; Cán bộ phụ 

trách tuyến xã, năm 2010 có 16 ngƣời, năm 2012 tăng lên 64 ngƣời; Cộng tác 

viên năm 2010 có 16 ngƣời; Năm 2012 tăng lên 64 ngƣời. Sự phát triển của 
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mạng lƣới cán bộ nồng cốt và cộng tác viên đã góp phần tạo nên thành công 

của chƣơng trình can thiệp. 

4.3.3. Hoạt  ộng quản  ý thai  

Kết quả thu thập qua báo cáo của chƣơng trình phòng lây truyền HIV 

từ m  sang con trung tâm y tế dự phòng huyện Bình Chánh cho thấy, số lƣợng 

thai phụ quản lý trên địa bàn huyện Bình Chánh cũng tăng dần theo các năm; 

Công tác quản lý thai phụ; Năm 2010 quản lý đƣợc 3.862 thai phụ; Năm 2012 

tăng lên 4.152 thai phụ. Số thai phụ đến khám thai tại các cơ sở y tế trên địa 

bàn huyện Bình Chánh tăng dần qua các năm; Năm 2010 có 3.476 thai phụ 

đến khám, Năm 2012 tăng lên 3.995 thai phụ 

Số thai phụ đƣợc tƣ vấn và đồng ý xét nghiệm HIV cũng tăng dần theo 

các năm; Năm 2010 có 3.176 thai phụ đƣợc tƣ vấn và có 2.364 thai phụ đồng 

ý xét nghiệm, Năm 2012 tăng lên 3.934 thai phụ đƣợc tƣ vấn xét nghiệm và 

có 3.867 thai phụ đồng ý xét nghiệm. Tỷ lệ thai phụ đến khám thai và xét 

nghiệm HIV tự nguyện tăng lên thể hiện thành công của chƣơng trình can 

thiệp. Đây cũng là yếu tố giúp chƣơng trình phát hiện sớm các trƣờng hợp 

thai phụ nhiễm HIV để đƣa vào chƣơng trình điều trị dự phòng sớm, nhằm 

giảm tỷ lệ lây truyền HIV từ m  sang con. Kết quả này cũng ph  hợp với 

nghiên cứu của Zhang, X. H. (2013), tỷ lệ tƣ vấn HIV trong nhóm phụ nữ 

mang thai đã tăng từ 84,8% lên 99,0%. Tỷ lệ xét nghiệm HIV cũng tăng đáng 

kể, từ 80,6% lên 98,5%. [100]. 

4.3.4. Độ bao phủ của ch ơng trình 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, độ bao phủ của chƣơng trình dự phòng 

lây truyền HIV m  sang con cũng tăng dần qua các năm; Năm 2010 độ bao 

phủ là là 68%; Năm 2012 tăng lên 96,7% và chỉ số hiệu quả đạt 42,2%. Điều 

này cho thấy, số lƣợng thai phụ đến khám thai và thực hành xét nghiệm tự 
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nguyện tầm soát HIV ngày càng gia tăng, cho thấy ngày càng có nhiều thai 

phụ biết đến hoạt động của chƣơng trình dự phòng lây truyền HIV m  sang 

con và tích cực tham gia, đây cũng là yếu tố quan trọng giúp cho chƣơng trình 

thành công. 

4.3.5. Hoạt  ộng tru ền thông  ại chúng 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, hoạt động truyền thông giáo dục sức khỏe 

về dự phòng lây truyền HIV ở phụ nữ mang thai đƣợc thực hiện trên các 

phƣơng tiện truyền thông đại chúng: bảng tin, đài truyền thanh huyện, đài 

tryền thanh xã với số lƣợt phát, tin bài đƣợc tăng dần qua các năm. Hoạt động 

đài truyền thanh huyện Bình Chánh; Năm 2010 có 66 lƣợt phát; Năm 2012 

tăng lên 220 lƣợt phát. Đài truyền thanh xã số lƣợt phát sóng cũng tăng dần 

qua các năm; Năm 2010 có 886 lƣợt phát; Năm 2012 tăng lên 1.750 lƣợt phát. 

Bảng tin huyện Bình Chánh; Năm 2010 có 36 tin bài; Năm 2012 tăng lên 96 

tin bài. Hoạt động truyền thông giáo dục sức khỏe trên các phƣơng tiện truyền 

thông đại chúng: bảng tin, đài truyền thanh huyện, xã đã góp phần đƣa các 

thông tin về nội dung chƣơng trình can thiệp dự phòng lây truyền HIV từ m  

sang con đến với thai phụ và các thành viên trong cộng đồng, từ đó giúp nâng 

cao kiến thức của thai phụ.  

4.3.6. Hoạt  ộng cung cấp t i  iệu tru ền thông cho phụ nữ mang thai 

Qua kết quả ghi nhận, hoạt động cung cấp tài liệu truyền thông cho các 

thai phụ đƣợc tăng dần qua các năm. Năm 2010 cấp phát đƣợc 5.000 tờ rơi, 

bƣớm truyền thông; Năm 2012 cấp phát tăng lên 10.500 tờ. Số lƣợng sổ tay, 

tranh lật đƣợc cung cấp cũng tăng dần qua các năm. Năm 2010, cung cấp 

đƣợc 200 quyển; Năm 2012 cung cấp tăng lên1.500 quyển. Chƣơng trình can 

thiệp đã cung cấp một số lƣợng lớn các tài liệu truyền thông đến cho các thai 

phụ trên địa bàn của huyện.“… mình đến trạm y tế được các chị hộ sinh nói 

cho mình nghe về cách lây truyền bệnh, cách phòng bệnh, cho mình cuốn sổ 
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tay, bao cao su, giỏ sách, khăn, tờ rơi để mình mang về nhà coi thêm cho biết 

bệnh AIDS,…” (PNMT-TLN) 

4.3.7. Hoạt  ộng tru ền thông cá nh n, nhóm nhỏ,   u  ộng. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, các hình thức truyền thông cá nhân, 

truyền thông nhóm nhỏ, truyền thông lƣu động đem lại kết quả rất rõ rệt. Về 

truyền thông cá nhân; Năm 2010 thực hiện 1.254 lƣợt; Năm 2012 thực hiện 

tăng lên 1.960 lƣợt. Về truyền thông nhóm nhỏ số lƣợt các cuộc truyền thông 

cũng tăng nhanh qua các năm; Năm 2010 thực hiện 1.220 lƣợt; Năm 2012 

thực hiện tăng lên 4.620 lƣợt. Về họat động truyền thông lƣu động, tổ chức 

các buổi nói chuyện chuyên đề tại các công ty, xí nghiệp, khu công nghiệp, số 

lƣợt truyền thông ít thay đổi qua các năm; Năm 2010 thực hiện 4 cuộc với 

1.850 lƣợt ngƣời tham dự; Năm 2012 thực hiện đƣợc 4 cuộc với 3.230 lƣợt 

ngƣời tham dự. Nhìn chung, hoạt động truyền thông giáo dục sức khỏe về dự 

phòng lây truyền HIV từ m  sang con đã giúp nâng cao kiến thức, mang lại 

lợi ích thiết thực cho các thai phụ, nhất là hiệu quả của mô hình truyền thông 

nhóm nhỏ đem lại nhiều lợi ích thiết thực nhất và phù hợp nhất với đối tƣợng 

là thai phụ. 

Qua mô hình truyền thông nhóm nhỏ, cán bộ y tế phát huy đƣợc hiệu 

quả về thời gian, phát huy đƣợc hiệu quả tƣơng tác nhóm giữa các thành viên 

trong nhóm và giúp thai phụ nắm bắt nội dung truyền đạt tốt hơn, và hơn nữa 

phƣơng pháp truyền thông nhóm nhỏ giúp cho chƣơng trình can thiệp mang 

tính bền vững, lâu dài, kể cả khi chƣơng trình kết thúc“   mô hình truyền 

thông nhóm nhỏ rất hiệu quả, thai phụ trao đổi làm sáng tỏ, cung cấp nhiều 

kiến thức, ít tốn thời gian, kinh phí mà hiệu quả, hiệu quả chương trình sẽ 

được duy trì vì cung cấp cho cán bộ y tế các phương pháp, kỹ thuật truyền 

thông, nên nó mang tính bền vững, lâu dài,…” (PVS_CBYT) 
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4.3.8. Các hoạt  ộng,  ợi ích,  ề xuất của nh n viên   tế về ch ơng trình 

can thiệp dự phòng     tru ền HIV t  m  sang con.  

“… hiện nay chương trình luôn có thuốc điều trị thuốc cấp miễn phí, 

cấp đầy đủ cho thai phụ, nhân viên y tế tư vấn đầy đủ lợi ích, tác dụng phụ 

của thuốc, nơi cấp thuốc, …” (PVS_CBYT). Mô hình truyền thông nhóm nhỏ 

đƣợc đánh giá là có hiệu quả hơn các mô hình truyền thông khác theo quan 

điểm của các cán bộ y tế “…Mô hình truyền thông nhóm nhỏ về dự phòng lây 

truyền HIV từ mẹ sang con có hiệu quả hơn tư vấn cá nhân…” (PVS_CBYT). 

Các cán bộ y tế đƣợc phỏng vấn cũng đƣa ra một số lý do thể hiện hiệu quả 

của mô hình truyền thông nhóm nhỏ nhƣ dễ áp dụng, phù hợp cho tƣ vấn 

trƣớc xét nghiệm, tiết kiệm thời gian, kích thích sự tƣơng tác giữa các thành 

viên trong nhóm và tìm kiếm tiếng nói chung “…Mô hình truyền thông nhóm 

nhỏ … dễ áp dụng và phù hợp cho tư vấn trước xét nghiệm, đỡ mất nhiều thời 

gian, hợp lý, khuyến khích thai phụ tự nói và các thai phụ trao đổi với nhau 

giúp họ dễ tìm hiểu ra vấn đề hơn, một lần truyền thông nhóm được nhiều 

người nghe hơn, …” (PVS_CBYT).  

4.4. Hiệu quả can thiệp về kiến thức, thái độ, thực hành dự phòng lây 

truyền HIV từ mẹ sang con ở thai phụ tại huyện  ình Chánh và 

quận  ình Tân thành phố Hồ Chí Minh, năm 2010-2012  

4.4.1. Hiệu quả can thiệp về kiến thức dự phòng     tru ền HIV t  m  

sang con ở thai phụ tại hu ện Bình Chánh v  quận Bình T n, năm 

2010-2012 

Theo kết quả nghiên cứu của Orne-Gliemann J., Mukotekwa T., Perez 

F. et al (2006), cho thấy chiến lƣợc dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con 

cần thực hiện ở cả cá nhân và cộng đồng. Kiến thức, thái độ và thực hành các 

cuộc điều tra có thể đƣợc sử dụng để theo dõi hiệu quả chƣơng trình [81].  
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Kết quả nghiên cứu đánh giá trƣớc - sau can thiệp ở huyện Bình Chánh 

cho thấy ở phụ nữ mang thai kiến thức nhận biết về HIV/AIDS, kiến thức về 

đƣờng lây truyền HIV, kiến thức về phát hiện nhiễm HIV, kiến thức về bệnh 

LTQĐTD và sử dụng BCS, kiến thức về thuốc điều trị HIV và kiến thức 

chung về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con, có sự khác biệt rõ rệt 

trƣớc và sau can thiệp có ý nghĩa thống kê, với p<0,05 (Bảng 3.23). 

Trong mô hình nghiên cứu can thiệp cộng đồng có nhóm chứng, hiệu 

quả can thiệp thật sự có đƣợc khi so sánh chỉ số hiệu quả ở nhóm can thiệp và 

nhóm chứng. Theo đó, khi so sánh chỉ số hiệu quả ở huyện Bình Chánh và 

quận Bình Tân kết quả cho thấy, hiệu quả can thiệp về kiến thức đƣờng lây 

truyền HIV ở phụ nữ mang thai đạt hiệu quả cao nhất là 26,2%, kế đến là kiến 

thức về điều trị HIV, hiệu quả can thiệp đạt 25%; Kiến thức về bệnh lây 

truyền qua đƣờng tình dục và kiến thức về sử dụng bao cao su, hiệu quả can 

thiệp đạt 22,4%. Các nhóm kiến thức này có hiệu quả can thiệp cao có thể do 

phụ nữ mang thai quan tâm nhiều hơn đến đƣờng lây truyền của bệnh và  vấn 

đề điều trị sao cho khỏi bệnh. Bên cạnh đó; Kiến thức về nhận biết HIV/AIDS 

và kiến thức chung về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con có hiệu quả 

can thiệp đạt hiệu quả thấp lần lƣợt là 11% và 8%, điều này cho thấy nhóm 

kiến thức nhận biết HIV/AIDS có thể là  kiến thức chuyên sâu nên phụ nữ 

mang thai chƣa biết nhiều (Bảng 3.27). 

Hơn nữa, kết quả này còn khẳng định việc can thiệp truyền thông giáo 

dục sức khỏe về kiến thức dự phòng lây truyền HIV từ m  sang cho cho phụ 

nữ mang thai hiện nay vẫn hết sức cần thiết, cũng nhƣ theo kết quả nghiên 

cứu của Luo Y., He G. P. (2008), phần lớn (91%) của những ngƣời phụ nữ đã 

nhận thức đƣợc rằng HIV/AIDS có thể tồn tại trong suốt thời kỳ mang thai, 

nhƣng chỉ có 64% nghe nói về lây truyền từ m  sang con. Đƣờng lây truyền 
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qua nhau, sinh ngã âm đạo và cho con bú đƣợc xác định là đƣờng lây truyền 

từ m  sang con lần lƣợt là 85%, 60% và 20%. Mức độ nhận thức và kiến thức 

về HIV/AIDS ở phụ nữ có thai có vẻ hời hợt; điều này cho thấy giáo dục kiến 

thức về lây truyền từ m  sang con cho thai phụ là cần thiết [71]. 

Kiến thức về đƣờng lây truyền HIV ở phụ nữ mang thai huyện  Bình 

Chánh tăng lên rõ rệt từ 17,5% trƣớc can thiệp lên 68,8% sau can thiệp và sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê, với p<0,001; đồng thời hiệu quả can thiệp 

đạt tỷ lệ cao nhất là 26,2% (Bảng 3.23 và Bảng 3.27). Kết quả này cho thấy 

hiệu quả rõ rệt mà chƣơng trình can thiệp mang lại, đồng thời cho thấy thai 

phụ huyện Bình Chánh có sự thay đổi rõ rệt về kiến thức đƣờng lây truyền 

HIV. Tuy nhiên kết quả này thấp hơn so với nghiên cứu can thiệp của Trƣơng 

Trọng Hoàng và cộng sự (2009) tại thành phố Hồ Chí Minh; Kiến thức đúng 

về ba đƣờng lây truyền là trƣớc can thiệp và sau can thiệp là trên 96% [26], 

Mặc dù vậy, kết quả này lại phù hợp hơn với kết quả nghiên cứu của 

Hembah-Hilekaan S. K., Swende T. Z., Bito T. et al (2012), có 71,6% thai 

phụ cho là HIV có thể lây truyền từ m  sang con nếu m  bị nhiễm [67]. 

Kiến thức đúng về điều trị HIV tăng lên rất rõ rệt, từ 26,1% trƣớc can 

thiệp tăng lên 67,3% sau can thiệp, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với  

p< 0,001; và hiệu quả can thiệp đạt  41,2% (Bảng 3.23 và Bảng 3.27). Kết quả 

này cho thấy chƣơng trình can thiệp đã đem lại hiệu quả rõ rệt và thai phụ ở 

huyện Bình Chánh đã quan tâm nhiều hơn đến việc điều trị HIV làm sao để 

khỏi bệnh và giảm đƣợc sự lây truyền HIV từ m  sang con. Kết quả này cũng 

phù hợp với nghiên cứu can thiệp của Trƣơng Trọng Hoàng và cộng sự 

(2009) tại thành phố Hồ Chí Minh; kiến thức ở phụ nữ mang thai về điều trị 

dự phòng lây nhiễm HIV từ m  sang con tăng lên rõ rệt (90% TCT và 95% 

SCT) [26].  
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Kiến thức đúng về nhận biết HIV/AIDS ở phụ nữ mang thai huyện 

Bình Chánh cũng có sự thay đổi theo chiều hƣớng tăng lên, từ 51,5% trƣớc 

can thiệp tăng lên 74,4% sau can thiệp, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê 

với p< 0,001;Và hiệu quả can thiệp đạt 11% (Bảng 3.23 và Bảng 3.27); Kết 

quả này phù hợp với nghiên cứu của Hawkins D., Blott M., Clayden P. et al 

(2005) ở Ghana, có 65,6% thai phụ đều nhận biết “HIV/AIDS là mối đe dọa 

cuộc sống” và nhận thức đƣợc các dấu hiệu chính của AIDS là “sụt cân, sốt 

kéo dài, tiêu chảy kéo dài” [66]. Kết quả này cũng ph  hợp hơn với nghiên 

cứu của Von Linstow M. L., Rosenfeldt V., Lebech A. M. et al (2010), kiến 

thức về tình trạng nhiễm HIV ở thai phụ trƣớc khi mang thai tăng từ 8% trƣớc 

can thiệp lên 80% sau can thiệp [99]. Kiến thức đúng về phát hiện nhiễm HIV 

ở phụ nữ mang thai huyện Bình Chánh tăng từ 84,5% trƣớc can thiệp lên 

90,5% sau can thiệp, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,01; Và chỉ 

số hiệu quả đạt tỷ lệ thấp 6% (Bảng 3.23), điều này cho thấy có thể do trƣớc 

can thiệp nhóm kiến thức này đã chiếm tỷ lệ cao, nên sau can thiệp kiến thức 

có tăng thêm nhƣng không đáng kể. Kết quả này cũng ph  hợp với nghiên 

cứu của Kim Y. M., Chilila M., Shasulwe H. et al (2013);  Kiến thức phát 

hiện nhiễm HIV ở thai phụ bằng cách xét nghiệm HIV tăng từ 13% lên 48% 

[69]. 

Tuy nhiên khi so sánh với phụ nữ mang thai ở nhóm chứng (quận Bình 

Tân), sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p> 0,05; và không thấy có 

hiệu quả can thiệp. Kiến thức chung đúng về dự phòng lây truyền HIV từ m  

sang con ở phụ nữ mang thai huyện Bình Chánh tăng lên rất rõ rệt,  từ 55% 

trƣớc can thiệp tăng lên 94,1% sau can thiệp, sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê với p<0,001; và hiệu quả can thiệp đạt 39,1% (Bảng 3. 23 và Bảng 

3.27). Kết quả này tƣơng đối phù hợp so với nghiên cứu can thiệp của Trƣơng 

Trọng Hoàng và cộng sự, (2009) cho thấy, kiến thức “AIDS gây suy giảm khả 
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năng chống lại bệnh tật” tăng từ 70% lên 78%; kiến thức nhận biết tình trạng 

nhiễm HIV ở phụ nữ mang thai, tăng từ 53% lên 55%; kiến thức về khả năng 

dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con tăng từ 42% lên 72,3% [26]; và kết 

quả nghiên cứu này cũng ph  hợp với nghiên cứu của Ugwu G. O., Iyoke C. 

A., Nwagbo D. F. (2012) ở Nigeria, sau khi giáo dục sức khỏe kiến thức của 

bà m  về HIV tăng lên từ 93,3% trƣớc can thiệp lên 96,7% sau can thiệp, sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p <0,05) [94]. 

 Kết quả cũng ph  hợp với nghiên cứu của Salam, R. A., cho thấy 

truyền thông can thiệp cơ bản có hiệu quả trong việc nâng cao kiến thức, thái 

độ, thực hành, kết quả sau can thiệp hiệu quả về kiến thức gia tăng 0,66 lần, 

bảo vệ quan hệ tình dục tăng 1,19 lần, sử dụng bao cao su tăng 1,58 lần [87]. 

Điều này cho thấy chƣơng trình can thiệp bằng các phƣơng pháp truyền 

thông, tƣ vấn cho thai phụ về HIV/AIDS, cung cấp tài liệu truyền thông đã 

đem lại hiệu quả rất rõ rệt cho phụ nữ mang thai trên địa bàn huyện Bình 

Chánh, giúp thai phụ nâng cao đƣợc kiến thức về dự phòng lây truyền HIV từ 

m  sang con. 

4.4.2.  Hiệu quả can thiệp về thái  ộ dự phòng     tru ền HIV t  m  sang 

con ở thai phụ tại hu ện Bình Chánh v  quận Bình T n, năm 2010-

2012 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, ở huyện Bình Chánh (nhóm can thiệp), 

thái độ của thai phụ về chấp nhận xét nghiệm HIV, thái độ chấp nhận có thai 

khi nhiễm HIV, thái độ chấp nhận giữ thai sinh con khi nhiễm và thái độ 

chung về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con, có sự khác biệt rõ rệt 

trƣớc và sau can thiệp, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê, với p<0,05.   
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Thái độ đúng về chấp nhận xét nghiệm HIV ở thai phụ có chỉ số hiệu 

quả cao nhất là 32,7%; có thể do đây là thái độ giúp phát hiện có mắc bệnh 

không, đây là nhu cầu thật sự  của mỗi cá nhân nêndễ dàng đƣợc thai phụ 

chấp nhận hơn. Thái độ chấp nhận giữ thai khi nhiễm và thái độ chung về dự 

phòng lây truyền HIV từ m  sang con đạt chỉ số hiệu quả thấp hơn lần lƣợt là 

5,4% và 11,5%), có thể do việc giữ thai để sinh con ở phụ nữ nhiệm HIV còn 

phụ thuộc rất nhiều yếu tố nhƣ: bản thân thai phụ, tác động của chồng, gia 

đình và xã hội, vấn đề điều trị dự phòng cũng nhƣ các yếu tố khác, có thể vì 

vậy mà thái độ về chấp nhận giữ thai sinh con khi nhiễm ở thai phụ có tỷ lệ 

thấp (Bảng 3.24).  

Tuy nhiên khi so sánh chỉ số hiệu quả giữa nhóm can thiệp (Bình 

Chánh) và nhóm chứng (Bình Tân) kết quả nghiên cứu ghi nhận, chỉ có thái 

độ đúng về chấp nhận xét nghiệm HIV của phụ nữ mang thai ở nhóm can 

thiệp, chỉ số hiệu quả đạt là 32,7%, nhóm chứng là 29,2% và hiệu quả can 

thiệp đạt đƣợc 3,5%. Bên cạnh đó các thái độ khác của thai phụ cũng có sự 

thay đổi trƣớc và sau can thiệp, nhƣng sự khác biệt này không có ý nghĩa 

thống kê với p> 0,05 và không thấy có hiệu quả. Mặc d  chƣơng trình đã 

cung cấp cho thai phụ một khối lƣợng lớn kiến thức về phòng lây truyền HIV 

từ m  sang con thể hiện qua hiệu quả về kiến thức của thai phụ, tuy nhiên từ 

việc có kiến thức đến thay đổi thái độ là cả một quá trính lâu dài, và nó chịu 

tác động rất lớn của các yếu tố khác, hơn nữa đây là những thái độ rất nhạy 

cảm, thái độ chấp nhận xét nghiệm HIV, thái độ chấp nhận có thai khi nhiễm 

HIV, thái độ  chấp nhận giữ thai sinh con khi nhiễm HIV, do vậy khi đánh giá 

ít thấy có hiệu quả (Bảng 3.28).  

Tuy nhiên, kết quả chấp nhận xét nghiệm HIV ở thai phụ cũng tƣơng 

đối phù hợp với nghiên cứu của Trƣơng Trọng Hoàng và cộng sự, cho thấy 
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sau can thiệp, thái độ xét nghiệm HIV trƣớc khi quyết định mang thai tăng lên 

rõ rệt (93% TCT và 97% SCT), phụ nữ mang thai nên khám thai sớm để xét 

nghiệm HIV (95% TCT và 100% SCT), thái độ đồng tình với việc xét nghiệm 

phát hiện HIV khi đã mang thai rất cao (95% TCT và 93% SCT) [26]. 

Kết quả nghiên cứu này thấp hơn so với nghiên cứu của Ugwu G. O., 

Iyoke C. A., Nwagbo D. F. (2012), cho thấy trƣớc can thiệp có 86,6% thai 

phụ chấp nhận một số biện pháp dự phòng lây truyền m  con, sau khi giáo 

dục sức khỏe, thái độ về phòng lây truyền m  con tăng từ 86,6% lên 97,3% 

[94]. Kết quả nghiên cứu này cũng thấp hơn so với nghiên cứu của Tatagan 

A., Mouhari-Toure A., Saka B. et al (2011) ở Togo, có 77,1% đồng ý quan hệ 

tình dục không an toàn làm tăng nguy cơ lây truyền HIV cho trẻ em, có 61% 

bày tỏ sự sẵn sàng sử dụng bao cao su trong thời kỳ mang thai hoặc cho con 

bú, tỷ lệ chấp nhận xét nghiệm HIV là 92,4%; có 29,5% cho rằng ngƣời phụ 

nữ có HIV dƣơng tính không nên có con [92].  

4.4.3. Hiệu quả can thiệp về thực h nh dự phòng     tru ền HIV t  m  

sang con ở thai phụ tại hu ện Bình Chánh v  quận Bình T n, năm 

2010-2012 

Ở nhóm can thiệp (huyện Bình Chánh), kết quả nghiên cứu cho thấy, về 

thực hành sử dụng dụng cụ cá nhân, thực hành an toàn trong phẩu thuật, thực 

hành về xét nghiệm HIV, thực hành tham gia chƣơng trình về dự phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con và thực hành chung về dự phòng lây truyền HIV 

từ m  sang con của thai phụ, có sự khác biệt trƣớc và sau can thiệp,và sự khác 

biệt này có ý nghĩa thống kê, với p<0,05.  

Sau can thiệp, thực hành đúng về sử dụng dụng cụ cá nhân tăng từ 

79,5% trƣớc can thiệp lên 100% sau can thiệp và chỉ số hiệu quả đạt 20,5%. 

Thực hành đúng về an toàn trong phẩu thuật từ 84,4% trƣớc can thiệp tăng lên 
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97,5% sau can thiệp và chỉ số hiệu quả đạt 13,1%. Thực hành đúng về xét 

nghiệm HIV từ 72,9% trƣớc can thiệp tăng lên 96,9% sau can thiệp và chỉ số 

hiệu quả đạt 24%. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Orne-Gliemann 

J., Mukotekwa T., Perez F. et al (2006), cho thấy tỷ lệ phụ nữ tham gia các 

dịch vụ dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con tăng từ 48% lên 82,8%. 

[81]. Kết quả này cao hơn trong nghiên cứu của Kim Y. M., Chilila M., 

Shasulwe H. et al (2013) cho thấy tại các địa điểm can thiệp, thai phụ xét 

nghiệm HIV tăng từ 13% lên 48% [69].  

Thực hành đúng về tham gia chƣơng trình về dự phòng lây truyền HIV 

từ m  sang con từ 48,7% trƣớc can thiệp tăng lên 87,8% sau can thiệp và chỉ 

số hiệu quả đạt 39,1%. Thực hành chung đúng về dự phòng lây truyền HIV từ 

m  sang con từ 63,5% trƣớc can thiệp tăng lên 97,3% sau can thiệp và chỉ số 

hiệu quả đạt 33,8% (Bảng 3.19). Theo nghiên cứu của Trần Tôn, Vũ Xuân 

Thịnh, Lƣơng Quế Anh và cộng sự (2010), kết quả cho thấy tỷ lệ trẻ nhiễm 

HIV sinh ra từ m  có tham gia phòng lây truyền m  con đầy đủ là 5,5% và từ 

m  đƣợc dự phòng không đầy đủ là 23,8%, nếu m  biết nhiễm HIV trƣớc 

hoặc trong khi mang thai và có uống thuốc ARV dự phòng thì tỷ lệ trẻ có HIV 

dƣơng tính là 3,4% và 4%. Nếu m  chỉ đƣợc xét nghiệm HIV dƣơng tính lúc 

đến sinh và chỉ uống dự phòng một liều duy nhất thì tỷ lệ nhiễm HIV cao hơn 

là 17,7%. Qua đó ta thấy nếu m  đƣợc chăm sóc tiền sản tốt và sớm tham gia 

vào chƣơng trình phòng lây truyền m  con thì sẽ làm giảm đáng kể khả năng 

lây truyền HIV sang cho con.  

Kết quả nghiên cứu khi so sánh với nhóm chứng ở quận Bình Tân cho 

thấy, thực hành đúng an toàn trong phẩu thuật ở nhóm can thiệp, chỉ số hiệu 

quả đạt 15,5%, ở nhóm chứng giảm 12% và hiệu quả can thiệp đạt 27,5%. 

Thực hành đúng về xét nghiệm HIV ở nhóm can thiệp, chỉ số hiệu quả đạt 

32,9%, ở nhóm chứng là 2,2% và hiệu quả can thiệp đạt 30,7%. Thực hành 
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đúng về tham gia chƣơng trình về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con ở 

nhóm can thiệp, chỉ số hiệu quả đạt 39,1%, ở nhóm chứng là 8,5% và hiệu 

quả can thiệp đạt 35,8%. Thực hành chung đúng về dự phòng lây truyền HIV 

từ m  sang con ở nhóm can thiệp, chỉ số hiệu quả đạt 33,8%, ở nhóm chứng là 

8,5% và hiệu quả can thiệp đạt 25,3% (Bảng 3.22).  

Thực hành chung về phòng lây truyền HIV từ m  sang con, hiệu quả 

can thiệp đạt 25,3%, chứng tỏ mô hình can thiệp đã thành công giúp gia tăng 

độ bao phủ của chƣơng trình, số lƣợng thai phụ tham gia xét nghiệm HIV 

tăng lên đáng kể, hoạt động truyền thông can thiệp đã giúp thai phụ tiếp cận 

nhiều hơn với chƣơng trình và hiệu quả hơn. Kết quả này cũng ph  hợp với 

nghiên cứu của Trƣơng Trọng Hoàng và cộng sự (2009), cho thấy thực hành 

khám thai chiếm đa số với 97,5% và tỉ lệ thai phụ làm xét nghiệm HIV là 

78% [26]. Kết quả cũng ph  hợp với nghiên cứu của Tatagan A., Mouhari-

Toure A., Saka B. et al (2011), 61% có thực hành sử dụng BCS trong thời kỳ 

mang thai hoặc cho con bú và 61% nhận biết rằng nguy cơ lây nhiễm HIV 

cho con là do cho con bú hỗn hợp cao hơn so với nuôi con hoàn toàn bằng sữa 

m  [92].   

4.5. Hiệu quả can thiệp về tỷ lệ nhiễm ở phụ nữ mang thai, lý do thai 

phụ làm xét nghiệm và không làm xét nghiệm HIV 

Qua nghiên cứu cắt ngang có phân tích tại huyện Bình Chánh và quận 

Bình Tân thành phố Hồ Chí Minh năm 2010, cho thấy tỷ lệ nhiễm HIV ở phụ 

nữ mang thai là 0,98%; 95%CI (0,4 -1,5). Với khoảng tin cậy có giá trị tƣơng 

đối h p (0,4-1,5) cho thấy cỡ mẫu nghiên cứu đủ lớn và tỷ lệ nhiễm ƣớc 

lƣợng đƣợc trong cộng đồng của nghiên cứu là khá chính xác (bảng 3.19).  

Tỷ lệ nhiễm này tƣơng đối phù hợp với kết quả nghiên cứu của cùng 

tác giả (2007) là 1,05% [50]. Đánh giá sau can thiệp năm 2012, kết quả 
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nghiên cứu cho thấy, ở nhóm can thiệp (huyện Bình Chánh), tỷ lệ nhiễm HIV 

ở thai phụ  giảm còn 0,55% (biểu đồ 3.5). Kết quả này tƣơng đối phù hợp so 

với kết quả công bố của các nghiên cứu khác gần đây. Nghiên cứu của 

Trƣơng Tấn Minh (2009), tỷ lệ nhiễm HIV ở phụ nữ mang thai là 0,5%. 

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Liên Phƣơng, Lê Thị Thanh Vân (2010), tỷ lệ 

nhiễm HIV ở thai phụ là 0,55%. Kết quả này cũng ph  hợp với  nghiên cứu 

của Nguyễn Viết Tiến, Dƣơng Lan Dung, Đỗ Quan Hà và cộng sự (2010) cho 

thấy, tỷ lệ nhiễm chung của cả nƣớc là 0,34%, bệnh viện phụ sản Trung ƣơng 

0,4%, Hải Phòng 0,43%, Quảng Ninh 0,68% [40]. 

Bên cạnh đó kết quả còn cho thấy, ở nhóm can thiệp (Huyện Bình 

Chánh), tỷ lệ nhiễm HIV ở thai phụ chỉ số hiệu quả đạt 43%. Ở nhóm chứng 

(quận Bình Tân), tỷ lệ nhiễm HIV ở thai phụ, chỉ số hiệu quả đạt 3% và hiệu 

quả can thiệp về tỷ lệ nhiễm đạt 40% (bảng 3.30). Điều này cho thấy các hoạt 

động can thiệp truyền thông giáo dục sức khỏe triển khai tại huyện Bình 

Chánh trong thời gian qua rất hiệu quả.  

Về lý do thai phụ làm xét nghiệm và không làm xét nghiệm HIV, qua 

nghiên cứu ghi nhận có 67,1% thai phụ muốn làm xét nghiệm để đƣợc tham 

vấn về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con, điều đó cho thấy thai phụ 

đánh giá cao hoạt động tham vấn, các nội dung tham vấn cũng là vấn đề thai 

phụ quan tâm, từ đó chƣơng trình cũng cần điều chỉnh và cập nhật những kiến 

thức mà thai phụ cần có. Bên cạnh đó, có 83,8% thai phụ làm xét nghiệm vì 

muốn biết tình trạng bệnh của mình, nhƣ vậy nếu chƣơng trình hoạt động tốt, 

thai phụ biết đƣợc lợi ích của việc xét nghiệm HIV, thì tỷ lệ xét nghiệm HIV 

tự nguyện sẽ tăng lên rất nhiều. Có 59,7% thai phụ xét nghiệm HIV với lý do 

để lo cho con nếu bị nhiễm và 43,81% thai phụ xét nghiệm vì muốn đƣợc 

tham gia chƣơng trình về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con, điều này 

cho thấy có một bộ phận lớn thai phụ có hiểu biết về hoạt động của chƣơng 
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trình về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con. Có 30,2% thai phụ xét 

nghiệm theo yêu cầu của chồng, điều này cho thấy để chƣơng trình đạt hiệu 

quả tốt hơn, ngoài đối tƣợng chính là thai phụ, cần quan tâm thêm các đối 

tƣợng khác trong gia đình của thai phụ. Khác với kết quả nghiên cứu của 

Ekabua J. E., Oyo-Ita A. E., Ogaji D. S. et al (2006), vợ hoặc chồng phản đối, 

không hài lòng làm xét nghiệm HIV là 23,1%; lý do chính là họ không hài 

lòng làm xét nghiệm HIV. lý do chính là họ không hài lòng làm xét nghiệm 

HIV [63]. Kết quả nghiên cứu cho thấy phù hợp với nghiên cứu của Hawkins 

D., Blott M., Clayden P. et al (2005), có 77,3% thai phụ xét nghiệm theo yêu 

cầu của nhà thờ nhƣ là điều kiện tất yếu cho việc kết hôn; 5% do yêu cầu của 

bạn tình; có 8% bạn tình của thai phụ có làm xét nghiệm HIV; 77,8% thai phụ 

đồng ý điều trị nếu kết quả HIV(+). Lý do thai phụ từ chối xét nghiệm: có 

67% nghĩ rằng bản thân không có nguy cơ; 65,5% cho rằng bệnh không điều 

trị khỏi; 90% thai phụ hài lòng đến xét nghiệm tự nguyện giấu tên [66].  

Về lý do thai phụ không làm xét nghiệm, qua nghiên cứu ghi nhận, lý 

do thai phụ không làm xét nghiệm chiếm tỷ lệ cao nhất là không đƣợc tƣ vấn 

(42,2%), cho thấy công tác tƣ vấn trƣớc xét nghiệm vẫn là một công tác quan 

trọng cần phải đƣợc thực hiện thƣờng xuyên. Có 38% thai phụ không làm xét 

nghiệm với lý do lo sợ không đƣợc bảo mật; nhƣ vậy nội dung bảo mật cần 

đƣợc đề cập đến trong chƣơng trình về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang 

con và nên đƣa vào nội dung tham vấn của chƣơng trình để thai phụ hiểu, biết 

và yên tâm khi tham gia chƣơng trình và nhất là yên tâm đến trạm y tế thực 

hiện xét nghiệm máu tầm soát HIV. Vẫn còn tỷ lệ khá cao thai phụ cho rằng 

bản thân không có nguy cơ mắc bệnh (35,4%), công tác truyền thông cần 

nhấn mạnh cho thai phụ hiểu, đối tƣợng nào cũng có thể nhiễm HIV, không 

có đối tƣợng nguy cơ mà chỉ có hành vi nguy cơ, việc nhận thức và hiểu đƣợc 

đƣờng lây truyền của bệnh sẽ giúp thai phụ có thực hành xét nghiệm tốt hơn.   



143 

Kết quả nghiên cứu cũng ph  hợp với một nghiên cứu ở Kenya của Bii, S.C., 

et al.,(2008), có 98,3% thai phụ ủng hộ việc chủ động kiểm tra HIV cho toàn 

bộ thai phụ. Trong khi 54% thai phụ muốn cho họ đồng ý trƣớc khi thực hiện 

xét nghiệm; 44,8% không xem cần thiết phải đƣợc cho phép; 97% thai phụ 

cho biết họ sẽ ủy quyền cho ngƣời của bệnh viện thông báo các kết quả [56]. 

4.6. Quan điểm, thái độ của phụ nữ mang thai và của nhân viên y tế về 

việc c  thai và giữ thai sinh con khi nhiễm HIV  

Tuy có kiến thức cũng nhƣ thái độ và thực hành đúng đắn, nhƣng cán 

bộ y tế lại có một số quan điểm chƣa thực sự phù hợp. Trong các trƣờng hợp 

thai dƣới 12 tuần, họ vẫn khuyên thai phụ nhiễm HIV bỏ thai để giảm gánh 

nặng cho gia đình và xã hội. Quan điểm này thực sự cần đƣợc cân nhắc và can 

thiệp bởi có khả năng họ vẫn chƣa nhận thức thực sự đúng đắn về đƣờng lối 

chiến lƣợc của chƣơng trình “không nên sinh con ở thai phụ nhiễm”. Ngƣợc 

lại, với quan niệm của cán bộ y tế phụ trách chƣơng trình về dự phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con về việc nên hay không nên mang thai ở phụ nữ bị 

nhiễm, các cán bộ lại thể hiện thái độ hoàn toàn đúng đắn về việc không nên 

mang thai khi bị nhiễm. Đây cũng rất hợp lý với trình tự logic trong tƣ duy hệ 

thống của nhóm đối tƣợng liên quan này. Các thai phụ bị nhiễm cũng nhƣ các 

cán bộ y tế cũng đã thể hiện một góc độ tích cực phản ánh quyền và lợi ích 

của con ngƣời. Họ đã có một tiếng nói chung, nói lên mong muốn và nguyện 

vọng mang thai, sinh con của ngƣời phụ nữ, đặc biệt là ngƣời phụ nữ nhiễm 

HIV. Ngoài bản thân thai phụ, các thúc đẩy từ gia đình do chính các thai phụ 

nêu lên cũng thể hiện nguyện vọng của toàn thể ngƣời dân, các bậc làm cha, 

m , mong muốn thực hiện thiên chức của ngƣời phụ nữ, là sinh con. Nhƣ vậy, 

chƣơng trình về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con tập trung vào việc 

phòng ngừa sự lây nhiễm cho đứa con đƣợc sinh ra từ các bà m  nhiễm HIV 

cũng thực sự là một trong những biện pháp đáp ứng nhu cầu thực tế của xã 
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hội. Chính chƣơng trình này, bản thân nó, cũng đã và đang tiến tới một thành 

quả lớn lao là giảm tỷ lệ những đứa trẻ nhiễm HIV đƣợc sinh ra từ những 

ngƣời m  nhiễm HIV theo tiêu chí của Cục phòng chống HIV Việt Nam. 

Ngoài ra, mong muốn và nguyện vọng của các thai phụ nhiễm HIV 

đƣợc sinh con và đƣợc điều trị dự phòng lây nhiễm từ m  sang con cũng đƣợc 

tổ chức CARE International (Tổ chức phi chính phủ hoạt động trong lĩnh vực 

HIV) cụ thể hóa trong dự án “We are Women” triển khai năm 2012. Mặt 

khác, ngoài những suy nghĩ tích cực, một số thai phụ vẫn còn các suy nghĩ 

tiêu cực, mà xuất phát điểm cũng từ tình trạng thiếu kiến thức, thông tin, hay 

đơn thuần bởi những suy nghĩ rất “con ngƣời”. Các thai phụ, cả không nhiễm 

HIV lẫn nhiễm HIV, đều lo sợ lây nhiễm cho con mình, và khi mình chết đi 

thì không ai lo cho con. Chính vì vậy, một số thai phụ quyết định không sinh 

con, không mang thai mặc dù bản thân họ rất mong muốn sinh con. Chƣơng 

trình phòng chống HIV quốc gia đã có nhiều nỗ lực trong suốt thời gian qua. 

Chính nhờ các nỗ lực trong truyền thông về HIV và phòng chống HIV, thành 

quả trong việc nâng cao nhận thức của thai phụ tƣơng đối rõ nét. Hầu hết phụ 

nữ đều có kiến thức rất tốt, họ biết rất rõ và họ tích cực trao đổi khi đƣợc hỏi 

về đƣờng lây truyền. Bên cạnh đối tƣợng đích mà chƣơng trình truyền thông 

nhắm đến, các đối tƣợng có liên quan nhƣ cán bộ y tế, ngƣời trực tiếp hoặc 

gián tiếp đóng góp cho các thành quả đó, cũng cho thấy có kiến thức, nhận 

thức đúng đắn về HIV. Đây cũng là yếu tố góp phần thúc đẩy cho quá trình 

nâng cao kiến thức, nhận thức của thai phụ, đặc biệt đối với việc điều trị dự 

phòng lây nhiễm HIV cho con ở các thai phụ nhiễm HIV.  
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KẾT LUẬN 

Đề tài nghiên cứu đƣợc thực hiện tại hai Quận, Huyện của thành phố 

Hồ Chí Minh, năm 2010-2012 với huyện Bình Chánh (nhóm can thiệp) và 

quận Bình Tân (nhóm chứng), qua nghiên cứu kết luận nhƣ sau: 

1. Thực trạng kiến thức, thái độ, thực hành dự phòng lây truyền HIV từ 

mẹ sang con và các yếu tố liên quan ở phụ nữ mang thai tại huyện 

 ình Chánh và quận  ình Tân thành phố Hồ Chí Minh năm 2010. 

Tỷ lệ thai phụ có kiến thức chung đúng về dự phòng lây truyền HIV từ 

m  sang con là 39,6%. Tỷ lệ thai phụ có thái độ chung đúng về dự phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con là 65,9%. Tỷ lệ thai phụ có thực hành chung đúng 

về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con là 65,4%. Nguồn thông tin thai 

phụ tiếp cận nhiều nhất là tivi (88,9%). Tivi là nguồn thông tin thai phụ dễ 

tiếp cận nhất (63,8%) và cũng là nguồn thông tin dễ hiểu nhất đối với thai phụ 

(44,2%). Tỷ lệ nhiễm HIV của phụ nữ mang thai tại huyện Bình Chánh và 

quận Bình Tân thành phố Hồ Chí Minh năm 2010 là tƣơng đối cao (0,98%).  

Kiến thức có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với các yếu tình trạng 

kinh tế (OR=0,6); Trình độ học vấn (OR=1,4); Tình trạng hôn nhân 

(OR=8,3); Thái độ (OR=3,6). Thái độ có mối liên quan có ý nghĩa thống kê 

với các yếu tố nghề nghiệp của chồng (OR=1,3); Dân tộc (OR =0,6); Tình 

trạng kinh tế (OR=0,4); Kiến thức (OR=3,5). Thực hành có mối liên quan có 

ý nghĩa thống kê với các yếu tố nơi cƣ trú (OR=0,6); Bệnh LTQĐTD 

(OR=0,5). 

2. Hiệu quả can thiệp về kiến thức, thái độ và thực hành dự phòng lây 

truyền HIV từ mẹ sang con ở phụ nữ mang thai huyện Bình Chánh 

và quận Bình Tân thành phố Hồ Chí Minh, năm 2010-2012 
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Đánh giá tr ớc-sau ở nhóm can thiệp; Kiến thức chung đúng về dự 

phòng lây truyền HIV từ m  sang con; CSHQ đạt 39,1%. Thái độ chung đúng 

về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con; CSHQ đạt 11,5%. Thực hành 

chung đúng về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con; CSHQ đạt 33,8%. 

Tỷ lệ nhiễm HIV ở phụ nữ mang thai giảm rõ rệt từ 0,98 % (TCT) xuống còn 

0,55% (SCT); Chỉ số hiệu quả đạt 43%. 

 Đánh giá tr ớc-sau có nhóm chứng, Kiến thức đúng về nhận biết 

HIV/AIDS; Hiệu quả can thiệp đạt 11%. Kiến thức đúng về đƣờng lây truyền 

HIV; Hiệu quả can thiệp đạt 26,2%. Kiến thức đúng về bệnh LTQĐTD; Hiệu 

quả can thiệp đạt 22,4%. Kiến thức đúng về điều trị HIV; Hiệu quả can thiệp 

đạt 25%. Kiến thức chung đúng về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con; 

Hiệu quả can thiệp đạt 8%. Thái độ đúng về chấp nhận xét nghiệm HIV; Hiệu 

quả can thiệp đạt 3,5%. Thực hành đúng về an toàn trong phẩu thuật; Hiệu 

quả can thiệp đạt 27,5%. Thực hành đúng về xét nghiệm HIV; Hiệu quả can 

thiệp đạt 30,7%. Thực hành đúng về tham gia chƣơng trình về dự phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con; Hiệu quả can thiệp đạt 35,8%. Thực hành chung 

đúng về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con; Hiệu quả can thiệp đạt 

25,3%. Tỷ lệ nhiễm HIV ở thai phụ; Hiệu quả can thiệp đạt 40%. 
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KIẾN NGHỊ 

Qua kết quả nghiên cứu chúng tôi đề xuất nhƣ sau:  

1. Cần đẩy mạnh hoạt động truyền thông can thiệp thay đổi hành vi, giúp 

nâng cao kiến thức, thái độ và thực hành đúng của thai phụ về dự phòng lây 

truyền HIV từ m  sang con, từ đó giúp giảm tỷ lệ lây truyền HIV từ m  sang 

con. Đồng thời nên nhân rộng mô hình truyền thông nhóm nhỏ, ph  hợp với 

đối tƣợng đích là thai phụ, giúp tiết kiệm đƣợc thời gian, ít tốn kém và đem 

lại hiệu quả cao. 

2. Xây dựng chƣơng trình truyền thông giáo dục sức khỏe cộng đồng, cần 

chú trọng đối tƣợng đích là phụ nữ mang thai có học vấn thấp, kinh tế ngh o, 

ngƣời nhập cƣ, có nghề làm ruộng, ngƣời không có tôn giáo, dân tộc ít ngƣời, 

không chung sống với chồng, hoặc trong gia đình có ngƣời nhiễm. Nội dung 

cần chú trọng các kiến thức mới và chuyên sâu, thái độ chấp nhận xét nghiệm 

HIV khi mang thai và thực hành tham gia chƣơng trình dự phòng lây truyền 

HIV từ m  sang con. 

3. Hoạt động truyền thông về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con 

cần tập trung nhiều hơn vào kênh tivi. Bên cạnh đó cần nâng cao kỹ năng và 

chuyên môn cho nhân viên y tế và cộng tác viên vì đây là nguồn thông tin 

chính thống, hoạt động cần chú ý đến công tác bảo mật và vai trò của ngƣời 

chồng giúp thai phụ yên tâm xét nghiệm HIV và tham gia các hoạt động hữu 

ích của chƣơng trình. 

4. Để chƣơng trình can thiệp mang tính bền vững cần tiếp tục cũng cố 

mạng lƣới và nguồn lực cần thiết để duy trì các hoạt động chính của chƣơng 

trình dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con. 
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Phụ lục 1: Phiếu phỏng vấn 

PHIẾU PHỎNG VẤN 

KHẢO SÁT KIẾN THỨC, THÁI ĐỘ, THỰC HÀNH Ở THAI 

PHỤ VỀ DỰ PHÒNG LÂY TRUYỀN HIV TỪ MẸ SANG CON TẠI 

HAI QUẬN, HUYỆN THÀNH PHỐ HỒ CHÍ MINH, NĂM 2010-2012 

Tên Xã, Phường:………………………………………Ấp, khu phố:………………  

Họ và tên thai phụ…………………………………………………… Mã số:  

STT CÂU HỎI TRẢ LỜI MÃ 

SỐ 

1.  Xin chị cho biết ngày tháng 

năm sinh của mình? 

 Ngày…tháng…năm ……  

2.  Chị thƣờng trú tại địa phƣơng 

hay nhập cƣ từ nơi khác? 

 Thƣờng trú  

 Nhập cƣ  

0 

1 

3.  Hiện nay chị làm nghề gì? 

(chọn nghề chiếm nhiều thời 

gian nhất trong ngày) 

 Nội trợ 

 Làm ruộng, buôn bán 

 Công nhân, thợ 

 Công nhân viên 

 Khác 

0 

1 

2 

3 

4.  Hiện nay chồng chị làm nghề 

gì? 

(chọn nghề chiếm nhiều thời 

gian nhất trong ngày) 

 Tài xế 

 Làm ruộng 

 Công nhân, thợ, làm mƣớn 

 Công nhân viên 

 Khác 

0 

1 

2 

3 

5.  Dân tộc của chị là gì? 

 

 Kinh 

 Hoa 

 Khơ me 

 Chăm 

 Khác 

0 

1 

2 

3 

4 

6.  Tôn giáo của chị là gì?  Phật giáo 

 Công giáo 

 Tin lành 

 Cao đài 

 Thờ ông bà 

 Tôn giáo khác 

 Không  

0 

1 

2 

3 

4 

5 

7.  Chị học lớp mấy rồi?  Mù chữ 

 TH 

 THCS 

0 

1 

2 



 

 THPT 

 Trên THPT 

3 

8.  Tổng thu nhập bình quân / 

tháng trong gia đình của chị là 

bao nhiêu? 

 

…………………………. 

 

9.  Trong gia đình của chị hiện 

có bao nhiêu ngƣời cùng 

chung sống? 

 

…………………………. 

 

10.  Xin cho biết tình trạng hôn 

nhân của chị?  

 

 Chung sống với chồng  

 Chung sống với bạn tình  

 Ly thân, ly hôn 

 

11.  Chị mang thai lần này là lần 

thứ mấy? 

 Lần 2 

   Lần 3 
0 

1 

12.  Từ trƣớc đến nay, chị có mắc 

bệnh lây qua đƣờng tình dục: 

lậu, giang mai, mồng gà, 

huyết trắng ở sinh dục không? 

 Không 

 Có 
0 

1 

13.  Những ngƣời sống trong 

chung nhà của chị, có ai bị 

nhiễm HIV không? 

 Không  

 Có 

 Không biết 

 Không trả lời 

0 

1 

2 

3 

14.   “ HIV/AIDS là căn bệnh của 

Thế kỷ và là hiểm họa của 

loài ngƣời” theo chị có đúng 

không? 

 Không 

 Đúng 
0 

1 

15.  Bệnh nhiễm HIV/AIDS có 

đặc điểm là? 

(Đọc đáp án) 

 Bệnh đe dọa cuộc sống 

 Bệnh lây qua đƣờng tình dục 

 Bệnh lây qua đƣờng máu 

 Không biết 

 Ý kiến khác, ghi cụ thể 

0 

1 

2 

3 

4 

16.  Tác nhân gây bệnh 

HIV/AIDS là gì ? 

 Vi rút 

 Vi trùng  

 Không biết 

0 

1 

2 

17.  Theo chị các dấu hiệu gợi ý 

nhiễm HIV ở thời kỳ cuối của 

bệnh- Giai đoạn AIDS là gì? 

(chọn nhiều câu trả lời) 

 Sụt cân nhiều 

 Sốt kéo dài 

 Tiêu chảy kéo dài 

 Không biết 

 Ý kiến khác, ghi cụ thể 

0 

1 

2 

3 

4 

18.  Từ lúc bị nhiễm HIV đến khi 

chuyển sang giai đoạn AIDS 

thƣờng là bao lâu?  

 1-10 năm 

 < 1 năm 

0 

1 



 

 Không biết 2 

19.  Làm thế nào để phát hiện thai 

phụ có bị nhiễm HIV hay 

không?  

 Nhìn 

 Khám 

 Xét nghiệm máu 

 Không biết 

0 

1 

2 

3 

20.  Theo chị phụ nữ mang thai có 

cần thiết làm xét nghiệm HIV 

không?  

 Cần thiết (hỏi qua câu 21) 

 Không cần thiết (hỏi qua câu 22 ) 

 Không biết (hỏi qua câu 22) 

1 

0 

2 

21.  Thai phụ nên làm xét nghiệm 

HIV/máu khi nào? 

(chọn nhiều câu trả lời) 

 

 Trƣớc khi mang thai 

 Trong lúc mang thai 

 Khi sanh  

 Không biết 

0 

1 

2 

3 

22.  Khi ngƣời bệnh bị nhiễm vi-

rút HIV thì làm xét nghiệm 

máu sẽ phát hiện đƣợc ngay 

hay phải một thời gian sau 

mới phát hiện đƣợc? 

 Phát hiện đƣợc ngay 

 Sau 3-6 tháng mới phát hiện đƣợc 

HIV 

 Không biết 

0 

1 

 

2 

23.  HIV có thể lây truyền từ 

ngƣời này sang ngƣời khác 

theo những đƣờng nào? 

(Chọn nhiều câu trả lời) 

 Quan hệ tình dục  

 Đƣờng tiêm chích 

 Đƣờng máu 

 Dụng cụ cá nhân (kềm cắt móng, 

dao cạo) 

 Ngồi ghế chung 

 Bắt tay 

 Ăn uống chung 

 Không biết 

0 

1 

2 

3 

 

4 

5 

6 

7 

24.  Thai phụ bị nhiễm HIV có thể 

lây truyền sang cho con 

không?  

 Có (hỏi tiếp câu 25) 

 Không (hỏi qua câu 27) 

 Không biết (hỏi qua câu 27) 

1 

0 

2 

25.  Thai phụ bị nhiễm HIV có thể 

lây truyền cho con  khi nào? 

(Chọn nhiều câu trả lời) 

 Giai đoạn mang thai 

 Trong lúc sinh 

 Giai đoạn m  cho con bú 

 Không biết 

0 

1 

2 

3 

26.  Thai phụ bị nhiễm HIV có 

nên cho con bú m  không? 

 Không cho con bú m  

 Có thể cho con bú m  

 Không biết 

0 

1 

2 

27.  Những bệnh nào sau đây có 

thể lây qua đƣờng quan hệ 

tình dục? 

(Chọn nhiều câu trả lời) 

 Giang mai                

 Lậu                            

 Mồng gà                  

 HIV/AIDS               

0 

1 

2 

3 



 

 Bệnh nấm sinh dục 

 Không biết  

4 

5 

28.  Bệnh HIV/AIDS có thể điều 

trị khỏi không? 

(đọc đáp án) 

 Không 

 Có 

 Không chữa khỏi bệnh, nhƣng kéo 

dài đƣợc thời gian sống 

0 

1 

2 

29.  Thai phụ nhiễm HIV cần phải 

làm gì để dự phòng lây truyền 

HIV từ m  sang con? 

(Chọn nhiều câu trả lời) 

 Không cho con bú m  

 Điều trị  thuốc dự phòng khi mang 

thai  

 Không biết 

0 

1 

 

2 

30.  Theo chị, hiện nay đã có 

thuốc điều điều trị dự phòng 

lây truyền HIV từ  m  sang 

con không? 

 Không (hỏi qua câu 34) 

 Có (hỏi tiếp câu 31, 32, 33) 

 Không biết (hỏi qua câu 34) 

0 

1 

2 

31.  Việc điều trị thai phụ nhiễm 

HIV có giúp giảm nguy cơ lây 

truyền HIV từ m  sang con 

không? 

 Không 

 Có  

 Không biết 

0 

1 

2 

32.  Thuốc điều trị dự phòng cho 

thai phụ bị nhiễm HIV phải 

mua hay đƣợc cấp miễn phí? 

 Cấp miễn phí  

 Phải mua 

 Không biết 

0 

1 

2 

33.   Xin chị cho biết tác dụng phụ 

thƣờng gặp khi sử dụng thuốc 

trị bệnh nhiễm HIV/AIDS? 

 (Đọc đáp án và chọn nhiều 

câu trả lời) 

 Nổi mẫn ngoài da  

 Thiếu máu  

 Đau đầu  

 Tiêu chảy 

 Không biết 

0 

1 

2 

3 

4 

34.  Xin chị cho biết, khi có vợ 

hoặc chồng  bị nhiễm HIV thì 

quan hệ tình dục có cần thiết 

dùng BCS không?  

 Không 

 Có  

 Không biết 

0 

1 

2 

35.  Xin chị cho biết, khi cả hai vợ 

chồng đều bị nhiễm HIV thì 

quan hệ tình dục có cần thiết 

dùng BCS không?  

 Không  

 Có 

 Không biết 

0 

1 

2 

36.  Theo chị những ngƣời nào sau 

đây có thể bị nhiễm HIV ? 

 (Chọn nhiều câu trả lời) 

 Gái mại dâm 

 Ngƣời nghiện ma tuý 

 Ngƣời làm thuê 

 Công nhân viên chức 

 Sinh viên 

 Phụ nữ mang thai  

0 

1 

2 

3 

4 

5 



 

37.  Những kiến thức hiểu biết về 

HIV/AIDS, chị thu nhận đƣợc 

từ đâu? 

(Đọc đáp án, chọn nhiều câu 

trả lời)  

 

 Internet 

 Tivi 

 Radio 

 Sách, báo 

 Tranh ảnh, panô, áp phích, tờ rơi 

 Nhân viên y tế 

 Ngƣời thân, bạn bè 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

38.  Trong những nguồn thông tin 

đó, nguồn nào chị thƣờng tiếp 

cận nhất? 

 

(Đọc đáp án và chọn 1 câu trả 

lời) 

 Internet 

 Tivi 

 Radio 

 Sách, báo 

 Tranh ảnh, panô, áp phích, tờ rơi 

 Nhân viên y tế, cộng tác viên 

 Ngƣời thân, bạn bè. 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

39.  Trong những nguồn thông tin 

đó, nguồn nào chị thấy dễ 

hiểu nhất? 

 

(Đọc đáp án và chọn 1 câu trả 

lời) 

 Internet 

 Tivi 

 Radio 

 Sách, báo 

 Tranh ảnh, panô, áp phích, tờ rơi 

 Nhân viên y tế, cộng tác viên 

 Ngƣời thân, bạn bè 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

40.  Theo chị, xét nghiệm 

HIV/máu trƣớc khi quyết định 

mang thai, có cần thiết hay 

không? 

 Không 

 Có 

0 

1 

41.  Chị có đồng ý nên xét nghiệm 

HIV trƣớc khi quyết định có 

thai không? 

 Không đồng ý 

 Đồng ý 

 Không ý kiến 

0 

1 

2 

42.  Chị có đồng ý nên xét nghiệm 

HIV trong khi mang thai 

không ? 

 Không đồng ý 

 Đồng ý 

 Không ý kiến 

0 

1 

2 

43.  Lần mang thai này, chị có xét 

nghiệm HIV/máu không? 

 Không (hỏi qua câu 44 và hỏi tiếp 

từ câu 50) 

 Có (hỏi qua câu 45) 

0 

 

1 

44.  Lý do nào khiến chị không 

làm xét nghiệm HIV? 

(Đọc đáp án và chọn nhiều 

câu trả lời) 

 

 Không đƣợc tham vấn  

 Lo ngại không đƣợc bảo mật  

 Không có nguy cơ mắc bệnh 

 Không cần thiết xét nghiệm 

 Lý do khác................................. 

0 

1 

2 

3 

4 

45.  Lý do nào khiến chị làm xét  Đƣợc tham vấn  0 



 

nghiệm HIV? 

(Đọc đáp án và chọn nhiều 

câu trả lời) 

 Để biết mình có bị nhiễm không 

 Để điều trị cho thai nhi nếu bị 

nhiễm 

 Để đƣợc tham gia chƣơng trình 

PLTMC 

 Theo yêu cầu của chồng  

 Lý do khác, ghi cụ thể ................. 

1 

2 

3 

4 

5 

46.  Xin chị cho biết đã làm xét 

nghiệm HIV lúc nào? 

 Trƣớc khi mang thai  

 Trong khi mang thai  

0 

1 

47.  Xin chị cho biết đã làm xét 

nghiệm HIV ở đâu? 

 Tại Trạm Y tế  

 Nơi khác, ghi cụ thể...................... 

0 

1 

48.  Trong khi chờ đợi kết quả xét 

nghiệm HIV, cảm giác của 

chị nhƣ thế nào? 

 Không yên tâm 

 Yên tâm 

 Ý kiến khác, ghi cụ thể 

0 

1 

2 

49.  Chị có biết kết quả xét 

nghiệm của mình hay không? 

 

 Âm tính  

 Dƣơng tính 

 Chƣa có kết quả 

 Không biết 

 Từ chối trả lời 

0 

1 

2 

3 

4 

50.  Trong lần mang thai này 

chồng (hoặc bạn tình) của chị 

có xét nghiệm HIV không, kết 

quả ra sao? 

 

 

 Không xét nghiệm 

 Từ chối trả lời  

 Âm tính 

 Dƣơng tính 

 Chƣa có kết quả 

 Không biết  

0 

1 

2 

3 

4 

5 

51.  Chị có từng dùng chung bàn 

chải đánh răng với ngƣời khác 

không? 

 Không 

 Có  

0 

1 

52.  Chị có từng dùng chung kềm 

cắt móng với ngƣời khác 

không? 

 Không 

 Có 

0 

1 

53.  Chị có từng dùng chung dao 

cạo với ngƣời khác không ? 

 Không  

 Có 

0 

1 

54.  Chị có từng phẩu thuật thẩm 

mỹ không? Việc này đƣợc 

thực hiện ở đâu? 

 Không có  

 Cơ sở y tế (bệnh viện, thẩm mỹ ) 

 Các dịch vụ chăm sóc sắc đ p (tiệm 

uốn tóc, ngƣời làm dạo) 

 Nơi khác, ghi cụ thể. 

0 

1 

2 

 

3 



 

55.  Chị có từng xăm trên da, mi 

mắt, môi không? Việc này 

đƣợc thực hiện ở đâu? 

 

 Không có  

 Cơ sở y tế (bệnh viện, thẩm mỹ) 

 Các dịch vụ chăm sóc sắc đ p (tiệm 

uốn tóc, ngƣời làm dạo) 

 Nơi khác, ghi cụ thể 

0 

1 

2 

 

3 

56.  Chị có từng xỏ lổ trên da (xỏ 

lổ tai, mũi, rốn, …), niêm mạc  

không? Việc này đƣợc thực 

hiện ở đâu? 

 

 Không có  

 Cơ sở y tế (bệnh viện, thẩm mỹ 

viện) 

 Các dịch vụ chăm sóc sắc đ p (tiệm 

uốn tóc, ngƣời làm dạo) 

 Nơi khác, ghi cụ thể 

0 

1 

2 

 

3 

57.  Nếu cho rằng: phụ nữ bị 

nhiễm HIV thì không nên có 

thai, chị có đồng ý không? 

 Không đồng ý 

 Đồng ý 

 Không ý kiến  

0 

1 

2 

58.  Nếu cho rằng: phụ nữ bị 

nhiễm HIV có thai thì không 

nên giữ thai, chị có đồng ý 

không? 

 Không đồng ý 

 Đồng ý 

 Không ý kiến 

1 

0 

2 

59.  Chị có tham gia chƣơng trình 

phòng lây truyền m  con 

không? 

 Có (qua câu 61) 

 Không (hỏi tiếp) 

1 

0 

60.  Chị có nghe nói chƣơng trình 

PLTMC đang triển khai tại 

địa phƣơng không? 

 Không 

 Có 

0 

1 

61.  Chị có nhận đƣợc những gì từ 

chƣơng trình phòng lây truyền 

m  con? (tờ bƣớm, tờ rơi,..) 

(chọn nhiều câu trả lời)  

 Không  

 Có 

0 

1 

Xin chân thành cảm ơn sự hợp tác của bạn trong quá trình phỏng vấn! 

  



 

Phụ lục 2: Hƣớng dẫn phỏng vấn sâu 

HƢỚNG DẪN PHỎNG VẤN SÂU 

Mã số băng – Mã số phiếu: 

(---) (S): Phỏng vấn sâu; (N): Thảo luận nhóm 

(---) Mã trạm y tế: 1- Tân Túc; 2 – Tân Kiên; 3 – Tân Nhựt; 4 – An Phú 

Tây; 5 – Tân Quý Tây; 6 – Bình Chánh; 7 – Bình Hƣng; 8– Phong 

Phú; 9 –Đa Phƣớc; 10-Quy Đức, 11- Vĩnh Lộc A; 12- Vĩnh Lộc B; 

13-Hƣng Long; 14-Bình Lợi; 15-Lê Minh Xuân 

(---) 1: Phụ nữ có HIV (+); 2: Phụ nữ có HIV (-), 3: NVYT 

Phần giới thiệu 

Tên đề tài nghiên cứu: “Hiệu quả can thiệp dự phòng lây truyền HIV từ m  

sang con ở phụ nữ mang thai tại hai Quận, Huyện thành phố Hồ Chí Minh, 

năm 2010-2012”.  

 Ngày phỏng vấn: 

 Địa điểm phỏng vấn:  

 Ngƣời phỏng vấn, chúng tôi tên là:  

Chúng tôi thuộc nhóm nghiên cứu Đại học Y Dƣợc thành phố Hồ Chí 

Minh, đang thực hiện khảo sát để tìm hiểu thông tin về phòng lây truyền HIV 

từ m  sang con. Chúng tôi trân trọng mời bạn tham gia trả lời phỏng vấn. Sự 

hợp tác của bạn thông qua việc trả lời các câu hỏi phỏng vấn này sẽ là những 

đóng góp quan trọng đối với sức khỏe của cộng đồng. Chúng tôi đảm bảo 

rằng các thông tin đƣợc cung cấp chỉ nhằm phục vụ cho nghiên cứu và hoàn 

toàn không sử dụng cho mục đích nào khác. 



 

Thông tin về ngƣời tham gia trả lời phỏng vấn: 

 Họ và tên: 

 Tuổi: 

 Trình độ: 

 Nghề nghiệp: 

1. Tìm hiểu các yếu tố ảnh hƣởng đến kiến thức, thái độ, thực hành về dự 

phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con. 

 Bệnh HIV/AIDS lây truyền qua đƣờng nào? Nguyên nhân gây bệnh là 

gì? (tìm hiểu kỹ các đƣờng lây truyền: Quan hệ tình dục không an toàn không 

an toàn, tiêm chích ma túy, m  lây truyền sang con ). Thai phụ bị nhiễm có 

lây truyền bệnh cho con không? Lây truyền qua thời kỳ nào (tìm hiểu kỹ các 

đƣờng lây truyền HIV từ m  sang con, khi mang thai, giai đoạn chuyển dạ và 

khi cho con bú) 

 Phụ nữ có thai có nên làm xét nghiệm HIV không? Nên làm ở đâu? Nơi 

nào đƣợc miễn phí? Khi làm xét nghiệm thai phụ có đƣợc tƣ vấn về kiến thức 

dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con không? Ai tƣ vấn? Tƣ vấn những 

nội dung gì? (tìm hiểu công tác tƣ vấn trƣớc xét nghiệm, sau xét nghiệm, lý 

do thai phụ làm và không làm xét nghiệm) 

 Mô hình truyền thông nhóm nhỏ về phòng lây truyền HIV từ m  sang 

con có hiệu quả nhƣ thế nào so với truyền thông cá nhân? Cho ý kiến cụ thể? 

(nên tìm hiểu rõ lợi ích của truyền thông nhóm nhỏ so với truyền thông cá 

nhân) 

 Phụ nữ bị nhiễm HIVcó nên sinh con không? Tại sao? (tìm hiểu kỹ về 

tâm lý, tình cảm, nguyên nhân, các yếu tố văn hóa, xã hội, tôn giáo, phong tục 

tập quán dẫn đến quyết định giữ thai sinh con của thai phụ). Phụ nữ mang thai 

bị nhiễm có nên giữ thai để sinh con không? Tại sao? Phụ nữ mang thai có thể 



 

lây truyền HIV cho con không? Nên làm gì để đứa con sinh ra không bị 

nhiễm? Ngành y tế nên làm gì để sự giúp đỡ họ? (tìm hiểu kỹ về các yếu tố 

dẫn đến quyết định giữ thai sinh con, những công việc làm đƣợc và chƣa làm 

đƣợc của chƣơng trình truyền thông giáo dục sức khỏe về dự phòng lây truyền 

HIV từ m  sang con) 

2. Tìm hiểu các yếu tố ảnh hƣởng đến kiến thức, thái độ, thực hành của 

thai phụ về dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con 

 Khi mang thai bạn có đi khám thai định kỳ không? Khám ở đâu? Bạn 

có nghe nói gì về bệnh HIV/AIDS không? Nguyên nhân gây bệnh là gì? Bệnh 

HIV/AIDS lây truyền qua đƣờng nào? (tìm hiểu kỹ các đƣờng lây truyền: 

quan hệ tình dục không an toàn, tiêm chích ma túy, m  lây truyền sang con 

lúc mang thai, lúc chuyển dạ, cho con bú) 

 Thai phụ bị nhiễm có lây truyền bệnh cho con không? Lây truyền qua 

thời kỳ nào (tìm hiểu kỹ các đƣờng lây truyền HIV từ m  sang con lúc mang 

thai, lúc chuyển dạ và khi cho con bú) 

 Phụ nữ có thai có nên làm xét nghiệm HIV không? Nên làm ở đâu? Có 

đƣợc miễn phí không? Khi làm xét nghiệm có đƣợc ai tƣ vấn về kiến thức 

phòng lây truyền m  con không? Họ nói những gì? (tìm hiểu công tác tƣ vấn 

trƣớc xét nghiệm, sau xét nghiệm lý do thai phụ làm xét nghiệm ....) 

 Theo bạn phụ nữ bị nhiễm có nên sinh con không? Tại sao? (tìm hiểu 

kỹ về tâm lý, tình cảm, nguyên nhân, các yếu tố văn hóa, xã hội, tôn giáo, 

phong tục tập quán dẫn đến quyết định giữ thai sinh con). Phụ nữ  mang thai 

bị nhiễm có nên giữ thai để sinh con không? Tại sao? Phụ nữ mang thai 

nhiễm HIVcó lây truyền cho con không? Nên làm gì để đứa con sinh ra không 

bị nhiễm? Nên tìm kiếm sự giúp đỡ ở đâu? (tìm hiểu kỹ về tâm lý, tình cảm, 



 

nguyên nhân, các yếu tố văn hóa, xã hội, tôn giáo, phong tục tập quán dẫn đến 

quyết định giữ thai sinh con) 

 Bạn cho biết có thuốc dự phòng lây truyền từ m  sang con không? Tìm 

kiếm nguồn thuốc điều trị ở đâu? Có đƣợc miễn phí không? Bạn có biết tác 

dụng phụ của thuốc là gì không? Nêu ra? (tìm hiểu cách tiếp cận nguồn thuốc 

điều trị và các tác dụng phụ của thuốc kháng vi rút). Phụ nữ mang thai bị 

nhiễm HIV có nên cho con bú m  không? Tại sao?  

3. Tìm hiểu các nguyện vọng và đề xuất của phụ nữ mang thai với 

chƣơng trình dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con  

 Cho biết những lợi ích mà chƣơng trình phòng lây truyền m  con mang 

lại cho phụ nữ mang thai là gì ? Kể ra ? ( tìm hiểu kỹ về các lợi ích: kiến thức 

dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con, xét nghiệm miễn phí, cung cấp tài 

liệu truyền thông, bƣớm, tờ rơi, BCS, thuốc điều trị nếu bị nhiễm, sữa cho 

con....)  

 Xin cho biết các mong muốn hoặc đề xuất liên quan đến chƣơng trình 

dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con? (tập trung các đề xuất liên quan 

đến ngành y tế, cán bộ y tế, cộng tác viên)  

Xin chân thành cảm ơn bạn đã tham gia trả lời phỏng vấn 

GIÁM SÁT VIÊN      PHỎNG VẤN VIÊN 

  (Ký tên và ghi rõ họ tên)            (Ký tên và ghi rõ họ tên) 

 



 

Phụ lục 3: Hƣớng dẫn thảo luận nh m trọng tâm 

HƢỚNG DẪN THẢO LUẬN NHÓM TRỌNG TÂM 

Mã số băng – Mã số phiếu: 

(...) (S): Phỏng vấn sâu; (N): Thảo luận nhóm 

(...) Mã trạm y tế: 1- Tân Túc; 2 – Tân Kiên; 3 – Tân Nhựt; 4 – An Phú 

Tây; 5 – Tân Quý Tây; 6 – Bình Chánh; 7 – Bình Hƣng; 8– Phong 

Phú; 9 –Đa Phƣớc; 10-Quy Đức, 11- Vĩnh Lộc A; 12- Vĩnh Lộc B; 

13-Hƣng Long; 14-Bình Lợi; 15-Lê Minh Xuân 

(...) 1: Phụ nữ có HIV (+); 2: Phụ nữ có HIV (-), 3: NVYT 

Phần giới thiệu 

Tên đề tài nghiên cứu:  

“Hiệu quả can thiệp dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con ở phụ nữ 

mang thai tại hai Quận, Huyện thành phố Hồ Chí Minh, năm 2010-2012”.  

 Ngày phỏng vấn: 

 Địa điểm phỏng vấn:  

 Ngƣời phỏng vấn, chúng tôi tên là:  

Chúng tôi thuộc nhóm nghiên cứu Đại học Y Dƣợc thành phố Hồ Chí 

Minh, đang thực hiện khảo sát để tìm hiểu thông tin về phòng lây truyền HIV 

từ m  sang con. Chúng tôi trân trọng mời bạn tham gia trả lời phỏng vấn. Sự 

giúp đỡ của bạn thông qua việc trả lời các câu hỏi phỏng vấn này sẽ là những 

đóng góp quan trọng đối với sức khỏe của cộng đồng. Chúng tôi đảm bảo 

rằng các thông tin bạn cung cấp chỉ nhằm phục vụ cho nghiên cứu và hoàn 

toàn không sử dụng cho mục đích nào khác. 



 

Thông tin về ngƣời tham gia trả lời phỏng vấn: 

 Họ và tên: 

 Tuổi 

 Trình độ chuyên môn 

 Chức vụ 

 Đơn vị công tác 

1. Tìm hiểu các yếu tố ảnh hƣởng kiến thức, thái độ, thực hành của 

CBYT về chƣơng trình dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con 

 Bệnh HIV/AIDS lây truyền qua đƣờng nào? Nguyên nhân gây bệnh là 

gì? (tìm hiểu kỹ các đƣờng lây truyền: Quan hệ tình dục không an toàn, tiêm 

chích ma túy, m  lây truyền sang con) 

 Thai phụ bị nhiễm có lây truyền bệnh cho con không? Lây truyền qua 

thời kỳ nào (tìm hiểu kỹ các đƣờng lây truyền:từ m  sang con lúc mang thai, 

lúc chuyển dạ, cho con bú) 

 Phụ nữ có thai có nên làm xét nghiệm HIV không? Nên làm ở đâu? Có 

đƣợc miễn phí không? Khi khám thai thai phụ có đƣợc tƣ vấn về kiến thức 

phòng lây truyền m  con không? Ai tƣ vấn? Tƣ vấn những nội dung gì? (tìm 

hiểu công tác tƣ vấn trƣớc xét nghiệm, lý do thai phụ làm xét nghiệm ....) 

Mô hình truyền thông nhóm nhỏ về phòng lây truyền m  con cho các thai 

phụ đƣợc có hiệu quả nhƣ thế nào so với truyền thông cá nhân? Nêu các nhận 

xét cụ thể?( tìm hiểu rõ lợi ích của truyền thông nhóm nhỏ so với truyền thông 

cá nhân) 

 Theo anh, chị phụ nữ bị nhiễm có nên sinh con không? Tại sao? (tìm 

hiểu kỹ về tâm lý, tình cảm, nguyên nhân, các yếu tố văn hóa, xã hội, tôn 

giáo, phong tục tập quán dẫn đến quyết định giữ thai sinh con) 



 

 Phụ nữ mang thai bị nhiễm có nên giữ thai để sinh con không? Tại sao? 

Phụ nữ mang thai bị nhiễm HIV có lây truyền HIV cho con không?  Nên làm 

gì để đứa con sinh ra không bị nhiễm? Nên tìm kiếm sự giúp đỡ ở đâu? (tìm 

hiểu kỹ về tâm lý, tình cảm, nguyên nhân, các yếu tố văn hóa, xã hội, tôn 

giáo, phong tục tập quán dẫn đến quyết định giữ thai sinh con) 

 Xin cho biết có thuốc dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con không? 

Tìm kiếm nguồn thuốc điều trị ở đâu? Thuốc có đƣợc miễn phí không? Cho 

biết tác dụng phụ của thuốc là gì? Kể ra (tìm hiểu cách tiếp cận nguồn thuốc 

điều trị và các tác dụng phụ của thuốc kháng vi rút).  

 Phụ nữ mang thai bị nhiễm có nên cho con bú m  không? Tại sao? 

Chƣơng trình có cung cấp nguồn thực phẩm thay thế sữa m  cho trẻ sinh ra từ 

bà m  bị nhiễm không? 

2. Tìm hiểu các nguyện vọng và đề xuất của cán bộ y tế với chƣơng 

trình dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con  

 Cho biết những lợi ích mà chƣơng trình dự phòng lây truyền HIV từ m  

sang con mang lại cho phụ nữ mang thai là gì ? Kể ra? (tìm hiểu kỹ về các lợi 

ích: kiến thức dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con, xét nghiệm miễn phí, 

cung cấp tài liệu truyền thông, bƣớm, tờ rơi, BCS, thuốc điều trị nếu bị 

nhiễm, sữa cho con....)  

 Xin cho biết các nhận xét và đề xuất để chƣơng trình truyền thông giáo 

dục sức khỏe về dự phòng lây truyền HIV từ m  sang con đạt kết quả tốt hơn? 

(tập trung các đề xuất liên quan đến ngành y tế, cán bộ y tế, cộng tác viên)  

Xin chân thành cảm ơn bạn đã tham gia trả lời phỏng vấn 

GIÁM SÁT VIÊN      PHỎNG VẤN VIÊN 

 (Ký tên và ghi rõ họ tên)                     (Ký tên và ghi rõ họ tên) 


