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AIDS :  Hội chứng suy giảm miễn dịch mắc phải  

(Acquired Immuno Deficiency Syndrome) 

AUD : Đô la Úc (Australian Dollar) 

ACER : Tỷ số chi phí hiệu quả trung bình (Average Cost 

effectiveness ratio) 

BCS : Bao cao su 

BPSD : Bộ phận sinh dục 

ĐTNC : Đối tượng nghiên cứu 

EEK : Đơn vị tiền tệ Estonia (Estonian krooni) 

EUR : Đồng Euro 

EWA : Chương trình Khám phá thế giới của vị thành niên trên cơ 

sở giới (The gender-based program Exploring the World of 

Adolescents). 

GBP : Bảng Anh (British Pound) 

HIV : Virut gây Hội chứng suy giảm miễn dịch ở người  

(Human Immuno deficiency virus) 

ICER : Tỷ số chi phí hiệu quả tăng thêm (Incremental cost-

effectiveness ratio) 

IDR : Đơn vị tiền tệ Indonesia (Indonesian Rupiah) 

INR :  Đơn vị tiền tệ Ấn Độ (Indian Rupee) 

KAP : Kiến thức, thái độ, thực hành 

KES : Đơn vị tiền tệ Kenya (Kenyan Shilling) 

KTC : Khoảng tin cậy 

NGN :  Đơn vị tiền tệ Nigeria (Nigeria naira). 

QALY : Số năm sống điều chỉnh theo chất lượng cuộc sống. 
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QHTD : Quan hệ tình dục 

RHIYA : Sáng kiến sức khỏe sinh sản thanh niên châu Á 

(Reproductive Health Initiative for Youth in Asia). 

RTIs : Nhiễm khuẩn đường sinh sản (Reproductive tract 

infections) 

SAVY : Điều tra Quốc gia về Vị thành niên và Thanh niên Việt 

Nam (Survey Assessment of Vietnamese Youth) 

STIs : Nhiễm khuẩn lây truyền qua đường tình dục (Sexually 

transmitted infections). 

SKSS : Sức khỏe sinh sản 

SKTD : Sức khỏe tình dục 

THCS : Trung học cơ sở 

THPT : Trung học phổ thông 

TN : Thanh niên 

TT-GDSK : Truyền thông - giáo dục sức khỏe 

UNESCO : Tổ chức Giáo dục, Khoa học và Văn hóa Liên Hiệp Quốc 

(The United Nations Educational, Scientific and Cultural 

Organization) 

USD :  Đô-la Mỹ 

VFOK : Tập trung cho trẻ em Việt Nam (Vietnamese Focus on Kids) 

VSKN : Vệ sinh kinh nguyệt 

VTN : Vị thành niên 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Nhiễm khuẩn đường sinh sản (RTIs) được xem là một đại dịch ―thầm 

lặng‖ do nhiều trường hợp nhiễm khuẩn không triệu chứng. Đây là nguồn 

truyền bệnh nguy hiểm cho cộng đồng, đồng thời chính người mắc cũng bị 

những biến chứng do không được điều trị kịp thời. Đặc biệt, nếu mắc RTIs 

ở lứa tuổi vị thành niên (VTN) mà không được điều trị kịp thời, những biến 

chứng của bệnh sẽ xuất hiện khi các em trưởng thành, gây hậu quả nghiêm 

trọng cả về thể chất, tinh thần và xã hội của VTN.  

Tuổi VTN là một lứa tuổi đặc biệt trong cuộc đời mỗi người. Đây là giai 

đoạn chuyển tiếp t  tuổi ấu thơ sang tuổi trưởng thành.   lứa tuổi này cơ thể 

chưa phát triển hoàn chỉnh về mặt tâm sinh lý nên rất dễ có những kiến thức 

lệch lạc, thái độ tiêu cực và hành vi nguy cơ đối với sức khỏe. RTIs càng trở 

thành mối đe dọa lớn đối với sức khỏe sinh sản (SKSS) khi VTN thiếu kiến 

thức về phòng chống RTIs, có thái độ và thực hành phòng chống RTIs kém. 

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Tuyền cho thấy có 68,1% học sinh có kiến thức 

chưa đạt về triệu chứng các bệnh nhiễm khuẩn lây truyền qua đường tình dục 

(STIs) [24]. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Huyền Thương và cộng sự chỉ ra có 

68,5% học sinh nữ thực hành vệ sinh bộ phận sinh dục (BPSD) không đúng 

cách [18]. Ngoài ra, các nghiên cứu tại Ấn Độ cho thấy đa số nữ sinh viên 

thực hành vệ sinh kinh nguyệt (VSKN) không đạt yêu cầu [31], [36]. 

Để góp phần cải thiện KAP phòng chống RTIs của VTN, các can thiệp 

truyền thông - giáo dục sức khỏe (TT - GDSK) đã được áp dụng ở nhiều nơi 

trên thế giới cũng như tại Việt Nam. Các can thiệp đều được đánh giá hiệu quả 

đối với thay đổi KAP phòng chống RTIs với những tiêu chuẩn đánh giá khác 

nhau [16], [21], [27], [56], [85], [79], [92]. Tuy nhiên, cho đến nay rất ít nghiên 

cứu tiến hành phân tích chi phí - hiệu quả của các can thiệp mặc dù có một nhu 

cầu rất lớn về loại thông tin này. Những thông tin về chi phí, chi phí - hiệu quả 



2 
 

có vai trò rất quan trọng giúp các nhà hoạch định chính sách, những nhà xây 

dựng chương trình có thể lựa chọn giải pháp can thiệp tối ưu nhất. 

Kim Bảng là một trong 6 huyện và thành phố của tỉnh Hà Nam. Huyện 

có tiềm năng phát triển kinh tế cao với vị trí địa lý và điều kiện khí hậu thuỷ 

văn thuận lợi, nguồn nhân lực dồi dào và hạ tầng kinh tế - xã hội phát triển. 

Một số năm trở lại đây, công tác y tế của huyện đạt được những bước tiến trên 

nhiều lĩnh vực như phòng bệnh, khám chữa bệnh, an toàn vệ sinh thực phẩm 

và đào tạo cán bộ. Tại huyện, các chương trình TT -  GDSK về SKSS có bao 

hàm nội dung phòng chống RTIs được tổ chức nhỏ lẻ tại một số trường học 

trên địa bàn huyện và chưa được báo cáo đầy đủ. 

Xuất phát t  thực tế đó, chúng tôi tiến hành đề tài “Hiệu quả can thiệp 

thay đổi kiến thức, thái độ, thực hành phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh 

sản ở học sinh tuổi vị thành niên tại huyện Kim Bảng, Hà Nam, 2015 - 2016‖. 
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MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu bao gồm 3 mục tiêu: 

1-  Mô tả kiến thức, thái độ, thực hành phòng chống nhiễm khuẩn đường 

sinh sản ở học sinh tuổi vị thành niên và một số yếu tố liên quan tại 6 trường 

trung học thuộc huyện Kim Bảng, Hà Nam năm 2015. 

2-  Đánh giá hiệu quả can thiệp truyền thông - giáo dục sức khỏe trong 

việc thay đổi kiến thức, thái độ, thực hành phòng chống nhiễm khuẩn sinh sản 

ở học sinh tuổi vị thành niên tại địa bàn nghiên cứu. 

3-  Phân tích chi phí và chi phí - hiệu quả của can thiệp được áp dụng tại 

địa bàn nghiên cứu. 
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CHƢƠNG 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 
 

1.1. Một số khái niệm sử dụng trong nghiên cứu 

1.1.1. Nhiễm khuẩn đường sinh sản và nhiễm khuẩn lây truyền qua đường 

tình dục 

Theo Hướng dẫn Quốc Gia về các dịch vụ chăm sóc SKSS, RTIs gồm ba 

loại [7]: 

1) Các STIs như nhiễm Chlamydia, bệnh lậu, trùng roi sinh dục, bệnh giang 

mai, bệnh hạ cam, herpes sinh dục, sùi mào gà sinh dục và nhiễm HIV... 

(2) Nhiễm khuẩn nội sinh do tăng sinh quá mức các vi sinh vật có trong 

âm đạo của phụ nữ như viêm âm đạo do vi khuẩn, viêm âm hộ - âm đạo do 

nấm men. 

(3) Nhiễm khuẩn y sinh là các nhiễm khuẩn do thủ thuật y tế không vô khuẩn. 

RTIs là một thuật ngữ rộng bao gồm STIs và các RTIs khác không lây 

truyền qua đường tình dục. STIs là những nhiễm khuẩn hoặc bệnh lây truyền 

chủ yếu qua quan hệ tình dục, bao gồm quan hệ tình dục qua đường âm đạo, 

hậu môn và miệng. Một số STIs cũng có thể lây lan qua các phương tiện 

không liên quan đến tình dục như máu hoặc các sản phẩm t  máu. Nhiều bệnh 

lây truyền qua đường tình dục - bao gồm chlamydia, lậu, chủ yếu là viêm gan 

B, HIV và giang mai - cũng có thể truyền t  mẹ sang con trong khi mang thai 

và sinh đẻ. 

Đa số các trường hợp STIs đều để lại hậu quả về mặt sức khỏe nặng nề 

hơn so với RTIs. Các RTIs gây ra bởi các vi sinh vật thường có mặt tại đường 

sinh sản hoặc do các vi sinh vật t  bên ngoài vào thông qua hoạt động tình 

dục hoặc qua các thủ thuật y tế. Không phải tất cả các STIs đều là các RTIs và 

cũng không phải tất cả các RTIs đều có thể lây truyền qua đường tình dục. 

STIs nói đến cách thức lây truyền trong khi đó RTIs lại đề cập đến vị trí nơi 

các nhiễm khuẩn tiến triển [7]. Thuật ngữ STIs được dùng t  đầu những năm 

90 của thế kỷ XX để chỉ sự nhiễm trùng do vi khuẩn, vi rút và ký sinh trùng, 
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chủ yếu lây qua quan hệ tình dục không an toàn, không được bảo vệ. Các 

nhiễm trùng này có thể có triệu chứng hay không có triệu chứng lâm sàng, có 

thể không gây thương tổn các cơ quan.  

1.1.2. Vị thành niên 

VTN là giai đoạn chuyển tiếp t  trẻ em thành người trưởng thành. VTN có 

đặc điểm tâm sinh lý đặc thù như thích thử nghiệm, thích khám phá năng lực bản 

thân, năng động, sáng tạo [7]. Theo Tổ chức Y tế thế giới (WHO), VTN là các 

cá nhân trong độ tuổi 10 -19 tuổi. VTN được chia làm 3 nhóm tuổi: 

- VTN sớm: 10 - 14 tuổi. 

- VTN trung bình: 15 - 17 tuổi. 

- VTN muộn: 18 - 19 tuổi. 

1.1.3. Chi phí 

Chi phí hay còn gọi là giá thành của một loại hàng hóa, dịch vụ hay hoạt 

động nào đó là giá trị (thường quy ra tiền) của tất cả các nguồn lực cần thiết 

tạo ra của một loại hàng hóa, dịch vụ hay hoạt động đó [4].  

Chi phí của người cung cấp dịch vụ y tế bao gồm các chi phí để tạo ra 

dịch vụ y tế đó như lương nhân viên, vật tư, hóa chất, máy móc, thiết bị, tài 

liệu truyền thông… 

Chi phí của người sử dụng các dịch vụ y tế là chi phí mà người thụ 

hưởng dịch vụ y tế và gia đình họ phải trả trong quá trình tham gia vào dịch 

vụ y tế và chi phí cho thu nhập mất đi của họ do tham vào dịch vụ y tế. 

Chi phí của người sử dụng dịch vụ bao gồm [4]: 

- Chi phí trực tiếp: Chi phí y tế (Khám, xét nghiệm, thuốc điều trị…), chi 

phí ngoài y tế (đi lại, ăn ở, bồi dưỡng…). 

- Chi phí gián tiếp: Chi phí gián tiếp do người sử dụng dịch vụ gánh chịu 

được tính bằng thu nhập mất đi của họ khi họ dành thời gian tham gia dịch vụ.  

1.1.4. QALY 

QALY (Quality- Adjusted life years) được tạm dịch là ―Năm sống hiệu 

chỉnh theo chất lượng cuộc sống‖. QALY- năm sống hiệu chỉnh theo chất 
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lượng cuộc sống là chỉ số kết hợp được đồng thời ―tử vong‖ và ―tàn tật‖ để 

phản ánh hiệu quả của các can thiệp chăm sóc sức khoẻ [4]. 

Để tính được QALY của một tình trạng sức khoẻ, điều quan trọng nhất là 

xác định được trọng số chất lượng cuộc sống của tình trạng đó (được gọi là trọng 

số chất lượng cuộc sống). Trọng số này dao động trong khoảng t  0 đến 1, với 0 

tương ứng với tử vong hoặc tình trạng sức khoẻ tồi tệ nhất và 1 tương ứng với 

chất lượng cuộc sống khi hoàn toàn khoẻ mạnh (tình trạng sức khoẻ tối ưu). 

1.1.5. Phân tích chi phí - hiệu quả  

Phân tích chi phí - hiệu quả là phương pháp so sánh các chương trình can 

thiệp với nhau cả về chi phí và hiệu quả của chúng. Phương pháp phân tích chi 

phí hiệu quả được vận dụng rất phổ biến trong công tác y tế, đặc biệt là đối 

với các chương trình y tế. Theo lý thuyết, một phân tích chi phí - hiệu quả có 

năm bước [4]: Xác định mục tiêu của chương trình; xác định chi phí của t ng 

phương án; xác định và đo lường hiệu quả của t ng phương án; xác định chi 

phí - hiệu quả của t ng phương án và so sánh kết quả này giữa các phương 

án; phân tích độ nhạy 

1.2. Dịch tễ học và lâm sàng các bệnh nhiễm khuẩn đƣờng sinh sản 

1.2.1. Dịch tễ học 

 Tác nhân gây bệnh 

Có nhiều loại tác nhân gây RTIs bao gồm vi khuẩn, virus và ký sinh 

trùng. Cho đến nay, người ta đã biết có tới trên 20 tác nhân gây RTIs [7]. Một 

số tác nhân chủ yếu gây RTIs bao gồm: 

 Nhóm vi khuẩn: Neisseria gonorhoeae (Lậu cầu khuẩn); Chlamydia 

trachomatis; Treponema pallidum (Xoắn khuẩn giang mai); Haemophilus 

ducrey (Trực khuẩn hạ cam); Gardnerella vaginalis ; Streptococcus agalactiae. 

 Nhóm virus: Herpes virus; Virus sùi mào gà; HIV virus; Cytomegalo virus. 

 Nhóm ký sinh trùng: Trichomonas vaginalis; Nấm Candida spp. 

 Nguồn truyền nhiễm: Người là nguồn truyền nhiễm chủ yếu và là ổ 

chứa mầm bệnh của hầu hết các RTIs, gồm người bệnh và người mang mầm 
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bệnh. Động vật (Một số loài chim và thú gần người) là ổ chứa và là nguồn 

truyền nhiễm của một số nhiễm khuẩn do tụ cầu, liên cầu, nấm… Các vật vô 

sinh như đất, nước, đồ dùng sinh hoạt, dụng cụ y tế… là nguồn truyền nhiễm 

của một số mầm bệnh có đặc điểm ký sinh tùy ngộ như nấm, trùng roi…[6]. 

 Cơ chế lây truyền:  

Quá trình truyền nhiễm gồm 3 pha là pha thải, pha ngoại môi và pha xâm 

nhập [6]: 

- Pha thải: Mầm bệnh thải ra t  người dưới dạng dịch tiết, tinh dịch, 

máu, huyết tương, vảy khô của các tổ chức viêm ở da, niêm mạc… 

- Pha ngoại môi: Tác nhân sau khi được thải ra t  người, chúng tiếp tục 

sống ở môi trường ngoại môi như đồ dùng cá nhân, dụng cụ y tế, đất, nước, 

rác thải… Với các STIs thường không có pha này mà tác nhân đi thẳng t  

người này qua người khá qua QHTD không được bảo vệ. 

- Pha xâm nhập: Có thể xâm nhập trực tiếp hoặc gián tiếp. Xâm nhập 

trực tiếp qua QHTD, t  mẹ sang con; xâm nhập gián tiếp qua môi trường tự 

nhiên, đồ dùng cá nhân, dụng cụ y tế… 

Một số bệnh NKĐSS có đủ 3 pha của quá trình truyền nhiễm, một số lây 

truyền trực tiếp t  người sang người (Nhóm STIs) và cũng có những bệnh do 

viêm nhiễm tự phát ở bộ phận sinh dục do những vi sinh vật vốn có ở đây 

bình thường không gây bệnh, khi gặp các điều kiện thuận lợi hoặc sức đề 

kháng của cơ thể giảm sút thì phát triển thành bệnh. 

 Khối cảm thụ và miễn dịch: Cơ thể có bị bệnh nhiễm trùng hay không 

phụ thuộc vào sự tương quan giữa vi sinh vật gây bệnh và sự đề kháng của cơ 

thể. Sự đề kháng của cơ thể gồm hai hệ thống đặc hiệu và không đặc hiệu (Tự 

nhiên và thu được). Hai hệ thống này bổ sung hỗ trợ nhau và không thể tách rời 

nhau. Sự đề kháng của cơ thể còn phụ thuộc vào tình trạng sinh lý (chủ yếu là 

tuổi tác), vào điều kiện sống và di truyền cá thể. Mọi cơ thể chưa có miễn dịch 

đều có thể cảm nhiễm, đặc biệt là những người có hành vi nguy cơ cao, bao gồm 

những người có sinh hoạt tình dục không an toàn, những người thường xuyên 
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tiếp xúc với các vật dụng, môi trường chứa mầm bệnh RTIs, những người có cơ 

địa không bình thường ở hệ thống da, niêm mạc, suy giảm miễn dịch tiên phát 

hoặc thứ phát thường dễ mắc một số bệnh như nấm, Herpes…[6]. 

1.2.2. Lâm sàng 

Giống như hầu hết các bệnh lý sản phụ khoa khác, các RTIs biểu hiện bằng 

4 triệu chứng chính: Khí hư, viêm loét, chảy máy bất thường và đau bụng dưới. 

Trong đó, khí hư và viêm loét là 2 triệu chứng quan trọng nhất [22]: 

 Khí hư: Khi bị viêm, niêm mạc đường sinh dục phản ứng lại tác nhân 

gây bệnh bằng phản ứng viêm. Khí hư chính là dịch viêm của đường sinh dục. 

Số lượng, màu sắc và mùi khí hư khác nhau phụ thuộc đặc điểm riêng của tác 

nhân và mức độ viêm. 

 Viêm loét cơ quan sinh dục: Biểu hiện lâm sàng của viêm đường sinh 

dục là tình trạng tấy đỏ, ngứa và có thể có loét. Các triệu chứng này khác 

nhau tùy căn nguyên gây bệnh. 

1.3. Kiến thức, thái độ, thực hành phòng chống nhiễm khuẩn đƣờng sinh 

sản của vị thành niên 

1.3.1. Trên thế giới 

1.3.1.1. Kiến thức phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh sản của vị thành niên 

Các nghiên cứu điều tra về kiến thức RTIs ở VTN được thực hiện nhiều 

nhất ở một số nước có thu nhập thấp và trung bình ở châu Á và châu Phi bao 

gồm Ai Cập, Ấn Độ, Nigeria, Iran, Pakistan, Bangladesh.  

Các nghiên cứu có những nhận định chưa thống nhất khi đánh giá kiến 

thức RTIs của VTN. Một số nghiên cứu cho biết một tỷ lệ cao VTN có kiến 

thức RTIs đạt yêu cầu. Ngược lại, một số nghiên cứu khác nhận định hầu hết 

ĐTNC có kiến thức RTIs chưa đạt yêu cầu. Sự khác nhau về ĐTNC (giới tính, 

nhóm tuổi), địa điểm nghiên cứu (thành thị, nông thôn, khu vực hành chính) và 

phương pháp thu thập số liệu (phỏng vấn trực tiếp, phát bộ câu hỏi tự điền) có 

thể là lý do dẫn đến các nghiên cứu có kết quả khác nhau. 
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Các nghiên cứu đánh giá về nhiều nội dung kiến thức liên quan đến 

RTIs, trong đó các nội dung chủ yếu bao gồm nghe nói đến RTIs/STIs; biết 

tên các bệnh RTIs; triệu chứng RTIs; hậu quả RTIs; hành vi nguy cơ RTIs; 

biện pháp phòng chống RTIs; kiến thức về vệ sinh sinh dục và VSKN ở nữ 

VTN; kiến thức về tác dụng của bao cao su (BCS). 

Tỷ lệ VTN nghe nói về RTIs/STIs có sự dao động lớn giữa các nghiên 

cứu. Nghiên cứu của Monica và cộng sự thực hiện trên 410 nữ VTN t  17 - 

19 tuổi tại các trường Đại học thuộc khu đô thị Udupi Taluk, Ấn Độ nhằm 

đánh giá kiến thức và thái độ về STIs của ĐTNC trong đó có HIV/AIDS. 

Nghiên cứu cho biết 27% VTN đã nghe nói đến STIs và chỉ có khoảng 14,6% 

VTN nghe nói đến RTIs [91]. Tỷ lệ này thấp hơn nghiên cứu của Aggarwal 

được thực hiện năm 1996 và nghiên cứu của Jain được thực hiện năm 2009 

với tỷ lệ VTN nghe nói đến RTIs lần lượt là 57,4% và 31,8% [30], [75].  

Hầu hết các nghiên cứu đều cho thấy tỷ lệ VTN biết đến các bệnh STIs cao 

hơn rất nhiều so với các bệnh RTIs, cụ thể là các nhiễm khuẩn nội sinh. Các 

bệnh STIs được nhắc đến chủ yếu là HIV, lậu và giang mai. Trùng roi sinh dục 

được nhắc đến rất ít. Ngoài ra, các nhiễm khuẩn nội sinh ít được nhắc đến bao 

gồm viêm âm dạo, nấm âm đạo.  

Amira và cộng sự tiến hành một nghiên cứu trên 362 sinh viên nữ t  18 

đến 21 tuổi tại Đại học Benha, Ai Cập. Nghiên cứu cho biết có 70,2% ĐTNC 

có kiến thức không đạt về triệu trứng của RTIs [35]. Nghiên cứu của Ranjan và 

cộng sự sử dụng số liệu chăm sóc SKSS của phụ nữ tuổi 15 - 49 đã kết hôn trong 

cuộc điều tra hộ gia đình cấp huyện t  năm 2007 đến năm 2008 tại Ấn Độ nhằm 

xác định tỷ lệ ĐTNC có triệu chứng RTIs và hành vi xử lý khi thấy triệu chứng 

RTIs của phụ nữ. 75% ĐTNC không nhận thức được bất kỳ triệu chứng nào của 

RTIs/STIs. Trong đó, tỷ lệ này ở nữ VTN nông thôn cao hơn nữ VTN tại thành 

thị (76% so với 69%) [101]. 

Các hành vi nguy cơ của RTIs được đề cập đến chủ yếu là vệ sinh kém. 

Hành vi nguy cơ của STIs là quan hệ tình dục (QHTD) không an toàn, ngoài 
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ra nạo phá thai không an toàn và đặt dụng cụ tử cung không an toàn cũng 

được đề cập đến. Nghiên cứu của Orji và cộng sự cho biết 38% nữ VTN và 

sinh viên tin rằng vệ sinh sinh dục kém là lý do dẫn đến RTIs. Những người 

không biết bất kỳ lý do hoặc hành vi nguy cơ nào của RTIs chiếm 2,5%. Về 

biện pháp phòng chống RTIs, 39,9% VTN tin rằng việc thay đổi đồ lót mỗi 

sáu giờ sẽ giúp ngăn chặn RTIs; 44,6% được hỏi cho rằng tránh ẩm ướt ở âm 

hộ và làm sạch BPSD với nước, đồng thời lau khô sau khi đi tiểu sẽ ngăn 

ng a nhiễm trùng [94]. Nghiên cứu của Monica và cộng sự cho biết có 87% 

ĐTNC có kiến thức kém về các biện pháp phòng chống STIs [91]. Ngoài ra, 

theo một điều tra hộ gia đình và các cơ sở y tế tại Ấn Độ, đa số ĐTNC không 

biết BCS có thể giúp phòng tránh bệnh STIs [74]. 

Đối với kiến thức về VSKN, một nghiên cứu được thực hiện trên 323 nữ 

VTN ở một trường Đại học tư nhân tại Pune, Ấn Độ cho biết có 86,65% ĐTNC 

có kiến thức về kinh nguyệt trước khi có kinh nguyệt [78].  

1.3.1.2. Thái độ phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh sản của vị thành niên 

Các nghiên cứu tìm hiểu thái độ về phòng chống RTIs khá hạn chế về cả 

số lượng và nội dung nghiên cứu, mức độ sâu của sự tìm hiểu. Những thái độ 

được các nghiên cứu đề cập đến bao gồm thái độ về việc sử dụng BCS, thái 

độ đối với vệ sinh phụ khoa, thái độ đối với phòng chống RTIs, thái độ về 

việc đi khám phụ khoa và thái độ đối với người có HIV. 

Jamileh và cộng sự thực hiện nghiên cứu trên 305 phụ nữ t  15 - 49 tuổi tại 

các trung tâm chăm sóc sức khỏe của thành phố Kerman, Iran nhằm khảo sát 

KAP phòng chống các STIs thường gặp. Nghiên cứu chỉ ra hầu hết phụ nữ có 

thái độ tích cực đối với việc phòng chống RTIs. Điểm trung bình thái độ của 

mẫu nghiên cứu là 4,03/4,66 điểm [77].  

Trong một nghiên cứu thực hiện trên 471 bệnh nhân đến phòng khám vì lý 

do STIs tại Nairobi, Kenya, Fonck và cộng sự phát hiện ra rằng sự sợ hãi và xấu 

hổ là nguyên nhân của việc không điều trị RTIs khi thấy triệu chứng của nó [65]. 

Kết quả nghiên cứu chỉ ra nhiều phụ nữ cho rằng đi khám phụ khoa là đau đớn 
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và xấu hổ. Lý do cho thái độ này có lẽ bởi vì phụ nữ có trải nghiệm không tốt t  

lần khám đầu tiên. 

Nhìn chung, các ĐTNC đã có thái độ tích cực đối với những người sống 

chung với HIV/AIDS (người có HIV). 85% số sinh viên cảm thấy rằng họ cần 

giúp đỡ người nhiễm HIV. Những người tham gia đã nhận thức được rằng họ 

có thể duy trì một mối quan hệ bình thường nhưng cần thận trọng để bảo vệ 

bản thân [91]. 

1.3.1.3. Thực hành phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh sản của vị thành niên 

VTN - TN nói chung có nguy cơ cao của việc lựa chọn lối sống không 

lành mạnh ảnh hưởng đến sức khỏe của họ. Họ có xu hướng chấp nhận những 

hành vi không lành mạnh được hình thành trong quá trình trưởng thành có thể 

có một tác động xấu đến cuộc sống sau này. Trong đó, những hành vi nguy cơ 

của RTIs cần đặc biệt chú trọng vì những hậu quả tức thời cũng như lâu dài 

đối với SKSS VTN - TN. 

Nghiên cứu của Amira và cộng sự cho biết có đến 93% nữ sinh viên có 

thực hành phòng chống RTIs không đạt yêu cầu [35]. Tỷ lệ này cao hơn rất 

nhiều so với kết quả nghiên cứu của Marin thực hiện trên 530 phụ nữ điều trị 

RTIs ở một bệnh viện chuyên khoa tại Úc nhằm điều tra thực hành vệ sinh cá 

nhân và hành vi tự điều trị RTIs của ĐTNC. Nghiên cứu cho thấy 68% phụ nữ 

có thực hành không đạt yêu cầu [87].  

Thụt rửa âm đạo t  lâu đã được chỉ ra không giúp phụ nữ phòng tránh 

RTIs, ngược lại có thể có hại. Nghiên cứu của Amira và cộng sự cho biết có 

58% sinh viên đã kết hôn thực hiện hành vi thụt rửa âm đạo sau khi QHTD, 

62% trong số họ thực hiện thụt rửa với mục đích làm sạch âm đạo. Phát hiện 

này cho thấy rằng tất cả các sinh viên đã lập gia đình có thói quen vệ sinh âm 

đạo không lành mạnh liên quan đến QHTD [35]. Kết quả này tương tự với 

phát hiện của Hull và cộng sự trong một nghiên cứu nhằm xác định tỷ lệ và 

động lực của hành vi thụt rửa âm đạo của phụ nữ t  18 - 60 tuổi tại một số 
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nước ở châu Phi và châu Á [72]. Nhóm tác giả cho biết làm sạch âm đạo là 

thói quen phổ biến nhất trong số phụ nữ được nghiên cứu.  

Nhìn chung, thông tin về hành vi thụt rửa âm đạo và thực hành vệ sinh 

sinh dục trước và sau khi QHTD ở đối tượng VTN còn hạn chế do không có 

nhiều nghiên cứu về vấn đề này. Thực tế, có một số lượng VTN - TN có 

QHTD trước hôn nhân, tuy nhiên để điều tra những hành vi vệ sinh sinh dục 

liên quan đến QHTD vẫn không mấy dễ dàng, đặc biệt tại những đất nước có 

nền văn hóa phương Đông. 

Các nghiên cứu tại Ấn Độ cho thấy đa số nữ VTN - TN thực hành vệ 

sinh trong thời kỳ kinh nguyệt không đạt yêu cầu [31], [55], [66], [80]. Điều 

này có thể do sự hiểu biết chưa đầy đủ và thiếu nhận thức về thực hành 

VSKN. Trong một nghiên cứu trên đối tượng nữ VTN 10 - 19 tuổi tại một 

vùng nông thôn huyện Karimnagar, Ấn Độ, Ahmed cho rằng phần lớn các cô 

gái VTN có thực hành vệ sinh tầng sinh môn trong thời kỳ kinh nguyệt không 

đúng cách [31].  

Một nghiên cứu của El-Gilany và cộng sự thực hiện tại thành phố 

Mansoura, Ai Cập trên 664 học sinh trong độ tuổi 14 - 18 cho biết các khía 

cạnh khác nhau về vệ sinh cá nhân cũng được tìm thấy là kém [61]. Kết quả 

tương tự được báo cáo trong nghiên cứu của Hassanen và cộng sự. Nghiên 

cứu cho biết gần 2/3 các cô gái thực hành VSKN kém [70]. Đây có thể là do 

thực tế là các bà mẹ ít có khả năng nói chuyện với con cái của họ về chủ đề 

này và thiếu các chương trình giáo dục sức khỏe phù hợp trong các trường 

học. Ngoài ra, Mubarak và cộng sự báo cáo rằng các cô gái phải tuân thủ và 

thực hiện một số tập quán trong thời kỳ kinh nguyệt như hạn chế đến thăm 

nơi thờ phụng, phải ngủ riêng, một số cấm kị trong nấu ăn, công việc gia đình 

và tham gia các hoạt động xã hội [93]. Nghiên cứu của Amira cũng cho kết 

quả tương tự các nghiên cứu tại Ấn Độ với 8,6% sinh viên có VSKN tốt [35].  

Đối với sử dụng các vật liệu thấm hút, Anna Maria và cộng sự cho biết sử 

dụng các loại băng vệ sinh thương mại phổ biến hơn ở đô thị so với các cô gái 
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nông thôn. Việc sử dụng băng vệ sinh ngày càng phổ biến theo thời gian. Vấn đề 

tài chính dường như là lý do chính để sử dụng vải thay vì băng vệ sinh. Những lý 

do khác bao gồm khó khăn khi xử lý hoặc sở thích cá nhân [36]. Sử dụng vải là 

ít phổ biến hơn trong các nghiên cứu ở trường học so với các nghiên cứu cộng 

đồng. Một số cô gái kết hợp băng vệ sinh và sử dụng vải (Khoảng 13%). Sản 

phẩm kinh nguyệt như cốc nguyệt san và băng vệ sinh dạng que đặt âm đạo rất 

hiếm khi được đề cập đến trong các nghiên cứu, mặc dù có những nhà sản xuất 

tại địa phương. Cốc nguyệt san có thể có lợi về mặt kinh tế vì một cốc có thể có 

thời gian sử dụng lên đến 10 năm. Những sản phẩm đặt trong âm đạo được chấp 

nhận ở học sinh nữ tại Nepal [95] và Kenya [88]. Việc sử dụng thấp các sản 

phẩm này có thể liên quan đến mối quan tâm về trinh tiết. 

1.3.2. Tại Việt Nam 

1.3.2.1. Kiến thức phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh sản của vị thành niên 

Nghiên cứu của Đỗ Ngọc Tấn và cộng sự chỉ ra có hơn một nửa VTN 

nghe nói đến các STIs [15]. Một khảo sát kiến thức về SKSS tiền hôn nhân 

cho VTN - TN t  15 - 24 tuổi tại Việt Nam chỉ ra 19% ĐTNC có kiến thức 

chung đúng về các tổn thương cơ quan sinh dục và các bệnh STIs [25].  

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Ái Thơ về kiến thức SKSS của sinh viên tại 

trường Đại học Đồng Nai cho thấy có 21,8% ĐTNC biết triệu chứng tiểu buốt; 

41,9% biết triệu chứng ngứa BPSD; 36,3% ĐTNC biết triệu chứng loét; 31,1% 

biết triệu chứng ra nhiều khí hư, có mùi hôi và 15,7% biết triệu chứng đau 

bụng dưới ở nữ. Ngoài ra, có gần một nửa số sinh viên không biết bất kỳ triệu 

chứng nào của RTIs/STIs (47,4%) [17]. 

Nguyễn Minh Quang và Ngô Văn Toàn cho biết có 10% VTN không 

biết hậu quả nào của RTIs; 66,9% VTN biết hậu quả vô sinh; 59,2% VTN biết 

hậu quả tăng nguy cơ nhiễm HIV; 32,9% VTN biết có thể ung thư tử cung; 

47% VTN biết hậu quả sảy thai, đẻ non; 48,7% VTN biết có thể lây nhiễm 

sang trẻ sơ sinh; 37,5% biết hậu quả chửa ngoài tử cung; 14,7% biết ít nhất 1 

hậu quả và 68% biết t  3 hậu quả trở lên [13]. 
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Nghiên cứu của Nguyễn Văn Nghị cho thấy VTN có hiểu biết hạn chế về 

đường lây truyền và cách phòng tránh bệnh STIs. Mặc dù tỷ lệ khá cao VTN 

đã nghe về HIV/AIDS nhưng hiểu biết các cách phòng tránh lây truyền 

HIV/AIDS còn thấp [12]. Chỉ có 18,4% VTN biết 1 cách phòng tránh 

HIV/AIDS trở lên (14% nam và 23% nữ), thấp hơn nhiều so với điều tra 

SAVY I so sánh cùng độ tuổi (99,8% VTN) [3]. 

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Nga và cộng sự thực hiện trên đối tượng 

VTN 12 - 15 tuổi, phụ nữ 15 - 49 tuổi, cán bộ y tế và giáo viên môn sinh học 

tại huyện Na Rì, Bắc Kạn nhằm đánh giá KAP của phụ nữ và VTN về chăm 

sóc SKSS - SKTD. Nghiên cứu báo cáo có 50,9% học sinh biết cả hai tác dụng 

phòng tránh bệnh STIs và phòng tránh thai của BCS [10]. Ngoài ra, theo 

SAVY I nhận định đa số người trẻ tuổi biết BCS có tác dụng phòng tránh các 

bệnh STIs bao gồm HIV/AIDS đồng thời phòng tránh thai [3]. 

1.3.2.2. Thái độ phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh sản của vị thành niên 

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Nga và cộng sự chỉ ra VTN có quan niệm 

khá cởi mở về việc sử dụng BCS. Một tỷ lệ thấp học sinh cho rằng một người 

phụ nữ (15%) hoặc đàn ông (19,8%) mang theo BCS là người ―không đứng 

đắn‖. Người có định kiến cho rằng BCS chỉ dành cho người mua bán dâm hay 

không chung thủy cũng khá thấp (10%) [10]. Tuy nhiên, kết quả SAVY I chỉ 

ra điều ngược lại. Kết quả SAVY I cho biết hầu hết thanh thiếu niên đều biết 

được tác dụng của BCS nhưng thái độ đối với BCS còn khá tiêu cực, đồng 

nhất BCS với những quan hệ không đàng hoàng và vấn đề mại dâm [3]. Sự 

không thống nhất này do sự khác nhau về địa điểm nghiên cứu và quy mô 

(một nghiên cứu tại 4 xã đặc biệt khó khăn tại Bắc Kạn và một nghiên cứu 

trên 42 tỉnh/thành trên cả nước), cỡ mẫu và ĐTNC (Một nghiên cứu trên 208 

VTN và một nghiên cứu trên 7.600 VTN - TN). Mặt khác, hai nghiên cứu 

được thực hiện cách nhau 8 năm do vậy có thể thái độ về sử dụng BCS đã cởi 

mở hơn theo thời gian. Ngoài ra, phương pháp thu thập số liệu cũng có thể là 

yếu tố dẫn tới kết quả nghiên cứu khác nhau.  
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Một nghiên cứu trên học sinh THCS và THPT tại Huế cho biết có 75,8% 

ĐTNC có thái độ tích cực về vệ sinh phụ khoa. Một tỷ lệ nhỏ (12%) học sinh 

cho rằng không cần thiết phải tìm hiểu kiến thức về vệ sinh phụ khoa [18]. 

1.3.2.3. Thực hành phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh sản của vị thành niên 

Đối với thực hành vệ sinh sinh dục, 68,5% học sinh nữ thực hành vệ sinh 

sinh dục không đúng cách được chỉ ra trong một nghiên cứu của Nguyễn Thị 

Huyền Thương và cộng sự. Ngoài ra, nghiên cứu cho biết có 16,8% học sinh 

vệ sinh 4 lần trở lên/ngày; 30% học sinh vệ sinh 3 lần/ngày; 43% học sinh vệ 

sinh 2 lần/ngày và 10,2% học sinh vệ sinh 1 lần/ngày. Tuy nhiên, nghiên cứu 

không nêu cụ thể mỗi lần vệ sinh là vệ sinh với nước hay vệ sinh với sản 

phẩm làm sạch. Nghiên cứu báo cáo 43,2% học sinh không sử dụng dung dịch 

vệ sinh vào bất cứ lúc nào [18].  

Nghiên cứu của Lê Vũ Anh, Bùi Thị Thu Hà và cộng sự ở 5 trường trung 

học tại một số tỉnh Việt Nam cho thấy đại đa số học sinh nữ có thể tự thực hiện 

các hành động VSKN lần đầu. Phần lớn các học viên sử dụng băng vệ sinh trong 

thời kỳ có kinh (87,5%), một số lượng ít hơn sử dụng vải xô màn (16,3%) [2]. 

1.4. Một số yếu tố liên quan đến kiến thức, thái độ, thực hành phòng 

chống nhiễm khuẩn đƣờng sinh sản của vị thành niên 

1.4.1. Giới tính 

Một nghiên cứu tiến hành trên đối tượng thanh thiếu niên thuộc một bộ lạc 

ở huyện Mandal và Kesarigutta tại Ấn Độ vào năm 2003 chỉ ra có mối liên quan 

giữa giới tính và KAP phòng chống STIs, trong đó kiến thức và thực hành của 

nam giới đều tốt hơn nữ giới [84]. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Tuyền trên 614 

học sinh tại một trường THPT tại thành phố Huế vào năm 2014 cho thấy điều 

ngược lại khi chỉ ra nữ giới có KAP tốt hơn nam giới [24]. Ngoài ra, nghiên cứu 

của Lê Bá Tưởng ở một trường THPT tại Huế chỉ ra giới tính có mối liên quan 

đến thái độ về SKSS của học sinh. Điều tra SAVY 1 chỉ ra nam VTN đã nghe về 

HIV gấp 1,8 lần nữ VTN [23]. 
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1.4.2. Tuổi, khối lớp 

Nghiên cứu của Kumari trên thanh thiếu niên ở 2 huyện tại Ấn Độ cho biết 

tuổi có ảnh hưởng nhiều đến kiến thức và thực hành phòng chống STIs của VTN 

[84]. Một nghiên cứu khác tại Ấn Độ chỉ ra tuổi là yếu tố quyết định quan trọng 

của hành vi tìm kiếm điều trị RTIs của nữ VTN đã lập gia đình. Trong đó, nữ 

VTN 19 tuổi có khả năng tìm kiếm điều trị RTIs gấp 2 lần nữ VTN 15 tuổi [101]. 

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Tuyền chỉ ra tuổi có mối liên quan đến kiến 

thức và thái độ về SKSS của học sinh; khối lớp có mối liên quan đến KAP về 

SKSS của học sinh. Trong đó, học sinh ở nhóm tuổi lớn hơn và khối lớp cao hơn 

có KAP tốt hơn [24]. Nghiên cứu của Lê Bá Tưởng cũng chỉ ra điều tương tự khi 

cho rằng tuổi, khối lớp có mối liên quan đến kiến thức và thái độ về SKSS của 

học sinh. Tuy nhiên, nghiên cứu chỉ ra học sinh thuộc nhóm tuổi thấp hơn (nhóm 

16 - 17 tuổi) có thái độ tốt hơn nhóm tuổi cao hơn (nhóm 18 - 22 tuổi) [23]. 

Nghiên cứu của Nguyễn Văn Nghị cho biết học sinh nhóm 15 - 19 tuổi 

có hiểu biết về STIs tốt hơn nhóm 10 - 14 tuổi (Nam: OR = 3,21, KTC 95% = 

2,63 - 3,91; Nữ: OR= 2,70, KTC 95% = 2,22 - 3,29) [12]. 

1.4.3. Tôn giáo 

Nghiên cứu của Ranjan Kumar Prusty báo cáo có mối liên quan giữa tôn 

giáo và hành vi tìm kiếm điều trị RTIs của nữ VTN 15 - 19 tuổi đã lập gia 

đình. Người Hồi giáo có nhiều khả năng tìm kiếm điều trị RTIs hơn người 

Hindu (OR = 1,45, p < 0,05) [101]. Ngoài ra, nghiên cứu của Nguyễn Đình 

Sơn tại mốt số trường THPT huyện Vũ Quang, tỉnh Hà Tĩnh chỉ ra có mối 

liên quan giữa tôn giáo và kiến thức về SKSS của học sinh [14]. 

1.4.4. Học lực 

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Tuyền chỉ ra học lực có mối liên quan đến 

KAP về SKSS của học sinh. Trong đó, học sinh có xếp loại học lực cao hơn 

có KAP tốt hơn [24]. Nghiên cứu của Nguyễn Đình Sơn chỉ ra điều tương tự 

khi cho biết học lực có mối liên quan đến kiến thức về SKSS. Trong đó, nhóm 

học lực giỏi có kiến thức tốt hơn nhóm học lực khá, trung bình và yếu [14]. 
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1.4.5. Trình độ học vấn, biết chữ 

Trong nghiên cứu của Hashima trên nhóm VTN 12 - 19 tuổi tại 

Bangladesh, kết quả phân tích hồi quy logistic chỉ ra biết chữ là chỉ báo có ảnh 

hưởng nhất đến kiến thức về STIs (OR= 3,3, KTC 95%: 1,16 - 9,38) [69]. 

Nghiên cứu của Kumari báo cáo trẻ VTN đã hoàn thành bậc trung học có 

kiến thức và thực hành về SKSS tốt hơn học sinh có trình độ học vấn thấp 

hơn [84]. Ngoài ra, nghiên cứu của Ranjan Kumar Prusty cho biết VTN có 

bậc giáo dục trung học có nhiều khả năng tìm kiếm điều trị STIs hơn VTN 

không học trung học (OR = 1,28,p < 0,05) [101]. 

Nghiên cứu của Nguyễn Văn Nghị cho thấy có mối liên quan giữa trình 

độ học vấn và hiểu biết về STIs. Học sinh THPT, THCS có hiểu biết về STIs 

tốt hơn học sinh Tiểu học [12]. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Huyền Thương 

tại một số trường trung học tại Huế cho biết có mối liên quan giữa trình độ 

học vấn và KAP vệ sinh phụ khoa của nữ học sinh. Trong đó, học sinh THPT 

có KAP vệ sinh phụ khoa tốt hơn học sinh THCS [18]. 

1.4.6. Tình trạng kinh tế gia đình, số người sống trong gia đình 

Nghiên cứu của Hashima phát hiện có mối liên quan giữa số kiến thức 

cao và tình trạng kinh tế gia đình tốt hơn [69]. Đối với hành vi tìm kiếm điều 

trị RTIs, tác giả Ranjan Kumar Prusty chỉ ra có mối liên quan giữa tình trạng 

kinh tế gia đình với khả năng thực hiện hành vi này. Theo đó, nghiên cứu này 

cho biết những VTN thuộc nhóm gia đình giàu nhất có cơ hội cao hơn tìm 

cách chữa trị RTIs so với nhóm gia đình nghèo nhất (OR = 1,39, p < 0,05) 

[101]. Tuy nhiên, nghiên cứu của Hashima cho thấy điều ngược lại khi chỉ ra 

rằng nhóm ĐTNC ở tầng lớp kinh tế thấp hơn có nhiều khả năng để tìm cách 

điều trị hơn nhóm ở tầng lớp kinh tế cao hơn [69]. 

Nghiên cứu của Nguyễn Đình Sơn chỉ ra có mối liên quan giữa tình 

trạng kinh tế gia đình và kiến thức về SKSS của học sinh. Theo đó, hộ không 

nghèo có kiến thức tốt hơn hộ cận nghèo và hộ nghèo. Ngoài ra, nghiên cứu 

cho biết số người sống trong gia đình có mối liên quan đến kiến thức về 
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SKSS của VTN. Trong đó, nhóm sống trong gia đình có t  1 - 4 người có 

kiến thức tốt hơn nhóm gia đình có t  5 người trở lên [14].  

1.4.7. Học vấn bố, học vấn mẹ, nghề nghiệp mẹ  

Nghiên cứu của Amira tại Đại học Benha, Ai Cập cho biết có mối liên 

quan giữa nghề nghiệp mẹ với kiến thức phòng chống RTIs của nữ sinh viên 

và trình độ học vấn của mẹ với kiến thức, thực hành phòng chống RTIs của 

nữ sinh viên [35]. Kết quả tương tự được báo cáo trong nghiên cứu của 

Busari, tác giả chỉ ra có mối liên quan giữa trình độ học vấn của mẹ với thực 

hành vệ sinh sinh dục của học sinh [43]. 

Tại Việt Nam, nghiên cứu của Nguyễn Thị Tuyền cho biết có mối liên 

quan giữa trình độ học vấn của mẹ, trình độ học vấn của bố với kiến thức, 

thái độ về SKSS của VTN. Học sinh thuộc nhóm cha mẹ có trình độ học 

vấn t  bậc THPT trở lên có kiến thức và thái độ tốt hơn nhóm cha mẹ có 

trình độ học vấn dưới bậc THPT. Nghiên cứu cho thấy không có mối liên 

quan giữa trình độ học vấn của mẹ, trình độ học vấn của bố với thực hành 

về SKSS của VTN [24]. Ngoài ra, nghiên cứu của Nguyễn Đình Sơn cũng 

chỉ ra mối liên quan giữa trình độ học vấn của bố, mẹ với kiến thức về 

SKSS của học sinh [14]. 

1.4.8. Nơi cư trú 

Theo nghiên cứu của Ranjan Kumar Prusty, so với VTN ở khu vực phía 

Bắc, VTN ở khu vực phía Nam có nhiều khả năng tìm kiếm điều trị RTIs hơn 

(OR = 1,25), trong khi VTN ở khu vực phía Đông Bắc có ít khả năng thực 

hiện hành vi này hơn (OR = 0,54) [101]. 

Nghiên cứu của Amira báo cáo một mối quan hệ rất có ý nghĩa thống kê 

giữa kiến thức và thực hành về RTIs với nơi cư trú của sinh viên. Những sinh 

viên ở khu vực nông thôn có kiến thức về RTIs kém hơn sinh viên ở khu vực đô 

thị [35]. Kết quả này tương tự với phát hiện trong nghiên cứu của Slave và cộng 

sự. Nhóm tác giả báo cáo có mối liên quan giữa thực hành về RTIs với nơi cư trú 

của VTN [104]. Ngoài ra, nghiên cứu của Nguyễn Văn Nghị chỉ ra học sinh ở 
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khu vực đô thị có kiến thức tốt hơn học sinh ở khu vực nông thôn (Nam: OR = 

1,42, KTC 95% =1,21- 1,68; nữ: OR = 1,69, KTC 95%: 1,44 - 1,99) [12]. 

1.4.9. Mối liên quan giữa các yếu tố kiến thức, thái độ, thực hành 

Nghiên cứu của Clark và cộng sự tại Philadelphia và Khandwalla cho thấy 

có mối liên quan giữa kiến thức và thái độ phòng chống RTIs. Theo đó, những 

người có kiến thức tốt có nhiều mong muốn phòng chống RTIs hơn những người 

có kiến thức kém [46].  

Tác giả Ranjan Kumar Prusty đã chỉ ra trong một nghiên cứu về RTIs trên 

đối tượng thanh thiếu niên là kiến thức là yếu tố quyết định quan trọng trong việc 

tìm kiếm điều trị RTIs [101]. Ngoài ra, một mối tương quan thuận với mực độ 

tương quan chặt chẽ giữa điểm kiến thức và điểm thực hành của học sinh được 

phát hiện trong nghiên cứu của Amira và cộng sự [35]. Tương tự, Bobhate và 

Shrivastana cũng kết luận trong một nghiên cứu trên nữ VTN tại Mumbai là có 

mối liên quan giữa kiến thức và thực hành VSKN [40]. 

Nghiên cứu của Trương Thị Vân Anh ở 5 trường THCS tại quận Ninh 

Kiều, thành phố Cần Thơ chỉ ra học sinh có hiểu biết tốt về VSKN sẽ thực hành 

VSKN đúng gấp 5,17 lần so với học sinh có kiến thức kém [1]. Tương tự, nghiên 

cứu của Nguyễn Thị Huyền Thương cho biết có mối liên quan giữa kiến thức và 

thực hành vệ sinh phụ khoa của học sinh nữ [18]. 

1.5. Các can thiệp cải thiện kiến thức, thái độ, thực hành phòng chống 

nhiễm khuẩn đƣờng sinh sản của vị thành niên 

1.5.1. Trên thế giới 

1.5.1.1. Can thiệp dựa vào trường học (School-based interventions) 

 Trung tâm y tế trường học (School-based health centers) 

Vào thế kỷ 20, một nhà hoạt động xã hội tại Mỹ dẫn đầu phong trào phục 

vụ nhu cầu của những người trẻ sống trong các cộng đồng thiệt thòi bằng cách 

cung cấp dịch vụ y tế và xã hội thông qua trường học [60]. Trong thời gian 

đó, hai nhận thức quan trọng khiến hoạt động này nổi lên đó là: (1) Tình trạng 

sức khỏe của thanh thiếu niên và thành tựu giáo dục của họ có liên quan chặt 
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chẽ và (2) sự cần thiết phải cung cấp các chương trình cho thanh thiếu niên 

theo định hướng dịch vụ [42].  

Trong những năm gần đây, dịch vụ y tế chính thức đã được phát triển 

trong các trường học thông qua các Trung tâm y tế trường học. Trung tâm y 

tế trường học cung cấp một dịch vụ sức khỏe toàn diện tích hợp, trong đó 

bao gồm phòng ng a y tế, cung cấp y tế, điều dưỡng, chăm sóc SKSS và các 

vấn đề về sức khỏe tâm thần cho học sinh [42]. Các Trung tâm này được tìm 

thấy trong y văn như một tổng thể gồm nhiều loại hình dịch vụ được đặt 

trong trường học, có thể là trên sân trường [34], [51], [68], [73].  

Mô hình này đã trở nên rất phổ biến tại Hoa Kỳ. Quốc hội về chăm sóc sức 

khỏe dựa trên trường học đã tìm thấy gần 2.000 Trung tâm y tế trường học đang 

được triển khai trên toàn nước Mỹ trong năm 2008. Trong đó, 70% Trung tâm y 

tế trường học tiến hành chẩn đoán và điều trị STIs. Các nghiên cứu cũng cho biết 

Trung tâm y tế trường học cung cấp dịch vụ tư vấn phòng ng a STIs cho VTN - 

TN [82], [105]. Bằng chứng cho thấy rằng Trung tâm y tế trường học cũng phổ 

biến ở Anh, nhưng dịch vụ này được phân bố không đều và kết quả hiếm được 

ghi nhận [34].   các nước khác, đặc biệt là các nước có thu nhập thấp và trung 

bình, hầu như không có tài liệu đề cập đến Trung tâm y tế trường học. Quốc gia 

Nam Phi hiện đang bắt tay vào sự phát triển của Trung tâm y tế trường học như 

là một phần của chương trình chăm sóc sức khỏe VTN [47]. 

 Giáo dục và tư vấn đồng đẳng 

Nhiều chương trình SKSS bao gồm phòng chống RTIs/STIs trong 

trường học sử dụng cách tiếp cận giáo dục hoặc tư vấn đồng đẳng. Năm 2010, 

một nghiên cứu tổng quan hệ thống được thực hiện để kiểm tra các can thiệp 

nhằm giảm thiểu nguy cơ STIs và nâng cao sức khỏe thực hiện trong các 

trường học, bệnh viện và trong cộng đồng t  năm 1995 - 2005. Các tác giả 

xem xét thiết kế nghiên cứu và phương pháp can thiệp để khám phá cách các 

yếu tố ảnh hưởng đến kết quả trong 19 nghiên cứu. Mười trong số 19 nghiên 

cứu nhằm thay đổi hành vi tình dục nguy cơ và 3 nghiên cứu báo cáo giảm 
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đáng kể trong một khía cạnh cụ thể của hành vi tình dục nguy cơ. Hai trong số 

các mô hình/biện pháp can thiệp có tác động thay đổi hành vi sử dụng đồng 

đẳng viên là người cùng trang lứa với đối tượng đích, can thiệp còn lại đồng 

đẳng viên là giáo viên hướng dẫn. Đông đẳng viên là người cùng trang lứa 

được chấp nhận hơn là giáo viên hướng dẫn. Can thiệp đồng đẳng được đánh 

giá là thành công hơn trong việc nâng cao kiến thức tình dục và không có sự 

khác biệt rõ ràng về hiệu quả của phương pháp trong việc thay đổi hành 

vi. Các tác giả cho rằng sự cải thiện về kiến thức SKTD không nhất thiết dẫn 

đến thay đổi hành vi [85]. 

Trong 19 nghiên cứu được xem xét, có 6 nghiên cứu sử dụng đồng đẳng 

viên là giáo viên. Chỉ có 1 trong các nghiên cứu này cho thấy sự cải thiện 

trong hành vi tình dục [56]. Can thiệp này được tiến hành trong các trường 

THCS tại Tây Ban Nha trên 1.215 học sinh lớp 10 và 11. Nghiên cứu báo cáo 

có một sự cải thiện nhỏ hành vi sử dụng BCS trong nhóm can thiệp (22% ở 

nhóm chứng so với 26% trong nhóm can thiệp, p <0,05, OR = 1,51). 8 can 

thiệp sử dụng đồng đẳng viên là bạn cùng trang lứa, trong đó 6 can thiệp có 

tác động nâng cao kiến thức và thái độ tình dục của VTN, 2 can thiệp báo cáo 

có sự cải thiện trong hành vi.  

Ngoài ra, một can thiệp giáo dục đồng đẳng của Canada đã chứng minh 

cải thiện thái độ, niềm tin và kiểm soát hành vi với hành vi tự bảo vệ, chẳng 

hạn như trì hoãn tuổi bắt đầu QHTD và sử dụng BCS [44].  

 Các can thiệp quản lý vệ sinh kinh nguyệt cho nữ vị thành niên 

Quản lý VSKN tốt giúp phụ nữ nói chung và nữ VTN nói riêng phòng 

chống các bệnh RTIs. Hiệu quả quản lý VSKN bao gồm việc sử dụng các 

vật liệu thấm hút sạch sẽ trong thời kỳ hành kinh, có khu vực riêng để thay 

vật liệu thấm hút đặc biệt khi ở trường học, vứt bỏ vật liệu thấm hút khi cần 

thiết và sử dụng dung dịch vệ sinh để làm sạch BPSD [106]. Quản lý VSKN 

không tốt và không hiệu quả đã được ghi nhận tại các khu vực nguồn lực 

thấp và liên kết đến những hậu quả tiêu cực đối với phụ nữ và trẻ em gái 
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[28], [55], [61], [63], [80]. Các hậu quả của quản lý VSKN kém bao gồm 

cảm giác xấu hổ, sợ hãi (sợ bị kỳ thị), lo lắng và mất tập trung đã được mô tả 

trong một loạt các ngữ cảnh [52], [107]. Một số nghiên cứu chỉ ra một tỷ lệ 

cao các cô gái cảm thấy không được chuẩn bị và cảm thấy lo lắng, sợ hãi 

vào thời kỳ này [32], [57], [83]. 

Các can thiệp giải quyết quản lý VSKN được phân loại thành hai nhóm 

bao gồm can thiệp phần cứng và can thiệp phần mềm. Can thiệp phần cứng 

được thiết kế để giải quyết sự thiếu thốn về vật chất như việc cung cấp các vật 

liệu thấm hút hay cải thiện việc cung cấp nước, vệ sinh môi trường và thiết bị 

vệ sinh. Can thiệp phần mềm giải quyết sự thiếu hụt kiến thức về kinh nguyệt 

và quản lý VSKN bằng cách TT - GDSK. 

Can thiệp phần cứng và phần mềm đã được sử dụng bởi Chính phủ các 

nước, các tổ chức quốc tế và các tổ chức t  thiện địa phương để giải quyết 

vấn đề quản lý VSKN kém và những hậu quả liên quan [58], [66], [90]. Tuy 

nhiên, các chương trình này đã được ban hành trong trường hợp chưa có bằng 

chứng về hiệu quả của chúng.  

 Can thiệp phần cứng 

Chi phí và tính sẵn có của các sản phẩm vệ sinh là một rào cản cơ bản 

đối với quản lý VSKN tốt [53], [71], [92], [98]. Tại những nước có thu nhập 

thấp và trung bình, nhìn chung, sản phẩm băng vệ sinh thương mại thường 

không sẵn có hoặc quá tốn kém [52], [54], [66], [98]. Việc cung cấp các vật 

liệu thấm hút sạch sẽ ở những nơi thiếu thốn được cho là sẽ làm giảm sự khó 

chịu và bớt lo lắng về việc làm bẩn quần áo bên ngoài. Đồng thời cũng có thể 

làm giảm sự kỳ thị và chế giễu, điều đã liên quan đến việc phụ nữ và trẻ em 

gái nghỉ làm hoặc nghỉ học.  

Tại Ghana, Dolan và cộng sự chỉ ra rằng hơn ba phần tư số nữ sinh được 

khảo sát báo cáo làm bẩn quần áo bên ngoài trong kỳ kinh nguyệt gần đây 

nhất của họ [59]. Đồng thời nghiên cứu cho thấy, với việc cung cấp băng vệ 
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sinh dùng một lần, tỷ lệ nữ sinh đi học trong thời kỳ kinh nguyệt tăng lên 

khoảng 9% sau 5 tháng [92]. 

 Can thiệp phần mềm 

Tại nhiều quốc gia, nữ VTN được tìm thấy thiếu kiến thức về sinh lý và 

quản lý VSKN [28], [32], [45]. Trong một nghiên cứu ở Pakistan, Ali và Rizvi 

đã báo cáo rằng ít hơn 50% các cô gái được khảo sát nhận được thông tin về 

kinh nguyệt trước khi có kinh nguyệt [32]. Vấn đề văn hóa tín ngưỡng và những 

điều cấm kỵ có thể đóng góp cho quản lý VSKN kém. Các nghiên cứu cho biết 

những điều cấm kỵ xung quanh việc VSKN làm cho VTN hạn chế việc tắm rửa 

và ngăn cản họ tham gia các hoạt động xã hội [57], [83], [98], [103], [107]. 

Abedian và cộng sự tìm thấy một tác động tích cực của giáo dục về kiến 

thức kinh nguyệt [27]. Tính trung bình, điểm số trên các bài kiểm tra 10 hạng 

mục tăng 3,86 - 8,99. Fetohy đã cho thấy tác động tích cực lớn của giáo dục 

về thái độ kinh nguyệt của nhóm can thiệp so với nhóm chứng. Tác giả cho 

biết có một sự khác biệt lớn trong kiến thức kinh nguyệt trước và sau can 

thiệp ở nhóm chủ cứu, đồng thời khác nhau giữa nhóm chủ cứu và nhóm 

chứng. Mức độ khác nhau khoảng 10 điểm trên bài kiểm tra với thang điểm t  

0 đến 33. Tương tự như vậy, có sự khác biệt trung bình chuẩn hóa lớn giữa 

học sinh ở nhóm can thiệp so với nhóm chứng trong thực hành VSKN [64]. 

1.5.1.2. Can thiệp dựa vào cộng đồng (Community-based interventions) 

 Phương pháp dựa trên nhà cung cấp dịch vụ 

Những can thiệp này chủ yếu tập trung vào việc ngăn ng a và điều trị STIs. 

Nhiều Chính phủ các nước có thu nhập thấp và trung bình đang hợp tác hiệu quả 

với các tổ chức y tế và khu vực y tế tư nhân để nâng cao cách tiếp cận của họ đối 

với sức khỏe VTN, đặc biệt là SKSS. Các dự án thường có sự tham gia của các 

Bộ liên quan nhằm tạo ra các chính sách và chiến dịch. Ngoài ra, các tổ chức phi 

chính phủ cũng tham gia và có vai trò đào tạo, tập huấn về chuyên môn cho các 

nhân viên tham gia dự án.Tổ chức Y tế thế giới cung cấp một loạt các bộ công 

cụ để giúp các tổ chức phi chính phủ nâng cao kỹ năng cho nhân viên.  
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 Phương pháp dựa vào các tổ chức cộng đồng 

Phương pháp này thực hiện dựa trên việc tổ chức các câu lạc bộ hoặc 

trung tâm thanh thiếu niên trong cộng đồng hoặc liên kết với trường học. Giải 

pháp này nhằm nâng cao nhận thức về SKSS cho thanh thiếu niên và thông 

báo cho họ về những hành vi nguy cơ. 

Các trung tâm thanh thiếu niên thân thiện của cách tiếp cận này được coi 

là một phần của mạng lưới y tế cộng đồng. Trung tâm này thu hút cả những 

thanh thiếu niên trong hoặc ngoài trường học.  

Các kiến thức, kỹ năng về phòng chống RTIs/STIs được phổ biến rộng 

rãi và lâu dài. Việc cung cấp thông tin sớm cho lứa tuổi VTN, thậm chí trước 

tuổi VTN là điều rất quan trọng vì nó mang lại một giá trị khởi đầu, đồng thời 

giúp VTN kiểm soát được hành vi sức khỏe của họ, giúp họ có thể lập kế 

hoạch ngắn hạn hoặc trung hạn cho tương lai của mình.  

Một đánh giá các chương trình can thiệp tại Cameroon, Madagascar và 

Rwanda để ngăn ng a bệnh STIs, HIV/AIDS trong VTN - TN sử dụng 

phương pháp tiếp thị xã hội và thương mại.   Cameroon, kiến thức về cách sử 

dụng và địa điểm mua BCS tăng lên trong số những người đã tiếp cận với các 

chương trình ở cả hai giới. Đồng thời, hành vi sử dụng BCS tăng lên đối với 

nam giới trẻ.   Rwanda, những người tham gia chương trình tin rằng BCS là 

một cách hiệu quả để phòng chống HIV/AIDS. Những người trẻ tiếp xúc với 

các chương trình cũng có nhiều khả năng sử dụng dịch vụ tư vấn và xét nghiệm 

HIV.   Madagascar, nhiều thanh thiếu niên tìm kiếm các dịch vụ SKSS tại các 

phòng khám bạn của TN tăng lên đáng kể [79].  

 Phương pháp dựa trên đồng đẳng viên 

Phương pháp này được coi là thành phần thiết yếu trong các can thiệp cải 

thiện sức khỏe VTN, đặc biệt những can thiệp hướng đến sự thay đổi hành 

vi. Tuy nhiên, các tài liệu luôn nhấn mạnh tầm quan trọng của các chương 

trình tổng thể với tầm ảnh hưởng lớn. Trong một số trường hợp, người lớn sẽ 
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phù hợp hơn và mang lại hiệu quả cao hơn vì người lớn có tầm hiểu biết và có 

kinh nghiệm trong các vấn đề liên quan đến SKSS - SKTD.  

Một dự án tại Ghana đào tạo gần 497 nhà giáo dục đồng đẳng, 297 người 

t  các trường học hoặc cộng đồng, 200 người làm việc trong các cửa hàng mà 

khách hàng là đối tượng VTN như tiệm làm tóc, cửa hàng thời trang tuổi 

VTN, cửa hàng đồ lưu niệm. Vai trò của họ là chia sẻ tài liệu truyền thông và 

phân phối BCS. Vào cuối năm dự án, mặc dù có ít đồng đẳng viên, họ đã 

phân phối 58% của tổng số BCS (hơn 750.000 BCS) [96]. 

Vào năm 2009, Medley và các đồng nghiệp đã tiến hành một tổng quan hệ 

thống và phân tích gộp các can thiệp giáo dục đồng đẳng ở các nước đang phát 

triển được công bố t  tháng 1 năm 1990 đến tháng 11 năm 2006. Ba mươi 

nghiên cứu được xác định. Trong phân tích, can thiệp giáo dục đồng đẳng liên 

quan đáng kể với gia tăng kiến thức HIV và gia tăng sử dụng BCS. Chương 

trình giáo dục đồng đẳng có ảnh hưởng không đáng kể đến thay đổi kiến thức 

STIs. Các tác giả kết luận rằng chương trình giáo dục đồng đẳng ở các nước 

đang phát triển không có nhiều hiệu quả trong việc cải thiện hành vi [89]. 

 Phương pháp dựa trên gia đình 

Những thành viên trong gia đình, đặc biệt là cha mẹ có vai trò quan 

trong việc bảo vệ và thúc đẩy sức khỏe VTN. Gia đình là nơi các vấn đề ủng 

hộ hay đối đầu được thảo luận công khai. Đây cũng là nơi khởi đầu cho mọi 

tâm lý VTN t  lòng tự trọng, sự tự tin, xấu hổ, cô đơn hay vui vẻ.  

Trong các y văn, bà mẹ nổi bật hơn so với những người cha trong vai trò 

là cố vấn cho con cái của họ, đặc biệt là con gái. Kết quả xuất sắc đã được báo 

cáo khi bà mẹ đi cùng con gái tuổi VTN tham dự các buổi giáo dục kiến thức 

phòng chống STIs [33]. Đối với con gái lớn tuổi hơn, các bà mẹ tham dự các 

lớp học giáo dục giới tính song song nhưng riêng biệt, cho phép các cơ hội để 

thảo luận sau đó tại nhà [67], [116]. Một dự án mời những người mẹ góp ý 

cho nội dung chương trình giảng dạy dựa trên những gì các bà mẹ nghĩ con 

gái họ cần biết và họ không biết làm thế nào để nói với con họ. Những 
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phương pháp tiếp cận nâng cao kỹ năng cho các em gái VTN về VSKN, STIs 

và kế hoạch hóa gia đình đã được chứng minh làm tăng sự giao tiếp và kết nối 

đáng tin cậy giữa mẹ và con gái. 

Vai trò của người cha đã được đề cập ít hơn trong y văn. Chủ yếu là 

trong các buổi hòa nhạc với một loạt các vai diễn thông qua đó truyền thông 

thay đổi hành vi cho VTN. Nhìn chung, vai trò của người cha trong việc nâng 

cao KAP về phòng chống RTIs được đề cập rất ít trong các tài liệu, thấp hơn 

đáng kể so với vai trò của các bà mẹ.  

1.5.2. Tại Việt Nam 

T  năm 1960 đến cuối những năm 1980, các chương trình phòng 

chống STIs tại nước ta chủ yếu tập trung vào các cặp vợ chồng đã kết hôn 

[40]. VTN được tiếp cận hạn chế với các dịch vụ SKSS. Kể t  Hội nghị 

Quốc tế về Dân số và Phát triển năm 1994, nhiều sáng kiến nhằm giảm các 

hành vi nguy cơ sức khỏe và hỗ trợ các nhu cầu SKSS của những người trẻ 

đã được thực hiện.  

Nhiều cách tiếp cận khác nhau được sử dụng trong các can thiệp tại Việt 

Nam, tuy nhiên những cách tiếp cận này không hoàn toàn giống như các cách 

tiếp cận trên thế giới. Tại Việt Nam, có ba cách tiếp cận phòng chống 

RTIs/STIs cho VTN bao gồm tạo môi trường thuận lợi; cải thiện kiến thức, 

thái độ, kỹ năng, năng lực tự thân; cải thiện hành vi tìm kiếm dịch vụ chăm 

sóc sức khỏe và tình dục an toàn [9]. Trong đó, tạo môi trường thuận lợi bằng 

cách thực hiện các công tác/chiến dịch vận động trong cộng đồng nhằm huy 

động sự ủng hộ, chấp nhận của cộng đồng. Cải thiện kiến thức, thái độ, kỹ 

năng và năng lực của VTN thông qua việc cung cấp thông tin và TT - GDSK 

ở các địa điểm như trường học, cộng đồng dân cư, nơi làm việc và nhóm 

thanh thiếu niên.  

Tương tự nhiều nơi trên thế giới, các dự án giáo dục đồng đẳng là một 

cách tiếp cận được sử dụng phổ biến, tuy nhiên còn nhiều lo ngại về hiệu quả 

của nó đối với việc cung cấp kiến thức một cách chính xác. Theo đó, cần phải 
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nắm bắt sở thích, thị hiếu, thói quen, nhu cầu đặc biệt là nhu cầu về tính riêng 

tư, bảo mật của VTN để xây dựng, triển khai các dịch vụ phù hợp.  

Dự án ―Nâng cao nhận thức về giới và các vấn đề SKSS cho các gia đình 

nông thôn Việt Nam (2003 - 2006)‖ do Trung tâm nghiên cứu Giới, Gia đình và 

Môi trường trong phát triển và Hội Kế hoạch hóa gia đình Đan Mạch thực hiện 

đã rất thành công khi áp dụng mô hình truyền thông thay đổi hành vi và đã đạt 

được những kết quả khả quan. Dự án được triển khai tại 4 xã trên các vùng miền 

khác nhau của đất nước. Báo cáo tổng kết dự án cho biết sau 3 năm triển khai dự 

án, VTN đã có thay đổi nhận thức và hành vi về phòng chống STIs. Về thái độ 

phòng chống STIs, có sự thay đổi theo chiều hướng tích cực: t  nghi ngờ, ngần 

ngại chuyển sang đồng tình và ủng hộ‖ [21]. 

Sáng kiến SKSS TN châu Á (RHIYA) do Liên minh châu Âu và Qũy 

dân số Liên hợp quốc tài trợ với mục đích thúc đẩy việc thực hiện chương 

trình hành động của Hội nghị Quốc tế về Dân số và Phát triển tại bảy nước 

Nam và Đông Nam Á. Tại Việt Nam, mục tiêu tổng thể của chương trình 

RHIYA là nâng cao tình trạng SKSS của VTN - TN trong độ tuổi t  10 đến 

24, ở trong và ngoài trường học, t  thành thị đến nông thôn. RHIYA đã thiết 

lập và triển khai bước đầu có hiệu quả ―Mô hình cung cấp dịch vụ thân thiện 

SKSS VTN toàn diện dựa vào cộng đồng‖. Mô hình này có tên gọi là ―Góc 

dịch vụ thân thiện‖. Sau 3 năm triển khai, đã có 71.397 lượt VTN - TN đến 22 

―Góc dịch vụ thân thiện‖ ở 7 tỉnh để nhận thông tin, tư vấn và dịch vụ lâm 

sàng về SKSS VTN. Trong đó, khoảng 33.940 lượt đối tượng đã sử dụng các 

dịch vụ lâm sàng và thăm khám. Kết quả của Điều tra ban đầu và kết thúc 

chương trình đã cho thấy có sự cải thiện một cách đáng kể về hiểu biết, đặc 

biệt là hành vi của VTN - TN đối với các vấn đề phòng chống RTIs/STIs ở 

VTN tại các địa bàn triển khai. Tỷ lệ VTN - TN hiểu biết đúng về chu kỳ kinh 

nguyệt tăng 8,4% trước can thiệp so với sau can thiệp (12,9% so với 21,3%). 

Tỷ lệ VTN - TN sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất tăng 13,1% 
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(35,2% và 48,2%). Quan trọng hơn cả, VTN - TN đã có nhiều thay đổi đáng kể 

trong thái độ tiếp nhận thông tin liên quan đến SKSS - SKTD, t  thái độ e ngại 

đến chủ động tìm hiểu, tiếp nhận thông tin [16]. 

Năm 2012, một đánh giá chương trình can thiệp SKTD trên đối tượng VTN 

- TN chưa lập gia đình t  15 - 20 tuổi đã được thực hiện tại 12 xã ở Hà Nội và 

Khánh Hòa. Nghiên cứu sử dụng ―Lý thuyết Động lực bảo vệ‖ để đánh giá các 

can thiệp. Ba mô hình/biện pháp can thiệp được đánh giá bao gồm (1) Tập trung 

cho trẻ em Việt Nam (Vietnamese Focus on Kids - VFOK), (2) Chương trình 

Khám phá thế giới của VTN trên cơ sở giới (The gender-based program 

Exploring the World of Adolescents - EWA), và (3) EWA cộng với sự tham gia 

của phụ huynh và nhà cung cấp giáo dục sức khỏe (EWA +). Kết quả đánh giá 

cho thấy các chương trình EWA+ so với VFOK cho thấy sự gia tăng lớn hơn 

đáng kể về nhận thức. EWA+ so với VFOK cũng cho thấy giảm đáng kể ý 

định QHTD không được bảo vệ lúc trước can thiệp so với sau can thiệp. Hiểu 

biết về bệnh STIs, HIV/AIDS và tự tin sử dụng BCS có sự thay đổi đáng kể ở 

cả 3 can thiệp. Điểm trung bình hiểu biết về bệnh STIs với thang điểm 0 - 100 

của 3 can thiệp VFOK, EWA, EWA+ trước và sau khi triển khai can thiệp 3 

tháng lần lượt là 57,35 và 65,35 (p < 0,05); 54,36 và 64,29 (p < 0,05); 57,14 

và 67,14 (p < 0,05). Những phát hiện này cho thấy rằng các chương trình cộng 

đồng dựa trên lý thuyết góp phần thay đổi bền vững trong kiến thức và thái độ 

về nguy cơ tình dục trong VTN - TN Việt Nam [97]. 

Các nghiên cứu điều tra thực trạng KAP và can thiệp TT – GDSK phòng 

chống RTIs cho VTN tại Hà Nam rất hạn chế. Các chương trình TT- GDSK 

về SKSS có bao hàm nội dung phòng chống RTIs được tổ chức nhỏ lẻ, rời 

rạc, không có hệ thống và không được báo cáo đầy đủ. Các hoạt động được 

tìm thấy thường là các buổi tuyên truyền tập trung được tổ chức một lần thông 

qua các cuộc thi hoặc cán bộ y tế phổ biến kiến thức về các vấn đề SKSS, 

trong đó có phòng chống các RTIs.  
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1.6. Chi phí, chi phí - hiệu quả các can thiệp cải thiện kiến thức, thái độ, 

thực hành phòng chống nhiễm khuẩn đƣờng sinh sản của vị thành niên 

1.6.1. Các nghiên cứu chi phí can thiệp phòng chống nhiễm khuẩn đường 

sinh sản ở vị thành niên trên thế giới và Việt Nam 

1.6.1.1. Mô tả các nghiên cứu và phương pháp tính toán chi phí đã được sử dụng 

Vào cuối năm 2007, UNESCO bắt đầu một chương trình làm việc về 

giáo dục giới tính để tăng cường nỗ lực phòng chống HIV cho VTN - TN và 

giải quyết các mục tiêu SKSS - SKTD bao gồm phòng chống các STIs. Các 

nghiên cứu về chi phí của chương trình giáo dục giới tính trong trường học 

được thực hiện tại sáu quốc gia (Nigeria, Kenya, Indonesia, Ấn Độ, Estonia 

và Hà Lan). Nghiên cứu này được ủy quyền bởi UNESCO và thực hiện bởi 

Trung tâm y tế Nijmegen, Đại học Radboud, phối hợp chặt chẽ với các Viện 

trong sáu quốc gia [110]. 

Phân tích chi phí theo phương pháp WHO-CHOICE - một tiêu chuẩn 

quốc tế cho phân tích kinh tế các chương trình y tế ở nước có thu nhập thấp và 

trung bình. Nghiên cứu đánh giá chi phí của các chương trình giáo dục giới 

tính t  quan điểm chương trình. Chi phí này bao gồm tất cả các chi phí t  các 

tổ chức chính phủ, phi chính phủ và các tổ chức quốc tế hỗ trợ chương trình. 

Nghiên cứu ước tính chi phí trên cơ sở thống kê chi tiết tất cả các nguồn lực 

được sử dụng cho chương trình giáo dục giới tính ở các nước nghiên cứu. Tiến 

hành kiểm tra chi tiết các hồ sơ tài chính sẵn có và phỏng vấn cán bộ chương 

trình và giáo viên để thu thập thông tin. Chi phí trong bốn giai đoạn chương trình 

liên tiếp được thu thập: phát triển, thích ứng, cập nhật và thực hiện. Mỗi một giai 

đoạn bao gồm năm loại chi phí tiêu chuẩn hóa bao gồm lương giáo viên, tài liệu 

giảng dạy, tuyên truyền, đào tạo và các hoạt động [110].  

Các tác giả sử dụng cách tiếp cận thành phần để phân tích chi phí. Tất cả 

các chi phí được tính với giá năm 2009. Chi phí ở những năm trước được điều 

chỉnh theo tỷ lệ lạm phát. Tất cả các chi phí được phân tích bằng đồng nội tệ 

và quy đổi ra USD theo tỷ giá hối đoái tỷ giá hối đoái năm 2009. 
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1.6.1.2. Kết quả phân tích chi phí 

Tổng chi phí của các chương trình, bao gồm cả chi phí phát triển hoặc thích 

ứng, cập nhật và thực hiện, khoảng t  1,19 triệu USD tại Indonesia lên 12,1 triệu 

USD tại Hà Lan. Trong mỗi quốc gia, phần lớn của tất cả các chi phí này là chi 

phí thực hiện và chi phí của các chương trình phát triển, thích ứng và cập nhật là 

không đáng kể. Khi xem xét chi phí nhà trường phải bỏ ra cho mỗi học sinh thì 

có sự thay đổi lớn về mức độ cao thấp giữa các nước so với việc xem xét tổng 

chi phí. Các chương trình giáo dục giới tính trong trường học tại Nigeria, Ấn Độ, 

Estonia và Hà Lan được đánh giá tương đối rẻ về chi phí nhà trường phải bỏ ra 

cho mỗi học sinh. Chi phí này là 7 USD, 14 USD, 33 USD và 33 USD tương 

ứng tại các nước trên. Các chương trình tại Kenya và Indonesia tốn kém hơn với 

chi phí cho mỗi học sinh lần lượt là 50 USD và 160 USD [110]. 

Các chương trình tại Kenya và Indonesia đang trong giai đoạn thí điểm. 

  giai đoạn này, các chương trình có giới hạn về việc tiếp cận số lượng học 

sinh với khoảng 1.800 và 7.300 học sinh mỗi năm. Trong khi đó, tại các nước 

khác độ tiếp cận đạt t  25.000 đến 250.000 học sinh hàng năm. Ngoài ra, các 

chương trình này có một số khoản chi phí tốn kém bao gồm lương và chi phí 

cho hoạt động du lịch. Tại Nigeria, Ấn Độ, Estonia và Hà Lan, những chi phí 

này thấp hơn rất nhiều, và phần lớn nhất của chi phí là lương giáo viên. Chi 

phí cho mỗi học sinh có thể sẽ giảm đáng kể nếu các chương trình này qua 

giai đoạn thí điểm và được nhân rộng [110]. 

Chi phí vận động và chi phí phát triển chương trình khác nhau giữa các quốc 

gia, nhưng mỗi loại chi phí này không bao giờ chiếm hơn 20% của tổng chi phí. 

Chi phí vận động là một phần chi phí đáng kể ở tất cả các nước, dao động t  4% 

của tổng chi phí ở Kenya đến 13% của tổng chi phí ở Indonesia. Ngoại lệ duy nhất 

là Hà Lan, nơi có chi phí vận động là 0,1%. Do đó, chi phí vận động dường như là 

cao nhất, đặc biệt là những nơi giáo dục giới tính còn là vấn đề nhạy cảm[110]. 

Tại Việt Nam, bằng chứng về chi phí liên quan đến phòng chống RTIs nói 

chung và phòng chống RTIs cho đối tượng VTN rất hạn chế. Một vài nghiên 
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cứu nhỏ được tìm thấy có tính toán chi phí can thiệp điều trị RTIs hoặc chi phí 

các chương trình sàng lọc một số bệnh RTIs như Chlamydia trachomatis, lậu 

cho phụ nữ tuổi sinh đẻ. Thông tin chi phí các can thiệp phòng chống RTIs ở 

đối tượng VTN dường như không tìm thấy trong các tài liệu.  

1.6.2. Các nghiên cứu chi phí - hiệu quả can thiệp phòng chống nhiễm 

khuẩn đường sinh sản ở vị thành niên trên thế giới và Việt Nam 

1.6.2.1. Trên thế giới 

 Mô tả các nghiên cứu 

Trong số các nghiên cứu được xem xét, một số nghiên cứu đánh giá tác 

động của các biện pháp can thiệp chỉ nhắm mục tiêu HIV, một số nghiên cứu 

đánh giá ảnh hưởng của các can thiệp khác nhau đối với RTIs/STIs nói chung. 

Ngoài ra, nghiên cứu của L.Y. Wang và cộng sự tiến hành đánh giá những tác 

động của can thiệp tập trung vào STIs và mang thai ngoài ý muốn đối với nữ 

VTN - TN [111]. Các nghiên cứu này chủ yếu tiến hành phân tích chi phí - 

hiệu quả của các biện pháp can thiệp trong trường học. 

Thời gian của các can thiệp thay đổi t  một ngày đến bảy năm. Các can 

thiệp chủ yếu là dựa trên lý thuyết và bao gồm nhiều thành phần. Các can 

thiệp nhằm nâng cao kiến thức của người tham gia phòng chống HIV/AIDS 

(bao gồm cả sử dụng BCS đúng cách), giảm QHTD không an toàn và có thai 

ngoài ý muốn, cải thiện chất lượng của các mối QHTD.  

Các kỹ thuật đánh giá kinh tế y tế chính được sử dụng trong các nghiên cứu 

bao gồm kỹ thuật chuẩn về phân tích chi phí - lợi ích, phân tích chi phí - hiệu quả 

sử dụng cách tiếp cận lợi ích ròng tiền tệ được sử dụng trong hai nghiên cứu. 

Trong tất cả các nghiên cứu, quan điểm phân tích chi phí được xác định 

rõ ràng bao gồm quan điểm t  xã hội [99], [102], [111] và nhà cung cấp dịch 

vụ [38], [50]. Tất cả các nghiên cứu xác định rõ ràng các câu hỏi nghiên cứu 

và giải thích những lựa chọn thay thế cạnh tranh một cách cẩn thận. Các 

nghiên cứu mô tả sự can thiệp và tham gia có mục tiêu rõ ràng.  
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Wang và các cộng sự đã đánh giá một chương trình giáo dục trong 

trường học có tên ―Sự lựa chọn an toàn hơn‖ (Safer Choices). Chương trình 

được thiết kế để ngăn chặn STIs bao gồm cả HIV/AIDS của học sinh trung 

học. ―Sự lựa chọn an toàn hơn‖ là một can thiệp dựa trên lý thuyết, đa thành 

phần và kéo dài trong 2 năm. Mục đích chính là để giảm số lượng học sinh 

tham gia vào QHTD không lành mạnh bằng cách giảm số lượng học sinh hoạt 

động tình dục, tăng sử dụng BCS và biện pháp tránh thai [111]. 

 Tính toán chi phí 

Các nghiên cứu ước tính chi phí can thiệp và chi phí y tế phòng ng a 

bệnh bởi sự giảm kết quả SKSS kém. Về chi phí can thiệp, tất cả các nghiên 

cứu tính toán các chi phí trực tiếp và không bao gồm chi phí gián tiếp. Wang 

và cộng sự ước tính các chi phí can thiệp, trong đó bao gồm chi phí chương 

trình và các chi phí BCS, thuốc tránh thai, sử dụng một phân tích chi phí hồi 

cứu. Tuy nhiên, chi phí phát triển các chương trình và tiến hành thẩm định, 

chi phí ngầm không được tính toán. Tổng chi phí can thiệp là 105.243 USD 

hoặc khoảng 26 USD mỗi người tham gia.  

Rosenthal và các cộng sự đã tính toán các chi phí vận hành trung bình 

hàng năm của chương trình hơn 7 năm (1997 - 2003), trong đó bao gồm 

tiền lương và những lợi ích cho nhân viên hành chính và nhân viên chương 

trình, chi phí thuê mướn, bảo dưỡng, thực phẩm, chi phí cho các hoạt động 

gây quỹ, chi phí thiết lập, các chương trình đào tạo và các chi phí khác. 

Doanh thu t  các quỹ t  thiện đã được coi là một bù đắp cho chi phí vận 

hành chương trình. Tất cả các chi phí đã được điều chỉnh theo lạm phát và 

được ghi vào tháng 12 năm 2006. Kết quả cho thấy tổng chi phí vận hành 

chương trình điều chỉnh lạm phát trung bình là 469.304 USD mỗi năm hoặc 

3.285.128 USD trong 7 năm và 9.386 USD/học sinh/năm, 65.702 USD/học 

sinh/7 năm [102]. 
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Pinkerton và cộng sự ước tính chi phí can thiệp hồi cứu và điều chỉnh 

theo lạm phát là USD năm 1997. Nhóm tác giả sử dụng chỉ số giá tiêu dùng 

của Chính phủ Hoa Kỳ, bao gồm cả các chi phí liên quan đến nhân viên, giao 

thông, vật liệu, cơ sở vật chất và các ưu đãi cho người tham gia. Đây là một 

sự can thiệp quy mô nhỏ với tổng chi phí can thiệp của 7.548 USD hoặc 

khoảng 89 USD cho mỗi người tham gia [99]. 

Ateka và cộng sự chỉ ước tính các chi phí trực tiếp của chương trình. Chi 

phí chương trình tổng thể được ước tính bằng cách cộng thêm 30% chi phí 

trực tiếp. Tất cả các chi phí dựa trên giá trị USD năm 2005 và không cần thiết 

phải điều chỉnh lạm phát. Các chi phí can thiệp trực tiếp là 352.057 USD; các 

chi phí hành chính là 105.617 USD và tổng chi phí chương trình là 457.674 

USD hoặc khoảng 1,66 USD cho mỗi người tham gia [38]. 

Wang và cộng sự đã tính đến cả chi phí y tế và xã hội cho mỗi trường 

hợp để điều trị HIV, chlamydia, phương pháp điều trị bệnh lậu, mỗi trường 

hợp bệnh viêm khung chậu và mỗi ca sinh sống t  quan điểm khu vực tư 

nhân. Chi phí t  quan điểm khu vực công sau đó được tính toán dựa trên một 

số giả định. Tất cả dữ liệu để tính chi phí được thu thập t  các tài liệu được 

công bố, sau đó điều chỉnh về USD năm 1994. Tổng chi phí y tế phòng ng a 

là 139.806 USD và tổng chi phí xã hội phòng ng a là 139.713 USD [111]. 

Cooper và cộng sự ước tính các chi phí của can thiệp dựa trên giáo viên 

hướng dẫn và can thiệp giáo dục tình dục dựa trên đồng đẳng viên. Tuy nhiên, 

dữ liệu có sẵn của cả hai phương pháp đều hạn chế, vì vậy hầu hết các nguồn lực 

đã được ước tính bằng cách trích xuất có hệ thống dữ liệu t  các ấn phẩm nghiên 

cứu mà không có bất kỳ tuyên bố điều chỉnh lạm phát nào. Đối với các can thiệp 

giáo dục sử dụng giáo viên hướng dẫn, tổng chi phí là 108.193 EUR hoặc 

khoảng 5,16 EUR/học sinh/mỗi năm. Đối với các can thiệp giáo dục đồng đẳng, 

tổng chi phí ước tính là 73.154 EUR hoặc 18 EUR/học sinh/ năm. Chi phí y tế 
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phòng ng a của can thiệp cũng được ước tính trong mỗi nghiên cứu. Hầu hết các 

nghiên cứu tính toán chi phí y tế phòng ng a bằng việc giảm STIs [50]. 

Phương pháp thu thập số liệu của Cooper và cộng sự không giống với 

các nghiên cứu khác vì nó sử dụng nguồn dữ liệu chi phí sẵn có. Các dữ liệu 

được thu thập t  nhiều nguồn sơ cấp và thứ cấp. Chi phí đơn vị cho các biến 

chứng của STIs, chi phí điều trị HIV, chi phí năm đầu tiên của ung thư cổ tử 

cung và chi phí cho điều trị mụn cóc sinh dục được đưa vào tính toán [50]. 

Các hạng mục chi phí và nguồn dữ liệu để tính chi phí đã được mô tả rõ 

ràng trong tất cả các nghiên cứu. Khi dữ liệu để tính toán chi phí bị hạn chế hoặc 

không có sẵn, tất cả các giả định được nêu chi tiết. Hơn nữa, việc điều chỉnh lạm 

phát đã được đề cập trong bốn nghiên cứu [38], [99], [102], [111]. Với chi phí y 

tế, chi phí xã hội phòng ng a STIs hoặc mang thai VTN trong tương lai, lãi suất 

chiết khấu được áp dụng trong tất cả các nghiên cứu. Do đó, những phát hiện của 

các thành phần chi phí trong mỗi nghiên cứu để chứng minh cho độ tin cậy. 

 Đo lường kết quả của các biện pháp can thiệp 

Thời gian đo lường hiệu quả can thiệp của các nghiên cứu thường là sau 1 

năm thực hiện can thiệp. Nghiên cứu của Rosenthal và cộng sự có thời gian kéo 

dài 7 năm [102]. Một số nghiên cứu điều chỉnh một mô hình thống kê Bernoulli 

đã được phát triển trước đó để ước tính ảnh hưởng của những thay đổi trong 

hành vi tình dục về phòng chống STIs. Mô hình Bernoulli lây nhiễm bệnh STIs 

nào đó là một phương trình xác suất tích lũy mô tả xác suất mắc bệnh STIs dựa 

trên tỷ lệ mắc bệnh STIs (π), xác suất lây truyền hành vi đơn thuần (α), hiệu quả 

BCS (e) và sử dụng BCS (f), số lần QHTD (n), số lượng bạn tình (m) và p là xác 

suất nhiễm bệnh ước tính của một người chưa bị nhiễm bệnh: 

P = 1 - [(1 - π) + π | 1 - α (1 - ef) | n] m 

Mô hình này ước lượng xác suất lây nhiễm cho các nhóm can thiệp và so 

sánh theo những thay đổi của các thông số do đáp ứng với sự can thiệp, chẳng 

hạn như sử dụng BCS, số lượng bạn tình và số lần QHTD. 
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Hai nghiên cứu bao gồm các tác động của những thay đổi trong hành vi 

tình dục trong điều kiện ngăn chặn nhiễm STI khác. Wang và các cộng sự; 

Cooper và các cộng sự đã sử dụng các phương trình được trình bày để ước tính 

phòng ng a các trường hợp mắc STIs, ví dụ: Chlamydia, bệnh lậu và bệnh 

viêm khung chậu [50], [111]. Các nghiên cứu đã sử dụng một loạt các giá trị 

cho các tham số đầu vào. Wang và các cộng sự đã sử dụng một tỷ lệ mắc bệnh 

Chlamydia trung bình 0,078 và tỷ lệ mắc bệnh lậu trung bình 0,006 trong tính 

toán của họ [111]. Cooper và các cộng sự đã sử dụng một phạm vi tương đối 

rộng của tỷ lệ điểm kiến thức STIs; t  0,16% đến 12% cho nữ VTN - TN; t  

0,03% đến 1,5% đối với nam VTN - TN [50]. 

 Ước lượng hiệu quả can thiệp 

Ba trong số các nghiên cứu sử dụng cùng một đơn vị hiệu quả là chỉ số 

QALY vì sử dụng cách tiếp cận chi phí - thỏa dụng [38], [50], [99]. Các 

nghiên cứu còn lại thực hiện phân tích chi phí - hiệu quả sử dụng cách tiếp 

cận lợi ích ròng tiền tệ [102], [111]; do đó, họ đã sử dụng thuật ngữ tiền tệ để 

báo cáo hiệu quả. 

Pinkerton và cộng sự ước tính rằng sự can thiệp ngăn chặn 0,8% của một 

nhiễm trùng, tỷ lệ này quy đổi được 1 phần 10 của một QALY (khoảng 0,8% 

x 13,98) [99]. Ateka và các cộng sự báo cáo số QALY cho mỗi ca nhiễm HIV 

phòng ng a được là 28,2, 18,6 và 14,7 với tỷ lệ giảm giá 0%, 3% và 5% 

tương ứng [38]. Cooper và cộng sự tính toán trên 1000 chàng trai và 1000 cô 

gái 15 tuổi, kết quả cho thấy hai trường hợp STI sẽ được ngăn chặn và 0,35 

QALY giữ được do can thiệp [50]. 

Wang và các cộng sự áp dụng phân tích chi phí - hiệu quả sử dụng một 

cách tiếp cận lợi ích ròng tiền tệ. Một ước tính khoảng 0,12 trường hợp nhiễm 

HIV; 24,37 trường hợp nhiễm chlamydia; 2,77 trường hợp bệnh lậu, 5,86 

trường hợp bệnh viêm khung chậu đã được ngăn ng a bằng can thiệp. Tổng 

chi phí can thiệp là 279.519 USD, bao gồm cả chi phí y tế (139.806 USD) và 
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chi phí xã hội (139.713 USD) [111]. Rosenthal và các cộng sự cũng báo cáo 

tổng chi phí xã hội của can thiệp là 52.297 USD [102]. 

 Tính toán tỷ lệ chi phí - hiệu quả 

Một số nghiên cứu tính toán tỷ lệ chi phí - thỏa dụng [38], một số nghiên 

cứu khác tính toán lợi ích ròng hoặc tỷ lệ chi phí - lợi ích [102], [111]. Để tính 

toán các tỷ lệ chi phí - thỏa dụng, Pinkerton, Ateka, Cooper và các cộng sự 

(2012) dựa trên ước tính số nhiễm trùng ngăn chặn (A) và chi phí chương 

trình (C) bằng phương trình sau đây: 

R = (C - AT) / AQ. 

Trong đó: T là chi phí điều trị suốt đời nhiễm HIV và Q là QALY cho 

t ng ca nhiễm phòng ng a được. Pinkerton và các cộng sự báo cáo tỷ lệ chi 

phí - thỏa dụng khoảng 57.000 USD mỗi QALY bao gồm chi phí đào tạo và 

41.000 USD mỗi QALY không bao gồm chi phí đào tạo [99]. Ateka và các 

cộng sự đã kết luận tỷ lệ chi phí - thỏa dụng là 32.755 USD mỗi QALY cho 

nam giới và 292.046 USD mỗi QALY cho nữ giới [38]. Cooper và các cộng 

sự báo cáo rằng so với giáo dục tiêu chuẩn, gia tăng chi phí - hiệu quả của các 

biện pháp can thiệp với giáo viên hướng dẫn và đồng đẳng viên lần lượt là 

24.268 EUR và 96.938 EUR mỗi QALY đạt được [50]. 

Ngược lại, Wang, Rosenthal và các cộng sự đã tính toán lợi ích ròng của 

các can thiệp bằng cách sử dụng phương trình sau: 

              Lợi ích ròngcan thiệp = (Cphòng ng a + BCan thiệp) - CCan thiệp 

Trong đó, Cphòng ng a là chi phí xã hội phòng ng a STIs cho những người 

tham gia can thiệp, B là giá trị kinh tế tham gia can thiệp và CCan thiệp là tổng 

chi phí hoạt động can thiệp. Wang và các cộng sự đã báo cáo lợi ích ròng 

của can thiệp là 174.276 USD [111]. Rosenthal và các cộng sự cho thấy lợi 

ích ròng của toàn bộ can thiệp là 559.677 USD hoặc 1.599 USD/VTN/năm 

[102]. Trong phân tích suy luận của họ, lợi ích cho xã hội vượt quá chi phí 

10.474 USD/VTN/năm với độ tuổi trung bình là 30. Hơn nữa, Wang và các 
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cộng sự đã tính toán tỷ lệ chi phí - hiệu quả bằng cách lấy tổng chi phí tiết 

kiệm được chia cho chi phí hoạt động can thiệp. Họ báo cáo cho mỗi USD 

đầu tư vào các chương trình, 2,65 USD trong tổng chi phí y tế và xã hội đã 

được tiết kiệm [111]. 

 Ngưỡng chi phí - hiệu quả 

Nghiên cứu của Rosenthal và nghiên cứu của Wang phân tích chi phí - hiệu 

quả sử dụng cách tiếp cận lợi ích ròng tiền tệ, do đó, miễn là lợi ích ròng của các 

can thiệp vượt quá 0, can thiệp có thể được coi là chi phí - hiệu quả [102], [111]. 

Các nghiên cứu khác sử dụng phương pháp phân tích chi phí - lợi ích, tỷ lệ chi 

phí - thỏa dụng cần thiết so sánh với một ngưỡng chi phí thỏa dụng. Các nghiên 

cứu sử dụng các ngưỡng khác nhau cho kết luận của họ. Trong nghiên cứu 

Pinkerton, tỷ lệ chi phí - thỏa dụng ít hơn 40.000 USD đến 60.000 USD/QALY 

thường được coi là chương trình có chi phí - hiệu quả. Trong khi tỷ lệ này vượt 

quá 180.000 USD/QALY là các vấn đề chi phí - hiệu quả so với chi phí y tế liên 

quan khác. Ateka và các cộng sự đã sử dụng các ngưỡng thông thường trong 

việc xem xét các chương trình dịch vụ y tế, với tỷ lệ chi phí - tiện ích t  30.000 

USD đến 140.000 USD cho mỗi QALY được coi là chi phí - hiệu quả [38]. 

Cooper và các cộng sự hoàn thành việc đánh giá theo quan điểm của Dịch vụ Y 

tế Quốc gia Anh và Dịch vụ xã hội cá nhân [50]. Theo đó, ngưỡng cho một can 

thiệp chi phí - hiệu quả ít hơn 30.000 bảng (36.000 EUR) cho mỗi QALY. 

 Kết quả phân tích chi phí - hiệu quả 

Nghiên cứu của Pinkerton và cộng sự cho thấy tỷ lệ chi phí - thỏa dụng là 

khoảng 57.000 USD/QALY trong đó chi phí đào tạo đã được bao gồm, và 41.000 

USD/QALY khi chi phí đào tạo bị loại tr . Nhóm tác giả kết luận can thiệp phòng 

chống HIV/AIDS có chi phí - hiệu quả v a phải so với các chương trình chăm sóc 

sức khỏe khác. Chọn lọc thực hiện can thiệp trên những nhóm có nguy cơ cao và 

với VTN - TN đã có QHTD có thể nâng cao chi phí - hiệu quả [99]. 
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Cooper và cộng sự đưa ra kết quả chi phí cung cấp can thiệp hành vi giáo 

viên hướng dẫn và đồng đẳng viên tương ứng là 5,16 EUR và 18 EUR mỗi 

học sinh. Các mô hình ước tính rằng các biện pháp can thiệp hành vi sẽ ngăn 

chặn hai trường hợp STI và tiết kiệm 0,35 QALY. So với giáo dục tiêu chuẩn, 

chi phí - hiệu quả gia tăng của các biện pháp can thiệp giáo viên hướng dẫn và 

đồng đẳng viên tương ứng là 24.268 EUR và 96.938 EUR mỗi QALY đạt 

được. Nhóm tác giả cho biết có sự không chắc chắn về kết quả nghiên cứu do 

tác dụng hạn chế của can thiệp đối với thay đổi hành vi và số lượng dữ liệu 

hạn chế của các thông số đầu vào khác [50]. 

Nhìn chung, các nghiên cứu cho thấy một loạt các dự toán chi phí - hiệu 

quả phụ thuộc vào các giả định và các giá trị tham số được sử dụng. Cooper và 

các cộng sự cho thấy sự không chắc chắn về kết quả do tác dụng hạn chế của can 

thiệp vào thay đổi hành vi và dữ liệu cho các thông số đầu vào khác có số lượng 

ít ỏi. Pinkerton và các cộng sự cho thấy sự can thiệp phòng chống HIV là chi phí 

- hiệu quả v a phải so với các chương trình chăm sóc sức khỏe khác [102]. 

Rosenthal và các cộng sự đã có kết luận về chi phí - hiệu quả của can thiệp với 

điều kiện người tham gia phải là TN [102]. Ngược lại, Wang và các cộng sự đã 

kết luận rằng chương trình ―Lựa chọn an toàn hơn‖ là chi phí - hiệu quả và chi 

phí tiết kiệm trong hầu hết các tình huống được xem xét [111]. Ateka và các 

cộng sự cũng kết luận rằng can thiệp đã làm giảm nguy cơ nhiễm HIV, đặc biệt 

là giữa các thành viên nữ với một chi phí tương đối thấp [38]. 

1.6.2.2. Tại Việt Nam 

Nghiên cứu của Nguyễn Quỳnh Anh thực hiện một phân tích chi phí - 

hiệu quả của can thiệp giáo dục SKSS bao gồm giáo dục phòng chống STIs 

cho VTN tại Chí Linh, Hải Dương [37]. Nghiên cứu này được coi là nghiên 

cứu đầu tiên tiến hành đánh giá chi phí - hiệu quả can thiệp SKSS cho VTN 

tại Việt Nam. Trong can thiệp này, bảy xã và thị trấn của địa bàn nghiên cứu 
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được chia thành ba địa điểm (A, B và C). Khu vực A bao gồm một thị xã và 

hai xã, các khu vực B và C bao gồm một thị xã và một xã. Khu vực A là 

nhóm chứng, do vậy không nhận được bất kỳ sự can thiệp nào. Khu vực B 

nhận được các can thiệp dựa trên trường học và can thiệp dựa trên cơ sở y tế. 

Khu vực C nhận được các can thiệp dựa trên trường học, can thiệp dựa trên cơ 

sở y tế và can thiệp dựa trên cộng đồng. 

Nghiên cứu cung cấp bằng chứng ở mức độ mạnh cho thấy các can thiệp 

giáo dục SKSS cho VTN được thực hiện tại địa điểm nghiên cứu là chi phí - 

hiệu quả. Kết quả phân tích chỉ ra rằng can thiệp giáo dục có chi phí tương 

đối thấp. Do đó, nếu hiệu quả của các can thiệp được duy trì, chúng có thể 

xứng đáng với số tiền bỏ ra. Theo tiêu chuẩn của WHO, ngưỡng chi phí - hiệu 

quả trong phạm vi 1.755 Đô-la Úc (AUD) đến 5.265 AUD mỗi QALY đạt 

được. Khi sử dụng các định mức chi tiêu của Quỹ Ford, phân tích tiết lộ rằng 

việc thực hiện can thiệp B so với can thiệp A là có chi phí - hiệu quả. Các tỷ 

số chi phí - hiệu quả tăng thêm ở can thiệp B so với can thiệp A là 4.772 

AUD/QALY đạt được, 2.988 AUD/QALY đạt được, 3.727 AUD/QALY đạt 

được cho t ng nhóm nam VTN, nữ VTN và cả nam, nữ VTN tương ứng. 

Thực hiện can thiệp C so với can thiệp B chỉ có chi phí - hiệu quả trên nhóm 

nữ VTN và nhóm cả nam, nữ VTN. Khi sử dụng các định mức chi tiêu của 

Chính phủ Việt Nam, phân tích cho thấy rằng việc thực hiện can thiệp của B 

so với can thiệp A được đánh giá có chi phí - hiệu quả cao. Dựa trên bằng 

chứng này, các nhà ra quyết định tại Việt Nam bao gồm các nhóm can thiệp, 

Bộ Y tế, Bộ Giáo dục và Đào tạo có thể thay đổi các giải pháp cải thiện SKSS 

- SKTD cho VTN - TN hiện hành để lựa chọn phương án tốt hơn [37]. 
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CHƢƠNG 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
 

 

 

Nghiên cứu bao gồm 2 phần:  

(1)  Phần 1. Nghiên cứu can thiệp cộng đồng có đối chứng, gồm 3 

giai đoạn: 

Giai đoạn 1: Điều tra thực trạng KAP phòng chống RTIs của VTN 

trước can thiệp và chuẩn bị can thiệp; 

Giai đoạn 2: Thực hiện can thiệp cộng đồng có đối chứng; 

Giai đoạn 3: Đánh giá hiệu quả can thiệp. 

(2)  Phần 2. Nghiên cứu chi phí, chi phí - hiệu quả can thiệp được 

áp dụng. 
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Bảng 2.1. Tóm tắt các nội dung nghiên cứu 

TT 
Cấu phần 

nghiên cứu 

Giai đoạn 

nghiên cứu 
Nội dung thực hiện  

Thời gian 

thực hiện 

Đối tƣợng 

nghiên cứu 

Địa điểm  

nghiên cứu 

Mục tiêu 

nghiên cứu 

1 

Nghiên cứu 

can thiệp 

cộng đồng 

có đối 

chứng 

Điều tra thực 

trạng KAP của 

VTN trước can 

thiệp và chuẩn 

bị can thiệp 

Nghiên cứu cắt ngang 

điều tra thực trạng KAP 

phòng chống RTIs của 

VTN trước can thiệp. 

Tháng 

5/2015 

VTN lớp 8 đến 

lớp 12, tuổi t  

14 - 19 

6 trường trung 

học, Kim Bảng, 

Hà Nam 

Mục tiêu 1, 

Mục tiêu 2 

 

 

Phỏng vấn sâu tìm hiểu 

thông tin làm cơ sở xây 

dựng can thiệp TT – 

GDSK. 

Tháng 

5/2015 

VTN, cha mẹ 

VTN, Ban Giám 

hiệu, giáo viên. 

3 trường thuộc 

nhóm can thiệp 

Thực hiện  

can thiệp 

Tiến hành can thiệp TT - 

GDSK thay đổi KAP 

phòng chống RTIs cho 

VTN 

Tháng 

9/2015 - 

Tháng 

5/2016 

VTN lớp 8 đến 

lớp 12 

3 trường thuộc 

nhóm can thiệp 

Đánh giá hiệu 

quả can thiệp 

Nghiên cứu cắt ngang 

lặp lại điều tra KAP 

phòng chống RTIs của 

VTN sau can thiệp 

Tháng 

5/2016 

VTN lớp 8 đến 

lớp 12, tuổi t  

14 - 19 

6 trường THCS 

và THPT, huyện 

Kim Bảng, Hà 

Nam 

2 

Nghiên cứu 

chi phí, chi 

phí - hiệu 

quả can 

thiệp 

Thu thập thông 

tin chi phí, hiệu 

quả can thiệp 

Thu thập thông tin chi 

phí, hiệu quả can thiệp 

Tháng 

6/2015 đến 

tháng 6/2016 

Chi phí can 

thiệp tại nhóm 

can thiệp; chi 

phí chương trình 

sẵn có tại nhóm 

chứng 

06 trường nhóm 

can thiệp và 

nhóm chứng 

Mục tiêu 3 
Phân tích chi phí, 

chi phí - hiệu quả 

can thiệp 

Phân tích chi phí, chi phí 

– hiệu quả can thiệp 

Tháng 

6/2016 

4
1
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Hình 2.1. Sơ đồ nghiên cứu

Điều tra 

KAP  

sau can thiệp 
 

(n = 1860) 

Điều tra 

 KAP sau  

can thiệp 
 

(n = 1860) 

Phân tích chi phí  

Phân tích chi phí,  

chi phí – hiệu quả 

Đánh giá 

hiệu quả can thiệp 

HUYỆN KIM BẢNG 
22 trường trung học 

(04 trường THPT, 18 trường THCS) 

NHÓM CAN THIỆP 

(01 THPT, 02 THCS) 
 

NHÓM ĐỐI CHỨNG 

(01 THPT, 02 THCS) 

06 TRƢỜNG TRUNG HỌC 

(02 THPT, 04 THCS) 

Can thiệp sẵn có tạị địa 

phương 

Can thiệp TT-GDSK 

của nghiên cứu 

Điều tra thực 

trạng KAP  

trước can 

thiệp 

(n = 1859) 

Chi phí can thiệp Chi phí đối chứng 

So 

sánh 

Chọn chủ đích 

Điều tra thực 

trạng KAP  

trước can 

thiệp 

(n = 1859) 

 So 

sánh 4
2
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Hình 2.2. Vị trí địa lý các trường trung học được chọn vào nghiên cứu 

tại huyện Kim Bảng, Hà Nam  
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2.1. Phần 1. Nghiên cứu can thiệp cộng đồng có đối chứng 

2.1.1. Điều tra thực trạng kiến thức, thái độ, thực hành của vị thành niên 

trước can thiệp 

2.1.1.1. Thiết kế nghiên cứu  

Thiết kế nghiên cứu được sử dụng là nghiên cứu cắt ngang. 

2.1.1.2. Thời gian, đối tượng, địa điểm nghiên cứu 

 Thời gian nghiên cứu: Tháng 5 năm 2015. 

 Đối tượng nghiên cứu 

- Tiêu chuẩn lựa chọn: VTN trong độ tuổi 14 - 19, đang đi học thuộc khối 

lớp 8 đến lớp 12. 

- Tiêu chuẩn loại tr : Không có khả năng trả lời phỏng vấn. 

 Địa điểm nghiên cứu 

Nghiên cứu tiến hành tại 06 trong tổng số 22 trường trung học tại huyện Kim 

Bảng, tỉnh Hà Nam (Hình 2.2 ). Trong đó có 04 trường THCS và 02 trường THPT 

bao gồm: THCS Nguyễn Úy, THCS Lê Hồ, THCS Tượng Lĩnh, THCS Đại 

Cương; THPT B Kim Bảng, THPT Lý Thường Kiệt. 

2.1.1.3. Cỡ mẫu, chọn mẫu 

 Cỡ mẫu  

Cỡ mẫu cho ước tính một tỷ lệ trong quần thể được áp dụng [5]: 

n = )2/1(
2

Z
2

)1.(

d

pp  DE (1) 

 

 

n: Cỡ mẫu tối thiểu (Số VTN được lựa chọn vào mẫu). 

p: Tỷ lệ kiến thức/thái độ/thực hành phòng chống RTIs đạt yêu cầu ước 

tính của quần thể, p= 0,5. 

Z1-/2: Hệ số tin cậy, ứng với độ tin cậy 95% thì Z1-/2 = 1,96. 

d: Sai số tuyệt đối mong muốn, chọn d =3% = 0,03. 

DE: Hệ số thiết kế (do kỹ thuật chọn mẫu cụm được áp dụng), DE = 1,5. 



45 
 

Cỡ mẫu tối thiểu được tính là 1.600 VTN. Dự phòng những trường hợp t  

chối tham gia nghiên cứu là 15%, do đó cỡ mẫu được chọn là 1.840. Trên thực 

tế, do áp dụng chọn mẫu theo các lớp, chúng tôi thu thập mẫu ở 1.859 VTN. 

 Chọn mẫu 

- Bước 1: Chọn chủ đích 06 trường trung học tại huyện Kim Bảng, Hà Nam 

dựa trên ý kiến tham vấn của Sở Giáo dục và Đào tạo tỉnh Hà Nam. Các trường 

được chọn ở mỗi cấp (cấp THCS, cấp THPT) có điều kiện cơ sở vật chất, số 

lượng học sinh mỗi khối, mặt bằng học lực của học sinh, vị trí địa lý, tình trạng 

kinh tế - xã hội khu vực dân cư tương đồng nhau. 

- Bước 2: Chọn mẫu phân tầng. 

VTN được chọn vào nghiên cứu là học sinh khối lớp 8 đến lớp 12 (5 

khối lớp). Để đảm bảo học sinh ở cả 5 khối lớp đều được chọn vào mẫu 

nghiên cứu, sử dụng phương pháp chọn mẫu phân tầng theo khối lớp (5 tầng 

tương ứng với 5 khối lớp 8 đến 12). 

Tính toán số lượng học sinh lấy vào mẫu nghiên cứu ở mỗi khối lớp (ni) 

bằng cách chia đều n cho 5: 

   
 

 
 
    

 
     

- Bước 3: Chọn mẫu cụm 

  mỗi khối lớp, sử dụng phương pháp bốc thăm để chọn ra các lớp tham 

gia nghiên cứu. Số lớp tham gia nghiên cứu ở mỗi khối sao cho tổng số học sinh 

ở các lớp bằng hoặc lớn hơn ni. Lấy toàn bộ học sinh của các lớp đã chọn tham 

gia nghiên cứu. 

2.1.1.4. Các biến số, chỉ số 

- Các biến về kiến thức phòng chống RTIs được thể hiện trong Bảng 2.2. 
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Bảng 2.2. Các biến về kiến thức phòng chống nhiễm khuẩn đƣờng sinh 

sản của vị thành niên. 

TT 
Tên 

biến 
Định nghĩa Giá trị 

Loại 

biến 

1 Tên 

bệnh 

RTIs 

Nêu tên các bệnh 

RTIs  

1. HIV/AIDS; 2. Lậu; 3.Giang mai; 4. Nấm 

âm đạo; 5. Trùng roi âm đạo; 6. Viêm cổ tử 

cung; 7. Viêm phần phụ; 8. Sùi mào gà; 98. 

Khác; 99. Không biết 

Định 

tính 

2 Triệu 

chứng 

RTIs 

của nữ 

Nêu các biểu hiện, 

triệu chứng phụ nữ 

gặp phải khi mắc 

RTIs 

1. Ra nhiều khí hư, có màu hoặc mùi khác 

thường; 2. Ngứa BPSD; 3. Đau bụng dưới; 

đau khi QHTD; 4. Ra máu bất thường; 5. 

Vết loét, vết chợt vùng âm đạo/quanh hậu 

môn; 98.Khác; 99. Không biết. 

Định 

tính 

3 Triệu 

chứng 

RTIs 

của nam 

Nêu các biểu hiện, 

triệu chứng của 

nam giới khi mắc 

RTIs 

1. Ra mủ/dịch nhầy ở dương vật 

2. Đái buốt, đái rắt hoặc đái khó 

3. Có vết loét, vết trợt quanh dương vật 

hoặc quanh hậu môn 

4. Sưng, đau dương vật, bìu 

5. Hạch bẹn sưng to; 98.Khác; 99.Không biết 

Định 

tính 

4 Hậu 

quả 

RTIs 

Nêu các hậu quả 

trực tiếp, biến 

chứng lâu dài do 

RTIs gây ra 

1. Không gây hậu quả gì; 2. Vô sinh; 3. 

Ung thư; 4. Sảy thai, đẻ non; 5. Tử vong; 

98.Khác; 99. Không biết. 

Định 

tính 

5 Hành vi 

nguy cơ 

RTIs 

Nêu những hành vi 

nguy cơ của RTIs 

1. Không vệ sinh BPSD hàng ngày; 2. 

VSKN kém 3. Không vệ sinh BPSD trước 

khi QHTD; 4. Không vệ sinh BPSD 

trước/sau khi QHTD; 5. Không dùng nước 

sạch để vệ sinh BPSD; 6. Phơi đồ lót nơi ít 

ánh nắng; 7. Không dùng BCS khi 

QHTD; 8. QHTD với nhiều người; 98. 

Khác; 99. Không biết. 

Định 

tính 

6 Biện 

pháp 

phòng 

chống 

RTIs 

Nêu những biện 

pháp phòng chống 

RTIs. 

1. Vệ sinh BPSD hàng ngày; 2.VSKN tốt; 

3. Vệ sinh BPSD trước khi QHTD; 4.Vệ 

sinh BPSD sau khi QHTD; 5. Dùng nước 

sạch để vệ sinh BPSD; 6. Phơi đồ lót nơi có 

ánh nắng; 7. Dùng BCS khi QHTD; 8. 

Không QHTD với nhiều người; 98. Khác; 

99. Không biết. 

Định 

tính 
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7 Dừng 

thuốc 

điều trị 

Trả lời có nên 

d ng thuốc điều trị 

khi thấy hết triệu 

chứng của RTIs 

không 

1. Có nên 

2. Không nên 

Định 

tính 

8 Tác 

dụng 

của 

BCS 

Nêu các tác dụng 

khi sử dụng BCS 

trong QHTD 

1. Phòng tránh STIs 

2. Phòng tránh thai 

3. Cả hai tác dụng 

99. Không biết 

Định 

tính 

9 Điểm 

kiến 

thức 

Tổng điểm phần 

kiến thức phòng 

chống RTIs của 

VTN 

0 - 52 

Định 

lượng 

10 Xếp loại 

kiến 

thức 

Xếp loại kiến 

thức dựa trên 

điểm kiến thức 

của VTN 

1. Đạt 
2. Không đạt 

Định 

tính 

 

- Các biến về thái độ phòng chống RTIs được thể hiện trong Bảng 2.3.  

Bảng 2.3. Các biến về thái độ phòng chống nhiễm khuẩn đƣờng sinh sản 

của vị thành niên 

TT Tên biến Định nghĩa Giá trị Loại biến 

1 
Cần thiết phòng 

chống RTIs 

Việc phòng chống RTIs 

có cần thiết hay không 

1. Có 

2. Không 

Định tính 

2 
Nguy hiểm của 

RTIs 

Các bệnh RTIs có nguy 

hiểm hay không 

1. Có 

2. Không 

Định tính 

3 
Khả năng mắc 

RTIs ở tuổi VTN 

Lứa tuổi VTN có khả 

năng mắc RTIs không 

1. Có 

2. Không 

Định tính 

4 Cảm giác xấu hổ 

Cảm giác của VTN khi 

bản thân có triệu chứng 

RTIs hoặc khi nói chuyện 

với người khác về RTIs 

1. Ngại, xấu hổ 

2. Bình thường 

Định tính 

5 Điểm thái độ 

Tổng điểm phần thái độ 

phòng chống RTIs của 

VTN 

 0 - 4 

Định 

lượng 

6 Xếp loại thái độ 
Xếp loại thái độ dựa trên 

điểm thái độ của VTN 

1. Đạt 

2. Không đạt 

Định tính 
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- Các biến về thực hành phòng chống RTIs được thể hiện trong Bảng 2.4.  

Bảng 2.4. Các biến về thực hành phòng chống nhiễm khuẩn đƣờng sinh 

sản của vị thành niên 

TT Tên biến Định nghĩa Giá trị 
Loại 

biến 

1 

Vệ sinh 

sinh dục 

hàng ngày 

Số lần vệ sinh 

BPSD hàng ngày 

của VTN 

1. Ngày 2 lần trở lên. 

2. Ngày 1 lần 

3. 2-3 ngày 1 lần 

4. Trên 3 ngày 1 lần 

Định 

tính 

2 
Lau khô 

BPSD 

Thực hiện lau khô 

BPSD sau mỗi lần 

vệ sinh sinh dục 

1. Thường xuyên 

2. Thỉnh thoảng 

3. Không bao giờ 

Định 

tính 

3 

Sản phẩm 

vệ sinh 

sinh dục 

hàng ngày 

Sản phẩm thương 

mại/tự làm sử 

dụng để vệ sinh 

BPSD hàng ngày 

1. Xà phòng, xà bông 

2. Dung dịch vệ sinh phụ nữ 

3. Chỉ vệ sinh với nước 

98. Khác 

Định 

tính 

4 

Thay đồ 

lót hàng 

ngày 

Thực hiện thay đồ 

lót đều đặn hàng 

ngày 

1. Có 

2. Không 

 

5 

Nắng 

chiếu ở 

nơi phơi 

đồ lót 

Mức độ ánh nắng 

chiếuở nơi thường 

xuyên phơi đồ lót 

1. Có nắng chiếu toàn bộ 

2. Có nắng chiếu một phần 

3. Nắng chiếu ít 

4. Không có nắng chiếu 

Định 

tính 

6 
Thụt rửa 

âm đạo 

Thực hiện hành vi 

thụt rửa âm đạo 

của nữ VTN 

1. Có 

2. Không 

Định 

tính 

7 

Vệ sinh 

sinh dục 

trong thời 

kỳ kinh 

nguyệt 

Số lần thay rửa vệ 

sinh 1 ngày trong 

thời kỳ kinh 

nguyệt của học 

sinh nữ 

1. 1-2 lần/ngày 

2. 3-4 lần/ngày 

3. > 4 lần/ngày 

Định 

tính 

8 

Xử lý khi 

thấy triệu 

chứng 

RTIs 

Cách xử lý khi 

thấy triệu chứng 

RTIs của VTN 

1. Đi khám tại các cơ sở y tế 

2. Nói với cha, mẹ, người lớn  

3. Nói với bạn bè, người yêu 

4. Mua thuốc tự chữa 

5. Không làm gì 

98. Khác 

Định 

tính 
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9 
Thời gian 

xử lý 

Khoảng thời gian 

xử lý sau khi thấy 

triệu chứng RTIs 

1. Ngay lập tức 

2. Khoảng vài ngày sau 

3. Khoảng 1 tuần sau 

4. Trên 2 tuần sau 

Định 

tính 

10 
Điểm thực 

hành 

Tổng điểm phần 

thực hành phòng 

chống RTIs của 

VTN 

0 - 11 

Định 

lượng 

11 
Xếp loại 

thực hành 

Xếp loại thực 

hành dựa trên 

điểm thực hành 

của VTN 

1. Đạt 
2. Không đạt 

Định 

tính 

 

- Các biến về đặc điểm cá nhân, học tập, gia đình của VTN được thể hiện 

trong Bảng 2.5. 

Bảng 2.5. Các biến về thông tin chung của đối tƣợng nghiên cứu 
 

TT Tên biến Định nghĩa Giá trị Loại biến 

1 Giới tính Giới tính của VTN 
1. Nam 

2. Nữ 
Định tính 

2 Cấp học Cấp học của VTN 
1. THCS 

2. THPT 
Định tính 

3 Học lực 

Xếp loại học lực của 

VTN trong học kỳ 

gần nhất 

1. Yếu/kém; 2. Trung 

bình; 3. Khá; 4. Giỏi, xuất 

sắc 

Định tính 

4 

Tổng số 

ngƣời 

trong gia 

đình 

Tổng số người đang 

cùng sống trong gia 

đình của VTN 

1. ≥ 6 người; 2. 5 người; 3. 

4 người; 5. ≤ 3 người 

người 
Định tính 

5 
Điều kiện 

kinh tế 

Gia đình thuộc diện 

hộ nghèo hoặc 

không theo chứng 

nhận của địa phương 

1. Nghèo 

2. Không nghèo 
Định tính 

6 

Quan tâm 

của cha mẹ, 

ngƣời thân 

Mức độ quan tâm của 

cha mẹ hoặc người 

sống cùng với VTN 

1. Không quan tâm.; 2. Ít 

quan tâm; 3. Quan tâm 

v a; 4. Rất quan tâm 

Định tính 

7 

Nguồn tiếp 

cận thông 

tin SKSS 

Nguồn thông tin liên 

quan đến SKSS mà 

VTN đã được tiếp 

cận 

1. Thầy, cô, nhà trường; 2. 

Bạn bè; 3. Người thân; 4. 

Sách, báo; 5. Ti vi; 6. 

Internet; 7. Cán bộ y tế; 98.  

Khác 

Định tính 
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- Các chỉ số đánh giá KAP phòng chống RTIs của VTN được thể hiện 

trong Bảng 2.6 (Cách tính điểm KAP tại Phụ lục 3). 

Bảng 2.6. Các chỉ số đánh giá kiến thức, thái độ, thực hành phòng chống 

nhiễm khuẩn đƣờng sinh sản của vị thành niên 

TT Tên chỉ số Định nghĩa 

1 Điểm kiến thức trung bình Điểm kiến thức trung bình mẫu nghiên cứu 

2 Điểm thái độ trung bình Điểm thái độ trung bình mẫu nghiên cứu 

3 Điểm thực hành trung bình Điểm thực hành trung bình mẫu nghiên cứu 

4 Tỷ lệ VTN có kiến thức đạt 
Tỷ lệ VTN đạt số điểm kiến thức ≥ 50% 

tổng số điểm kiến thức (≥ 26/52 điểm) 

5 Tỷ lệ VTN có thái độ đạt 
Tỷ lệ VTN đạt số điểm thái độ ≥ 50% tổng 

số điểm thái độ (≥ 2/4 điểm) 

6 Tỷ lệ VTN có thực hành đạt 
Tỷ lệ VTN đạt số điểm thực hành ≥ 50% 

tổng số điểm thực hành (≥ 5,5/11 điểm) 
 

2.1.1.5. Thu thập số liệu 

 Vật liệu, công cụ thu thập số liệu: 

Công cụ thu thập số liệu bao gồm:  

- Phiếu chấp thuận tham gia nghiên cứu (Phụ lục 1). 

- Phiếu câu hỏi tự điền điều tra KAP (Phụ lục 2). 

 Cách tiến hành các kỹ thuật, người thực hiện 

- Phát phiếu câu hỏi tự điền: 

+ Thời gian: 15 phút đầu tiết học. 

+ Địa điểm; Tại lớp học. 

- Người thực hiện: 

+ Giới thiệu về nghiên cứu, hướng dẫn tham gia nghiên cứu và cách điền 

phiếu: Trưởng nhóm nghiên cứu. 

+ Phát phiếu và giám sát học sinh điền phiếu: Giáo viên có giờ giảng vào 

thời gian phát phiếu. 

2.1.1.6. Sai số và biện pháp khống chế 

Trong nghiên cứu này, các loại sai số có thể gặp bao gồm: 
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 Sai số ngẫu nhiên: Sai số do các yếu tố may rủi nên rất khó có thể 

khống chế. Trong nghiên cứu này, sai số ngẫu nhiên được chấp nhận ở mức 

dưới 0,05 (Ngưỡng xác suất α = 0,05). 

 Sai số hệ thống:  

+ Sai số chọn mẫu: Bao gồm bất kỳ sai số nào nảy sinh trong quá trình 

chọn các cá thể vào nghiên cứu. Sai số này được khống chế bằng cách chọn 

mẫu ngẫu nhiên. 

+ Sai số thu thập thông tin: sai số xuất hiện trong quá trình thu thập 

thông tin bằng hình thức phát phiếu tự điền. Sai số này có thể được khống chế 

bằng các cách sau: 

 Xây dựng phiếu điều tra chuẩn mực, rõ ràng, dễ hiểu, sử dụng những 

thuật ngữ đơn giản, gần gũi. 

 ĐTNC được giải thích rõ ràng về cách điền phiếu, giải thích cụ thể t ng 

câu hỏi, các thuật ngữ trong phiếu điều tra. ĐTNC được giải đáp các thắc liên 

quan đến các câu hỏi, thuật ngữ trong phiếu điều tra trước khi điền phiếu. 

 Quá trình điền phiếu của ĐTNC được giám sát chặt chẽ bởi các giáo 

viên và nhóm nghiên cứu. 

+ Sai số do nhập liệu viên: Hạn chế sai số khi nhập liệu bằng cách phiếu 

điều tra được nhập vào máy tính 2 lần bởi 2 nhập liệu viên độc lập. 

2.1.1.7. Phương pháp quản lý xử lý, phân tích số liệu 

 Quản lý số liệu bằng phần mềm Epidata 3.1. Làm sạch, xử lý và phân 

tích số liệu bằng phần mềm STATA 10.0: 

- Sử dụng kiểm định Z để kiểm định sự khác biệt 2 tỷ lệ. 

- Sử dụng kiểm định χ
2 
để kiểm định sự khác biệt cho biến định tính của 

trên 1 nhóm. 

- Tính toán các chỉ số OR và khoảng tin cậy 95% của OR để xác định 

mối liên quan và cường độ mối liên quan hai biến định tính. 

- Sử dụng mô hình hồi quy logistic để xác định mối liên quan đa biến 

định tính. 

 Đánh giá kiến thức, thái độ, thực hành phòng chống RTIs của VTN: 
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- Phần đánh giá kiến thức phòng chống RTIs bao gồm 8 nội dung, tương 

đương với 8 câu hỏi. Trong đó, 2 nội dung đánh giá quan trọng nhất là kiến 

thức về hành vi nguy cơ của RTIs và biện pháp phòng chống RTIs. Mỗi ý trả 

lời đúng trong 2 phần này được 2 điểm. Tất cả các ý trả lời trong các câu hỏi 

còn lại đều được 1 điểm. Dựa trên đáp án chi tiết của các câu hỏi, tổng điểm 

đánh giá kiến thức tính được là 52. Do đó, thang điểm kiến thức là 0 - 52 

điểm (Phụ lục 3). VTN đạt số điểm kiến thức ≥ 50% tổng số điểm (≥ 26/52 

điểm) được đánh giá là có kiến thức đạt. 

- Phần đánh giá thái độ phòng chống RTIs của VTN bao gồm 4 nội 

dung, tương ứng với 4 câu hỏi. Mỗi nội dung đánh giá có vai trò quan trọng 

như nhau do đó mỗi câu đều được tính 1 điểm. Như vậy, thang điểm thái độ là 

0 - 4 điểm (Phụ lục 3). VTN đạt số điểm thái độ ≥ 50% tổng số điểm (≥ 2/4 

điểm) được đánh giá là có thái độ đạt. 

- Phần đánh giá thực hành phòng chống RTIs của VTN bao gồm 9 nội 

dung, tương đương với 9 câu hỏi. Trong đó, 2 nội dung đánh giá quan trọng 

nhất là thực hành vệ sinh sinh dục hàng ngày và sản phẩm sử dụng khi vệ sinh 

sinh dục. 2 phần này mỗi ý trả lời đúng được 2 điểm, các ý trả lời trong các 

câu hỏi còn lại được 0,5 - 1 điểm. Dựa trên đáp án chi tiết của các câu hỏi, 

tổng điểm đánh giá thực hành tính được là 11. Như vậy, thang điểm thực hành 

là 0 - 11 điểm (Phụ lục 3). VTN đạt số điểm thực hành ≥ 50% tổng số điểm (≥ 

5,5/11 điểm) được đánh giá là có thực hành đạt. 

2.1.2. Phỏng vấn sâu đối tượng nghiên cứu  

Trước khi tiến hành nghiên cứu can thiệp, nhóm nghiên cứu thực hiện 

phỏng vấn sâu các ĐTNC (VTN, cha mẹ VTN, Ban Giám hiệu, giáo viên) 

nhằm thu thập thông tin làm cơ sở xây dựng can thiệp TT - GDSK. 

 Đối tượng và lựa chọn đối tượng tham gia phỏng vấn 

- VTN: Lựa chọn ngẫu nhiên 07 lớp trong 07 khối lớp tại 03 trường 

nhóm can thiệp bằng hình thức bốc thăm. Mỗi khối chọn ra 1 lớp. Như vậy sẽ 

chọn được 03 lớp (Tương ứng với 03 khối 10, 11,12) ở trường THPT B Kim 

Bảng, 02 lớp (Tương ứng với 02 khối lớp 8,9) ở trường THCS Nguyễn Úy, 02 
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lớp (Tương ứng với 02 khối lớp 8,9) ở trường THCS Lê Hồ. Tại mỗi lớp, lựa 

chọn ngẫu nhiên 5 học sinh trong danh sách lớp. Phỏng vấn sâu tất cả 35 học 

sinh trong 7 lớp học. Những trường hợp học sinh t  chối phỏng vấn sẽ lựa 

chọn ngẫu nhiên học sinh khác tham gia. 

- Cha mẹ học sinh: Phỏng vấn cha hoặc mẹ của 35 học sinh trong danh 

sách được phỏng vấn sâu. Những trường hợp cha và mẹ học sinh t  chối tham 

gia phỏng vấn hoặc không thể tham gia phỏng vấn sẽ lựa chọn cha mẹ của 

học sinh khác thay thế. 

- Ban Giám hiệu: Phỏng vấn sâu 01 Hiệu trưởng hoặc 01 Phó Hiệu 

trưởng của mỗi trường trong nhóm can thiệp. 

- Giáo viên: Phỏng vấn 02 giáo viên tại mỗi trường thuộc nhóm can 

thiệp. 02 giáo viên được phỏng vấn bao gồm 01 giáo viên bộ môn Sinh học và 

01 giáo viên Tổng Phụ trách Đội Thiếu niên Tiền Phong Hồ Chí Minh tại 

trường THCS hoặc Bí thư Đoàn Thanh niên tại trường THPT. 

 Công cụ thu thập dữ liệu 

- Bộ câu hỏi phỏng vấn sâu VTN (Phụ lục 4). 

- Bộ câu hỏi phỏng vấn sâu Ban Giám hiệu, giáo viên (Phụ lục 5). 

- Bộ câu hỏi phỏng vấn sâu cha, mẹ học sinh (Phụ lục 6). 

 Cách tiến hành, người thực hiện 

- Phỏng vấn VTN: 35 VTN trong danh sách được hỏi chấp thuận tham 

gia nghiên cứu và thông báo đến trường học vào buổi các em không có tiết 

học. Các em học sinh đến tham gia phỏng vấn tập trung tại 01 phòng học 

trong trường, 01 phòng bên cạnh là nơi nhóm nghiên cứu tiến hành phỏng vấn 

t ng học sinh. Trong phòng phỏng vấn chỉ có 2 thành viên nhóm nghiên cứu 

và 01 học sinh được phỏng vấn. 

- Phỏng vấn cha mẹ học sinh: Phỏng vấn cha mẹ học sinh tại hộ gia đình. 

Trong khi phỏng vấn sâu học sinh ở trường học, hỏi về thời gian thuận tiện để 

phỏng vấn cha mẹ học sinh, thống nhất thời gian đến phỏng vấn cha mẹ học 

sinh để học sinh thông báo với gia đình. 
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- Phỏng vấn Ban giám hiệu và giáo viên: Sắp xếp lịch phỏng vấn với 

Hiệu trưởng. Sau đó, Hiệu trưởng thông báo cho các giáo viên đến tham gia 

phỏng vấn tại trường học 

- Người thực hiện: 

+ Người trực tiếp phỏng vấn sâu ĐTNC: Trưởng nhóm nghiên cứu. 

+ Người ghi chép trong quá trình phỏng vấn: Trưởng nhóm nghiên cứu 

và 01 thành viên nhóm nghiên cứu. 01 người tiến hành phỏng vấn và 02 

người cùng ghi chép. 

  Xử lý thông tin thu thập được 

Tổng hợp thông tin t  02 tài liệu ghi chép của 2 nghiên cứu viên. Những 

thông tin trùng khớp nhau sẽ được tổng hợp và báo cáo trong kết quả nghiên 

cứu, những thông tin mâu thuẫn nhau sẽ kiểm tra lại bằng cách liên hệ trực 

tiếp với ĐTNC. 

2.1.3. Cơ sở xây dựng can thiệp 

 Phương pháp TT - GDSK (hay kênh truyền thông), quy trình can 

thiệp và thông điệp truyền thông được xây dựng dựa trên:  

(1)  Kết quả nghiên cứu cắt ngang về thực trạng KAP phòng chống RTIs 

của VTN và một số yếu tố liên quan: Dựa trên thực trạng KAP phòng chống 

RTIs của VTN và một số yếu tố liên quan để xây dựng nội dung tài liệu 

truyền thông và lựa chọn phương pháp truyền thông phù hợp.  

Kết quả nghiên cứu cắt ngang cho thấy VTN có kiến thức về hành vi 

nguy cơ và biện pháp phòng chống RTIs rất kém mặc dù đây là hai nội dung 

kiến thức rất quan trọng trong phòng chống RTIs (74,4% VTN không biết bất 

kỳ hành vi nguy cơ nào của RTIs và 65,6% VTN không biết bất kỳ biện pháp 

phòng chống nào của RTIs). Do đó, hai nội dung kiến thức này được đặc biệt 

nhấn mạnh ở các phương pháp TT - GDSK, đặc biệt là phương pháp phát tờ 

rơi cho cha mẹ học sinh và cán bộ y tế tuyên truyền tại lớp học. 

Về thái độ phòng chống RTIs, hơn một nửa VTN trong mẫu nghiên cứu 

cảm thấy xấu hổ nếu bản thân bị mắc RTIs hoặc nói chuyện với người khác 

về RTIs. Do đó, cán bộ y tế tuyên truyền tại lớp học được lưu ý khi tập huấn 

về việc tạo không khí cởi mở, thoải mái, sử dụng các biện pháp cần thiết giúp 
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phá vỡ sự rụt rè, xấu hổ của các em, lôi kéo các em mạnh dạn tham gia buổi 

tuyên truyền. 

Về thực hành phòng chống RTIs, mặc dù VTN thực hành vệ sinh sinh 

dục hàng ngày tốt, tuy nhiên thực hành thay đồ lót thường xuyên, lau khô 

BPSD sau mỗi lần vệ sinh sinh dục và thực hành VSKN ở học sinh nữ tương 

đối kém. Do vậy, những nội dung thực hành này được cán bộ y tế nhấn mạnh 

khi tuyên truyền cũng như được đề cập rõ ràng trong tờ rơi của cha mẹ VTN. 

Quan tâm của cha mẹ, người thân được xác định là yếu tố liên quan đến 

kiến thức và thái độ phòng chống RTIs. Do vậy, phương pháp phát tờ rơi cho 

cha mẹ học sinh được lựa chọn để tiến hành can thiệp. Trên tờ rơi, ngoài 

những nội dung cung cấp kiến thức phòng chống RTIs ở VTN, còn có những 

nội dung mang tính chất khích lệ, động viên, kêu gọi sự quan tâm của cha mẹ 

VTN đối với vấn đề phòng chống RTIs của con cái họ. 

(2) Kết quả phỏng vấn sâu Ban Giám hiệu và giáo viên các trường học: 

Lấy ý kiến tham vấn về nội dung, kênh truyền thông và cách tổ chức thực hiện 

can thiệp thông qua phỏng vấn sâu Ban Giám hiệu, một số giáo viên tại các 

trường THCS và THPT. Ngoài ra, thông tin về các chương trình TT - GDSK 

phòng chống SKSS sẵn có tại trường học cũng được thu thập (Kết quả phỏng 

vấn sâu Ban Giám hiệu và giáo viên tại Mục 3.2.2.1). 

(3) Kết quả phỏng vấn sâu VTN: Phỏng vấn sâu VTN để tìm hiểu tâm tư, 

nguyện vọng, sở thích, thị hiếu đối với can thiệp TT - GDSK phòng chống RTIs; 

đồng thời tìm hiểu vai trò của gia đình, nhà trường trong việc TT - GDSK phòng 

chống RTIs cho VTN. Hầu hết VTN thích được nhận thông tin về phòng chống 

RTIs t  cán bộ y tế vì các em cảm thấy có sự yên tâm, tin tưởng về các thông tin 

được cung cấp (Kết quả phỏng vấn sâu VTN tại Mục 3.2.2.2).  

(4) Kết quả phỏng vấn sâu cha mẹ học sinh: Tiến hành phỏng vấn sâu 

cha mẹ học sinh để tìm hiểu việc tiếp cận thông tin phòng chống RTIs, những 

rào cản đối với việc tiếp cận các thông tin này và việc thực hành phòng chống 

RTIs của VTN. Ngoài ra, tìm hiểu vai trò của cha mẹ học sinh trong việc giáo 

dục phòng chống RTIs cho VTN, đồng thời lấy ý kiến đóng góp của cha mẹ 
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học sinh đối với can thiệp TT - GDSK phòng chống RTIs cho VTN (Kết quả 

phỏng vấn sâu cha mẹ học sinh tại Mục 3.2.2.3). 

(5) Các biện pháp can thiệp đã thực hiện trước đó: Các phương pháp TT - 

GDSK được lựa chọn dựa trên hai tiêu chí. Một là, tính hiệu quả: Can thiệp đã cho 

thấy có hiệu quả theo các nghiên cứu trước đó. Hai là, tính khả thi: Can thiệp có 

thể triển khai tại địa bàn nghiên cứu, có thể thực hiện được trong phạm vi nguồn 

lực của nghiên cứu. Thông tin về tính hiệu quả và khả thi của một số phương pháp 

TT - GDSK được tham khảo qua các can thiệp đã thực hiện trước đó. 

Các can thiệp đã được thực hiện trong các nghiên cứu trước thường có 

sự phối hợp nhiều phương pháp TT - GDSK khác nhau để đạt được hiệu quả 

cao nhất. Các phương pháp đã được thực hiện rất đa dạng bao gồm truyền 

thông trên LPT, phát tờ rơi, truyền thông trên vô tuyến truyền hình, tư vấn 

giáo dục sức khỏe cho cá nhân, tổ chức các buổi nói chuyện, thảo luận 

nhóm, tổ chức TT - GDSK tại hộ gia đình. Do vậy, nghiên cứu này lựa chọn 

phối hợp nhiều phương pháp TT - GDSK khác nhau, trong đó bao gồm cả 

hình thức truyền thông trực tiếp và hình thức truyền thông gián tiếp. 

Ngoài ra, các can thiệp đã thực hiện trước đây nhấn mạnh vai trò của cha 

mẹ học sinh đối với thay đổi KAP của VTN [33], [67], [115]. Những thành 

viên trong gia đình, đặc biệt là cha mẹ có vai trò quan trọng trong việc bảo vệ 

và thúc đẩy sức khỏe VTN. Gia đình là nơi các vấn đề ủng hộ hay đối đầu được 

thảo luận công khai. Đây cũng là nơi khởi đầu cho mọi tâm lý VTN t  lòng tự 

trọng, sự tự tin, xấu hổ, cô đơn hay vui vẻ. Kết quả xuất sắc đã được báo cáo 

khi bà mẹ đi cùng con gái tuổi VTN tham dự các buổi giáo dục kiến thức 

phòng chống STIs. Đối với con gái lớn tuổi hơn, các bà mẹ tham dự các lớp 

học giáo dục giới tính song song nhưng riêng biệt, cho phép các cơ hội để thảo 

luận sau đó tại nhà. Do vậy, nghiên cứu này lựa chọn một phương pháp TT - 

GDSK thông qua cha mẹ nhằm tác động để cải thiện KAP cho VTN. 

Một số can thiệp đã được áp dụng trên thế giới cũng như Việt Nam như 

trung tâm y tế trường học, giáo dục đồng đẳng, trung tâm thanh thiếu niên… 

[34], [51], [68], [73], [89], [96]. Những can thiệp này đòi hỏi đầu tư đa dạng 

nguồn lực cũng như phức tạp khi triển khai thực hiện. Tuy nhiên, bằng 
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chứng về hiệu quả không được ghi nhận nhiều qua các nghiên cứu. Do vậy, 

vì xem xét đến tính hiệu quả cũng như khả thi, nghiên cứu này không lựa 

chọn các phương pháp TT - GDSK này mặc dù nó khá phổ biến ở một số 

nơi trên thế giới. 

 Các phương pháp TT-GDSK được lựa chọn triển khai can thiệp: 

Dựa trên các cơ sở trên, các phương pháp TT - GDSK thay đổi KAP 

phòng chống RTIs cho VTN bao gồm 4 phương pháp sau: 

(1) Truyền thông trên loa phát thanh tại trường học. 

(2) Treo áp phích tại lớp học. 

(3) Phát tờ rơi cho cha mẹ học sinh trong buổi họp phụ huynh đầu năm. 

(4) Cán bộ y tế tuyên truyền trong giờ sinh hoạt lớp tại lớp học. 

2.1.4. Thực hiện can thiệp  

2.1.4.1. Thời gian, đối tượng, địa điểm nghiên cứu 

 Thời gian nghiên cứu 

Thời gian triển khai can thiệp: T  tháng 9 năm 2015 đến tháng 5 năm 2016. 

 Đối tượng nghiên cứu 

Đối tượng đích của can thiệp là VTN trường học t  lớp 8 đến lớp 12. 

 Địa điểm nghiên cứu 

06 trường học đã chọn được chia làm 2 nhóm gồm nhóm can thiệp và nhóm 

chứng. Mỗi nhóm gồm 1 trường THPT và 2 trường THCS. Các trường được phân 

chia sao cho 2 nhóm có điều kiện cơ sở vật chất; phân bố học sinh theo giới tính, 

khối lớp, học lực, điều kiện kinh tế gia đình tương đương nhau: 

- Nhóm can thiệp bao gồm 03 trường: THPT B Kim Bảng, THCS 

Nguyễn Úy, THCS Lê Hồ. 

- Nhóm đối chứng bao gồm 03 trường: THPT Lý Thường Kiệt, THCS 

Đại Cương, THCS Tượng Lĩnh. 

Tiến hành triển khai can thiệp tại 03 trường thuộc nhóm can thiệp. Đối với 

nhóm chứng, các chương trình can thiệp sẵn có tại địa phương vẫn được thực hiện. 
 

2.1.4.2. Tổ chức thực hiện  

Sau khi lựa chọn các phương pháp TT - GDSK, nhóm xây dựng quy 

trình triển khai can thiệp (Phụ lục 7) và kế hoạch thực hiện các hoạt động can 

thiệp (Phụ lục 8).  
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2.1.5. Đánh giá hiệu quả can thiệp 

2.1.5.1. Thời gian, đối tượng, địa điểm nghiên cứu 

 Thời gian nghiên cứu 

Nghiên cứu cắt ngang lặp lại về KAP phòng chống RTIs sau can thiệp 

được tiến hành vào tháng 5 năm 2016. 

 Đối tượng nghiên cứu 

Tiêu chuẩn lựa chọn: VTN trong độ tuổi t  14 - 19, đang đi học thuộc 

khối lớp 8 đến lớp 12. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Không có khả năng trả lời phỏng vấn. 

 Địa điểm nghiên cứu:  

Nghiên cứu được tiến hành tại 06 trường trung học đã chọn trong nghiên 

cứu cắt ngang. 

2.1.5.2. Cỡ mẫu, chọn mẫu 

 Cỡ mẫu  

Cỡ mẫu cho kiểm định sự khác biệt giữa 2 tỷ lệ [5]: 

n1 = n2 = 
         √                  √                         

 

        
  DE     (2) 

Trong đó: 

n1, n2: Cỡ mẫu tối thiếu của mỗi nhóm can thiệp và nhóm chứng. 

p1: sự thay đổi thực hành tuyệt đối mong đợi ở nhóm can thiệp= 13% [16], 

p2: sự thay đổi thực hành tuyệt đối mong đợi ở nhóm đối chứng= 7%, 

p = (p1 + p2)/2 = 10% 

Z1 - α/2: Hệ số z tương ứng với độ tin cậy mong muốn, ứng với độ tin cậy 

95% thì Z1-/2 = 1,96. 

Z1 - β: Hệ số z tương ứng với lực mẫu mong muốn, ứng với lực mẫu là 

95% thì Z1 - β = 1,64.  

DE: Hệ số thiết kế (do kỹ thuật chọn mẫu cụm được áp dụng), DE = 1,5. 

Các nghiên cứu về thực trạng KAP cho thấy sự thay đổi tỷ lệ VTN có 

thực hành đạt thường thấp hơn sự thay đổi tỷ lệ VTN có kiến thức đạt và thái 

độ đạt. Do vậy, công thức trên được tính toán dựa trên sự thay đổi tỷ lệ thực 

hành đạt để cỡ mẫu tính được lớn nhất. Cỡ mẫu tính được ở mỗi nhóm là 920 

VTN. Trên thực tế, do chọn mẫu theo các lớp, chúng tôi thu thập mẫu ở nhóm 

can thiệp là 938 VTN và nhóm chứng là 922 VTN. 
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 Chọn mẫu: Sử dụng phương pháp chọn mẫu tương tự phần nghiên 

cứu cắt ngang (Mục 2.1.1.3). 

2.1.5.3. Biến số, chỉ số 

 Biến số: Các biến số tương tự nghiên cứu cắt ngang (Bảng 2.2; Bảng 

2.3; Bảng 2.4; Bảng 2.5). Các biến bổ sung về can thiệp TT - GDSK phòng 

chống RTIs ở VTN được thể hiện trong Bảng 2.7. 

Bảng 2.7. Các biến về tiếp cận can thiệp truyền thông - giáo dục sức khỏe 

của vị thành niên 

TT Tên biến Định nghĩa biến Giá trị của biến Loại biến 

1 Được tuyên 

truyền phòng 

chống RTIs 

Được tuyên 

truyền về phòng 

chống RTIs 

1. Có  

2. Không 

Định tính 

2 Phương pháp 

TT - GDSK 

được tiếp cận 

Phương pháp TT 

- GDSK mà 

VTN đã được 

tiếp cận 

1. Loa phát thanh của trường 

2. Áp phích tại lớp học 

3. Tờ rơi của cha mẹ 

4. Cán bộ y tế tuyên truyền 

trong giờ sinh hoạt lớp 

Định tính 

 

 

 Các chỉ số 

Các chỉ số bao gồm chỉ số đánh giá hoạt động truyền thông và chỉ số 

đánh giá hiệu quả can thiệp: 

- Chỉ số đánh giá thực hiện các hoạt động TT - GDSK bao gồm: 

+ Loa phát thanh tại trường học: Số buổi đã phát tại mỗi trường; tổng số 

buổi đã phát; tỷ lệ số buổi đã phát trên số buổi dự kiến phát theo kế hoạch; số 

bài đã phát; số lần phát lặp lại của một bài; thời lượng trung bình mỗi lần phát. 

+ Áp phích tại lớp học: Số áp phích được treo; tỷ lệ áp phích được treo 

trên tổng số lớp của nhóm can thiệp; số áp phích còn nguyên vẹn tại vị trí 

được treo sau can thiệp; số áp phích bị hư hỏng hoặc không còn ở vị trí được 

treo; số áp phích mới được treo thay thế. 

+ Cán bộ y tế tuyên truyền tại lớp học: Số buổi tuyên truyền đã thực hiện 

tại mỗi lớp; tổng số buổi tuyên truyền đã thực hiện tại nhóm can thiệp; thời 

lượng tuyên truyền trung bình của mỗi buổi; số học sinh không tham gia buổi 

tuyên truyền nào; tỷ lệ học sinh tham gia ít nhất 1 buổi tuyên truyền. 
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+ Phát tờ rơi cho cha mẹ học sinh: Tổng số tờ rơi được phát;; số tờ rơi 

được phát trực tiếp cho cha mẹ học sinh; tỷ lệ tờ rơi phát trực tiếp cho cha/mẹ 

học sinh; số tờ rơi gửi qua học sinh hoặc người đi họp phụ huynh thay; tỷ lệ 

số tờ rơi được phát trên tổng số học sinh nhóm can thiệp. 

-  ớc tính hiệu quả của can thiệp dựa trên các biến: Xếp loại kiến thức, 

xếp loại thái độ và xếp loại thực hành phòng chống RTIs.  

- Đánh giá hiệu quả can thiệp dựa trên chỉ số DD (Differrence in 

Difference); chỉ số hiệu quả của nhóm can thiệp và chỉ số hiệu quả của nhóm 

chứng (Bảng 2.8). Trong đó, chỉ số DD là hiệu số thay đổi tỷ lệ VTN có kiến 

thức đạt/thái độ đạt/thực hành đạt trước - sau can thiệp của nhóm can thiệp so 

với nhóm chứng. Cách tính toán chỉ số DD được mô tả cụ thể trong một số tài 

liệu [49], [108] và áp dụng trong các nghiên cứu đánh giá tác động can thiệp y 

tế [26], [29], [100]. Cách tính DD được thể hiện trong hình sau:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Hình 2.3.  ớc tính tác động can thiệp  ựa tr n ch  số    
 

Áp dụng trong nghiên cứu này, Hình 2.3 cho thấy CT1, CT2 là tỷ lệ VTN 

có kiến thức/thái độ/thực hành đạt trước và sau can thiệp của nhóm can thiệp. 

C1, C2 là tỷ lệ VTN có kiến thức/thái độ/thực hành đạt trước và sau can thiệp 

của nhóm chứng. Chỉ số DD được tính toán như sau: 

DD = (CT2 - C2) - (CT1 - C1) hoặc DD = (CT2 - CT1) - (C2 - C1) 

Trước can thiệp 
C1 

      Sau can thiệp 

CT1 

C2 

 

Nhóm 

chứng 

Nhóm can 

thiệp 

CT2 

 

DD = (CT2 - C2) - (CT1 - 

C1) 
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Bảng 2.8. Các chỉ số đánh giá hiệu quả can thiệp 

TT Tên chỉ số  Cách tính 

Chỉ số đánh giá thay đổi kiến thức 

1 Thay đổi kiến thức đạt trước - sau can 

thiệp của nhóm can thiệp  
∆KCT = K2CT - K1CT 

2 Thay đổi kiến thức đạt trước - sau can 

thiệp của nhóm chứng 
∆KC = K2C - K1C 

3 Hiệu số thay đổi tỷ lệ kiến thức đạt trước 

- sau can thiệp của nhóm can thiệp so với 

nhóm chứng  

(DD - Differrence in Difference) 

DD = ∆KCT - ∆KC 

4 Chỉ số hiệu quả thay đổi kiến thức đạt 

của nhóm can thiệp 
CSHQCT = ∆KCT/ K1CT 

5 Chỉ số hiệu quả thay đổi kiến thức đạt 

của nhóm chứng 
CSHQC = ∆KC/ K1C 

Chỉ số đánh giá thay đổi thái độ 

1 Thay đổi thái độ đạt trước - sau can thiệp 

của nhóm can thiệp  
∆ACT = A2CT - A1CT 

2 Thay đổi thái độ đạt trước - sau can thiệp 

của nhóm chứng 
∆AC = A2C - A1C 

3 Hiệu số thay đổi thái độ đạt trước - sau 

can thiệp của nhóm can thiệp so với 

nhóm chứng  

(DD - Differrence in Difference) 

DD = ∆ACT - ∆AC 

4 Chỉ số hiệu quả thay đổi thái độ đạt của 

nhóm can thiệp 
CSHQCT = ∆ACT/ A1CT 

5 Chỉ số hiệu quả thay đổi thái độ đạt của 

nhóm chứng 
CSHQC = ∆AC/ A1C 

Chỉ số đánh giá thay đổi thực hành 

1 Thay đổi thực hành đạt trước - sau can 

thiệp của nhóm can thiệp  
∆PCT = P2CT - P1CT 

2 Thay đổi kiến thực hành trước - sau can 

thiệp của nhóm chứng 
∆PC = P2C - P1C 
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3 Hiệu số thay đổi tỷ lệ thực hành đạt trước 

- sau can thiệp của nhóm can thiệp so với 

nhóm chứng  

(DD - Differrence in Difference) 

DD = ∆PCT - ∆PC 

4 Chỉ số hiệu quả thay đổi thực hành đạt 

của nhóm can thiệp 
CSHQCT = ∆PCT/ P1CT 

5 Chỉ số hiệu quả thay đổi thực hành đạt 

của nhóm chứng 
CSHQC = ∆PC/ P1C 

Ghi chú: K1CT, A1CT, P1CT - Tỷ lệ VTN có kiến thức, thái độ, thực hành đạt trước can thiệp của nhóm can thiệp; 

K1C, A1C, P1C - Tỷ lệ VTN có kiến thức, thái độ, thực hành đạt trước can thiệp của nhóm chứng; K2CT, A2CT, P2CT - Tỷ lệ 

VTN có kiến thức, thái độ, thực hành đạt sau can thiệp của nhóm can thiệp; K2C, A2C, P2C - Tỷ lệ VTN có kiến thức, thái 

độ, thực hành đạt sau can thiệp của nhóm chứng. 
 

2.2. Phần 2. Nghiên cứu chi phí, chi phí - hiệu quả của can thiệp 

2.2.1. Phân tích chi phí can thiệp 

2.2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

Chi phí can thiệp TT - GDSK phòng chống RTIs tại nhóm can thiệp và 

chi phí các chương trình sẵn có tại nhóm chứng theo chương trình mục tiêu 

quốc gia hoặc các hoạt động liên quan đến phòng chống RTIs sẵn có khác 

trong trường học. Các chương trình TT - GDSK liên quan đến phòng chống 

RTIs sẵn có tại nhóm chứng bao gồm:  

(1) TT- GDSK phòng chống STIs bao gồm HIV/AIDS trên loa phát thanh xã 

(Xã Đại Cương, Xã Tượng Lĩnh và 05 xã thuộc khu vực THPT Lý Thường Kiệt);  

(2) Cán bộ y tế TT - GDSK về tuổi dậy thì bao gồm những vấn đề VSKN 

cho học sinh nữ lớp 9 theo t ng lớp (THCS Đại Cương, THCS Tượng Lĩnh);  

(3) Tổ chức cuộc thi tại sân trường tìm hiểu về STIs bao gồm HIV/AIDS 

cho học sinh toàn trường (THPT Lý Thường Kiệt). 

2.2.1.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

-  Nghiên cứu chi phí được thực hiện tại cả nhóm can thiệp và nhóm chứng: 

+ Nhóm can thiệp: THCS Nguyễn Úy, THCS Lê Hồ, THPT B Kim Bảng. 

+ Nhóm chứng: 07 xã, thị trấn thuộc khu vực 03 trường nhóm chứng. 

- Thời gian thu thập số liệu là 01 năm: T  tháng 6/2015 - Tháng 6/2016. 

2.2.1.3. Quan điểm nghiên cứu 

Nghiên cứu chi phí được thực hiện t  quan điểm của người cung cấp 

dịch vụ (chi phí của các bên thực hiện can thiệp). 
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2.2.1.4. Phạm vi nghiên cứu 

Chi phí được tính toán không bao gồm chi phí cơ hội và chi phí khấu hao 

trang thiết bị. 

2.2.1.5. Phương pháp tính toán chi phí 

Chi phí được tính toán theo phương pháp tính toán chi phí dựa trên hoạt 

động (Activity based costing - ABC) [76]. Các bước tính toán chi phí như sau: 

Bước 1: Xác định các hoạt động đã được thực hiện trong khoảng thời 

gian can thiệp. 

Bước 2: Xác định các hạng mục chi phí cho t ng hoạt động.  

Các hạng mục gồm: (1) Thuê khoán chuyên môn; (2) Nguyên vật liệu, 

năng lượng; (3) Thuê mướn cơ sở vật chất, trang thiết bị, (4) Công tác phí, (5) Đi 

lại tại địa phương. 

Bước 3: Thu thập dữ liệu liên quan tới chi phí của các hoạt động. 

Bước 4: Tính toán chi phí các hoạt động và bổ sung các thông tin mới. 

2.2.1.6. Thu thập số liệu 

Phương pháp thu thập số liệu là tiến cứu. Nguồn số liệu bao gồm báo cáo 

hoạt động và báo cáo tài chính; thông tin phỏng vấn các cán bộ có liên quan. 

2.2.1.7. Các chỉ số đánh giá  

Các chỉ số đánh giá chi phí can thiệp được thể hiện trong Bảng 2.9: 

Bảng 2.9. Các chỉ số đánh giá chi phí can thiệp 

TT Tên chỉ số Định nghĩa Nguồn số liệu 

1 

Tổng chi phí 

can thiệp 

(CCT). 

Là tổng chi phí các phương pháp TT - 

GDSK đã thực hiện tại nhóm can thiệp 

Báo cáo hoạt động 

và báo cáo tài 

chính; Phỏng vấn 

2 

Tổng chi phí 

tại nhóm đối 

chứng (CC). 

Là chi phí của các chương trình liên quan 

đến phòng chống RTIs sẵn có tại nhóm 

đối chứng. 

Báo cáo hoạt động 

và báo cáo tài 

chính; Phỏng vấn 

3 
Chi phí theo 

hạng mục chi 

Là chi phí của t ng mục chi: Thuê khoán 

chuyên môn; nguyên vật liệu năng lượng; 

thuê mướn cơ sở vật chất, trang thiết bị; 

công tác phí; chi phí đi lại tại nhóm can 

thiệp/nhóm chứng. 

Báo cáo hoạt động 

và báo cáo tài 

chính; Phỏng vấn 
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4 

Tỷ lệ chi phí 

theo hạng 

mục chi 

Là tỷ lệ phần trăm chi phí của t ng hạng 

mục chi trong tổng chi phí tại nhóm can 

thiệp/nhóm chứng. 

Tính toán 

5 
Chi phí theo 

hoạt động 

Là chi phí của t ng hoạt động được thực 

hiện tại nhóm can thiệp/nhóm chứng 

Báo cáo hoạt động 

và báo cáo tài 

chính; Phỏng vấn 

6 

Tỷ lệ chi phí 

theo hoạt 

động 

Là tỷ lệ phần trăm chi phí của t ng hoạt 

động trong tổng chi phí tại nhóm can 

thiệp/nhóm chứng. 

Tính toán 

7 
Chi phí trên 

mỗi học sinh  

Là chi phí phải bỏ ra trên mỗi đơn vị học 

sinh tại nhóm can thiệp/nhóm chứng 
Tính toán 

 

2.2.1.8. Bộ công cụ nghiên cứu 

Phiếu thu thập thông tin chi phí do nhóm nghiên cứu thiết kế (Phụ lục 9). 

2.2.1.9. Quản lý, xử lý và phân tích số liệu 

Số liệu về chi phí sẽ được nhập, quản lý và phân tích bằng phần mềm 

Excel. Các thuật toán thống kê mô tả sẽ được áp dụng.  

Một dự án hay chương trình kinh tế y tế thường có hiệu lực ít nhất 2 

năm, ngoài ra có thể có hiệu lực 3 năm, 5 năm hoặc 10 năm. Can thiệp 

trong nghiên cứu này được giả định có hiệu lực trong thời gian 2 năm, 3 

năm hoặc 5 năm. Chi phí được tính toán ở 2 giai đoạn bao gồm chi phí 

chuẩn bị và chi phí thực hiện. Do vậy, chi phí chuẩn bị can thiệp được tính 

bằng 1/2; 1/3 và 1/5 tổng chi tiêu trong giai đoạn chuẩn bị tương ứng với 3 

tình huống giả định 2 năm, 3 năm và 5 năm.  

Chi phí được thu thập vào năm 2015 sẽ được điều chỉnh đến thời điểm kết 

thúc thu thập số liệu là tháng 6 năm 2016 thông qua chỉ số giá tiêu dùng 

[19] theo công thức tính: 

Chi phí năm 2015 điều chỉnh = Chi phí năm 2015 * 
                    

                   
 

Chi phí năm 2015 điều chỉnh = Chi phí năm 2015 * 1,0266  

Đơn vị tiền tệ là Việt Nam Đồng (VNĐ).  
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2.2.2. Phân tích chi phí - hiệu quả can thiệp 

- Dựa trên kết quả của các nghiên cứu chi phí và hiệu quả nêu trên, phân 

tích chi phí - hiệu quả sẽ được thực hiện. 

- Dựa theo khung phương pháp của WHO-CHOICE [113] (Phụ lục 10), 

chúng tôi xây dựng khung phương pháp phù hợp với bối cảnh của nghiên cứu 

(Hình 2.4).  

 

Hình 2.4. Khung phương pháp phân tích chi phí - hiệu quả 
 

 

- Nghiên cứu sử dụng hai loại đơn vị hiệu quả là tỷ lệ VTN có kiến thức, 

thái độ, thực hành phòng chống RTIs đạt và số QALY tăng thêm dưới tác 

động của can thiệp. Trong đó, tỷ lệ VTN có kiến thức, thái độ, thực hành 

phòng chống RTIs đạt được lấy t  kết quả nghiên cứu. Số QALY tăng thêm 

được bổ sung thông qua phương pháp tổng quan hệ thống tài liệu. 
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+ Bối cảnh thực hiện phương pháp tổng quan hệ thống: So với các can 

thiệp lâm sàng, việc đánh giá chi phí - hiệu quả các can thiệp y tế công cộng 

còn nhiều thách thức, đặc biệt là về phương pháp đánh giá [112]. Đánh giá 

kinh tế đòi hỏi phải tính toán các kết quả lâu dài với kết quả y tế thường được đo 

lường là QALY. QALY thường rất khó định lượng trong bối cảnh y tế công 

cộng. Do đó, các nghiên cứu chi phí - hiệu quả của các can thiệp y tế công cộng 

có tính toán chỉ số QALY là khan hiếm. Một số lượng ít các nghiên cứu đánh giá 

chi phí - hiệu quả các can thiệp này dựa trên việc quy đổi số QALY tiết kiệm 

được. Do vậy, nghiên cứu sử dụng phương pháp tổng quan hệ thống tài liệu 

nhằm đánh giá chi phí - hiệu quả can thiệp TT-GDSK phòng chống RTIs cho 

VTN dựa trên kết quả cuối cùng là số QALY tiết kiệm được. 

+ Phương pháp: Các cơ sở dữ liệu được sử dụng cho việc tìm kiếm tài liệu 

bao gồm PubMed, HINARI. Thời gian tìm kiếm là t  tháng 01 năm 2007 đến 

tháng 01 năm 2017. Các nghiên cứu được lựa chọn là nghiên cứu có tiến hành 

đánh giá chi phí - hiệu quả dựa trên số QALY tiết kiệm được của can thiệp TT-

GDSK phòng chống RTIs/STIs hoặc các vấn đề liên quan đến SKSS ở đối tượng 

VTN. Để xác định các nghiên cứu liên quan, các thuật ngữ tìm kiếm được sử 

dụng bao gồm ―chi phí - hiệu quả‖, ―đánh giá kinh tế y tế‖, ―vị thành niên‖, ―can 

thiệp giáo dục sức khỏe sinh sản‖, ―phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh sản‖, 

―phòng chống nhiễm khuẩn lây truyền qua đường tình dục‖, ―cost - 

effectiveness‖, ―economic evaluation‖, ―adolescent‖, ―reproductive health 

education interventions‖, ―reproductive tract infections prevention ‖, ―sexually 

transmitted infections prevention‖, ―QALY‖. 

+ Kết quả: Tổng cộng có 120 nghiên cứu được tìm thấy ban đầu. Sau đó, 

100 nghiên cứu bị loại ở vòng đầu khi sàng lọc theo tiêu đề và tóm tắt của các 

nghiên cứu. 96 nghiên cứu tiếp tục bị loại sau vòng 2 khi kiểm tra toàn văn 

nghiên cứu. Còn lại 4 nghiên cứu [37], [38], [50], [99] được xem xét kỹ về 
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địa điểm thực hiện nghiên cứu, loại can thiệp được sử dụng, vấn đề sức khỏe 

của can thiệp và cách quy đổi số QALY tiết kiệm được t  tác động của can 

thiệp. Trong 4 nghiên cứu được xem xét ở vòng cuối, nghiên cứu của Nguyễn 

Quỳnh Anh [37] và nghiên cứu của Cooper [50] là phù hợp nhất để tham 

khảo. Trong nghiên cứu của Nguyễn Quỳnh Anh, tác giả báo cáo can thiệp 

giáo dục SKSS cho VTN giúp tiết kiệm 11,83 QALY. Nghiên cứu của 

Cooper và cộng sự cho biết can thiệp có hiệu quả đối với thay đổi hành vi 

phòng chống STIs của VTN ước tính sẽ ngăn chặn được 2 trường hợp nhiễm 

STIs và tiết kiệm được 0,19 đến 0,35 QALY [50]. Như vậy, qua tham khảo 

các nghiên cứu, số QALY tiết kiệm quy đổi có 3 mức thấp, trung bình và cao 

tương ứng là 0,19; 0,35 và 11,83. 

- Các chỉ số đánh giá chi phí - hiệu quả can thiệp được thể hiện trong 

Bảng 2.10. 

Bảng 2.10. Các chỉ số đánh giá chi phí - hiệu quả can thiệp  

TT Tên chỉ số Định nghĩa Cách tính 

1 

Tỷ số chi phí hiệu quả trung 

bình để tăng thêm 1% VTN có 

kiến thức đạt ở nhóm can thiệp 

(ACERK). 

Chi phí để tăng thêm 

1% VTN có kiến thức 

đạt của nhóm can thiệp 

   
    

 

2 

Tỷ số chi phí hiệu quả trung 

bình để tăng thêm 1% VTN có 

thái độ đạt ở nhóm can thiệp 

(ACERA). 

Chi phí để tăng thêm 

1% VTN có thái độ đạt 

của nhóm can thiệp 

   
    

 

3 

Tỷ số chi phí hiệu quả trung 

bình để tăng thêm 1% VTN có 

thực hành đạt ở nhóm can thiệp 

(ACERP). 

Chi phí để tăng thêm 

1% VTN có thực hành 

đạt của nhóm can thiệp 
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4 

Tỷ số chi phí hiệu quả tăng 

thêm để thay đổi kiến thức của 

nhóm can thiệp và nhóm chứng 

(ICERK) 

Chi phí để tăng thêm 

1% VTN có kiến thức 

đạt của nhóm can thiệp 

so với nhóm chứng 

          

           
 

5 

Tỷ số chi phí hiệu quả tăng 

thêm để thay đổi thái độ của 

nhóm can thiệp và nhóm chứng 

(ICERA) 

Chi phí để tăng thêm 

1% VTN có thái độ đạt 

của nhóm can thiệp so 

với nhóm chứng 

          

           
 

6 

Tỷ số chi phí hiệu quả tăng 

thêm để thay đổi thực hành của 

nhóm can thiệp và nhóm chứng 

(ICERP) 

Chi phí để tăng thêm 

1% VTN có thực hành 

đạt của nhóm can thiệp 

so với nhóm chứng 

          

           
 

7 

Tỷ số chi phí hiệu quả tăng 

thêm thấp nhất với đơn vị hiệu 

quả quy ra QALY (ICERQ1) 

Chi phí thấp nhất để 

tăng thêm một năm 

sống hoàn toàn khỏe 

mạnh theo phương 

pháp can thiệp đã được 

áp dụng 

          

   
 

8 

Tỷ số chi phí hiệu quả tăng 

thêm trung bình với đơn vị hiệu 

quả quy ra QALY (ICERQ2) 

Chi phí trung bình để 

tăng thêm một năm 

sống hoàn toàn khỏe 

mạnh theo phương 

pháp can thiệp đã được 

áp dụng 

          

   
 

9 

Tỷ số chi phí hiệu quả tăng 

thêm cao nhất với đơn vị hiệu 

quả quy ra QALY (ICERQ3) 

Chi phí cao nhất để 

tăng thêm một năm 

sống hoàn toàn khỏe 

mạnh theo phương 

pháp can thiệp đã được 

áp dụng 

          

   
 

 

Ghi chú: CCT , CC - Tổng chi phí can thiệp, tổng chi phí nhóm chứng; ∆KCT, ∆ACT, ∆PCT - Hiệu số tỷ lệ kiến thức, thái độ, 

thực hành đạt trước và sau can thiệp ở nhóm can thiệp; ∆KC, ∆AC, ∆PC - Hiệu số tỷ lệ kiến thức, thái độ, thực hành đạt 

trước và sau can thiệp ở nhóm chứng; ΔQ1, ΔQ2, ΔQ3 - Số QALY tiết kiệm được cao nhất, trung bình và thấp nhất. 
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Đánh giá mức độ chi phí - hiệu quả của can thiệp dựa trên chuẩn chi phí - 

hiệu quả (Cost effectiveness thresholds) được đề xuất bởi Ủy ban Kinh tế vĩ 

mô và Y tế của WHO [114]: 

 ICER < GDP bình quân đầu người/năm: Rất có chi phí - hiệu quả. 

 ICER = 1- 3 lần GDP bình quân đầu người/năm: Có chi phí - hiệu quả. 

 ICER > 3 lần GDP bình quân đầu người/năm: Không có chi phí - hiệu quả 

2.3. Đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành sau khi đã được các cấp chính quyền địa 

phương thông qua. ĐTNC được quyền chấp nhận tham gia nghiên cứu hoặc 

không sau khi biết rõ thông tin về nghiên cứu. Ngoài ra, thông tin về đặc điểm 

nhân khẩu học và câu trả lời trong phiếu điều tra của ĐTNC được giữ bí mật. 

Đề tài luận án đã được Hội đồng đánh giá đạo đức trong nghiên cứu y - sinh học 

của Viện Sốt rét - Ký sinh trùng - Côn trùng Trung ương thông qua. 
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CHƢƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
 

 

3.1. Kiến thức, thái độ, thực hành phòng chống nhiễm khuẩn đƣờng sinh 

sản của vị thành niên và một số yếu tố liên quan 

3.1.1. Đặc điểm chung của mẫu nghiên cứu 
 

Bảng 3.1. Phân bố đối tƣợng nghiên cứu theo giới tính, 

cấp học, khối lớp và học lực 
 
 

Đặc điểm Tần số Tỷ lệ % 

Giới tính 

Nam 749 40,3 

Nữ 1110 59,7 

Tổng 1859 100 

Cấp học 

THCS 743 39,9 

THPT 1116 60,1 

Tổng 1859 100 

Khối lớp 

Lớp 8 370 19,9 

Lớp 9 373 20,1 

Lớp 10 380 20,4 

Lớp 11 368 19,8 

Lớp 12 368 19,8 

Tổng 1859 100 

Học lực 

Yếu, kém 33 1,8 

Trung bình 452 24,3 

Khá 961 51,7 

Giỏi, xuất sắc 413 22,2 

Tổng 1859 100 
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Bảng 3.1 cho thấy tỷ lệ học sinh nam và học sinh nữ của mẫu nghiên cứu 

lần lượt là 40,3% và 59,7%. Tỷ lệ học sinh THCS và học sinh THPT lần lượt 

là 39,9% và 60,1%. Tỷ lệ học sinh khối 8, khối 9, khối 10, khối 11 và khối 12 

tương ứng là 19,9%; 20,1%; 20,4%; 19,8% và 19,8%. Tỷ lệ học sinh xếp loại 

học lực yếu, kém; trung bình; khá; giỏi, xuất sắc lần lượt là 1,8%; 24,3%; 

51,7% và 22,2%. 

Bảng 3.2. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo một số đặc điểm hộ gia đình 

Đặc điểm Tần số Tỷ lệ % 

Tổng số ngƣời 

trong gia đình 

≥ 6 người 151 8,1 

5 người 632 34,0 

4 người 976 52,5 

≤ 3 người 100 5,4 

Tổng 1859 100 

Điều kiện kinh tế 

Nghèo 158 8,5 

Không nghèo 1701 91,5 

Tổng 1859 100 

Quan tâm của cha 

mẹ, ngƣời thân 

Không quan tâm 120 6,4 

Ít quan tâm 131 7,0 

Quan tâm v a 661 35,6 

Rất quan tâm 947 51,0 

Tổng 1859 100 

 

Bảng 3.2 cho thấy tỷ lệ học sinh thuộc nhóm tổng số người sống trong gia 

đình ≥ 6 người; 5 người; 4 người và ≤ 3 người của mẫu nghiên cứu lần lượt là 

8,1%; 34%; 52,5% và 5,4%. Tỷ lệ học sinh thuộc nhóm hộ nghèo và không 

thuộc nhóm hộ nghèo tương ứng là 8,5% và 91,5%. Tỷ lệ học sinh không 

được cha mẹ, người thân quan tâm; ít quan tâm; quan tâm v a và rất quan tâm 

lần lượt là 6,4%; 7%; 35,6% và 51%.  
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Hình 3.1. Tỷ lệ tiếp cận các nguồn thông tin li n quan đến sức khỏe sinh 

sản của vị thành niên 

 
 

Hình 3.1 cho thấy tỷ lệ VTN tiếp cận thông tin liên quan đến SKSS t  

nhà trường, thầy, cô giáo; internet; người thân trong gia đình của mẫu nghiên 

cứu lần lượt là 50,7%; 50,6% và 43,1%. Tỷ lệ VTN tiếp cận t  các nguồn 

khác thấp hơn bao gồm ti vi (41,1%); cán bộ y tế (38,6%); bạn bè (28,4%); 

sách, báo giấy (20%) và nguồn khác (1,6%). 

3.1.2. Kiến thức phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh sản của vị thành 

niên và một số yếu tố liên quan 

 Vị thành niên nêu được tên các bệnh nhiễm khuẩn đường sinh sản  
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Hình 3.2. Tỷ lệ vị thành niên nêu được  

tên c c  ệnh nhiễm khuẩn đường sinh sản  
 

 

Hình 3.2 cho thấy 23,6% VTN nêu được tên bệnh HIV; 18,7% nêu được 

tên bệnh giang mai và 13,7% nêu được tên bệnh lậu. Tỷ lệ VTN biết đến các 

bệnh khác thấp hơn, ví dụ như sùi mào gà (5%), nấm âm đạo (3,4%), viêm 

phần phụ (3%), viêm cổ tử cung (0,9%), trùng roi sinh dục (0,2%), các bệnh 

khác (7,3%). Có 59,9% VTN không nêu được bất kỳ tên bệnh RTIs nào. 
 

Bảng 3.3. Kiến thức về triệu chứng, hành vi nguy cơ và hậu quả nhiễm 

khuẩn đƣờng sinh sản của vị thành niên 

TT Kiến thức Tần số Tỷ lệ % 

1 

Triệu 

chứng 

RTIs của 

nữ 

Biết ít nhất 1 triệu chứng 242 21,8 

Không biết triệu chứng nào 868 78,2 

Tổng 1110 100 

2 

Triệu 

chứng 

RTIs của 

nam 

Biết ít nhất 1 triệu chứng 75 10 

Không biết triệu chứng nào 674 90 

Tổng 749 100 
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3 

Hành vi 

nguy cơ 

của RTIs 

Biết ít nhất 1 hành vi nguy cơ 476 25,6 

Không biết hành vi nào 1383 74,4 

Tổng 1859 100 

4 
Hậu quả 

của RTIs 

Biết ít nhất 1 hậu quả 892 48 

Không biết hậu quả nào 967 52 

Tổng 1859 100 
 

 Vị thành niên nêu được các triệu chứng nhiễm khuẩn đường sinh sản 

Đối với triệu chứng RTIs của nữ, 18,8% nữ VTN nêu được triệu chứng 

ngứa BPSD và 7,3% nêu được triệu chứng ra nhiều khí hư. Tỷ lệ nữ VTN biết 

đến các triệu chứng khác thấp hơn, ví dụ như đau bụng dưới (1,7%), có vết 

loét vùng âm hộ (0,9%) và đau khi QHTD (0,5%). Có 78,2% nữ VTN không 

nêu được bất kỳ triệu chứng nào của RTIs (Bảng 3.3). 

Đối với triệu chứng RTIs của nam, 4,3% nam VTN nêu được triệu chứng ra 

mủ/dịch nhầy ở dương vật và 4,5% nêu được triệu chứng sưng, đau BPSD. Tỷ lệ 

nam VTN biết đến các triệu chứng khác thấp hơn, ví dụ như có vết loét, vết trợt ở 

BPSD (3,5%); đái buốt, đái rắt, đái khó (2,5%) và hạch bẹn sưng to (0,1%). Có 

90% nam VTN không nêu được bất kỳ triệu chứng nào của RTIs (Bảng 3.3). 

 Vị thành niên nêu được các hành vi nguy cơ của nhiễm khuẩn đường 

sinh sản 

Có 23,2% VTN nêu được hành vi không vệ sinh sinh dục hàng ngày và 

5,9% nêu được hành vi không sử dụng BCS khi QHTD. Tỷ lệ VTN nêu được 

các triệu chứng khác thấp hơn, ví dụ như có nhiều bạn tình (3,3%), không sử 

dụng nước sạch khi vệ sinh sinh dục (2,9%) và không vệ sinh sinh dục trước 

hoặc sau khi QHTD (0,5%). Có 74,4% VTN không nêu được bất kỳ hành vi 

nguy cơ nào của RTIs (Bảng 3.3). 

 Vị thành niên nêu được các hậu quả nhiễm khuẩn đường sinh sản 

Có 46,8% VTN nêu được hậu quả vô sinh; 3,5% nêu được hậu quả tử 

vong; 1,4% nêu được hậu quả ung thư và 0,6% nêu được hậu quả sảy thai, đẻ 

non. Có 52% VTN không nêu được bất kỳ hậu quả nào của RTIs (Bảng 3.3). 
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 Vị thành niên nêu được các biện pháp phòng chống nhiễm khuẩn 

đường sinh sản 

 
Hình 3.3. Tỷ lệ vị thành niên nêu được các biện pháp phòng chống  

nhiễm khuẩn đường sinh sản 
 

 

Hình 3.3 cho thấy 29,7% VTN nêu được biện pháp vệ sinh sinh dục 

hàng ngày và 8% nêu được biện pháp dùng BCS khi QHTD. Tỷ lệ VTN 

nêu được các biện pháp khác thấp hơn, ví dụ như không QHTD với nhiều 

người (3,1%), dùng nước sạch để vệ sinh sinh dục (1%), vệ sinh sinh dục 

trước hoặc sau khi QHTD (0,7%). 65,6% VTN không nêu được bất kỳ biện 

pháp phòng chống RTIs nào. 

 
 

Hình 3.4. Tỷ lệ vị thành niên n u được các tác dụng của bao cao su 
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Hình 3.4 cho thấy 8,4% VTN chỉ nêu được tác dụng phòng tránh STIs 

của BCS; 10,6% chỉ nêu được tác dụng phòng tránh thai và 24,5% nêu được 

cả 2 tác dụng. Có 56,5% VTN không biết bất kỳ tác dụng nào của BCS. 

 Điểm kiến thức và đánh giá kiến thức phòng chống nhiễm khuẩn 

đường sinh sản của vị thành niên 

Giá trị trung bình điểm kiến thức là 4,9 (KTC 95%: 4,7 – 5,1). Giá trị 

trung vị và độ lệch chuẩn điểm kiến thức lần lượt là 4 và 4,2.  
 

Bảng 3.4. Tỷ lệ vị thành niên đạt số điểm kiến thức  

theo một số đặc điểm cá nhân 

 

Đặc điểm Tần số  Tỷ lệ % 
p của χ

2
 

test 

Giới tính 
Nam 27 3,6 

< 0,05 
Nữ 56 5,0 

Cấp học 
THCS 23 3,1 

< 0,05 
THPT 60 5,4 

Học lực  

Yếu, trung bình  15 3,1 

< 0,05 Khá 47 4,9 

Giỏi, xuất sắc  21 5,1 

Tổng số ngƣời 

trong gia đình  

≥ 6 người  5 3,3 

> 0,05 
5 người  28 4,4 

4 người  38 3,9 

≤ 3 người  12 12,0 

Điều kiện  

kinh tế 

Nghèo 7 4,4 
> 0,05 

Không nghèo 76 4,5 

Quan tâm của 

cha mẹ, ngƣời 

thân  

Không quan tâm  4 3,3 

> 0,05 
Ít quan tâm  6 4,6 

Quan tâm v a 9 1,4 

Rất quan tâm  64 6,7 

Chung 83 4,5 - 
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Bảng 3.4 cho thấy tỷ lệ VTN đạt điểm kiến thức (≥ 50% số điểm) là 4,5% 

(KTC 95%: 3,5 - 5,4). Tỷ lệ kiến thức đạt ở nam VTN và nữ VTN tương ứng là 

3,6% và 5%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p của χ
2
 test < 0,05). 

Tỷ lệ kiến thức đạt của học sinh THCS và THPT tương ứng là 3,1% và 

5,4%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p của χ
2
 test < 0,05) (Bảng 3.4). 

 Tỷ lệ kiến thức đạt của học sinh xếp loại học lực yếu, trung bình; khá; 

giỏi, xuất sắc tương ứng là 3,1%; 4,9% và 5,1%. Có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê tỷ lệ này giữa các nhóm học lực (p của χ
2
 test < 0,05) (Bảng 3.4). 

Tỷ lệ kiến thức đạt của các nhóm học sinh có tổng số người sống trong 

gia đình ≥ 6 người; 5 người; 4 người; ≤ 3 người lần lượt là 3,3%; 4,4%; 3,9% 

và 12%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê tỷ lệ này giữa các nhóm 

tổng số người sống trong gia đình (p của χ
2
 test > 0,05) (Bảng 3.4). 

Tỷ lệ kiến thức đạt của học sinh thuộc nhóm hộ nghèo và không thuộc 

nhóm hộ nghèo tương ứng là 4,4% và 4,5%, sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê (p của χ
2
 test > 0,05) (Bảng 3.4). 

Tỷ lệ kiến thức đạt của nhóm không được cha mẹ, người thân quan 

tâm; ít được quan tâm; quan tâm v a và rất quan tâm lần lượt là 3,3%; 

4,6%; 1,4% và 6,7%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê tỷ lệ này 

giữa các nhóm mức độ quan tâm của cha mẹ, người thân (p của χ
2
 test > 

0,05) (Bảng 3.4). 
 

 Các yếu tố liên quan đến kiến thức phòng chống nhiễm khuẩn đường 

sinh sản của vị thành niên 
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Bảng 3.5. Kết quả phân tích đơn biến và đa biến mối liên quan giữa kiến 

thức phòng chống nhiễm khuẩn đƣờng sinh sản của vị thành niên 

và một số yếu tố liên quan 
 

TT Đặc điểm 
Đơn biến Đa biến* 

OR thô KTC 95% OR hiệu chỉnh KTC 95% 

1 Giới tính 
Nam 1,0 . 1,0 . 

Nữ 1,4 1,2 - 2,3 1,3 0,7 - 1,8 

2 Cấp học 
THCS 1,0 . 1,0 . 

THPT 1,78  1,2 - 2,9 1,75 1,2 - 2,7 

3 Học lực 

Yếu, trung bình 1 . 1,0 . 

Khá  1,4 0,7 - 2,6 1,55 1,1 - 2,9 

Giỏi, xuất sắc 2,3 1,2 - 4,4 2,2 1,2 - 4,2 

4 

Tổng số 

ngƣời sống 

trong gia 

đình 

≥ 6 người  1 . 1,0 . 

5 người 1,4 0,5 - 2,1 1,3 0,4 - 1,9 

4 người 1,2 0,2 - 1,7 1,2 0,2 - 1,8 

≤ 3 người 3,8 0,7 - 5,2 3,8 0,7 - 5,3 

5 
Điều kiện 

kinh tế 

Nghèo 1 . 1,0 . 

Không nghèo 1,01 0,35 - 1,75 0,9 0,4 - 1,5 

6 

Quan tâm 

của cha 

mẹ, ngƣời 

thân 

Không quan tâm 1 . 1,0 . 

Ít quan tâm  1,4 0,9 - 2,3 1,3 0,9 - 2,2 

Quan tâm v a 0,4 0,3 - 1,2 0,5 0,4 - 1,2 

Rất quan tâm 2,1 1,5 - 3,5 2,2 1,6 - 3,6 
 

*Ghi chú: Phân tích đa biến dựa trên mô hình hồi quy logistic. 
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Kết quả phân tích đơn biến trong Bảng 3.5 cho thấy kiến thức phòng 

chống RTIs của VTN liên quan có ý nghĩa thống kê với 4 yếu tố bao gồm giới 

tính; cấp học; học lực và quan tâm của cha mẹ, người thân.  

Khả năng học sinh nữ có kiến thức phòng chống RTIs tốt cao gấp 1,4 

lần so với học sinh nam (OR = 1,4; KTC 95% = 1,2 - 2,3). Khả năng học 

sinh THPT có kiến thức phòng chống RTIs tốt cao gấp 1,78 lần so với học 

sinh THCS (OR = 1,78; KTC 95%: 1,2 - 2,9). Khả năng học sinh giỏi, xuất 

sắc có kiến thức phòng chống RTIs tốt cao gấp 2,3 lần so với học sinh 

trung bình (OR = 2,3; KTC 95%: 1,2 - 4,4). Khả năng học sinh được cha 

mẹ, người thân rất quan tâm có kiến thức phòng chống RTIs tốt cao gấp 2,1 

lần so với học sinh không được quan tâm (OR = 2,1; KTC 95%: 1,5 - 3,5) 

(Bảng 3.5). 

Kết quả phân tích đa biến trong Bảng 3.5 cho thấy, sau khi khống chế 

các biến số khác trong mô hình, kiến thức phòng chống RTIs của VTN liên 

quan có ý nghĩa thống kê với 3 yếu tố bao gồm cấp học; học lực và quan tâm 

của cha mẹ, người thân.  

Khả năng học sinh THPT có kiến thức phòng chống RTIs tốt cao gấp 1,75 

lần so với học sinh THCS (OR = 1,75; KTC 95%: 1,2 - 2,7). Khả năng học sinh 

khá có kiến thức phòng chống RTIs tốt cao gấp 1,55 lần so với học sinh yếu, 

trung bình (OR = 1,55; KTC 95%: 1,1 - 2,9). Khả năng học sinh giỏi, xuất sắc có 

kiến thức phòng chống RTIs tốt cao gấp 2,2 lần so với học sinh yếu, trung bình 

(OR = 2,2; KTC 95%: 1,2 - 4,2). Khả năng học sinh được cha mẹ, người thân rất 

quan tâm có kiến thức phòng chống RTIs tốt cao gấp 2,2 lần so với học sinh 

không được quan tâm (OR = 2,2; KTC 95%: 1,6 - 3,6) (Bảng 3.5). 

Mối liên quan giữa kiến thức phòng chống RTIs của VTN với điều kiện 

kinh tế gia đình, tổng số người sống trong gia đình là không có ý nghĩa thống 

kê (Bảng 3.5).  
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3.1.3. Thái độ phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh sản của vị thành niên 

và một số yếu tố liên quan 

 Thái độ phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh sản của vị thành niên 

Bảng 3.6. Thái độ phòng chống nhiễm khuẩn đƣờng sinh sản 

của vị thành niên. 
 

TT Thái độ Tần số Tỷ lệ % 

1 
Cần thiết phòng 

chống RTIs 

Có 1818 97,8 

Không 41 2,2 

Tổng 1859 100 

2 
Nguy hiểm của 

RTIs 

Có 1783 95,9 

Không 76 4,1 

Tổng 1859 100 

3 
Khả năng mắc RTIs 

ở tuổi VTN 

Có 1483 79,8 

Không 376 20,2 

Tổng 1859 100 

4 Cảm giác xấu hổ 

Ngại, xấu hổ 1089 58,6 

Bình thường 770 41,4 

Tổng 1859 100 
 

Bảng trên cho thấy có 97,8% VTN cho rằng phòng chống RTIs là việc 

cần thiết; 95,9% cho rằng RTIs là những bệnh nguy hiểm, ảnh hưởng nhiều đến 

cuộc sống của người mắc. 79,8% VTN cho rằng lứa tuổi VTN có khả năng 

mắc RTIs và 41,4% VTN không cảm thấy ngại, xấu hổ nếu bản thân bị mắc 

RTIs hoặc trao đổi, nói chuyện với người khác về RTIs (Bảng 3.6). 

 Điểm thái độ và đánh giá thái độ phòng chống nhiễm khuẩn đường 

sinh sản của vị thành niên 

Giá trị trung bình điểm thái độ là 2,8 (KTC 95%: 2,77 - 2,83). Giá trị 

trung vị và độ lệch chuẩn điểm thái độ lần lượt là 3 và 0,6. 
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Bảng 3.7. Tỷ lệ vị thành niên đạt số điểm thái độ  

theo một số đặc điểm cá nhân 

Đặc điểm Tần số  Tỷ lệ % 
p của χ

2
 

test  

Giới tính 
Nam 637 85,0 

< 0,05 
Nữ 984 88,6 

Cấp học 
THCS 624 84,0 

< 0,05 
THPT 997 89,3 

Học lực  

Yếu, kém  28 84,8 

> 0,05 
Trung bình 389 86,1 

Khá 830 86,4 

Giỏi, xuất sắc  374 90,5 

Tổng số ngƣời 

trong gia đình  

≥ 6 người  127 84,1 

> 0,05 
5 người  544 86,1 

4 người  862 88,3 

≤ 3 người  88 88,0 

Điều kiện kinh tế 
Nghèo 131 83,0 

> 0,05 
Không nghèo 1488 87,5 

Quan tâm của cha 

mẹ, ngƣời thân  

Không quan tâm  88 73,3 

> 0,05 
Ít quan tâm  111 84,7 

Quan tâm v a 580 87,7 

Rất quan tâm  842 88,9 

Chung 1621 87,2 - 

 

Bảng 3.7 cho thấy tỷ lệ VTN đạt điểm thái độ (≥ 50% số điểm) là 87,2% 

(KTC 95%: 85,7 - 88,7). Tỷ lệ thái độ đạt ở nam VTN và nữ VTN tương ứng 

là 85% và 88,6%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p của χ
2
 test < 0,05). 

Tỷ lệ thái độ đạt của học sinh THCS và THPT tương ứng là 84% và 

89,3%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p của χ
2
 test < 0,05) (Bảng 3.7). 
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Tỷ lệ thái độ đạt của học sinh xếp loại học lực yếu, kém; trung bình; khá; 

giỏi, xuất sắc tương ứng là 84,8%; 86,1%; 86,4% và 90,5%. Không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê tỷ lệ này giữa các nhóm học lực (p của χ
2
 test > 

0,05) (Bảng 3.7). 

Tỷ lệ thái độ đạt của các nhóm học sinh có tổng số người sống trong gia 

đình ≥ 6 người; 5 người; 4 người; ≤ 3 người lần lượt là 84,1%; 86,1%; 88,3% 

và 88%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê tỷ lệ này giữa các nhóm 

tổng số người trong gia đình (p của χ
2
 test > 0,05) (Bảng 3.7). 

Tỷ lệ thái độ đạt của học sinh thuộc nhóm hộ nghèo và không thuộc 

nhóm hộ nghèo tương ứng là 83% và 87,5%, sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê (p của χ
2
 test > 0,05) (Bảng 3.7). 

Tỷ lệ thái độ đạt của nhóm không được cha mẹ, người thân quan tâm; ít 

được quan tâm; quan tâm v a và rất quan tâm lần lượt là 73,3%; 84,7%; 87,7% 

và 88,9%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê tỷ lệ này giữa các nhóm 

mức độ quan tâm của cha mẹ, người thân (p của χ
2
 test > 0,05) (Bảng 3.7). 

 Các yếu tố liên quan đến thái độ phòng chống nhiễm khuẩn đường 

sinh sản của vị thành niên 

Bảng 3.8. Kết quả phân tích đơn biến và đa biến mối liên quan giữa thái độ 

phòng chống nhiễm khuẩn đƣờng sinh sản của vị thành niên  

và một số yếu tố liên quan 

TT Đặc điểm 
Đơn biến Đa biến* 

OR thô KTC 95% OR hiệu chỉnh KTC 95% 

1 Giới tính 
Nam 1,0 . 1,0 . 

Nữ 1,4 1,1 - 1,9 1,6 1,1 - 2,2 

2 Cấp học 
THCS  1,0 . 1,0 . 

THPT 1,6 1,25 - 2,1 1,5 1,2 - 1,9 

3 Học lực 

Yếu, kém  1 . 1,0 . 

Trung bình 1,1 0,4 - 4,1 1,1 0,3 - 4,1 

Khá  1,13 0,4 - 4,5 1,2 0,4 - 4,6 

Giỏi, xuất sắc 1,85 0,5 - 5,6 1,7 0,5 - 5,4 
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4 

Tổng số 

ngƣời trong 

gia đình 

≥ 6 người  1 . 1,0 . 

5 người 1,2 0,7 - 2,0 1,1 0,7 - 1,9 

4 người 1,43 0,8 - 2,3 1,3 0,7 - 2,1 

≤ 3 người 1,4 0,8 - 2,2 1,3 0,7 - 2,0 

5 
Điều kiện 

kinh tế 

Nghèo  1 . 1,0 . 

Không nghèo 1,4 0,9 - 2,2 1,45 0,9 - 2,2 

6 

Quan tâm 

của cha mẹ, 

ngƣời thân 

Không quan tâm  1 . 1,0 . 

Ít quan tâm  2,0 0,6 - 5,4 1,7 0,4 - 4,5 

Quan tâm v a 2,6 1,1 - 7,0 2,1 0,7- 6,4 

Rất quan tâm 2,9 1,2 - 7,6 2,2 0,9 - 6,7 

7 
Kiến thức 

RTIs 

Không đạt  1 . 1,0 . 

Đạt  2,5 1,3 - 3,8 2,4 1,2 - 3,8 
 

*Ghi chú: Phân tích đa biến dựa trên mô hình hồi quy logistic 

 

Kết quả phân tích đơn biến trong Bảng 3.8 cho thấy thái độ phòng chống 

RTIs của VTN liên quan có ý nghĩa thống kê với 4 yếu tố bao gồm giới tính; cấp 

học; quan tâm của cha mẹ, người thân và kiến thức phòng chống RTIs. 

Khả năng học sinh nữ có thái độ phòng chống RTIs tốt cao gấp 1,4 lần so 

với học sinh nam (OR = 1,4; KTC 95%: 1,1 - 1,9). Khả năng học sinh THPT có 

thái độ phòng chống RTIs tốt cao gấp 1,6 lần so với học sinh THCS (OR = 1,6; 

KTC 95%: 1,25 - 2,1). Khả năng học sinh được cha mẹ, người thân quan tâm 

v a có thái độ phòng chống RTIs tốt cao gấp 2,6 lần so với học sinh không được 

quan tâm (OR = 2,6; KTC 95%: 1,1 - 7,0). Khả năng học sinh được cha mẹ, 

người thân rất quan tâm có thái độ phòng chống RTIs tốt cao gấp 2,9 lần so với 

học sinh không được quan tâm (OR = 2,9; KTC 95%: 1,2 - 7,6). Khả năng VTN 

có kiến thức phòng chống RTIs đạt có thái độ tốt cao gấp 2,5 lần so với học sinh 

có kiến thức không đạt (OR = 2,5; KTC 95%: 1,3 - 3,8) (Bảng 3.8).  

Kết quả phân tích đa biến trong Bảng 3.8 cho thấy, sau khi khống chế 

các biến số khác trong mô hình, thái độ phòng chống RTIs của VTN liên quan 
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có ý nghĩa thống kê với 3 yếu tố bao gồm giới tính, cấp học và kiến thức 

phòng chống RTIs. 

Khả năng học sinh nữ có thái độ phòng chống RTIs tốt cao gấp 1,6 lần so 

với học sinh nam (OR = 1,6; KTC 95%: 1,1 - 2,2). Khả năng học sinh THPT có 

thái độ phòng chống RTIs tốt cao gấp 1,5 lần so với học sinh THCS (OR = 1,5; 

KTC 95%: 1,2 - 1,9). Khả năng VTN có kiến thức phòng chống RTIs đạt có thái 

độ tốt cao gấp 2,4 lần so với học sinh có kiến thức không đạt (OR = 2,4; KTC 

95%: 1,2 - 3,8) (Bảng 3.8). 

Mối liên quan giữa thái độ phòng chống RTIs của VTN với học lực, tổng 

số người sống trong gia đình và điều kiện kinh tế gia đình là không có ý nghĩa 

thống kê (Bảng 3.8). 
 

3.1.4. Thực hành phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh sản của vị thành 

niên và một số yếu tố liên quan 

 

Hình 3.5. Thực hành vệ sinh sinh dục hàng ngày của vị thành niên 
 

 

Hình 3.5 cho thấy 51,4% VTN thực hành vệ sinh sinh dục 2 lần/ngày trở 

lên; 39,1% vệ sinh 1 lần/ngày; 5,9% vệ sinh 2 - 3 ngày 1 lần; 3,6% trên 3 

ngày vệ sinh 1 lần.  

  

51,4 
39,1 

5,9 3,6 

2 lần/ngày trở lên 

1 lần/ngày 

2 -3 ngày/lần 

Trên 3 ngày/lần 
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Bảng 3.9. Thực hành vệ sinh sinh dục và xử lý khi thấy triệu chứng 

nhiễm khuẩn đƣờng sinh sản của vị thành niên. 

TT Thực hành Tần số Tỷ lệ % 

1 
Lau khô 

BPSD 

Thường xuyên 362 19,5 

Thỉnh thoảng 1309 70,4 

Không bao giờ 188 10,1 

Tổng 1859 100 

2 
Thay đồ lót 

hàng ngày 

Có 389 20,9 

Không 1470 79,1 

Tổng 1859 100 

3 

Nắng chiếu ở 

nơi phơi đồ 

lót 

Có nắng chiếu toàn bộ 1301 70 

Có nắng chiếu một phần 340 18,3 

Nắng chiếu ít 165 8,9 

Không có nắng chiếu 53 2,8 

Tổng 1859 100 

4 

Vệ sinh sinh 

dục trong 

thời kỳ kinh 

nguyệt 

1-2 lần/ngày 370 19,9 

3-4 lần/ngày 1158 62,3 

> 4 lần/ngày 331 17,8 

Tổng 1859 100 

5 

Xử lý khi 

thấy triệu 

chứng RTIs 

(Câu hỏi 

nhiều lựa 

chọn) 

Đi khám tại các cơ sở y tế 47 51,1 

Nói với cha, mẹ, người lớn  52 56,5 

Nói với bạn bè, người yêu 11 11,9 

Mua thuốc tự chữa 10 10,9 

Không làm gì 25 27,2 

Tổng 92 - 

 

Bảng trên cho thấy có 19,5% VTN thường xuyên lau khô BPSD sau khi 

vệ sinh; 70,4% thỉnh thoảng và 10,1% không bao giờ thực hiện hành vi này 

(Bảng 3.9).   



86 
 

Có 22,7% VTN chỉ vệ sinh sinh dục với nước thông thường và 26,8% sử 

dụng xà phòng để vệ sinh sinh dục. Trong số học sinh nữ, có 69,7% sử dụng dung 

dịch vệ sinh phụ nữ khi vệ sinh sinh dục. Ngoài ra, 0,6% VTN sử dụng các sản 

phẩm khác để vệ sinh sinh dục, ví dụ như sữa tắm, nước lá, nước muối.v.v... 

(Bảng 3.9).    

Có 79,1% VTN không thay đồ lót đều đặn hàng ngày. 70% VTN thường 

xuyên phơi đồ lót ở nơi có nắng chiếu toàn bộ; 18,3% phơi ở nơi có nắng 

chiếu một phần; 8,9% phơi ở nơi nắng chiếu ít và 2,8% phơi ở nơi không có 

nắng chiếu (Bảng 3.9).   

Có 62,3% học sinh nữ thay vật liệu thấm hút và vệ sinh sinh dục trong 

thời kỳ kinh nguyệt 3 - 4 lần/ngày; 19,9% thực hiện 1 - 2 lần/ngày; 17,8% thực 

hiện >4 lần/ngày. Có 18,9% học sinh nữ thực hiện hành vi thụt rửa âm đạo 

(Bảng 3.9).    

Có 4,9% VTN cho biết đã t ng có triệu chứng của RTIs. Trong đó, 

56,5% VTN nói với cha mẹ, người lớn tuổi sau khi thấy các triệu chứng; 

51,1% đi khám tại các cơ sở y tế; 11,9% nói với bạn bè, người yêu; 10,9% 

mua thuốc tự chữa và 27,2% không làm gì. Trong số VTN đi khám tại các cơ 

sở y tế, 36,7% đối tượng đi khám ngay lập tức sau khi thấy triệu chứng; 

37,8% đi khám trong vòng vài ngày sau; 8,9% đi khám trong khoảng 1 tuần 

sau; 16,7% đi khám trong khoảng 2 tuần sau (Bảng 3.9).    

 Điểm thực hành và đánh giá thực hành phòng chống nhiễm khuẩn 

đường sinh sản của vị thành niên 

Giá trị trung bình điểm thực hành là 3,9 (KTC 95%: 3,8 - 3,95). Giá trị 

trung vị và độ lệch chuẩn điểm thực hành lần lượt là 4 và 1,1.  
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Bảng 3.10. Tỷ lệ vị thành niên đạt số điểm thực hành  

theo một số đặc điểm cá nhân 
 

Đặc điểm Tần số  Tỷ lệ % 
p của χ

2
 

test 

Giới tính 
Nam 117 15,6 

< 0,05 
Nữ 383 34,5 

Cấp học 
THCS 143 19,2 

< 0,05 
THPT 357 32,0 

Học lực  

Yếu, kém 7 22,6 

> 0,05 
Trung bình 113 25,1 

Khá 271 28,2 

Giỏi, xuất sắc  109 26,4 

Tổng số ngƣời 

trong gia đình  

≥ 6 người  41 27,1 

> 0,05 
5 người  180 28,5 

4 người  252 25,8 

≤ 3 người  27 27,0 

Điều kiện kinh tế 
Nghèo 40 25,3 

> 0,05 
Không nghèo 460 27,0 

Quan tâm của cha 

mẹ, ngƣời thân  

Không quan tâm  25 20,8 

> 0,05 
Ít quan tâm  29 22,1 

Quan tâm v a 173 26,2 

Rất quan tâm  273 28,8 

Chung 500 26,9 - 
 

 Bảng 3.10 cho thấy tỷ lệ VTN đạt điểm thực hành (≥ 50% số điểm) là 26,9% 

(KTC 95%: 24,9 - 28,9). Tỷ lệ thực hành đạt ở nam VTN và nữ VTN tương ứng là 

15,6% và 34,5%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p của χ
2
 test < 0,05). 

Tỷ lệ thực hành đạt của học sinh THCS và THPT tương ứng là 19,2% và 

32%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p của χ
2
 test < 0,05) (Bảng 3.10). 

 Tỷ lệ thực hành đạt của học sinh xếp loại học lực yếu, kém; trung bình; 

khá; giỏi, xuất sắc tương ứng là 22,6%; 25,1%; 28,2% và 26,4%. Không có sự 
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khác biệt có ý nghĩa thống kê tỷ lệ này giữa các nhóm học lực (p của χ
2
 test > 

0,05) (Bảng 3.10). 

Tỷ lệ thực hành đạt của các nhóm học sinh có tổng số người sống trong 

gia đình ≥ 6 người; 5 người; 4 người; ≤ 3 người lần lượt là 27,1%; 28,5%; 

25,8% và 27%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê tỷ lệ này giữa các 

nhóm tổng số người trong gia đình (p của χ
2
 test > 0,05) (Bảng 3.10). 

Tỷ lệ thực hành đạt của học sinh thuộc nhóm hộ nghèo và không thuộc 

nhóm hộ nghèo tương ứng là 25,3% và 27%, sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê (p của χ
2
 test > 0,05) (Bảng 3.10). 

Tỷ lệ thực hành đạt của nhóm không được cha mẹ, người thân quan tâm; ít 

được quan tâm; quan tâm v a và rất quan tâm lần lượt là 20,8%; 22,1%; 26,2% 

và 28,8%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê tỷ lệ này giữa các nhóm 

mức độ quan tâm của cha mẹ, người thân (p của χ
2
 test > 0,05) (Bảng 3.10). 

 Các yếu tố liên quan đến thực hành phòng chống nhiễm khuẩn đường 

sinh sản của vị thành niên 
 

Bảng 3.11. Kết quả phân tích đơn biến và đa biến mối liên quan giữa thực 

hành phòng chống nhiễm khuẩn đƣờng sinh sản của vị thành niên  

và một số yếu tố liên quan  

TT Đặc điểm 
Đơn biến Đa biến 

OR thô KTC 95% OR hiệu chỉnh KTC 95% 

1 Giới tính 
Nam 1,0 . 1,0 . 

Nữ 2,8 2,2 - 3,6 3,3 2,4 - 4,0 

2 Cấp học 
THCS 1,0 . 1,0 . 

THPT 1,97 1,56 - 2,47 1,85 1,4 - 2,3 

3 Học lực 

Yếu, kém  1,0 . 1,0 . 

Trung bình  1,2 0,5 - 2,7 0,7 0,2 - 2,1 

Khá 1,4 0,6 - 3,2 0,8 0,3 - 2,4 

Giỏi, xuất sắc 1,3 0,5 - 3,0 0,7 0,2 - 2,3 
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4 
Điều kiện 

kinh tế 

Nghèo 1,0 . 1,0 . 

Không nghèo 1,1 0,6 - 1,3 0,85 0,5 - 1,3 

5 

Quan tâm 

của cha 

mẹ, ngƣời 

thân 

Không quan tâm  1,0 . 1,0 . 

Ít quan tâm  1,1 0,6 - 1,5 1,1 0,75 - 1,4 

Quan tâm v a 1,3 0,8 - 1,9 1,2 0,8 - 1,7 

Rất quan tâm 1,5 0,9 - 2,1 1,3 0,8 - 1,9 

6 

Tổng số 

ngƣời sống 

trong gia 

đình 

≥ 6 người  1,0 . 1,0 . 

5 người 1,1 0,4 - 1,5 0,9 0,3 - 1,3 

4 người 0,9 0,6 - 1,3 1,1 0,7 - 1,4 

≤ 3 người 0,9 0,6 - 1,9 1,15 0,7 - 1,9 

7 
Kiến thức 

RTIs 

Không đạt 1,0 . 1,0 . 

Đạt 2,6 1,7 - 4,2 2,8 1,8 - 4,5 

8 
Thái độ 

RTIs 

Không đạt 1,0 . 1,0 . 

Đạt 1,65 1,2 - 2,2 1,7 1,3 - 2,3 
 

*Ghi chú: Phân tích đa biến dựa trên mô hình hồi quy logistic 

 

Kết quả phân tích đơn biến trong Bảng 3.11 cho thấy thực hành phòng 

chống RTIs của VTN liên quan có ý nghĩa thống kê với 4 yếu tố bao gồm giới 

tính, cấp học, kiến thức và thái độ phòng chống RTIs. 

Khả năng học sinh nữ có thực hành phòng chống RTIs tốt cao gấp 2,8 

lần so với học sinh nam (OR = 2,8; KTC 95%: 2,2 - 3,6). Khả năng học sinh 

THPT có thực hành phòng chống RTIs tốt cao gấp 1,97 lần so với học sinh 

THCS (OR = 1,97; KTC 95%: 1,56 - 2,47). Khả năng VTN có kiến thức 

phòng chống RTIs đạt có thực hành tốt cao gấp 2,6 lần so với học sinh có 

kiến thức không đạt (OR = 2,6; KTC 95%: 1,7 - 4,2). Khả năng VTN có thái 

độ phòng chống RTIs đạt có thực hành tốt cao gấp 1,65 lần so với học sinh có 

thái độ không đạt (OR = 1,65; KTC 95%: 1,2 - 2,2) (Bảng 3.11). 

Kết quả phân tích đa biến trong Bảng 3.11 cho thấy, sau khi khống chế 

các biến số khác trong mô hình, thực hành phòng chống RTIs của VTN liên 

quan có ý nghĩa thống kê với 4 yếu tố bao gồm giới tính, cấp học, kiến thức 

và thái độ phòng chống RTIs. 
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Khả năng học sinh nữ có thực hành phòng chống RTIs tốt cao gấp 3,3 

lần so với học sinh nam (OR = 3,3; KTC 95%: 2,4 - 4,0). Khả năng học sinh 

THPT có thực hành phòng chống RTIs tốt cao gấp 1,85 lần so với học sinh 

THCS (OR = 1,85; KTC 95%: 1,4 - 2,3). Khả năng VTN có kiến thức phòng 

chống RTIs đạt có thực hành tốt cao gấp 2,8 lần so với học sinh có kiến thức 

không đạt (OR = 2,8; KTC 95%: 1,8 - 4,5). Khả năng VTN có thái độ phòng 

chống RTIs đạt có thực hành tốt cao gấp 1,7 lần so với học sinh có thái độ 

không đạt (OR = 1,7; KTC 95%: 1,3 - 2,3) (Bảng 3.11). 

Mối liên quan giữa thực hành phòng chống RTIs của VTN với học lực; 

tổng số người sống trong gia đình; điều kiện kinh tế gia đình và quan tâm của 

cha mẹ, người thân là không có ý nghĩa thống kê (Bảng 3.11). 

3.2. Hiệu quả can thiệp cộng đồng có đối chứng  
 

3.2.1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu của nhóm can thiệp và nhóm chứng 

 

Hình 3.6. Phân bố vị thành niên ở nhóm can thiệp và nhóm chứng 

theo giới tính 
 

 

Hình 3.6 cho thấy tỷ lệ học sinh nam ở nhóm can thiệp và nhóm chứng 

lần lượt là 44,1% và 40,7%. Tỷ lệ học sinh nữ ở nhóm can thiệp và nhóm 

chứng lần lượt là 55,9% và 59,3%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê về tỷ lệ giới tính ở nhóm can thiệp và nhóm chứng (p của χ
2
 test > 0,05). 
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Bảng 3.12. Phân bố vị thành niên ở nhóm can thiệp và nhóm chứng theo 

một số đặc điểm cá nhân và nguồn tiếp cận thông tin sức khỏe sinh sản 
 

Đặc điểm 
Nhóm can thiệp Nhóm đối chứng p của 

χ
2
 test  Tần số Tỷ lệ % Tần số Tỷ lệ % 

Cấp 

học 

THCS 378 40,3 365 39,6 
> 0,05 

THPT 560 59,7 557 60,4 

Tổng 938 100 922 100  

Khối 

lớp 

Khối 8 194 20,7 206 22,3 

> 0,05 

 

Khối 9 184 19,6 159 17,2 

Khối 10 204 21,7 209 22,7 

Khối 11 192 20,5 156 16,9 

Khối 12 164 17,5 192 20,8 

Tổng 938 100 922 100  

Học 

lực 

Yếu/kém  17 1,8 16 1,7 

> 0,05 
Trung bình  250 26,6 203 22,0 

Khá  466 49,7 496 53,8 

Giỏi, xuất sắc 205 21,9 207 22,5 

Tổng 938 100 922 100  

Điều 

kiện 

kinh tế 

Nghèo 85 9 75 8,1 
> 0,05 

Không nghèo 853 91 847 91,9 

Tổng 938 100 922 100  

Nguồn 

tiếp 

cận 

thông 

tin 

SKSS 

Thầy, cô, nhà 

trƣờng 
565 60,2 528 57,3 

> 0,05 

Bạn bè 256 27,3 277 30,0 

Ngƣời thân 428 45,6 380 41,2 

Cán bộ y tế 329 35,1 367 39,8 

Sách, báo 232 24,7 261 28,3 

Ti vi 371 39,5 378 40,9 

Internet 545 58,1 556 60,3 

Khác 19 2,0 16 1,7  

Tổng 938 100 922 100  

Bảng 3.12 cho thấy tỷ lệ học sinh THCS ở nhóm can thiệp và nhóm chứng 

lần lượt là 40,3% và 39,6%. Tỷ lệ học sinh THPT ở nhóm can thiệp và nhóm 
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chứng lần lượt là 59,7% và 60,4%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê tỷ 

lệ học sinh theo cấp học ở nhóm can thiệp và nhóm chứng (p của χ
2
 test > 0,05).  

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê tỷ lệ học sinh theo khối lớp, 

học lực, điều kiện kinh tế gia đình ở nhóm can thiệp và nhóm chứng (p của 

χ
2
 test > 0,05) (Bảng 3.12). 

 

3.2.2. Kết quả phỏng vấn sâu đối tượng nghiên cứu  

3.2.2.1. Kết quả phỏng vấn sâu Ban Giám hiệu và giáo viên 

 Các chương trình truyền thông - giáo dục sức khỏe phòng chống 

nhiễm khuẩn đường sinh sản cho vị thành niên tại trường học. 

Các chương trình TT-GDSK tập trung về phòng chống RTIs cho VTN 

chưa được thực hiện tại các trường học. Các trường học chưa chú trọng và 

quan tâm đến vấn đề TT - GDSK phòng chống RTIs cho VTN.   hầu hết các 

trường học được phỏng vấn, một số chương trình đã được thực hiện chủ yếu là 

các chương trình giáo dục giới tính trong đó bao gồm một số nội dung liên 

quan đến phòng chống RTIs. Tại hai trong sáu trường học được phỏng vấn, Ban 

Giám hiệu và giáo viên trả lời rằng nhà trường đã t ng phối hợp với Trạm y tế 

xã tổ chức tuyên truyền kiến thức về SKSS và giáo dục giới tính cho học sinh. 

Trong đó, nội dung tuyên truyền có đề cập đến biện pháp phòng tránh các 

RTIs/STIs, cụ thể là vệ sinh sinh dục đúng cách và QHTD lành mạnh. Tuy 

nhiên, đối tượng được tuyên truyền chỉ bao gồm học sinh nữ và nội dung tuyên 

truyền chủ yếu đề cập đến biện pháp tránh thai và vấn đề kinh nguyệt. 

Tại những trường học còn lại, các chương trình/hoạt động phòng chống 

RTIs chưa được thực hiện. Khi được hỏi về các chương trình/hoạt động 

phòng chống RTIs được thực hiện tại trường, Ban Giám hiệu và giáo viên tại 

các trường thường trả lời học sinh được cung cấp kiến thức về phòng chống 

RTIs/STIs trong chương trình môn Sinh học. Tuy nhiên, qua tìm hiểu sách 

giáo khoa môn Sinh học lớp 8 đến lớp 12,…, chúng tôi thấy rằng kiến thức 

phòng chống RTIs không được đề cập đến nhiều, nội dung SKSS được đề cập 

đến chủ yếu gồm kiến thức giải phẫu học BPSD, biện pháp tránh thai… Ban 
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Giám hiệu và giáo viên tại các trường học này cho rằng việc giảng dạy kiến thức 

SKSS trong chương trình môn Sinh học cho học sinh cũng là một chương 

trình/hoạt động TT-GDSK phòng chống RTIs mà trường đã thực hiện. Tuy 

nhiên, theo nhóm nghiên cứu, một chương trình/hoạt động TT-GDSK phòng 

chống RTIs cần cung cấp nhiều nội dung về phòng chống RTIs hơn. 

 Tham vấn triển khai can thiệp truyền thông - giáo dục sức khỏe 

phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh sản cho vị thành niên tại trường học 

Các phương pháp TT-GDSK truyền thống như phát tờ rơi, treo áp phích, 

cán bộ y tế tuyên truyền là những phương pháp được gợi ý nhiều nhất. Một số 

ít ý kiến gợi ý các phương pháp TT-GDSK hiện đại như tuyên truyền phòng 

chống RTIs thông qua ứng dụng trên điện thoại thông minh; lập trang web 

cung cấp thông tin, trao đổi, giải đáp thắc mắc về phòng chống RTIs. 

  hầu hết các trường học, phương pháp TT-GDSK trực tiếp là các 

phương pháp được nhắc đến nhiều nhất, bao gồm: Cán bộ y tế tuyên truyền 

trực tiếp tại lớp học hoặc sân trường, tổ chức cuộc thi tìm hiểu về phòng 

chống RTIs. Ngoài ra, treo áp phích tại lớp học và phát tờ rơi là phương pháp 

truyền thông gián tiếp thường được đề xuất.  

Về phương pháp tổ chức cuộc thi, hầu như các ý kiến của các giáo viên 

cho rằng chỉ tổ chức một lần duy nhất. Các giáo viên cho rằng tập trung mọi 

nguồn lực tổ chức một lần thật hay, thật ấn tượng hơn là tổ chức nhiều lần dễ 

gây nhàm chán và không cần thiết. Đối với phương pháp treo áp phích, các 

giáo viên cho rằng nên treo bên trong lớp học, phía bên phải bảng treo tường, 

gần cửa lớp. Một số giáo viên cho ý kiến cần quản lý chặt chẽ và đảm bảo áp 

phích treo tại mỗi lớp được nguyên vẹn, có thể đánh vào thi đua nếu lớp nào 

làm rách, bong áp phích.  

Ngoài ra, một số ý kiến của giáo viên rất có ý nghĩa và đáng lưu tâm. Ý 

kiến của một giáo viên trường THCS Nguyễn Úy về việc lựa chọn phương 

pháp TT-GDSK: ―Theo mình, các bạn nên thực hiện truyền thông trong các tiết 

sinh hoạt lớp và cán bộ y tế sẽ là người chủ trì buổi tuyên truyền. Tuy nhiên, cần 
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lưu ý 2 vấn đề, thứ nhất là nên truyền thông dưới hình thức tổ chức cuộc thi giữa 

các tổ với nhau và phải có phần thưởng cho học sinh, thứ hai là kỹ năng khuấy 

động phong trào và thu hút học sinh tham gia của người chủ trì‖. Khi được hỏi 

về cách giải quyết vấn đề thứ hai, cô giáo Tú trả lời: ―Các bạn có thể tổ chức 

một buổi tập huấn về kỹ năng khuấy động phong trào và làm thế nào để thu hút 

học sinh tham gia cho người chủ trì buổi tuyên truyền‖.  

Ngoài ra, một số ý kiến giáo viên cho rằng nên tổ chức truyền thông cho 

học sinh nam riêng, học sinh nữ riêng để các em không xấu hổ. Tuy nhiên, 

một giáo viên khác lại cho rằng: ―Không nên tổ chức truyền thông riêng đối 

với nam và nữ mà nên tổ chức chung. Vì các em bây giờ không như ngày xưa, 

các em mạnh dạn và có nhu cầu tìm hiểu thông tin lớn. Nếu tổ chức truyền 

thông chung thì các em sẽ không chỉ biết được vấn đề của mình mà còn biết 

được vấn đề của các bạn khác giới. Tôi nghĩ điều đó rất hữu ích‖ (Cô Uyên - 

Hiệu trưởng Trường THCS Lê Hồ). 

Ý kiến của Phó Hiệu trưởng Trường THPT B Kim Bảng: ―Theo tôi, thời 

gian dành cho can thiệp của các bạn không cần thiết phải kéo dài quá, 12-18 

tháng là không cần thiết. Tôi nghĩ chỉ kéo dài trong khoảng 4-6 tháng là đủ. 

Vì phòng chống bệnh viêm nhiễm đường sinh sản chủ yếu liên quan đến vấn 

đề vệ sinh. Tôi nghĩ việc thực hành vệ sinh là việc dễ thay đổi, dễ thực hiện, 

không như những hành vi khác như uống rượu, hút thuốc… Hơn nữa, đa phần 

tôi nghĩ các em chưa thực hành đúng là vì thiếu kiến thức thôi chứ không có 

nguyên nhân đặc biệt nào khác” (Cô Hiền, Phó Hiệu trưởng, giáo viên môn 

Ngữ Văn, THPT B Kim Bảng). Đa phần các giáo viên còn lại có ý kiến tương 

tự ý kiến của cô Hiền. Họ thường không đưa ra những tư vấn cụ thể về quy 

trình triển khai can thiệp TT-GDSK. Về mặt thời gian, họ cũng đưa ra ý kiến 

tương tự rằng can thiệp chỉ nên kéo dài t  4-6 tháng. 

 Những rào cản đối với việc tiếp cận thông tin phòng chống nhiễm 

khuẩn đường sinh sản của vị thành niên tại trường học 

Khi được hỏi về những rào cản đối với việc tiếp cận thông tin phòng 

chống RTIs thì nhóm nghiên cứu thường nhận được câu trả lời giống nhau t  
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đối tượng phỏng vấn là: ―Do đây là vấn đề nhạy cảm, khó nói nên học sinh 

ngại tiếp nhận thông tin về vấn đề này‖. Ngoài ra, theo đánh giá của Ban 

Giám hiệu cũng như giáo viên tại các trường, học sinh thường chủ quan trước 

những bệnh RTIs, do vậy các em không chú ý tìm hiểu thông tin để nâng cao 

kiến thức cho mình, xa hơn nữa việc thực hành phòng chống lại càng khó 

được các em chú ý, quan tâm.  

 Những rào cản đối với việc thực hành phòng chống nhiễm khuẩn 

đường sinh sản của vị thành niên 

Thiếu kiến thức về cách phòng chống RTIs, coi bệnh RTIs là bình 

thường, điều kiện kinh tế gia đình khó khăn là những yếu tố được cho là rào 

cản đối với việc thực hành phòng chống RTIs của VTN.  

Một giáo viên bộ môn Sinh học tại trường THPT B Kim Bảng cho rằng: 

―Theo tôi, chính việc các em chủ quan đối với các bệnh viêm nhiễm đường 

sinh sản nên dù có biết cách phòng chống bệnh các em cũng không thực hiện. 

Tôi nghĩ các bạn nên chú trọng nhấn mạnh phần hậu quả về lâu dài của các 

bệnh RTIs để các em hiểu được sâu sắc, tránh chủ quan‖. 

Ngoài ra, một cô giáo là Bí thư Đoàn Thanh niên tại trường THPT Lý 

Thường Kiệt bày tỏ ý kiến của mình: “Tôi nghĩ việc vệ sinh đúng thì dễ thay 

đổi hơn. Còn đối với việc quan hệ tình dục lành mạnh tránh các bệnh lây 

nhiễm thì không phải là việc dễ. Vì nó phụ thuộc vào nhiều yếu tố lắm, đặc 

biệt nó liên quan đến yếu tố tình yêu. Các em ở lứa tuổi này đã có những đôi 

yêu nhau ở trong lớp, trong trường…”. 

Nhìn chung, nhóm nghiên cứu đánh giá những thông tin thu được sau khi 

phỏng vấn sâu Ban Giám hiệu và giáo viên tại các trường đều rất hữu ích. Nhóm 

nghiên cứu nhận thấy các phương pháp truyền thông cũng như cách tổ chức thực 

hiện không nhất thiết được áp dụng giống nhau tại mỗi trường, ngược lại có thể 

áp dụng phương pháp khác nhau phù hợp với điều kiện cơ sở vật chất, nền tảng, 

truyền thống, đặc điểm học sinh và các điểm đặc thù khác tại mỗi trường.  

3.2.2.2. Kết quả phỏng vấn sâu học sinh 

 Nguồn tiếp nhận thông tin phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh sản 
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Hầu hết các em học sinh được phỏng vấn chia sẻ rằng nguồn tiếp nhận 

thông tin phòng chống RTIs chủ yếu là internet. Một số em trả lời các em 

được giảng dạy kiến thức về SKSS tại trường học, trong đó có kiến thức về 

cách phòng chống RTIs bao gồm vệ sinh sinh dục và sử dụng BCS khi 

QHTD. Ngoài ra, một số em nữ trả lời đã t ng được mẹ hướng dẫn về cách vệ 

sinh vùng kín hàng ngày và vệ sinh trong thời kỳ kinh nguyệt.  

Như vậy, có thể thấy rằng nguồn thông tin về phòng chống RTIs các em 

được tiếp nhận khá hạn chế. Các em trả lời thường chủ động tìm hiểu thông 

tin qua internet. Đây là nguồn thông tin khá phong phú, đa dạng, dễ tiếp cận, 

tuy nhiên nó cũng có không ít nhược điểm. Internet không chỉ có những thông 

tin chính thống, đáng tin cậy mà nó còn có những thông tin sai lệch, không 

chính xác, không đáng tin cậy. Vấn đề là khi các em chủ động tìm kiếm thông 

tin trên internet, liệu các em có may mắn hoặc đủ kỹ năng, hiểu biết để tìm 

đến được những thông tin đáng tin cậy.  

Qua đây, cũng thấy rằng nhu cầu tìm hiểu thông tin về SKSS nói chung 

cũng như thông tin về phòng chống RTIs nói riêng của các em rất lớn. Các 

em muốn biết, muốn tìm hiểu và đã tự mình tìm hiểu. Kiến thức cung cấp tại 

trường học là chưa đủ so với nhu cầu tiếp nhận thông tin của các em.  

 Tham vấn triển khai can thiệp truyền thông - giáo dục sức khỏe 

phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh sản cho vị thành niên tại trường học. 

Nhìn chung, các em bày tỏ khá cởi mở về những sở thích, quan điểm của 

mình về các phương pháp TT-GDSK và cách tiến hành các phương pháp này. 

Những phương pháp truyền thông được đa số các em lựa chọn bao gồm cán 

bộ y tế tuyên truyền tại trường, treo áp phích tại lớp học và tổ chức cuộc thi. 

Với phương pháp tổ chức cuộc thi, các em có chung suy nghĩ rằng tổ 

chức cuộc thi là phương pháp có thể lôi cuốn sự tham gia của đông đảo VTN 

vì sự hấp dẫn của nó. Tuy nhiên, có một ý kiến của một em học sinh cho rằng 

―Theo em, tổ chức cuộc thi chắc các bạn sẽ thích tham gia. Nhưng em nghĩ 

các bạn sẽ ngại trả lời các câu hỏi trước đám đông‖ (Em Hà, lớp 11A2, Trường 
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THPT B Kim Bảng). Nếu chọn phương pháp tổ chức cuộc thi, đây cũng là một 

vấn đề cần phải lưu ý để thiết kế câu hỏi, chương trình cũng như cách thức tổ 

chức sao cho phù hợp. 

Với phương pháp cán bộ y tế tuyên truyền, các em cho rằng sẽ tổ chức 

những buổi tọa đàm toàn trường để cán bộ tuyên truyền và học sinh có thể 

nêu lên những thắc mắc của mình. Khi được hỏi ―Nếu lựa chọn giữa giáo viên 

và cán bộ y tế các em thích ai sẽ là người tuyên truyền cho các em?”, hầu hết 

học sinh trả lời ―Thích cán bộ y tế tuyên truyền hơn vì họ có kiến thức về y 

học hơn là giáo viên‖. 

Với phương pháp treo áp phích tại lớp học, các em cho rằng đây là một 

phương pháp hay, tuy nhiên một số em bày tỏ lo ngại các bạn học sinh cá biệt 

sẽ xé áp phích. Ngoài ra, có một ý kiến học sinh cho rằng; ―Em sợ treo áp 

phích các bạn sẽ không dám đọc vì xấu hổ‖. Ngoài ra, em học sinh này đưa ra 

một ý tưởng về phát động một cuộc thi toàn trường, cuộc thi viết về những 

vấn đề liên quan đến phòng chống RTIs. Em nói rằng: ―Các bạn sẽ được phát 

tài liệu tham khảo, sau đó sẽ viết thành những bài tiểu luận và nộp lại cho lớp, 

sau đó trường sẽ chọn ra các giải để trao thưởng”. Em nói thêm: ―Tổ chức cuộc 

thi như vậy các bạn có thể giãi bày thoải mái những tâm tư, suy nghĩ của mình 

mà không còn ngại nữa. Khi tổ chức cuộc thi như vậy, các bạn cũng sẽ chăm chỉ 

đọc và tìm hiểu tài liệu tham khảo mà trường phát, các bạn sẽ rất nhớ nếu tự 

mình chủ động đọc tài liệu‖.  

 Những rào cản đối với việc tiếp cận thông tin phòng chống nhiễm 

khuẩn đường sinh sản. 

Qua phỏng vấn các em học sinh, rào cản duy nhất được hầu hết các em 

nhắc đến đó là: ―Do đây là vấn đề nhạy cảm‖. Một em học sinh cho biết: ―Khi 

lên mạng tìm hiểu cũng không dám đọc công khai mà phải kín đáo. Việc hỏi 

người lớn thì càng khó, không bao giờ em dám hỏi‖. Ngoài ra, có hai em học 

sinh nữ chia sẻ rằng các em không cảm thấy có rào cản gì cả và các em thường 

được mẹ chia sẻ, bảo ban về các vấn đề VSKN, vệ sinh thân thể và giới tính.  
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 Những rào cản đối với việc thực hành phòng chống nhiễm khuẩn 

đường sinh sản. 

Nhìn chung, các em cho rằng việc thiếu kiến thức chính là rào cản đối với 

việc thực hành phòng chống RTIs. Ngoài ra, chỉ có một em học sinh cho rằng: 

―Có thể do điều kiện kinh tế gia đình‖. Khi cán bộ phỏng vấn bày tỏ muốn được 

giải thích rõ hơn thì em học sinh trả lời: ―Do kinh tế gia đình khó khăn nên 

không đủ tiền mua dung dịch vệ sinh và không có nước sạch để vệ sinh‖. Như 

vậy, có hai rào cản được các em học sinh nhắc đến đó là thiếu kiến thức và điều 

kiện kinh tế gia đình khó khăn. 

3.2.2.3. Kết quả phỏng vấn sâu cha mẹ học sinh 

 Trò chuyện, giáo dục con về phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh sản 

Nhìn chung, cha mẹ chưa chú trọng và quan tâm đến việc trò chuyện, 

giáo dục phòng chống RTIs cho con cái họ. Đối với hầu hết cha mẹ được 

phỏng vấn, họ đều trả lời rằng họ hầu như không bao giờ trao đổi, hướng dẫn 

các con về cách phòng chống hay xử lý khi có triệu chứng RTIs. Khi được hỏi 

về lý do, hầu hết họ có cùng câu trả lời: do họ cũng không biết nên không bảo 

được các cháu và họ không được chỉ bảo điều này ở đâu. Một số cha mẹ th a 

nhận rằng họ cũng không quan tâm đến vấn đề này.  

Một bà mẹ tâm sự rằng: ―Tôi cũng chỉ nhắc nhở, hướng dẫn con gái tôi 

về cách vệ sinh trong kỳ kinh nguyệt‖. Khi được hỏi về những sự chỉ dẫn này 

là chị được đọc, được học ở đâu hay t  kinh nghiệm bản thân, bà mẹ trả lời: 

―Tôi chỉ dẫn như những gì tôi đã từng làm và tôi thấy mình không vấn đề gì 

nên tôi nghĩ nó đúng‖. Bà mẹ hướng dẫn con gái mình một cách chung chung 

là khi nào cảm thấy vật liệu thấm hút bị ướt nhiều thì thay. Bà mẹ cũng không 

hướng dẫn rõ bao nhiêu tiếng thì thay vật liệu 1 lần, mỗi lần thay cần phải vệ 

sinh như thế nào, xử lý vật liệu thấm hút ra sao.  

Có thể thấy hầu hết cha mẹ không tâm sự, giáo dục con cái của họ về 

những vấn đề SKSS nói chung và phòng chống RTIs nói riêng, đặc biệt là 

những người cha. Lý do phổ biến vì cha mẹ cho rằng mình thiếu hiểu biết nên 
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không bảo được con và chưa thật sự quan tâm đến vấn đề này nên không chú 

trọng chỉ bảo các cháu. 

 Những rào cản đối với việc tiếp cận thông tin phòng chống nhiễm 

khuẩn đường sinh sản của vị thành niên 

Khi được hỏi về những rào cản đối với việc tiếp cận thông tin phòng 

chống RTIs thì cha mẹ học sinh có những câu trả lời tương tự với các giáo 

viên là: ―Do đây là vấn đề nhạy cảm, khó nói‖. Ngoài ra, nhiều ý kiến của các 

bậc phụ huynh cho rằng: hiện nay vấn đề phòng chống các bệnh viêm nhiễm 

đường sinh sản cho học sinh chưa được nhà trường và các cơ quan y tế chú 

trọng, do đó các em khó tiếp cận được với các thông tin này. 

 Những rào cản đối với việc thực hành phòng chống nhiễm khuẩn 

đường sinh sản của vị thành niên. 

Các yếu tố được cha mẹ học sinh cho là rào cản đối với việc thực hành 

phòng chống RTIs của VTN là thiếu kiến thức về cách phòng chống RTIs, 

chủ quan với bệnh RTIs. Ý kiến của một phụ huynh cho rằng: ―Tôi nghĩ cháu 

nhà tôi chẳng biết về những bệnh này, Cháu nghĩ nó không nguy hiểm, cháu 

nghĩ các vấn đề vệ sinh cũng không quan trọng, không phải giữ gìn…‖.   

 Tham vấn triển khai can thiệp truyền thông - giáo dục sức khỏe 

phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh sản cho vị thành niên 

Cha mẹ học sinh cho rằng khi TT-GDSK cho các em cần nhấn mạnh hậu 

quả của bệnh để các em lưu ý và tránh thái độ chủ quan. Ngoài ra, hầu hết cha 

mẹ học sinh bày tỏ ý kiến muốn được có thêm kiến thức để hướng dẫn, bảo 

ban các cháu. Một ông bố bày tỏ: “Con trai tôi cũng đã lớn. Nhiều lúc cũng 

muốn trò chuyện với cháu về những vấn đề của tuổi mới lớn và những vấn đề 

về sức khỏe sinh sản của cháu. Nhưng bản thân tôi không nắm rõ kiến thức 

nên không tự tin để trao đổi với cháu…‖. Ngoài ra, một bà mẹ chia sẻ thêm: 

“Tôi thấy con gái tôi có nói về mấy bệnh AIDS, còn các bệnh viêm nhiễm nó bảo 

chỉ phụ nữ lớn tuổi mới bị thôi. Tôi không biết nó nghĩ vậy đúng không”.  
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3.2.3. Kết quả triển khai các hoạt động can thiệp 

Bảng 3.13. Kết quả triển khai các hoạt động can thiệp 

TT 
Phƣơng pháp 

TT - GDSK 
Chỉ số đánh giá Kết quả 

1 

Loa phát 

thanh tại 

trƣờng học 

 

Số buổi đã phát tại mỗi trường 24 

Tổng số buổi đã phát 72 

Tỷ lệ số buổi đã phát trên số buổi 

dự kiến phát theo kế hoạch 
100% 

Số bài đã phát 02 

Số lần phát lặp lại của một bài 04 

Thời lượng mỗi lần phát 7 - 10 phút 

2 

Áp phích tại 

lớp học 

 

Số áp phích được treo 40 

Tỷ lệ áp phích được treo trên 

tổng số lớp của nhóm can thiệp 
100% 

Số áp phích còn nguyên vẹn tại vị 

trí được treo sau can thiệp 
36 

Số áp phích bị hư hỏng hoặc 

không còn ở vị trí được treo 
04 

3 

Cán bộ y tế 

tuyên truyền 

tại lớp học 

 

Số buổi tuyên truyền đã thực hiện 

tại mỗi lớp 
02 

Tổng số buổi tuyên truyền đã 

thực hiện tại nhóm can thiệp 
80 

Thời lượng tuyên truyền trung 

bình của mỗi buổi 
25 phút 

Số học sinh không tham gia buổi 

tuyên truyền nào 
93 

Tỷ lệ học sinh tham gia ít nhất 1 

buổi tuyên truyền 
95,2 

4 

Phát tờ rơi 

cho cha mẹ 

học sinh 

Tổng số tờ rơi được phát 1962 

Số tờ rơi được phát trực tiếp cho 

cha/mẹ học sinh 
1917 

Tỷ lệ số tờ rơi được phát trực tiếp 

cho cha/mẹ học sinh 
97,7% 

Số tờ rơi gửi qua học sinh hoặc 

người đi họp phụ huynh thay 
45 

Tỷ lệ số tờ rơi được phát trên 

tổng số học sinh nhóm can thiệp 
100% 
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Bảng 3.13 cho thấy tổng số buổi phát thanh tại mỗi trường là 72, tổng số 

áp phích được treo là 40, tổng số buổi cán bộ y tế tuyên truyền tại lớp học là 

80 và tổng số tờ rơi được phát là 1962 tờ. Tỷ lệ số buổi đã phát trên số buổi 

dự kiến phát theo kế hoạch; tỷ lệ áp phích được treo trên tổng số lớp của 

nhóm can thiệp; tỷ lệ số tờ rơi được phát trên tổng số học sinh nhóm can thiệp 

đều đạt 100%. Tỷ lệ học sinh tham gia ít nhất 1 buổi tuyên truyền và tỷ lệ số 

tờ rơi được phát trực tiếp cho cha/mẹ học sinh lần lượt là 95,2% và 97,7%. 

3.2.4. Hiệu quả can thiệp thay đổi kiến thức, thái dộ, thực hành phòng chống 

nhiễm khuẩn đường sinh sản của vị thành niên 

3.2.4.1. Hiệu quả can thiệp thay đổi kiến thức phòng chống nhiễm khuẩn 

đường sinh sản của vị thành niên 
 

Bảng 3.14. Sự thay đổi kiến thức phòng chống nhiễm khuẩn đƣờng sinh 

sản của vị thành niên trƣớc và sau can thiệp 

Kiến thức 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

DD 
Trƣớc 

CT 

(n = 940) 

Sau  

CT 

(n = 938) 

Thay 

đổi 

Trƣớc  

CT 

(n= 919) 

Sau  

CT 

(n =922) 

Thay 

đổi 

Tỷ lệ VTN biết ít 

nhất 1 hành vi 

nguy cơ RTIs (%) 

26,9 79,4 52,5 24,3 27,3 3 49,5 

p của z test < 0,05 - > 0,05 - - 

Tỷ lệ VTN biết ít 

nhất 1 hậu quả 

RTIs (%) 

51,0 88,5 37,5 45 47,8 2,8 34,7 

p của z test < 0,05 - > 0,05 - - 

Tỷ lệ VTN biết ít 

nhất 1 biện pháp 

phòng chống RTIs 

(%) 

35,1 86,2 51,1 33,7 38,5 4,8 46,3 

p của z test < 0,05 - > 0,05 - - 
 

         Ghi chú: DD- Differrence in Difference - Hiệu số thay đổi tỷ lệ kiến thức đạt trước - sau can thiệp của nhóm can 

thiệp so với nhóm chứng; Trước CT - Trước can thiệp; Sau CT - Sau can thiệp. 
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Bảng 3.14 cho thấy tỷ lệ VTN biết ít nhất 1 hành vi nguy cơ của RTIs ở 

nhóm can thiệp tăng lên đáng kể sau can thiệp so với trước can thiệp (79,4% 

so với 26,9%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p của z test < 0,05). Hiệu số 

thay đổi tỷ lệ này trước - sau can thiệp của nhóm can thiệp so với nhóm 

chứng (DD) là 49,5%. 

Tỷ lệ VTN biết ít nhất 1 hậu quả của RTIs ở nhóm can thiệp tăng lên đáng 

kể sau can thiệp (88,5% so với 51%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p của 

z test < 0,05). Hiệu số thay đổi tỷ lệ này trước - sau can thiệp của nhóm can 

thiệp so với nhóm chứng (DD) là 34,7% (Bảng 3.14). 

Tỷ lệ VTN biết ít nhất 1 biện pháp phòng chống RTIs ở nhóm can thiệp 

tăng lên đáng kể sau can thiệp (86,2% so với 35,1%), sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p của z test < 0,05). Hiệu số thay đổi tỷ lệ này trước - sau can thiệp 

của nhóm can thiệp so với nhóm chứng (DD) là 46,3% (Bảng 3.14). 
 

Bảng 3.15. Sự thay đổi kiến thức đạt của vị thành niên 

trƣớc và sau can thiệp 

Chỉ số 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

DD Trƣớc  

CT 

(n = 940) 

Sau  

CT 

(n = 938) 

Thay 

đổi 

Trƣớc 

CT 

(n= 919) 

Sau  

CT 

(n =922) 

Thay 

đổi 

Tỷ lệ 

VTN có 

kiến thức 

đạt (%) 

4,6 52,6 48 4,3 7,7 3,4 44,6 

p của z 

test 
< 0,05 - > 0,05 - - 

Chỉ số 

hiệu quả 
10,4 - 0,8 - - 

 

         

Bảng 3.15 cho thấy tỷ lệ VTN có kiến thức đạt ở nhóm can thiệp tăng lên 

đáng kể sau can thiệp so với trước can thiệp (52,6% so với 4,6%), sự khác biệt có 



103 
 

ý nghĩa thống kê (p của z test < 0,05). Hiệu số thay đổi tỷ lệ này trước - sau can 

thiệp của nhóm can thiệp so với nhóm chứng (DD) là 44,6%. Chỉ số hiệu quả thay 

đổi kiến thức đạt ở nhóm can thiệp và nhóm chứng tương ứng là 10,4 và 0,8.   
 

Bảng 3.16. Kết quả phân tích đa biến về tác động của can thiệp đối với 

thay đổi kiến thức phòng chống nhiễm khuẩn đƣờng sinh sản 

của vị thành niên 

TT Đặc điểm OR KTC 95% 

1 Nhóm  
Chứng 1,0 . 

Can thiệp  13,4 10,0 - 17,8 

2 Giới tính 
Nam 1,0 . 

Nữ  1,6 1,2 - 2,0 

3 Cấp học 
THCS 1,0 . 

THPT  1,75 1,3 - 2,3 

4 Học lực 

Yếu, kém  1 . 

Trung bình  1,7 0,7 - 4,4 

Khá 1,7 1,2 - 2,3 

Giỏi, xuất sắc 2,0 1,4 - 2,9  

5 
Tổng số ngƣời 

trong gia đình 

≥ 6 ngƣời  1 . 

5 ngƣời 0,9 0,6 - 2,3 

4 ngƣời 1,25 0,7 - 2,4 

≤ 3 ngƣời 1,4 0,8 - 2,5 

6 Điều kiện kinh tế 
Nghèo  1 . 

Không nghèo 1,1 0,7 - 1,7 

7 
Quan tâm của cha 

mẹ, ngƣời thân 

Không quan tâm  1 . 

Ít quan tâm  1,2 0,8 - 1,5 

Quan tâm vừa 1,3 1,0 - 1,8 

Rất quan tâm 1,2 0,9 - 1,53 
 

Kết quả phân tích hồi quy logistic đa biến thể hiện trong Bảng 3.16 cho 

thấy, sau khi khống chế các biến số khác trong mô hình, khả năng VTN ở 

nhóm can thiệp đạt được yêu cầu về kiến thức phòng chống RTIs cao gấp 

13,4 lần so với nhóm chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (OR = 13,4; 

KTC 95%: 10,0 - 17,8).  
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Mô hình cũng cho thấy sự thay đổi kiến thức phòng chống RTIs liên 

quan có ý nghĩa thống kê với 1) Giới tính: Khả năng nữ VTN đạt được yêu 

cầu về kiến thức phòng chống RTIs cao gấp 1,6 lần so với nam VTN (OR = 

1,6; KTC 95%: 1,2 - 2,0); 2) Cấp học: Khả năng học sinh THPT đạt được yêu 

cầu về kiến thức phòng chống RTIs cao gấp 1,75 lần so với học sinh THCS 

(OR = 1,75; KTC 95%: 1,3 - 2,3); 3) Học lực: Khả năng VTN có học lực khá 

đạt được yêu cầu về kiến thức phòng chống RTIs cao gấp 1,7 lần so với học 

sinh yếu, kém (OR = 1,7; KTC 95%: 1,2 - 2,3); khả năng VTN có học lực 

giỏi, xuất sắc đạt được yêu cầu về kiến thức phòng chống RTIs cao gấp 2 lần 

so với học sinh yếu, kém (OR = 2,0; KTC 95%: 1,4 - 2,9) (Bảng 3.16) 

3.2.4.2. Hiệu quả can thiệp thay đổi thái độ phòng chống nhiễm khuẩn đường 

sinh sản của vị thành niên 

Bảng 3.17. Sự thay đổi thái độ phòng chống nhiễm khuẩn đƣờng sinh sản 

của vị thành niên trƣớc và sau can thiệp 

Thái độ 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

DD 
Trƣớc  

CT 

(n = 940) 

Sau  

CT 

(n = 938) 

Thay 

đổi 

Trƣớc  

CT 

(n= 919) 

Sau  

CT 

(n =922) 

Thay 

đổi 

Tỷ lệ VTN cho 

rằng tuổi VTN 

có khả năng 

mắc RTIs 

80,9 96,6 15,7 78,7 79,0 0,3 15,4 

p của z test < 0,05 - > 0,05 - - 

Tỷ lệ VTN 

không xấu hổ 

khi nói chuyện 

về RTIs 

39,6 53,8 14,2 43,2 47,3 4,1 10,1 

p của z test < 0,05 - > 0,05 - - 
 

         Ghi chú: DD- Differrence in Difference - Hiệu số thay đổi tỷ lệ thái độ đạt trước - sau can thiệp của nhóm can thiệp 

so với nhóm chứng; Trước CT - Trước can thiệp; Sau CT - Sau can thiệp. 
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Bảng 3.17 cho thấy tỷ lệ VTN cho rằng lứa tuổi VTN có khả năng mắc 

RTIs ở nhóm can thiệp tăng lên v a phải sau can thiệp so với trước can thiệp 

(96,6% và 80,9%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p của z test < 0,05). 

Hiệu số thay đổi tỷ lệ này trước - sau can thiệp của nhóm can thiệp so với 

nhóm chứng (DD) là 15,4%. 

Tỷ lệ VTN không có cảm giác xấu hổ khi bản thân bị mắc hoặc nói 

chuyện với người khác về RTIs ở nhóm can thiệp tăng lên v a phải sau can 

thiệp so với trước can thiệp (53,8% và 39,6%), sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê (p của z test < 0,05). Hiệu số thay đổi tỷ lệ này trước - sau can thiệp của 

nhóm can thiệp so với nhóm chứng (DD) là 10,1% (Bảng 3.17). 

Bảng 3.18. Sự thay đổi thái độ đạt của vị thành niên 

trƣớc và sau can thiệp 

Chỉ số 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

DD 
Trƣớc  

CT 

(n = 940) 

Sau  

CT 

(n = 938) 

Thay 

đổi 

Trƣớc  

CT 

(n= 919) 

Sau  

CT 

(n =922) 

Thay 

đổi 

Tỷ lệ VTN 

có thái độ 

đạt (%) 

86,9 97,3 10,4 87,5 88,7 1,2 9,2 

p của z test < 0,05 - > 0,05 - - 

Chỉ số hiệu 

quả 
0,12 - 0,01 - - 

          

 

Bảng 3.18 cho thấy tỷ lệ VTN có thái độ đạt ở nhóm can thiệp tăng lên v a 

phải sau can thiệp so với trước can thiệp (97,3% so với 86,9%), sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p của z test < 0,05). Hiệu số thay đổi tỷ lệ này trước - sau can 

thiệp của nhóm can thiệp so với nhóm chứng (DD) là 9,2%. Chỉ số hiệu quả thay 

đổi thái độ đạt ở nhóm can thiệp và nhóm chứng tương ứng là 0,12 và 0,01.   
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Bảng 3.19. Kết quả phân tích đa biến về tác động của can thiệp đối với 

thay đổi thái độ phòng chống nhiễm khuẩn đƣờng sinh sản 

của vị thành niên 

 

TT Đặc điểm OR KTC 95% 

1 Nhóm 
Chứng 1,0 . 

Can thiệp  4,6 2,9 - 7,4 

2 Giới tính 
Nam  1,0 . 

Nữ 1,1 0,6 - 1,7 

3 Cấp học 
THCS  1,0 . 

THPT 4,6 2,9 - 7,2 

4 Học lực 

Yếu, kém  1 . 

Trung bình  0,7 0,1 - 3,5 

Khá 1,2 0,7 - 2,2 

Giỏi, xuất sắc 1,0 0,6 - 1,7 

5 
Tổng số ngƣời 

trong gia đình 

≥ 6 ngƣời  1 . 

5 ngƣời 1,6 0,6 - 4,4 

4 ngƣời 1,1 0,4 - 2,7 

≤ 3 ngƣời 1,4 0,5 - 3,6 

6 Điều kiện kinh tế 
Nghèo  1 . 

Không nghèo 1,9 1,1 - 3,7 

7 
Quan tâm của cha 

mẹ, ngƣời thân 

Không quan tâm  1 . 

Ít quan tâm  1,02 0,7 - 1,6 

Quan tâm vừa 1,1 0,4 - 2,9 

Rất quan tâm 4,2 1,1 - 15,5 
 

Kết quả phân tích hồi quy logistic đa biến thể hiện trong Bảng 3.19 cho 

thấy, sau khi khống chế các biến số khác trong mô hình, khả năng VTN ở 

nhóm can thiệp đạt được yêu cầu về thái độ phòng chống RTIs cao gấp 4,6 

lần so với nhóm chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (OR = 4,6; KTC 

95%: 2,9 - 7,4). 

Mô hình cũng cho thấy sự thay đổi thái độ phòng chống RTIs liên quan có 

ý nghĩa thống kê với 1) Cấp học: Khả năng học sinh THPT đạt được yêu cầu về 
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thái độ phòng chống RTIs cao gấp 4,6 lần so với học sinh THCS (OR = 4,6; 

KTC 95%: 2,9 - 7,2); 2) Điều kiện kinh tế gia đình: Khả năng học sinh không 

thuộc nhóm hộ nghèo đạt được yêu cầu về thái độ phòng chống RTIs cao gấp 

1,9 lần so với học sinh thuộc nhóm hộ nghèo (OR = 1,9; KTC 95%: 1,1 - 3,7); 3) 

Quan tâm của cha mẹ, người thân: Khả năng VTN được cha mẹ, người thân rất 

quan tâm đạt được yêu cầu về thái độ phòng chống RTIs cao gấp 4,2 lần so với 

học sinh không được quan tâm (OR = 4,2; KTC 95%: 1,1 - 15,5) (Bảng 3.19). 

3.2.4.3. Hiệu quả can thiệp thay đổi thực hành phòng chống nhiễm khuẩn 

đường sinh sản của vị thành niên 

Bảng 3.20. Sự thay đổi thực hành phòng chống nhiễm khuẩn đƣờng sinh 

sản của vị thành niên trƣớc và sau can thiệp 
 

Thực hành 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

DD Trƣớc  

CT 

(n = 940) 

Sau  

CT 

(n = 938) 

Thay 

đổi 

Trƣớc  

CT 

(n= 919) 

Sau  

CT 

(n =922) 

Thay 

đổi 

Tỷ lệ VTN 

vệ sinh 

sinh dục ít 

nhất 1 lần/ 

ngày 

91,6 98,5 6,9 89,4 91,2 1,8 5,1 

p của z test < 0,05 - > 0,05 - - 

Tỷ lệ VTN 

sử dụng 

sản phẩm 

vệ sinh 

sinh dục 

đạt yêu cầu 

49,7 59,9 10,2 55,1 56,8 1,7 8,5 

p của z test < 0,05 - > 0,05 - - 
 

         Ghi chú: DD- Differrence in Difference - Hiệu số thay đổi tỷ lệ thực hành đạt trước - sau can thiệp của nhóm can 

thiệp so với nhóm chứng; Trước CT - Trước can thiệp; Sau CT - Sau can thiệp. 
 
 

Bảng 3.20 cho thấy tỷ lệ VTN thực hành vệ sinh sinh dục ít nhất 1 

lần/ngày ở nhóm can thiệp tăng lên v a phải sau can thiệp so với trước can 
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thiệp (98,5% so với 91,6%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p của z test < 

0,05). Hiệu số thay đổi tỷ lệ này trước - sau can thiệp của nhóm can thiệp so 

với nhóm chứng (DD) là 5,1%. 

Tỷ lệ VTN sử dụng sản phẩm vệ sinh sinh dục đạt yêu cầu (đạt 2 điểm 

trong câu hỏi sản phẩm sử dụng vệ sinh sinh dục - Phụ lục 3) ở nhóm can 

thiệp tăng lên v a phải sau can thiệp so với trước can thiệp (59,9% so với 

49,7%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p của z test < 0,05). Hiệu số thay 

đổi tỷ lệ này trước - sau can thiệp của nhóm can thiệp so với nhóm chứng 

(DD) là 8,5% (Bảng 3.20). 

Bảng 3.21. Sự thay đổi thực hành đạt của vị thành niên 

trƣớc và sau can thiệp 

Chỉ số 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

DD Trƣớc  

CT 

(n = 940) 

Sau  

CT 

(n = 938) 

Thay 

đổi 

Trƣớc  

CT 

(n= 919) 

Sau  

CT 

(n =922) 

Thay 

đổi 

Tỷ lệ 

VTN có 

thực hành 

đạt (%) 

27,3 34 6,7 26,5 27,6 1,1 5,6 

p của z 

test 
< 0,05 - > 0,05 - - 

Chỉ số 

hiệu quả 
0,2 - 0,04 - - 

 

  Bảng 3.21 cho thấy tỷ lệ VTN có thực hành đạt trước và sau can 

thiệp ở nhóm can thiệp tương ứng là 27,3% và 34%, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p của z test < 0,05). Hiệu số thay đổi tỷ lệ này trước - sau 

can thiệp của nhóm can thiệp so với nhóm chứng (DD) là 5,6%. Chỉ số 

hiệu quả thay đổi thực hành đạt ở nhóm can thiệp và nhóm chứng tương 

ứng là 0,2 và 0,04.   
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Bảng 3.22. Kết quả phân tích đa biến về tác động của can thiệp đối với 

thay đổi thực hành phòng chống nhiễm khuẩn đƣờng sinh sản 

của vị thành niên 

TT Đặc điểm OR KTC 95% 

1 Nhóm  
Chứng 1,0 . 

Can thiệp  1,3 1,1 - 1,6 

2 Giới tính 
Nam 1,0 . 

Nữ  2,05 1,67 - 2,6 

3 Cấp học 
THCS  1,0 . 

THPT 1,1 0,9 - 1,4 

4 Học lực 

Yếu, kém 1 . 

Trung bình  1,3 0,5 - 3,5 

Khá 1,35 0,5 - 3,5 

Giỏi, xuất sắc  1,7 0,7 - 4,3 

5 
Tổng số ngƣời 

trong gia đình 

≥ 6 ngƣời  1 . 

5 ngƣời 1,02 0,6 - 1,7 

4 ngƣời 1,1 0,7 - 1,8 

≤ 3 ngƣời 1,4 0,8 - 2,7 

6 Điều kiện kinh tế 
Nghèo  1 . 

Không nghèo 1,25 0,8 - 1,85 

7 
Quan tâm của cha 

mẹ, ngƣời thân 

Không quan tâm  1 . 

Ít quan tâm  0,9 0,3 - 2,6 

Quan tâm vừa 1,2 0,7 - 2,0 

Rất quan tâm 1,03 0,8 - 1,3 
 

 

Kết quả phân tích hồi quy logistic đa biến thể hiện trong Bảng 3.22 

cho thấy, sau khi khống chế các biến số khác trong mô hình, khả năng 

VTN ở nhóm can thiệp đạt được yêu cầu về thực hành phòng chống RTIs 

cao gấp 1,3 lần so với nhóm chứng và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(OR = 1,3; KTC 95%: 1,1 - 1,6).  
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Mô hình cũng cho thấy sự thay đổi thực hành phòng chống RTIs liên 

quan có ý nghĩa thống kê với giới tính. Khả năng nữ VTN đạt được yêu cầu 

về thực hành phòng chống RTIs cao gấp 2,05 lần so với nam VTN (OR = 

2,05; KTC 95%: 1,67 - 2,6) (Bảng 3.22). 

3.3. Chi phí, chi phí - hiệu quả can thiệp  

3.3.1.Chi phí can thiệp 

3.3.1.1. Chi phí tại nhóm can thiệp 

Với tình huống hiệu lực giai đoạn chuẩn bị là 2 năm, chi phí can thiệp 

năm 2015 là 33.207.600 VNĐ. Chi phí năm 2015 được điều chỉnh đến năm 

2016 theo chỉ số giá tiêu dùng là 34.091.000 VNĐ. Chi phí can thiệp trong 

năm 2016 là 23.129.000 VNĐ. Như vậy, tổng chi phí can thiệp được điều 

chỉnh đến năm 2016 là 57.220.000 VNĐ. Áp dụng tỷ giá USD/VNĐ ngày 30 

tháng 6 năm 2016, 1 USD = 21.873 VNĐ [11], tổng chi phí can thiệp (tính 

theo giá năm 2016) là 2.616 USD. 

Với tình huống hiệu lực giai đoạn chuẩn bị là 3 năm, chi phí can thiệp 

năm 2015 là 29.393.000 VNĐ. Chi phí năm 2015 được điều chỉnh đến năm 

2016 theo chỉ số giá tiêu dùng là 30.175.000 VNĐ. Chi phí can thiệp trong 

năm 2016 là 23.129.000 VNĐ. Như vậy, tổng chi phí can thiệp được điều 

chỉnh đến năm 2016 là 53.304.000 VNĐ. Áp dụng tỷ giá USD/VNĐ ngày 30 

tháng 6 năm 2016, 1 USD = 21.873 VNĐ [11], tổng chi phí can thiệp (tính 

theo giá năm 2016) là 2.437 USD. 

Với tình huống hiệu lực giai đoạn chuẩn bị là 5 năm, chi phí can thiệp năm 

2015 là 26.340.000 VNĐ. Chi phí năm 2015 được điều chỉnh đến năm 2016 

theo chỉ số giá tiêu dùng là 27.041.000 VNĐ. Chi phí can thiệp trong năm 2016 

là 23.129.000 VNĐ. Như vậy, tổng chi phí can thiệp được điều chỉnh đến năm 

2016 là 50.170.000 VNĐ. Áp dụng tỷ giá USD/VNĐ vào ngày 30 tháng 6 năm 

2016 [11], tổng chi phí can thiệp (tính theo giá năm 2016) là 2.294 USD. 
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 ảng 3.23. Chi phí can thiệp theo các hạng mục chi 

Đơn vị tính chi phí: 1.000 VNĐ 

TT Mục chi 

Tình huống  

2 năm 

Tình huống  

3 năm 

Tình huống 

5 năm 

Chi 

phí 

Tỷ lệ 

(%) 

Chi 

phí 

Tỷ lệ 

(%) 

Chi 

phí 

Tỷ lệ 

(%) 

1 
Thuê khoán chuyên 

môn 
30.776 53,8 29.238 54,9 28.007 55,8 

2 
Nguyên vật liệu, năng 

lƣợng 
5.194 9,1 3.633 6,8 2.384 4,8 

3 
Thuê mƣớn cơ sở vật 

chất, trang thiết bị 
12.250 21,4 12.100 22,7 11.980 23,9 

4 Công tác phí 8.100 14,1 7.500 14,1 7.020 14,0 

5 Đi lại tại địa phƣơng 900 1,6 833 1,6 780 1,6 

 Tổng 57.220 100 53.304 100 50.170 100 

 

Bảng 3.23 cho thấy tổng chi phí của can thiệp ở các tình huống 2 năm, 3 

năm và 5 năm tương ứng là 57.220.000 VNĐ, 53.304.000 VNĐ và 50.170.000 

VNĐ. Trong đó, chi phí dành cho thuê khoán chuyên môn chiếm tỷ lệ cao nhất. 

Chi phí dành cho thuê khoán chuyên môn ở 3 tình huống lần lượt là 30.776.000 

VNĐ, 29.238.000 VNĐ và 28.007.000 VNĐ, chiếm tỷ lệ tương ứng là 53,8%, 

54,9% và 55,8%. Chi phí thuê mướn cơ sở vật chất, trang thiết bị chiếm tỷ lệ 

cao thứ hai. Chi phí dành cho nguyên vật liệu, năng lượng; công tác phí chiếm 

tỷ lệ thấp hơn. 
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 ảng 3.24. Chi phí can thiệp theo các hoạt động đƣợc triển khai 

Đơn vị tính chi phí: 1.000 VNĐ 
 

TT Hoạt động 

Tình huống  

2 năm 

Tình huống  

3 năm 

Tình huống 

5 năm 

Chi 

phí  

Tỷ 

lệ % 

Chi 

phí  

Tỷ 

lệ % 

Chi 

phí  

Tỷ lệ 

% 

I. Giai đoạn chuẩn bị 

1 Họp triển khai nghiên cứu 7.573 13,2 5.049 9,5 3.029 6,1 

2 Biên soạn bài phát thanh 150 0,3 100 0,2 60 0,1 

3 Thiết kế và in áp phích 1.525 2,7 1.017 1,9 610 1,2 

4 Thiết kế và in tờ rơi 2.325 4,0 1.550 2,9 930 1,9 

5 Biên soạn tài liệu cán bộ y 

tế tuyên truyền 

176 0,3 117 0,2 70 0,1 

 Tổng chi phí giai đoạn 

chuẩn bị 

11.749 20,5 7.833 14,7 4.699 9,4 

II. Giai đoạn thực hiện 

6 Tiến hành phát thanh 4.350 7,6 4.350 8,2 4.350 8,7 

7 Tiến hành treo và bảo 

quản áp phích 

1.490 2,6 1.490 2,8 1.490 3,0 

8 Tiến hành phát tờ rơi 471 0,8 471 0,9 471 0,9 

9 Cán bộ y tế thực hiện 

tuyên truyền tại lớp học 

31.160 54,5 31.160 58,4 31.160 62,1 

10 Giám sát triển khai can 

thiệp 

8.000 14,0 8.000 15,0 8.000 15,9 

 Tổng chi phí giai đoạn thực 

hiện 

45.471 79,5 45.471 85,3 45.471 90,6 

 Tổng chi phí can thiệp 57.220 100 53.304 100 50.170 100 
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Bảng 3.24 cho thấy can thiệp bao gồm 10 hoạt động. Trong đó, chi phí 

cho hoạt động cán bộ y tế tuyên truyền tại lớp học ở cả 3 tình huống là 

31.160.000 VNĐ, chiếm tỷ lệ cao nhất (54,5%, 58,4% và 62,1% tương ứng 

với mỗi tình huống 2 năm, 3 năm và 5 năm). Chi phí hoạt động giám sát triển 

khai can thiệp và tiến hành treo, bảo quản áp phích lần lượt là 8.000.000 VNĐ 

và 1.490.000 VNĐ. Một số hoạt động khác chiếm tỷ lệ thấp bao gồm biên 

soạn tài liệu cho cán bộ y tế tuyên truyền và biên soạn bài phát thanh 

(0,1% đến 0,3%). 

Tổng số học sinh lớp 8 đến lớp 12 năm học 2015 - 2016 của 3 trường 

thuộc nhóm can thiệp là 1962 học sinh (100%). Như vậy, chi phí can thiệp 

trên mỗi học sinh ở tình huống 2 năm, 3 năm và 5 năm tương ứng là là 29.164 

VNĐ, 27.168 VNĐ và 25.570 VNĐ. 

3.3.1.2. Chi phí tại nhóm chứng 

Với tình huống hiệu lực giai đoạn chuẩn bị là 2 năm, chi phí các 

chương trình tại nhóm chứng năm 2015 là 8.879.000 VNĐ. Chi phí năm 

2015 được điều chỉnh đến năm 2016 theo chỉ số giá tiêu dùng là 9.115.000 

VNĐ. Chi phí năm 2016 là 6.135.000 VNĐ. Như vậy, tổng chi phí được 

điều chỉnh đến năm 2016 là 15.250.000 VNĐ. Áp dụng tỷ giá USD/VNĐ ngày 

30 tháng 6 năm 2016 [11], tổng chi phí tại nhóm chứng (tính theo giá năm 

2016) là 697,2 USD. 

Với tình huống hiệu lực giai đoạn chuẩn bị là 3 năm, chi phí các 

chương trình tại nhóm chứng năm 2015 là 8.587.000 VNĐ. Chi phí năm 

2015 được điều chỉnh đến năm 2016 theo chỉ số giá tiêu dùng là 8.815.000 

VNĐ. Chi phí năm 2016 là 6.135.000 VNĐ. Như vậy, tổng chi phí được 

điều chỉnh đến năm 2016 là 14.950.000 VNĐ. Áp dụng tỷ giá USD/VNĐ ngày 

30 tháng 6 năm 2016 [11], tổng chi phí tại nhóm chứng (tính theo giá năm 

2016) là 683,5 USD. 
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Với tình huống hiệu lực giai đoạn chuẩn bị là 5 năm, chi phí các 

chương trình tại nhóm chứng năm 2015 là 8.353.000 VNĐ. Chi phí năm 

2015 được điều chỉnh đến năm 2016 theo chỉ số giá tiêu dùng là 8.575.000 

VNĐ. Chi phí năm 2016 là 6.135.000 VNĐ. Như vậy, tổng chi phí được 

điều chỉnh đến năm 2016 là 14.710.000 VNĐ. Áp dụng tỷ giá USD/VNĐ vào 

ngày 30 tháng 6 năm 2016, tổng chi phí tại nhóm chứng (tính theo giá năm 

2016) là 672,5 USD. 

 ảng 3.25. Chi phí tại nhóm chứng theo các hạng mục chi 

Đơn vị tính chi phí: 1.000 VNĐ 

TT Mục chi 

Tình huống  

2 năm 

Tình huống  

3 năm 

Tình huống 

5 năm 

Chi 

phí 

Tỷ lệ 

(%) 

Chi 

phí 

Tỷ lệ 

(%) 

Chi 

phí 

Tỷ lệ 

(%) 

1 Thuê khoán chuyên môn 7.984 52,3 7.793 52,1 7.640 51,9 

2 
Nguyên vật liệu, năng 

lƣợng 
3.165 20,8 3.090 20,7 3.030 20,6 

3 
Thuê mƣớn cơ sở vật 

chất, trang thiết bị 
3.075 20,2 3.050 20,4 3.030 20,6  

4 Công tác phí, đi lại 1.026 6,7 1.017 6,8 1.010 6,9 

 Tổng 15.250 100 14.950 100 14.710 100 
 

 

Bảng 3.25 cho thấy tổng chi phí tại nhóm chứng ở các tình huống 2 năm, 

3 năm và 5 năm tương ứng là 15.250.000 VNĐ, 14.950.000 VNĐ và 

14.710.000 VNĐ. Trong đó, chi phí dành cho thuê khoán chuyên môn chiếm 

tỷ lệ cao nhất. Chi phí dành cho thuê khoán chuyên môn ở các tình huống 2 

năm, 3 năm và 5 năm lần lượt là 7.984.000 VNĐ, 7.793.000 VNĐ và 

7.640.000 VNĐ, chiếm tỷ lệ tương ứng là 52,3%, 52,1% và 51,9%. Chi phí 

nguyên vật liệu, năng lượng chiếm tỷ lệ cao thứ hai. Chi phí dành cho thuê 

mướn cơ sở vật chất, trang thiết bị; công tác phí chiếm tỷ lệ thấp hơn. 
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 ảng 3.26. Chi phí tại nhóm chứng theo các hoạt động đƣợc triển khai 

Đơn vị tính chi phí: 1.000 VNĐ 
 

TT Hoạt động 

Tình huống  

2 năm 

Tình huống  

3 năm 

Tình huống 

5 năm 

Chi 

phí  

Tỷ 

lệ % 

Chi 

phí  

Tỷ 

lệ % 

Chi 

phí  

Tỷ lệ 

% 

I. Giai đoạn chuẩn bị 

1 Họp triển khai cuộc thi 385 2,5 257 1,7 154 1,0 

2 Biên soạn bài phát thanh 124 0,8 83 0,6 50 0,3 

3 
Biên soạn tài liệu tuyên 

truyền cho học sinh nữ 
116 0,8 77 0,5 46 0,3 

4 
Biên soạn chƣơng trình, 

câu hỏi cuộc thi 
275 1,8 183 1,2 110 0,7 

 
Tổng chi phí giai đoạn 

chuẩn bị 
900 5,9 600 4,0 360 2,4 

II. Giai đoạn thực hiện 

5 Tiến hành phát thanh 4.290 28,1 4.290 28,7 4.290 29,2 

6 
Tiến hành tuyên truyền 

cho học sinh nữ 
4.520 29,6 4.520 30,2 4.520 30,7 

7 Tiến hành cuộc thi 5.540 36,4 5.540 37,1 5.540 37,7 

 
Tổng chi phí giai đoạn 

thực hiện 
14.350 94,1 14.350 96,0 14.350 97,6 

 Tổng chi phí can thiệp 15.250 100 14.950 100 14.710 100 

 

Bảng 3.26 cho thấy các chương trình sẵn có tại nhóm chứng bao gồm 7 

hoạt động. Trong đó, Chi phí hoạt động tiến hành cuộc thi ở cả 3 tình huống là 

5.540.000 VNĐ, chiếm tỷ lệ cao nhất (36,4%, 37,1% và 37,7% tương ứng với 

mỗi tình huống 2 năm, 3 năm và 5 năm). Chi phí cho hoạt động tiến hành phát 

thanh và hoạt động tuyên truyền cho học sinh nữ lần lượt là 4.290.000 VNĐ 

và 4.520.000 VNĐ. Các hoạt động biên soạn tài liệu tuyên truyền là những 

hoạt động ít tốn kém nhất. 
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Tổng số học sinh lớp 8 đến lớp 12 năm học 2015 - 2016 của 3 trường 

thuộc nhóm chứng là 1899 học sinh (100%). Như vậy, chi phí can thiệp trên 

mỗi học sinh ở tình huống 2 năm, 3 năm và 5 năm tương ứng là là 8.030 

VNĐ, 7.872 VNĐ và 7.746 VNĐ. 

3.3.1.3. So sánh chi phí tại nhóm can thiệp và nhóm chứng 

Bảng 3.27. So sánh chi phí tại nhóm can thiệp và nhóm chứng 

Đơn vị tính: 1.000 VNĐ 
 

TT Chi phí  
Nhóm can 

thiệp 

Nhóm 

chứng 

Chi phí  

tăng thêm 

I. Tình huống 2 năm 

1 Chi phí chuẩn bị 11.749 900 10.849 

2 Chi phí thực hiện 45.471 14.350 31.121 

3 Tổng chi phí  57.220 15.250 41.970 

4 Chi phí trên mỗi học sinh 29,164 8,030 21,134 

II. Tình huống 3 năm 

1 Chi phí chuẩn bị 7.833 600 7.233 

2 Chi phí thực hiện 45.471 14.350 31.121 

3 Tổng chi phí  53.304 14.950 38.354 

4 Chi phí trên mỗi học sinh 27,168 7,872 19,296 

II. Tình huống 5 năm 

1 Chi phí chuẩn bị 4.699 360 4.339 

2 Chi phí thực hiện 45.471 14.350 31.121 

3 Tổng chi phí  50.170 14.710 35.460 

4 Chi phí trên mỗi học sinh 25,57 7,746 17,824 
 

Bảng 3.27 cho thấy chi phí tăng thêm trong giai đoạn chuẩn bị của nhóm 

can thiệp so với nhóm chứng ở tình huống 2 năm, 3 năm và 5 năm lần lượt là 

10.849.000 VNĐ, 7.233.000 VNĐ và 4.339.000 VNĐ. Chi phí tăng thêm trong 

giai đoạn thực hiện của nhóm can thiệp so với nhóm chứng ở cả 3 tình huống là 

31.121.000 VNĐ. Chênh lệch tổng chi phí của 2 nhóm ở mỗi tình huống trên lần 

lượt là 41.970.000 VNĐ, 38.354.000 VNĐ và 35.460.000 VNĐ. Đối với chi phí 

trên mỗi học sinh, chi phí tăng thêm của nhóm can thiệp so với nhóm chứng 

tương ứng với mỗi tình huống là 21.134 VNĐ, 19.296 VNĐ và 17.824 VNĐ. 
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3.3.2. Chi phí - hiệu quả can thiệp  

Bảng 3.28. Tỷ số chi phí hiệu quả trung bình để thay đổi kiến thức, thái 

độ, thực hành ở nhóm can thiệp 

TT Chỉ số 

Công 

thức 

tính 

Chi phí hiệu quả trung bình 

(ACER) 

Tình 

huống  

2 năm 

Tình 

huống 

3 năm 

Tình 

huống  

5 năm 

1 

Tỷ số chi phí hiệu quả 

trung bình để tăng thêm 

1% VTN có kiến thức 

đạt ở nhóm can thiệp  

   
    

 1.192.083 1.110.500 1.045.208 

2 

Tỷ số chi phí hiệu quả 

trung bình để tăng thêm 

1% VTN có thái độ đạt ở 

nhóm can thiệp  

   
    

 5.501.923 5.125.385 4.824.038 

3 

Tỷ số chi phí hiệu quả 

trung bình để tăng thêm 

1% VTN có thực hành 

đạt ở nhóm can thiệp  

   
    

 8.540.298 7.955.820 7.488.059 

 

Ghi chú: CCT - Tổng chi phí can thiệp; ∆KCT, ∆ACT, ∆PCT - Hiệu số tỷ lệ kiến thức, thái độ, thực hành đạt trước 

và sau can thiệp ở nhóm can thiệp. 

 

Kết quả nghiên cứu cho thấy hiệu số tỷ lệ VTN có kiến thức đạt trước - 

sau can thiệp ở nhóm can thiệp (∆KCT ) là 48%. Hiệu số tỷ lệ VTN có thái độ 

đạt trước - sau can thiệp ở nhóm can thiệp (∆ACT ) là 10,4%. Hiệu số tỷ lệ 

VTN có thực hành đạt trước - sau can thiệp ở nhóm can thiệp (∆PCT ) là 6,7%. 

Bảng 3.28 cho thấy tỷ số chi phí hiệu quả trung bình để thay đổi kiến thức 

(ACERK) ở nhóm can thiệp với tình huống 2 năm, 3 năm và 5 năm lần lượt là 

1.192.083, 1.110.500, 1.045.208. Như vậy, để tăng thêm 1% VTN có kiến thức 

đạt ở nhóm can thiệp tương ứng với mỗi tình huống cần chi phí là 1.192.083 

VNĐ, 1.110.500 VNĐ, 1.045.208 VNĐ. 
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Tỷ số chi phí hiệu quả trung bình để thay đổi thái độ (ACERA) ở nhóm can 

thiệp với mỗi tình huống trên lần lượt là 5.501.923, 5.125.385, 4.824.038. Như 

vậy, để tăng thêm 1% VTN có thái độ đạt ở nhóm can thiệp tương ứng với mỗi 

tình huống cần chi phí là 5.501.923 VNĐ, 5.125.385VNĐ, 4.824.038 VNĐ. 

Tỷ số chi phí hiệu quả trung bình để thay đổi thực hành (ACERP) ở nhóm 

can thiệp với với mỗi tình huống trên lần lượt là 8.540.298, 7.955.820, 

7.488.059. Như vậy, để tăng thêm 1% VTN có thái độ đạt ở nhóm can thiệp 

tương ứng với mỗi tình huống cần chi phí là 8.540.298 VNĐ, 7.955.820 VNĐ, 

7.488.059 VNĐ. 
 

Bảng 3.29. Tỷ số chi phí hiệu quả tăng thêm để thay đổi kiến thức, thái 

độ, thực hành của nhóm can thiệp và nhóm chứng 

TT Chỉ số 
Công thức 

tính 

Chi phí hiệu quả tăng thêm 

(ICER) 

Tình 

huống  

2 năm 

Tình 

huống 

3 năm 

Tình 

huống  

5 năm 

1 

Tỷ số chi phí hiệu quả 

tăng thêm để thay đổi 

kiến thức của nhóm can 

thiệp và nhóm chứng  

          

           
 941.031 859.955 795.067 

2 

Tỷ số chi phí hiệu quả 

tăng thêm để thay đổi 

thái độ của nhóm can 

thiệp và nhóm chứng  

          

           
 4.561.956 4.168.913 3.854.347 

3 

Tỷ số chi phí hiệu quả 

tăng thêm để thay đổi 

thực hành của nhóm can 

thiệp và nhóm chứng  

          

           
 7.494.642 6.848.928 6.332.143 

 

Ghi chú: CCT, CC - Tổng chi phí can thiệp, tổng chi phí nhóm chứng; ∆KCT, ∆ACT, ∆PCT - Hiệu số tỷ lệ kiến thức, thái độ, 

thực hành đạt trước và sau can thiệp ở nhóm can thiệp; ∆KC, ∆AC, ∆PC - Hiệu số tỷ lệ kiến thức, thái độ, thực hành đạt 

trước và sau can thiệp ở nhóm chứng. 
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Kết quả nghiên cứu cho thấy hiệu số tỷ lệ VTN có kiến thức đạt trước - 

sau can thiệp ở nhóm can thiệp (∆KCT) và nhóm chứng (∆KC) tương ứng là 

48% và 3,4%. Hiệu số tỷ lệ VTN có thái độ đạt trước - sau can thiệp ở nhóm 

can thiệp (∆ACT) và nhóm chứng (∆AC) tương ứng là 10,4% và 1,2%. Hiệu số 

tỷ lệ VTN có thực hành đạt trước - sau can thiệp ở nhóm can thiệp (∆PCT) và 

nhóm chứng (∆PC) tương ứng là 6,7% và 1,1%.  

Bảng 3.29 cho thấy chi phí để tăng thêm 1% VTN có kiến thức đạt với tình 

huống 2 năm, 3 năm và 5 năm của nhóm can thiệp so với nhóm chứng lần lượt là 

941.031 VNĐ, 859.955 VNĐ, 795.067 VNĐ. Chi phí để tăng thêm 1% VTN có 

thái độ đạt với mỗi tình huống trên của nhóm can thiệp so với nhóm chứng lần 

lượt là 4.561.956 VNĐ, 4.168.913 VNĐ, 3.854.347 VNĐ. Chi phí để tăng thêm 

1% VTN có thực hành đạt với mỗi tình huống trên của nhóm can thiệp so với 

nhóm chứng lần lượt là 7.494.642 VNĐ, 6.848.928 VNĐ, 6.332.143 VNĐ. 

Bảng 3.30. Tỷ số chi phí hiệu quả tăng thêm với đơn vị hiệu quả quy ra QALY 

TT Chỉ số 
Công thức 

tính 

Chi phí hiệu quả tăng thêm (ICER) 

Tình huống  

2 năm 

Tình huống 

3 năm 

Tình huống  

5 năm 

1 

Tỷ số chi phí hiệu quả 

tăng thêm thấp nhất 

với đơn vị hiệu quả 

quy ra QALY (mức 

tăng QALY cao)  

          

   
 3.547.760 3.242.096 2.997.464 

2 

Tỷ số chi phí hiệu quả 

tăng thêm trung bình 

với đơn vị hiệu quả 

quy ra QALY (mức 

tăng QALY trung 

bình)  

          

   
 119.914.286 109.582.857 101.314.286 

3 

Tỷ số chi phí hiệu quả 

tăng thêm cao nhất 

với đơn vị hiệu quả 

quy ra QALY (mức 

tăng QALY thấp) 

          

   
 220.894.737 201.863.158 186.631.579 

 

Ghi chú: ΔQ1 - Số QALY tiết kiệm được cao nhất; ΔQ2 - Số QALY tiết kiệm trung bình; ΔQ3 - Số QALY tiết kiệm được 

thấp nhất. 
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Dựa trên tổng quan tài liệu, số QALY tăng thêm do tác động của can 

thiệp được quy đổi là 0,19 - 0,35 [50] và 11,83 [37]. Như vậy, số QALY tăng 

thêm ở 3 mức cao, trung bình và thấp tương ứng là: 11,83; 0,35 và 0,19.  

Bảng 3.30 cho thấy tỷ số chi phí hiệu quả tăng thêm thấp nhất với đơn vị 

hiệu quả QALY tương ứng với các tình huống 2 năm, 3 năm và 5 năm lần 

lượt là 3.547.760, 3.242.096, 2.997.464. Nói cách khác, chi phí thấp nhất để 

tăng thêm một năm sống hoàn toàn khỏe mạnh theo phương pháp can thiệp đã 

được áp dụng tương ứng với mỗi tình huống trên lần lượt là 3.547.760 VNĐ, 

3.242.096 VNĐ, 2.997.464 VNĐ. 
 

Tỷ số chi phí hiệu quả tăng thêm trung bình với đơn vị hiệu quả QALY 

tương ứng với các tình huống 2 năm, 3 năm và 5 năm lần lượt 119.914.286, 

109.582.857, 101.314.286. Như vậy, chi phí trung bình để tăng thêm một năm 

sống hoàn toàn khỏe mạnh theo phương pháp can thiệp đã được áp dụng 

tương ứng với mỗi tình huống trên lần lượt là 119.914.286 VNĐ, 109.582.857 

VNĐ, 101.314.286 VNĐ. 

Tỷ số chi phí hiệu quả tăng thêm cao nhất với đơn vị hiệu quả QALY 

tương ứng với các tình huống 2 năm, 3 năm và 5 năm lần lượt 220.894.737, 

201.863.158, 186.631.579. Như vậy, chi phí cao nhất để tăng thêm một năm 

sống hoàn toàn khỏe mạnh theo phương pháp can thiệp đã được áp dụng 

tương ứng với mỗi tình huống trên lần lượt là 220.894.737 VNĐ, 201.863.158 

VNĐ, 186.631.579 VNĐ. 
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CHƢƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm chung đối tƣợng nghiên cứu 

Đối tượng điều tra KAP phòng chống RTIs là VTN 14 - 19 tuổi thuộc 

khối 8 đến khối 12 tại 6 trường trung học thuộc huyện Kim Bảng, Hà Nam. 

VTN được điều tra KAP trong 2 đợt gồm đợt điều tra trước can thiệp và đợt 

điều tra sau can thiệp. Hai đợt điều tra thực hiện trên hai mẫu nghiên cứu khác 

nhau. Mẫu nghiên cứu của lần điều tra trước can thiệp được chọn ngẫu nhiên 

trong quần thể học sinh lớp 8 đến lớp 12 của năm học 2014 - 2015. Mẫu 

nghiên cứu của lần điều tra sau can thiệp được chọn ngẫu nhiên trong quần 

thể học sinh lớp 8 đến lớp 12 của năm học 2015 - 2016.  

Cỡ mẫu tính toán trong cả 2 lần điều tra là 1.840 VTN. Tuy nhiên, trên thực 

tế, ở cả hai lần điều tra số VTN được lấy vào nghiên cứu lớn hơn cỡ mẫu tính 

toán do chọn mẫu theo lớp. Tổng số VTN tham gia nghiên cứu trong lần điều tra 

KAP trước can thiệp và sau can thiệp lần lượt là 1859 và 1860 học sinh. Phân bố 

học sinh theo cấp học, khối lớp, học lực, điều kiện kinh tế gia đình của nhóm can 

thiệp và nhóm chứng ở mẫu điều tra sau can thiệp là tương đương nhau.  

4.2. Thực trạng kiến thức, thái độ, thực hành phòng chống nhiễm khuẩn 

đƣờng sinh sản của vị thành niên 

4.2.1. Kiến thức  

Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ VTN biết đến các bệnh STIs cao 

hơn rất nhiều so với tỷ lệ VTN biết đến các bệnh RTIs, cụ thể là các nhiễm 

khuẩn nội sinh. Các bệnh STIs được nhắc đến chủ yếu là HIV, giang mai 

và lậu. Tỷ lệ VTN kể tên bệnh giang mai và lậu lần lượt là 18,7% và 

13,7%. Kết quả này cao hơn so với kết quả của một số nghiên cứu khác. 

Nghiên cứu của Monica và cộng sự trên 410 nữ VTN 17 - 19 tuổi tại các 

trường Đại học thuộc khu đô thị Udupi Taluk, Ấn Độ chỉ ra tỷ lệ VTN kể tên 

bệnh lậu và giang mai lần lượt là 7,8% và 14,1% [91]. Một nghiên cứu 

khác của Nguyễn Văn Nghị tại huyện Chí Linh, Hải Dương cho biết tỷ lệ 
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biết đến bệnh lậu và giang mai lần lượt là 12,9% và 17,5% [12]. Mặt khác, 

tỷ lệ kể tên trùng roi sinh dục ở nghiên cứu này thấp hơn khoảng 12 lần so 

với nghiên cứu của Monica và cộng sự (0,2% và 2,4%). Trong nghiên cứu 

của Monica và cộng sự, VTN còn nhắc đến một số bệnh RTIs khác như 

herpes sinh dục (13,4%), mụn cóc sinh dục (3,9%), u hạt bẹn (2,9%), tuy 

nhiên trong nghiên cứu này thì không [91]. 

Đối với kiến thức về triệu chứng RTIs, tỷ lệ học sinh nữ đề cập đến các triệu 

chứng ra nhiều khí hư, đau bụng dưới và có vết loét vùng âm hộ lần lượt là 7,3%, 

1,7% và 0,9%. Kết quả này thấp hơn rất nhiều so với nghiên cứu của Monica và 

cộng sự với tỷ lệ đề cập đến 3 triệu chứng trên lần lượt là 63,3%, 40% và 38,3% 

[91]. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Ái Thơ cũng cho thấy tỷ lệ sinh viên biết đến 

các triệu chứng ra nhiều khí hư, đau bụng dưới và có vết loét BPSD cao hơn 

nghiên cứu này với tỷ lệ lần lượt là 31,1%; 15,7% và 36,3% [17].  

Ngoài ra, kết quả nghiên cứu cho thấy có 78,2% học sinh nữ và 90% học 

sinh nam không kể được bất kỳ triệu chứng nào của RTIs. Tỷ lệ VTN có kiến 

thức chưa đạt về triệu chứng RTIs của nghiên cứu này cao hơn một số nghiên 

cứu khác. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Tuyền tại một trường THPT ở thành 

phố Huế cho biết có 68,1% học sinh có kiến thức chưa đạt về triệu chứng các 

bệnh STIs [24]. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Ái Thơ chỉ ra có gần một nửa số 

sinh viên không biết bất kỳ triệu chứng nào của RTIs/STIs (47,4%) [17]. 

Không vệ sinh sinh dục hàng ngày là hành vi nguy cơ được 25,1% học 

sinh nữ đề cập đến. Tỷ lệ này thấp hơn nghiên cứu của Orji và cộng sự với 

38% nữ VTN và sinh viên tin rằng vệ sinh sinh dục kém là lý do dẫn đến 

RTIs. Ngoài ra, 70,5% học sinh nữ không biết bất kỳ hành vi nguy cơ nào của 

RTIs. Tỷ lệ này ở nghiên cứu của Orji thấp hơn rất nhiều với 2,5% cô gái trả 

lời không biết bất kỳ hành vi nguy cơ nào của RTIs [94].  

Tỷ lệ VTN tại Kim Bảng, Hà Nam không biết hậu quả nào của RTIs là 

52%. Tỷ lệ này cao hơn nhiều so với nghiên cứu của Nguyễn Minh Quang và 

Ngô Văn Toàn (10%) [13]. Ngoài ra, có 46,8% VTN cho biết vô sinh là hậu 

quả của RTIs. Tỷ lệ VTN đề cập đến ung thư và sảy thai, đẻ non lần lượt là 
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1,4% và 0,6%. Tỷ lệ VTN đề cập đến những hậu quả này trong nghiên cứu 

của Nguyễn Minh Quang và Ngô Văn Toàn đều cao hơn nhiều với 66,9% 

VTN biết hậu quả vô sinh; 32,9% VTN biết có thể ung thư tử cung; 47% 

VTN biết hậu quả sảy thai, đẻ non [13]. Nghiên cứu của Amira và cộng sự 

cũng báo cáo một tỷ lệ cao hiểu biết về hậu quả đối với mang thai và sinh đẻ 

của nữ VTN. Các tác giả cho biết 90,6% VTN trả lời bệnh RTIs/STIs có thể 

ảnh hưởng đến mang thai ở phụ nữ [35]. Tỷ lệ VTN biết đến hậu quả của 

RTIs ở nghiên cứu này thấp hơn rất nhiều so với các nghiên cứu khác trên thế 

giới và Việt Nam có thể lý giải do nghiên cứu này sử dụng phương pháp điều 

tra phát phiếu câu hỏi tự điền, trong khi đó các nghiên cứu khác sử dụng 

phương pháp phỏng vấn trực tiếp ĐTNC. 

Trong nghiên cứu này, 65,6% VTN không biết bất kỳ biện pháp phòng 

chống RTIs nào. Tỷ lệ này cao hơn kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thị 

Tuyền với 40% học sinh có kiến thức chưa tốt về biện pháp phòng chống các 

bệnh STIs [24]. Mặt khác, tỷ lệ này thấp hơn nghiên cứu của Monica và cộng 

sự với tỷ lệ VTN có kiến thức không đạt về biện pháp phòng chống STIs là 87% 

[91]. Không QHTD với nhiều người được 3,1% VTN đề cập đến. Tỷ lệ này 

thấp hơn nhiều so với nghiên cứu của Ranjan và cộng sự khi có đến 60% 

VTN trả lời QHTD không an toàn với người có nhiều bạn tình là hành vi 

nguy cơ của RTIs/STIs [101]. 

Khoảng gần một phần tư VTN biết cả hai tác dụng phòng tránh STIs và 

phòng tránh thai của BCS (24,5%). Tỷ lệ này chỉ bằng một nửa so với kết quả 

nghiên cứu của Nguyễn Thị Nga và cộng sự thực hiện trên đối tượng VTN 12 - 15 

tuổi tại huyện Na Rì, Bắc Kạn. Nghiên cứu báo cáo có 50,9% học sinh biết cả hai 

tác dụng phòng tránh bệnh STIs và phòng tránh thai của BCS [10]. Ngoài ra, theo 

SAVY I nhận định đa số người trẻ tuổi biết BCS có tác dụng phòng tránh các 

bệnh STIs bao gồm HIV/AIDS đồng thời phòng tránh thai [3]. Ngoài ra, nghiên 

cứu này cho biết có 63,3% học sinh nữ không biết tác dụng phòng tránh STIs của 

BCS. Tỷ lệ này cao gấp gần 3 lần so với kết quả của một cuộc điều tra tại một số 

trường học ở Ấn Độ với 22% cô gái VTN không nhận thức được rằng những 

người luôn luôn sử dụng BCS có thể được bảo vệ khỏi các bệnh STIs [86]. 
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Nhìn chung, các nghiên cứu có những kết quả không thống nhất với 

nghiên cứu này khi đánh giá kiến thức RTIs của VTN. Sự khác nhau về ĐTNC 

(giới tính, nhóm tuổi), địa điểm nghiên cứu (thành thị, nông thôn, khu vực hành 

chính) và phương pháp thu thập số liệu (phỏng vấn trực tiếp, phát bộ câu hỏi tự 

điền) có thể là lý do dẫn đến các nghiên cứu có kết quả khác nhau. 

4.2.2. Thái độ  

Hầu hết VTN có thái độ tích cực đối với việc phòng chống RTIs với 

96% học sinh nam và 99% học sinh nữ cho rằng phòng chống RTIs là việc 

cần thiết. Jamileh và cộng sự thực hiện nghiên cứu trên 305 phụ nữ t  15 - 49 

tuổi tại các trung tâm chăm sóc sức khỏe của thành phố Kerman, Iran chỉ ra 

hầu hết phụ nữ có thái độ tích cực đối với việc phòng chống RTIs. Điểm trung 

bình thái độ của mẫu nghiên cứu là 4,03/4,66 điểm [77].  

Kết quả nghiên cứu cho thấy 60,8% học sinh nữ cảm thấy ngại, xấu hổ 

nếu bị mắc RTIs hoặc trao đổi, nói chuyện với người khác về RTIs/STIs. 

Trong khi đó, một nghiên cứu thực hiện trên 471 bệnh nhân đến phòng khám 

vì lý do STIs tại Nairobi - Kenya, Fonck và cộng sự phát hiện ra rằng sự sợ 

hãi và xấu hổ là nguyên nhân của việc không điều trị STIs khi thấy triệu 

chứng của nó [65]. Kết quả nghiên cứu chỉ ra nhiều phụ nữ cho rằng đi khám 

phụ khoa là đau đớn và xấu hổ.  

Về thái độ phòng chống RTIs, kết quả của nghiên cứu này khá thống nhất 

với một số nghiên cứu khác trên thế giới. Nhìn chung, ĐTNC có thái độ tích cực 

đối với phòng chống RTIs. Ngoài ra, RTIs được xem là vấn đề nhạy cảm đối với 

ĐTNC, đặc biệt là nữ giới, do vậy hầu hết ĐTNC có cảm giác ngại, xấu hổ khi 

thấy triệu chứng của bệnh hoặc khi trao đổi, nói chuyện về RTIs. 

4.2.3. Thực hành 

Hầu hết VTN thực hành vệ sinh sinh dục hàng ngày đạt yêu cầu (90,5%). 

Ngược lại, theo nghiên cứu của El-Gilany và cộng sự thực hiện tại thành phố 

Mansoura, Ai Cập trên 664 học sinh trong độ tuổi 14 - 18 cho biết các khía 

cạnh khác nhau về vệ sinh cá nhân được tìm thấy là kém [61].  
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Kết quả nghiên cứu cho thấy có 55,4% học sinh nữ thực hành vệ sinh 

sinh dục 2 lần/ngày trở lên và 43,6% học sinh nữ vệ sinh 1 lần/ngày. Theo kết 

quả nghiên cứu của Nguyễn Thị Huyền Thương và cộng sự trên học sinh nữ 

11 - 19 tuổi tại thành phố Huế, tỷ lệ VTN thực hành vệ sinh sinh dục 2 

lần/ngày trở lên cao hơn nghiên cứu này (89,8%) [18]. Mặt khác, tỷ lệ nữ 

VTN thực hành vệ sinh 1 lần/ngày thấp hơn nghiên cứu này (10,2%).  

Ngoài ra, có 30,3% học sinh nữ không sử dụng dung dịch vệ sinh phụ nữ 

khi vệ sinh sinh dục. Kết quả này thấp hơn nghiên cứu của Nguyễn Thị 

Huyền Thương với 43,2% học sinh nữ không sử dụng dung dịch vệ sinh vào 

bất cứ lúc nào.  

Kết quả nghiên cứu cho thấy có 18,9% học sinh nữ đã t ng thụt rửa âm 

đạo. Kết quả này thấp hơn nhiều so với nghiên cứu của Amira và cộng sự trên 

nữ sinh viên ở một trường Đại học tại Ai Cập với 62% ĐTNC đã t ng thụt 

rửa âm đạo [35]. Điều này có thể lý giải do ĐTNC trong nghiên cứu này 

(VTN) ở độ tuổi nhỏ hơn so với ĐTNC trong nghiên cứu của Amira (Sinh 

viên) nên hành vi QHTD trước hôn nhân là ít phổ biến hơn, t  đó hành vi thụt 

rửa âm đạo cũng hạn chế hơn. 

Có 19,9% học sinh nữ thực hành thay thấm hút và vệ sinh sinh dục trong 

thời kỳ kinh nguyệt không đạt yêu cầu. Tỷ lệ này thấp hơn so với một số nghiên 

cứu khác. Nghiên cứu của Hassanen và cộng sự cho biết gần hai phần ba các cô 

gái thực hành vệ sinh kém trong thời kỳ kinh nguyệt [70]. Ngoài ra, nghiên cứu 

của Amira và cộng sự chỉ ra có đến 91,4% nữ sinh viên có VSKN kém [35]. 

4.3. Các yếu tố liên quan đến kiến thức, thái độ, thực hành phòng chống 

nhiễm khuẩn đƣờng sinh sản của vị thành niên 

4.3.1. Giới tính 

Kết quả nghiên cứu cho thấy có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa 

giới tính với KAP phòng chống RTIs của VTN. Trong đó, nữ VTN có KAP 

phòng chống RTIs tốt hơn nam VTN. Điều này được giải thích do nữ giới 

thường để ý, quan tâm, lo lắng hơn về những vấn đề sức khỏe trên cơ thể 
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mình hơn nam giới. Do vậy, có thể họ chủ động tìm hiểu kiến thức về RTIs 

nhiều hơn hoặc ghi nhớ nhiều hơn khi được cung cấp những kiến thức này. 

Ngoài ra, họ hay lo lắng về sức khỏe hơn so với nam giới nên có thái độ và 

thực hành tốt hơn. 

Một số nghiên cứu điều tra KAP về SKSS VTN bao gồm KAP phòng 

chống STIs/RTIs cũng chỉ ra có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa giới 

tính với KAP về SKSS VTN nói chung. 

Một số nghiên cứu báo cáo kết quả tương đồng với nghiên cứu này khi 

chỉ ra nữ giới có KAP tốt hơn nam giới [23], [24]. Ngược lại, một số nghiên 

cứu chỉ ra nam giới có kiến thức và thực hành tốt hơn nữ giới [3], [84].  

4.3.2. Cấp học, trình độ học vấn, tuổi 

Nghiên cứu này chỉ ra có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa cấp học 

với KAP phòng chống RTIs của VTN.   hầu hết các nội dung kiến thức, học 

sinh THPT đều có kiến thức tốt hơn học sinh THCS. Tuy nhiên, đối với hiểu 

biết về thụt rửa âm đạo, học sinh THPT có kiến thức kém hơn học sinh THCS. 

Đối với thái độ phòng chống RTIs, học sinh THPT có thái độ tốt hơn học sinh 

THCS. Tương tự, học sinh THPT có thực hành tốt hơn học sinh THCS.  

Có nhiều nghiên cứu báo cáo kết quả tương tự khi chỉ ra rằng học sinh ở 

những khối lớp lớn hơn, nhóm tuổi lớn hơn và trình độ học vấn cao hơn có KAP 

về SKSS bao gồm KAP phòng chống STIs/RTIs tốt hơn học sinh khối lớp nhỏ 

hơn, nhóm tuổi nhỏ hơn và trình độ học vấn thấp hơn [12], [18], [24], [84].  

Nghiên cứu của Kumari báo cáo trẻ VTN đã hoàn thành bậc trung học có 

kiến thức và thực hành về SKSS ở tất cả các nội dung điều tra tốt hơn học 

sinh có trình độ học vấn thấp hơn [84].  

Ngoài ra, nghiên cứu của Ranjan Kumar Prusty cho biết VTN có bậc 

giáo dục trung học có khả năng tìm kiếm điều trị STIs cao hơn 1,28 lần so với 

VTN không học trung học [101].  

Nghiên cứu của Nguyễn Văn Nghị thực hiện trên đối tượng nam, nữ 

VTN 10-19 tuổi chưa kết hôn tại huyện Chí Linh, tỉnh Hải Dương t  năm 
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2006 - 2009 cho thấy có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa trình độ học 

vấn và hiểu biết về STIs. Học sinh THPT, THCS có hiểu biết về STIs tốt hơn 

học sinh Tiểu học [12].  

        Ngoài ra, nghiên cứu của Nguyễn Thị Huyền Thương tại một số trường 

trung học tại Huế cho biết có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa trình độ 

học vấn và KAP vệ sinh phụ khoa của nữ học sinh. Trong đó, học sinh THPT 

có KAP vệ sinh phụ khoa tốt hơn học sinh THCS [18].  

         Thêm vào đó, nghiên cứu của Nguyễn Thị Tuyền chỉ ra tuổi có mối liên 

quan có ý nghĩa thống kê với kiến thức và thái độ về SKSS của học sinh; khối 

lớp có mối liên quan đến KAP về SKSS của học sinh. Trong đó, học sinh ở 

nhóm tuổi lớn hơn và khối lớp cao hơn có KAP tốt hơn [24].  

         Nhìn chung, học sinh ở cấp học, trình độ học vấn cao hơn, tuổi lớn hơn có 

KAP về phòng chống RTIs/STIs tốt hơn học sinh ở cấp học, trình độ học vấn 

thấp hơn, tuổi nhỏ hơn. Học sinh ở cấp học, trình độ học vấn cao hơn, tuổi lớn 

hơn có nhiều thời gian và cơ hội tiếp cận các thông tin, hướng dẫn về KAP 

phòng chống RTIs hơn. Do vậy, họ có KAP phòng chống RTIs tốt hơn. 

4.3.3. Học lực 

         Kết quả nghiên cứu cho thấy có mối liên quan có ý nghĩa thống kê 

giữa học lực với kiến thức phòng chống RTIs của VTN. Khả năng học sinh 

giỏi, xuất sắc có kiến thức phòng chống RTIs tốt cao gấp 2,3 lần so với học 

sinh trung bình. Điều này có thể lý giải do học sinh thuộc nhóm học lực 

cao hơn thường có ý thức kỷ luật cũng như khả năng ghi nhớ, chú ý tốt hơn 

học sinh thuộc nhóm học lực thấp hơn. Ngoài ra, khi trả lời câu hỏi trong 

phiếu tự điền, học sinh thuộc nhóm học lực cao hơn có thể có sự hợp tác 

cũng như nghiêm túc hơn để cung cấp thông tin một cách đầy đủ và trung 

thực nhất.  

         Một số nghiên cứu cho biết điều tương tự khi chỉ ra học sinh có xếp loại 

học lực cao hơn có KAP về SKSS bao gồm KAP phòng chống STIs/RTIs tốt 

hơn. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Tuyền chỉ ra học lực có mối liên quan có ý 

nghĩa thống kê với KAP về SKSS của học sinh. Trong đó, học sinh có xếp 

loại học lực cao hơn có KAP tốt hơn [24].  
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Nghiên cứu của Nguyễn Đình Sơn chỉ ra điều tương tự khi cho biết học lực 

có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với kiến thức về SKSS. Trong đó, nhóm 

học lực giỏi có kiến thức tốt hơn nhóm học lực khá, trung bình và yếu [14]. 

4.3.4. Điều kiện kinh tế gia đình 

Kết quả nghiên cứu cho biết không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê 

giữa điều kiện kinh tế gia đình với KAP phòng chống RTIs. Mặt khác, nghiên 

cứu của Hashima phát hiện có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa kiến 

thức và điều kiện kinh tế gia đình. Theo đó, học sinh có điều kiện kinh tế gia 

đình cao hơn có kiến thức tốt hơn so với học sinh có điều kiện kinh tế gia 

đình thấp hơn [69].  

Thêm vào đó, nghiên cứu của Nguyễn Đình Sơn chỉ ra có mối liên quan có ý 

nghĩa thống kê giữa điều kiện kinh tế gia đình và kiến thức về SKSS của học sinh. 

Theo đó, hộ không nghèo có kiến thức tốt hơn hộ cận nghèo và hộ nghèo [14]. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy không có mối liên quan có ý nghĩa thống 

kê giữa điều kiện kinh tế gia đình với hành vi xử lý khi thấy triệu chứng của 

RTIs. Tuy nhiên, tác giả Ranjan Kumar Prusty chỉ ra có mối liên quan có ý 

nghĩa thống kê giữa điều kiện kinh tế gia đình với khả năng thực hiện hành vi 

tìm kiếm điều trị RTIs. Tác giả cho biết những VTN thuộc nhóm gia đình 

giàu nhất có cơ hội cao hơn tìm cách chữa trị RTIs so với nhóm gia đình 

nghèo nhất (OR = 1,39, p < 0,05) [101].  

Mặt khác, nghiên cứu của Hashima cho thấy điều ngược lại khi chỉ ra 

rằng nhóm ĐTNC ở tầng lớp kinh tế thấp hơn có nhiều khả năng để tìm cách 

điều trị hơn nhóm ở tầng lớp kinh tế cao hơn [69]. 

4.3.5. Tổng số người sống trong gia đình 

Kết quả nghiên cứu cho thấy không có mối liên quan có ý nghĩa thống 

kê giữa tổng số người sống trong gia đình với KAP phòng chống RTIs. Tuy 

nhiên, có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa tổng số người sống trong gia 

đình với kiến thức nêu tên bệnh RTIs. Nhóm học sinh sống trong gia đình có 

3 hoặc ít hơn 3 người có kiến thức nêu tên bệnh RTIs tốt hơn nhóm có tổng số 

người trong gia đình có 4 người trở lên.  
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Nghiên cứu tại một số trường THPT huyện Vũ Quang, tỉnh Hà Tĩnh cho 

biết số người sống trong gia đình có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với 

kiến thức về SKSS của VTN. Trong đó, nhóm sống trong gia đình có t  1 - 4 

người có kiến thức tốt hơn nhóm gia đình có t  5 người trở lên [14].  

4.3.6. Quan tâm của cha mẹ, người thân 

Sự quan tâm của cha mẹ, người thân được chỉ ra có mối liên quan có ý 

nghĩa thống kê với kiến thức và thái độ phòng chống RTIs của VTN. Khả năng 

học sinh được cha mẹ, người thân rất quan tâm có kiến thức phòng chống RTIs 

tốt cao gấp 2,1 lần so với học sinh không được quan tâm. Khả năng học sinh 

được cha mẹ, người thân rất quan tâm có thái độ phòng chống RTIs tốt cao gấp 

2,9 lần so với học sinh không được quan tâm. Như vậy, học sinh được cha mẹ, 

người thân rất quan tâm có kiến thức và thái độ phòng chống RTIs tốt hơn so 

với học sinh không được cha mẹ, người thân quan tâm. Đối với học sinh lứa 

tuổi VTN, sự quan tâm của cha mẹ, người thân có vai trò hết sức quan trọng 

trong mọi mặt đời sống của các em. Nếu được cha mẹ, người thân quan tâm, 

học sinh sẽ có những kiến thức nhất định cũng như có được thái độ phù hợp và 

ý thức thực hành những hành vi lành mạnh. Điều này có thể giải thích tại sao 

học sinh được cha mẹ, người thân quan tâm thường có KAP về các vấn đề sức 

khỏe nói chung và KAP phòng chống RTIs nói riêng tốt hơn học sinh ít hoặc 

không được quan tâm. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy không có mối liên quan có ý nghĩa thống 

kê giữa quan tâm của cha mẹ, người thân với thực hành phòng chống RTIs 

của VTN. Như vậy, việc thực hành phòng chống RTIs của VTN không phụ 

thuộc vào mức độ quan tâm của cha mẹ, người thân trong gia đình. 

4.3.7. Mối liên quan giữa kiến thức, thái độ, thực hành phòng chống nhiễm 

khuẩn đường sinh sản của vị thành niên 

Kết quả nghiên cứu cho thấy có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa 

kiến thức và thái độ phòng chống RTIs của VTN. Khả năng VTN có kiến 

thức phòng chống RTIs đạt có thái độ tốt cao gấp 2,5 lần so với học sinh có 

kiến thức không đạt.  
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Nghiên cứu của Clark và cộng sự tại Philadelphia và Khandwalla chỉ ra 

điều tương tự khi báo cáo có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa kiến thức 

và thái độ phòng chống RTIs. Theo đó, những người có kiến thức tốt có nhiều 

mong muốn phòng chống RTIs hơn những người có kiến thức kém. 

Ngoài ra, kết quả nghiên cứu cho thấy có mối liên quan có ý nghĩa thống 

kê giữa kiến thức và thực hành phòng chống RTIs. Khả năng VTN có kiến 

thức phòng chống RTIs đạt có thực hành tốt cao gấp 2,6 lần so với học sinh 

có kiến thức không đạt.  

Nghiên cứu của Trương Thị Vân Anh ở 5 trường THCS tại quận Ninh 

Kiều cho biết điều tương tự khi chỉ ra học sinh có hiểu biết tốt về VSKN sẽ 

thực hành VSKN đúng gấp 5,17 lần so với học sinh có kiến thức kém [1].  

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Huyền Thương cho biết có mối liên quan 

giữa kiến thức và thực hành vệ sinh phụ khoa của học sinh nữ [18]. Tác giả 

Ranjan Kumar Prusty cũng chỉ ra trong một nghiên cứu về RTIs trên đối tượng 

thanh thiếu niên là kiến thức là yếu tố quyết định quan trọng trong việc tìm 

kiếm điều trị RTIs [101].  

Ngoài ra, một mối tương quan thuận với mức độ tương quan chặt chẽ giữa 

điểm kiến thức và điểm thực hành của học sinh được phát hiện trong nghiên 

cứu của Amira và cộng sự [35]. Tương tự, Bobhate và Shrivastana cũng kết 

luận trong một nghiên cứu trên nữ VTN tại Mumbai là có mối liên quan giữa 

kiến thức và thực hành VSKN [40]. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa 

thái độ và thực hành phòng chống RTIs của VTN. Khả năng VTN có thái độ 

phòng chống RTIs đạt có thực hành tốt cao gấp 1,65 lần so với học sinh có 

thái độ không đạt.  

4.4. Lựa chọn, kết quả triển khai và hiệu quả can thiệp  

4.4.1. Lựa chọn can thiệp dựa tr n trường học 

Loại hình can thiệp được lựa chọn là can thiệp dựa trên trường học. 

Thông qua nhà trường, thực hiện các phương pháp TT - GDSK phòng chống 
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RTIs cho VTN. Việc phòng chống RTIs VTN thông qua nhà trường là một 

phương tiện quan trọng có ảnh hưởng lớn đến VTN. Với số lượng trẻ em đi học 

ngày càng nhiều, trường học là một cách hữu hiệu để tiếp cận với VTN độ tuổi đi 

học và gia đình của họ một cách có tổ chức. Ngoài ra, trường học là nơi có thể 

cung cấp một dịch vụ y tế toàn diện, được sự tin tưởng của học sinh, gia đình và 

cộng đồng. 

Trường học có cơ sở hạ tầng, cơ sở vật chất sẵn có với đầy đủ trang thiết 

bị, dụng cụ phục vụ công việc giảng dạy và học tập. Giáo viên là một đội ngũ 

nhân lực tốt để thực hiện các chương trình can thiệp bởi họ có nhiều kỹ năng 

và kinh nghiệm cần thiết. Hơn nữa, giáo viên thường được học sinh tôn trọng 

và coi là những tấm gương để noi theo. 

Trong nhiều trường hợp, trường học có thể là nơi duy nhất để thanh thiếu 

niên nhận được thông tin đáng tin cậy về sức khỏe. VTN thường không hài 

lòng khi nói chuyện với bạn bè vì bạn bè cũng thiếu thông tin, kiến thức cần 

thiết. Các thành viên trong gia đình thường không thể hoặc không sẵn sàng 

cung cấp kiến thức và hướng dẫn thực hành phòng chống RTIs cho VTN.  

Thêm vào đó, trường học có thể hợp tác với các tổ chức cộng đồng cũng 

như liên kết, phối hợp với gia đình học sinh một cách dễ dàng để xây dựng 

những chương trình can thiệp có hiệu quả cao. 

4.4.2. Lựa chọn các phương pháp truyền thông - giáo dục sức khỏe dựa 

trên các can thiệp trên thế giới và Việt Nam 

Các chương trình phòng chống RTIs ở VTN chủ yếu là cấu phần nằm trong 

các chương trình SKSS - SKTD nói chung. Các chương trình này bao gồm 

chương trình dựa trên trường học và chương trình dựa trên cộng đồng. Các 

chương trình được thực hiện ở nhiều khu vực trên thế giới với các mô hình/biện 

pháp can thiệp cụ thể bao gồm Trung tâm y tế trường học, trung tâm thanh thiếu 

niên tại cộng đồng, giáo dục đồng đẳng, tiếp cận dựa trên gia đình.  

Trung tâm y tế trường học được coi là một trong những chiến lược hiệu 

quả nhất cho cung cấp dịch vụ SKSS và phòng ng a bệnh tật toàn diện cho 
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VTN - TN, đặc biệt là những VTN - TN ít được tiếp cận các dịch vụ y tế [41], 

[61]. Một số báo cáo cho thấy VTN có mức độ hài lòng cao đối với Trung 

tâm y tế trường học [39],[105]. Trung tâm y tế trường học thường không tiếp 

cận được những VTN - TN không đi học hoặc đã bỏ học, những VTN - TN 

vô gia cư, hoặc đang bị giam giữ [81]. Tuy nhiên, Trung tâm y tế trường học 

áp dụng với những chương trình phòng chống SKSS VTN bao gồm đa loại 

hình dịch vụ như phòng ng a y tế, cung cấp y tế, điều dưỡng, chăm sóc SKSS 

và các vấn đề về sức khỏe tâm thần cho học sinh [42]. Với những chương 

trình cung cấp đa loại hình dịch vụ như Trung tâm y tế trường học, cần đầu tư 

nguồn lực tương đối để triển khai thực hiện và duy trì. Do vậy, chương trình 

này có thể là không phù hợp với can thiệp về một vấn đề sức khỏe bao hàm 

trong SKSS VTN như RTIs.  

Ngoài ra, các can thiệp giải quyết quản lý VSKN cũng được thực hiện ở 

nhiều nơi trên thế giới, đặc biệt là các nước có thu nhập thấp và trung bình. 

Các can thiệp giải quyết quản lý VSKN được phân loại thành hai nhóm bao 

gồm can thiệp phần cứng và can thiệp phần mềm. Can thiệp phần cứng được 

thiết kế để giải quyết sự thiếu thốn về vật chất như việc cung cấp các vật liệu 

thấm hút hay cải thiện việc cung cấp nước, vệ sinh môi trường và thiết bị vệ 

sinh. Can thiệp phần mềm giải quyết sự thiếu hụt kiến thức về kinh nguyệt và 

quản lý VSKN bằng cách TT- GDSK. Các can thiệp này chỉ tập trung vào vấn 

đề VSKN ở học sinh nữ, là một khía cạnh nhỏ trong phòng chống RTIs ở 

VTN. Tuy nhiên, có thể tham khảo các phương pháp TT-GDSK trong các can 

thiệp phần mềm, cách thức và quy trình triển khai các phương pháp này.  

Nhiều chương trình SKSS bao gồm phòng chống RTIs/STIs trong 

trường học sử dụng cách tiếp cận giáo dục hoặc tư vấn đồng đẳng. Đồng đẳng 

viên thường là những người cùng tuổi hoặc lớn tuổi hơn một chút. Họ có thể 

làm việc cùng với các giáo viên, thực hiện hoạt động giáo dục của mình hoặc 

tự đứng ra tổ chức và thực hiện các hoạt động trong trường học [109]. Để 
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thúc đẩy phòng chống RTIs/STIs, giáo dục đồng đẳng thường bao gồm các 

cuộc thảo luận không chính thức, video, thuyết trình lồng ghép trong phim 

truyền hình, nói chuyện riêng đồng thời cung cấp BCS. Các hoạt động không 

giới hạn trong phạm vi lớp học khi giáo viên đang ở đó, mà có thể thực hiện 

trong những khoảng thời gian không chính thức khác như lúc ăn uống, trò 

chuyện và chơi thể thao [109].  

Thông tin định tính cho thấy giáo dục đồng đẳng và tư vấn đồng đẳng là 

những tài sản có giá trị cho các chương trình y tế học đường ở các nước trên toàn 

thế giới. Lý do được cho rằng đồng đẳng viên ở độ tuổi cũng trang lứa nên có 

thể trao đổi thông tin bằng ngôn ngữ thông tục, dễ hiểu, dễ đồng cảm và có thể 

tận dụng rất nhiều thời gian, địa điểm khác nhau. Không nghi ngờ gì về việc 

mang lại lợi ích cho các đồng đẳng viên và người nhận thông tin của các dự án 

đồng đẳng viên. Tuy nhiên, việc đồng đẳng viên thường xuyên phải được đào 

tạo lại là thách thức sự bền vững của can thiệp nếu lựa chọn phương pháp này. 

Ngoài ra, đồng đẳng viên phải được hỗ trợ với mạng lưới giới thiệu mạnh để 

VTN có thể tiếp cận. Thay vào đó, phương pháp cán bộ y tế tuyên truyền tại lớp 

học là phương pháp TT-GDSK trực tiếp được lựa chọn để tiến hành can thiệp. 

Các trung tâm thanh thiếu niên thân thiện được coi là một phần của 

mạng lưới y tế cộng đồng. Trung tâm này thu hút cả những thanh thiếu niên 

trong hoặc ngoài trường học. Tuy nhiên, những đối tượng tiếp cận với những 

trung tâm này chủ yếu là những TN ngoài lứa tuổi học sinh. 

Phương pháp dựa trên gia đình được đánh giá là quan trọng đối với TT-

GDSK cho VTN về những vấn đề liên quan đến SKSS. Những thành viên 

trong gia đình, đặc biệt là cha mẹ có vai trò quan trong việc bảo vệ và thúc 

đẩy sức khỏe VTN. Gia đình là nơi các vấn đề ủng hộ hay đối đầu được thảo 

luận công khai. Đây cũng là nơi khởi đầu cho mọi tâm lý VTN t  lòng tự 

trọng, sự tự tin, xấu hổ, cô đơn hay vui vẻ.  
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Nhiều nghiên cứu lưu ý rằng các rào cản đối với sự hòa nhập của cha mẹ 

và VTN đó là sự thiếu hiểu biết của cha mẹ, sự nhút nhát, tâm lý xấu hổ của 

VTN và khoảng cách thế hệ dẫn đến nhiều quan điểm không đồng nhất. 

Trong các y văn, bà mẹ nổi bật hơn so với những người cha trong vai trò là cố 

vấn cho con cái của họ, đặc biệt là con gái.   

Dự án ―Nâng cao nhận thức về giới và các vấn đề SKSS cho các gia đình 

nông thôn Việt Nam (2003 - 2006)‖ được thực hiện bởi Trung tâm nghiên cứu 

Giới, Gia đình và Môi trường trong phát triển và Hội Kế hoạch hóa gia đình 

Đan Mạch. Trước khi triển khai dự án, nghiên cứu cơ bản được tiến hành. 

Nghiên cứu chỉ ra có nhiều vấn đề mà các bậc cha mẹ còn chưa hiểu biết hoặc 

có hiểu biết rất sơ sài và cũng đang có nhu cầu nhận thức cao như các vấn đề 

về phòng chống STIs VTN, các kỹ năng trao đổi với con cái về các vấn đề 

này [21]. Do vậy, việc cung cấp kiến thức cũng như khích lệ, động viên cha 

mẹ hướng dẫn, trao đổi với con cái về các vấn đề SKSS trong đó có phòng 

chống RTIs là rất quan trọng. Nghiên cứu lựa chọn phương pháp phát tờ rơi 

cho cha mẹ học sinh tại buổi sinh hoạt lớp. Ngoài cung cấp kiến thức về 

phòng chống RTIs, tờ rơi còn bao gồm nội dung khích lệ, động viên cha mẹ 

quan tâm, chia sẻ và trao đổi với con cái về phòng chống RTIs. 

4.4.3. Kết quả triển khai các phương pháp truyền thông - giáo dục sức khỏe 

Nhìn chung, các phương pháp TT-GDSK được triển khai phù hợp khả 

năng tiếp cận của đối tượng đích. Hầu hết đối tượng đích dễ dàng tiếp cận với 

các phương pháp được triển khai, đặc biệt là phương pháp treo áp phích tại 

lớp học, học sinh có thể tiếp cận hàng ngày trong một thời gian dài. Phương 

pháp cán bộ y tế tuyên truyền tại lớp học được lồng ghép trong giờ sinh hoạt 

lớp, do vậy hầu hết học sinh đều được tham gia vào phương pháp này (95,2% 

học sinh tham gia).  

Nội dung tài liệu tuyên truyền được nhóm nghiên cứu trực tiếp biên soạn 

dựa trên những tài liệu tham khảo cập nhật, tin cậy. Các vật liệu truyền thông 
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bao gồm áp phích, tờ rơi được thiết kế bởi các chuyên gia thiết kế tài liệu 

truyền thông, quảng cáo. Cán bộ tuyên truyền trong giờ sinh hoạt lớp là các 

bác sỹ của Trung tâm chăm sóc SKSS tỉnh Hà Nam và Trung tâm y tế huyện 

Kim Bảng có trình độ chuyên môn sâu về sản phụ khoa cũng như có nhiều 

kinh nghiệm tuyên truyền, giáo dục sức khỏe cho cộng đồng. Do vậy, các 

phương pháp TT - GDSK được thực hiện đảm bảo chất lượng tốt để đạt được 

mục tiêu đề ra.  

Qua hai đợt giám sát triển khai can thiệp, hầu hết các phương pháp TT-

GDSK được triển khai theo đúng tiến độ và nội dung theo kế hoạch. Tuy 

nhiên, một số vấn đề đã được phát hiện trong các lần giám sát triển khai can 

thiệp. Chất lượng loa phát thanh của 01 trường trong nhóm can thiệp không 

ổn định, do vậy ảnh hưởng đến chất lượng một số buổi phát thanh. Số học 

sinh tham dự các buổi tuyên truyền không đạt 100% do buổi tuyên truyền 

được tổ chức cuối giờ sinh hoạt lớp nên một số học sinh không ở lại tham dự 

và rủ nhau về theo nhóm.  

Thêm vào đó, một số lớp có những học sinh học sinh cá biệt không hợp 

tác với cán bộ y tế trong các buổi tuyên truyền. Trong một số trường hợp, 

Hiệu trưởng nhà trường phải trực tiếp xuống lớp học để can thiệp.  

Ngoài ra, có 04 áp phích tại 4 lớp học được bảo quản chưa tốt nên bị hư 

hỏng và bị bóc khỏi vị trí được treo. 4 áp phích này đã được treo thay thế 

ngay sau khi nhà trường thông báo sự việc với nhóm nghiên cứu. 

4.4.4. Hiệu quả can thiệp đối với thay đổi kiến thức, thái độ, thực hành 

phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh sản của vị thành niên 

4.4.4.1. Hiệu quả đối với thay đổi kiến thức 

Can thiệp đã giúp cải thiện rõ rệt kiến thức phòng chống RTIs của VTN với 

hiệu số thay đổi tỷ lệ kiến thức đạt trước - sau can thiệp của nhóm can thiệp so với 

nhóm chứng (DD) là 44,6%. Việc thay đổi kiến thức là rất quan trọng vì nó sẽ có 

ảnh hưởng đến việc thay đổi thái độ và thực hành phòng chống RTIs của VTN. 
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Một số nghiên cứu khác cũng cho thấy hiệu quả của các can thiệp tăng 

cường KAP về SKSS bao gồm KAP phòng chống RTIs/STIs đã triển khai. Dự 

án ―Nâng cao nhận thức về giới và các vấn đề SKSS cho các gia đình nông 

thôn Việt Nam‖ do Trung tâm nghiên cứu Giới, Gia đình và Môi trường trong 

phát triển và Hội Kế hoạch hóa gia đình Đan Mạch thực hiện đã đạt được 

những kết quả khả quan sau 3 năm triển khai dự án. Báo cáo tổng kết dự án cho 

biết VTN đã có thay đổi nhận thức về phòng chống STIs [21].  

Ngoài ra, kết quả của Điều tra ban đầu và kết thúc chương trình RHIYA 

Việt Nam đã cho thấy có sự cải thiện một cách đáng kể về hiểu biết của VTN-

TN đối với các vấn đề phòng chống RTIs/STIs ở VTN tại các địa bàn triển 

khai. Tỷ lệ VTN-TN hiểu biết đúng về chu kỳ kinh nguyệt tăng 8,4% trước can 

thiệp so với sau can thiệp (12,9% so với 21,3%) [16].  

Tuy nhiên, trong một nghiên cứu tổng quan hệ thống và phân tích gộp các 

can thiệp giáo dục đồng đẳng ở các nước đang phát triển, Medley và các đồng 

nghiệp chỉ ra chương trình giáo dục đồng đẳng có ảnh hưởng không đáng kể 

đến thay đổi kiến thức STIs của VTN [89]. 

Tại nhóm chứng, các chương trình can thiệp sẵn có tại địa phương được 

thực hiện. Tuy nhiên, hiệu quả của các chương trình này là không đáng kể. Sự 

thay đổi tỷ lệ VTN có kiến thức đạt trước - sau can thiệp của nhóm chứng là 

3,4%. Điều này có thể giải thích do các can thiệp này không hoàn toàn tập 

trung vào nội dung phòng chống RTIs mà còn những nội dung khác nằm 

trong SKSS VTN. Ngoài ra, đối tượng đích trong các chương trình không 

phải là toàn bộ VTN khối lớp 8 đến lớp 12 mà có chương trình chỉ dành cho 

học sinh THCS, có chương trình dành cho học sinh THPT, có chương trình 

chỉ dành cho học sinh nữ lớp 9.  

4.4.4.2. Hiệu quả đối với thay đổi thái độ 

So với thay đổi kiến thức, can thiệp có tác động v a phải đối với thay 

đổi thái độ phòng chống RTIs của VTN. Hiệu số thay đổi tỷ lệ VTN có thái 

độ đạt trước - sau can thiệp của nhóm can thiệp so với nhóm chứng (DD) là 
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9,2%. Sự thay đổi thái độ sẽ có những tác động nhất định đến sự thay đổi thực 

hành phòng chống RTIs của VTN. 

  nhóm can thiệp, tỷ lệ VTN có thái độ đạt sau can thiệp cao hơn tỷ lệ 

có kiến thức đạt sau can thiệp rất nhiều (97,3% so với 52,6%). Tuy nhiên, chỉ 

số hiệu quả thay đổi thái độ đạt của nhóm can thiệp thấp hơn nhiều so với chỉ 

số hiệu quả thay đổi kiến thức đạt của nhóm can thiệp (10,4 và 0,12). Điều 

này có thể lý giải do tỷ lệ VTN có kiến thức đạt trước can thiệp ở nhóm can 

thiệp rất thấp (4,6%), thấp hơn nhiều so với tỷ lệ VTN có thái độ đạt trước 

can thiệp (86,9%). Do vậy, tỷ lệ có thái độ đạt sau can thiệp ở nhóm can thiệp 

tuy rất cao (97,3%) nhưng chỉ số hiệu quả chỉ là 0,12. 

Can thiệp có hiệu quả đối với thay đổi cảm giác e ngại, xấu hổ khi có 

triệu chứng RTIs hoặc nói chuyện về RTIs của VTN. Hiệu số thay đổi tỷ lệ 

này trước - sau can thiệp của nhóm can thiệp so với nhóm chứng (DD) là 

10,1%. Một số nghiên cứu khác báo cáo kết quả tương tự đối với sự chuyển 

biến thái độ e ngại, xấu hổ của VTN. Chương trình RHIYA Việt Nam cho 

biết VTN - TN đã có nhiều thay đổi đáng kể trong thái độ tiếp nhận thông tin 

liên quan đến SKSS - SKTD t  thái độ e ngại đến chủ động tìm hiểu, tiếp 

nhận thông tin. Chương trình này cũng cho biết mức độ e ngại, xấu hổ của 

VTN - TN khi tiếp cận với can thiệp đã giảm dần [16]. 

Ngoài ra, Dự án ―Nâng cao nhận thức về giới và các vấn đề SKSS cho 

các gia đình nông thôn Việt Nam (2003 - 2006)‖ báo cáo kết quả về sự 

chuyển biến thái độ đối với phòng chống STIs của ĐTNC. Báo cáo tổng kết 

dự án cho biết có sự thay đổi theo chiều hướng tích cực đối với thái độ 

phòng chống STIs của ĐTNC t  nghi ngờ, ngần ngại chuyển sang đồng tình 

và ủng hộ [21]. 

Một số nghiên cứu khác có mô tả thái độ phòng chống RTIs/STIs của 

VTN. Tuy nhiên, các nghiên cứu này đánh giá thái độ đối với thực hành 

VSKN lành mạnh mà không diễn tả thái độ chung đối với phòng chống RTIs. 

Do vậy, khó có thể đưa ra so sánh với thay đổi thái độ của VTN trong nghiên 

cứu này. 
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4.4.4.3. Hiệu quả đối với thay đổi thực hành 

Đối với tất cả các can thiệp TT - GDSK nói chung, sự thay đổi thực 

hành/hành vi sức khỏe của ĐTNC luôn là mục tiêu quan trọng nhất. Tuy 

nhiên, so với sự thay đổi kiến thức và thái độ, sự thay đổi thực hành luôn là 

khó khăn hơn.  

Can thiệp đã đạt được những kết quả nhất định đối với việc thay đổi thực 

hành phòng chống RTIs của VTN. Hiệu số thay đổi tỷ lệ thực hành đạt trước - 

sau can thiệp của 2 nhóm là 5,6%. So với thay đổi kiến thức và thái độ phòng 

chống RTIs, can thiệp có hiệu quả thấp hơn đối với thay đổi thực hành. 

Điều này là phù hợp với nhiều nghiên trên thế giới. Năm 2010, một 

nghiên cứu tổng quan hệ thống được thực hiện để kiểm tra các can thiệp nhằm 

giảm thiểu nguy cơ STIs và nâng cao sức khỏe thực hiện trong các trường học, 

bệnh viện và trong cộng đồng t  năm 1995 và 2005. Trong số 8 can thiệp sử 

dụng đồng đẳng viên là bạn cùng trang lứa, 6 can thiệp có tác động nâng cao 

kiến thức và thái độ tình dục của VTN, chỉ có 2 can thiệp báo cáo có sự cải 

thiện trong hành vi [85].  

Kết quả của điều tra ban đầu và kết thúc chương trình RHIYA Việt Nam 

đã cho thấy có sự cải thiện đáng kể về hành vi của VTN - TN đối với các vấn 

đề phòng chống RTIs/STIs ở VTN tại các địa bàn triển khai [16].  

Báo cáo tổng kết Dự án Nâng cao nhận thức về giới và các vấn đề SKSS 

cho các gia đình nông thôn Việt Nam cho biết VTN đã có sự chuyển biến về 

hành vi phòng chống STIs [21].  

Tuy nhiên, Medley và các đồng nghiệp báo cáo một kết luận khác khi cho 

rằng chương trình giáo dục đồng đẳng phòng - chống STIs ở các nước đang 

phát triển không có nhiều hiệu quả trong việc cải thiện hành vi [89]. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy có một sự chuyển biến lớn về hành vi sử 

dụng sản phẩm vệ sinh sinh dục. Tỷ lệ VTN sử dụng sản phẩm vệ sinh sinh 

dục đạt sau can thiệp ở nhóm can thiệp tăng lên nhiều so với trước can thiệp 

(59,9% so với 49,7%). Hiệu số thay đổi hành vi này trước - sau can thiệp của 
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2 nhóm (DD) là 8,5%. Tuy nhiên, đối với hành vi phơi đồ lót ở nơi có ánh 

nắng, chỉ số này thấp hơn rất nhiều (4,2%).  

Kết quả nghiên cứu cho thấy can thiệp có hiệu quả đối với thay đổi hành vi 

VSKN của học sinh nữ. Fetohy báo cáo một kết quả nghiên cứu tương tự khi chỉ 

ra có một sự khác biệt trung bình chuẩn hóa lớn giữa học sinh ở nhóm can thiệp 

so với nhóm chứng trong thực hành VSKN [64].  

4.5. Chi phí, chi phí - hiệu quả can thiệp 

4.5.1. Chi phí can thiệp  

Tổng chi phí của can thiệp điều chỉnh đến năm 2016 tương ứng với 3 

tình huống giả định 2 năm, 3 năm và 5 năm là 57.220.000 VNĐ (2.616 USD), 

53.304.000 VNĐ (2.437 USD) và 50.170.000 VNĐ (2.294 USD). Như vậy, 

chi phí bỏ ra cho can thiệp là không quá tốn kém. Điều này cho thấy can thiệp 

có thể dễ dàng áp dụng ở những địa phương tương tự . 

Mặc dù được thực hiện trước nhiều năm, các can thiệp giáo dục sức khỏe 

phòng chống STIs/RTIs hoặc giáo dục giới tính trên thế giới có chi phí rất lớn 

so với chi phí của can thiệp. Ateka và các cộng sự đã tính toán chi phí chương 

trình phòng chống STIs cho VTN t  quan điểm người cung cấp dịch vụ tại 

thành phố Houston, bang Texas. Tổng chi phí chương trình là 457.674 USD 

hoặc khoảng 1,66 USD mỗi người [38]. Cooper và các cộng sự ước tính các 

chi phí của can thiệp dựa trên giáo viên hướng dẫn và can thiệp giáo dục tình 

dục dựa trên đồng đẳng viên ở một số trường học tại Vương Quốc Anh. Đối 

với các can thiệp giáo dục sử dụng giáo viên hướng dẫn, tổng chi phí là 

108.193 EUR hoặc khoảng 5,16 EUR mỗi học sinh đã nhận được chương 

trình mỗi năm. Đối với các can thiệp giáo dục đồng đẳng, tổng chi phí ước 

tính là 73.154 EUR hoặc 18 EUR cho mỗi học sinh mỗi năm [50]. Một số 

chương trình giáo dục giới tính trên thế giới ước tính tổng chi phí khoảng t  

1,19 triệu USD tại Indonesia lên 12,1 triệu USD tại Hà Lan [110]. Các 

chương trình giáo dục giới tính tại Kenya và Indonesia đang trong giai đoạn 

thí điểm, do vậy các chương trình có giới hạn về việc tiếp cận số lượng học 
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sinh với khoảng 1.800 và 7.300 học sinh mỗi năm. Trong khi đó, tại các nước 

khác độ tiếp cận đạt t  25.000 đến 250.000 học sinh hàng năm.  

Chi phí can thiệp phải bỏ ra cho mỗi học sinh tương ứng với 3 tình 

huống giả định 2 năm, 3 năm và 5 năm là 29.164 VNĐ, 27.168 VNĐ và 

25.570 VNĐ. Chi phí trên mỗi học sinh có sự thay đổi lớn về mức độ cao thấp 

giữa các nước. Các chương trình giáo dục giới tính trong trường học tại 

Nigeria, Ấn Độ, Estonia và Hà Lan được đánh giá tương đối rẻ về chi phí trên 

mỗi học sinh, tuy nhiên chi phí này cao hơn so với nghiên cứu rất nhiều. Chi 

phí này là 7 USD, 14 USD, 33 USD và 33 USD tương ứng tại các nước trên. 

Các chương trình tại Kenya và Indonesia tốn kém hơn với chi phí cho mỗi 

học sinh lần lượt là 50 USD và 160 USD.  

Như vậy, tổng chi phí can thiệp và chi phí bỏ ra cho mỗi học sinh của 

nghiên cứu này thấp hơn rất nhiều so với các nghiên cứu trên thế giới. Các 

chương trình trên thế giới được tìm thấy hầu hết là các chương trình ở cấp 

quốc gia, có quy mô rất lớn và được thực hiện trong nhiều năm, do vậy chi 

phí cho các chương trình là rất lớn. Ngoài ra, một số chương trình dựa trên 

máy tính, và điều này làm tốn kém chi phí do chi phí đầu tư trang thiết bị, 

đồng thời phải giảm quy mô lớp học. 

Chi phí của can thiệp được tính theo các hoạt động. Trong mỗi hoạt 

động, chi phí được tính theo 4 hạng mục chi phí bao gồm thuê khoán chuyên 

môn; nguyên vật liệu năng lượng; thuê mướn cơ sở vật chất, trang thiết bị; 

công tác phí; chi đi lại tại địa phương. Chi phí của chương trình giáo dục giới 

tính ở một số nước trên thế giới được thu thập trong bốn giai đoạn chương trình 

bao gồm phát triển, thích ứng, cập nhật và thực hiện. Trong mỗi giai đoạn bao 

gồm năm loại chi phí tiêu chuẩn hóa bao gồm lương giáo viên, tài liệu giảng 

dạy, tuyên truyền, đào tạo và các hoạt động.  

Trong tổng chi phí của can thiệp, chi phí dành cho thuê khoán chuyên 

môn chiếm tỷ lệ cao nhất. Chi phí dành cho thuê mướn cơ sở vật chất, trang 

thiết bị chiếm tỷ lệ cao thứ hai. Tương tự như kết quả của nghiên cứu, chương 

trình giáo dục giới tính ở một số nước trên thế giới có chi phí dành cho thuê 
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khoán chuyên môn (lương giáo viên, cộng tác viên…) chiếm tỷ lệ cao nhất 

[110]. Tại Estonia, một phân tích tổng chi phí được thực hiện t  năm 1997 

đến năm 2009 cho thấy chi phí lương giáo viên là một thành phần quan trọng. 

Các giáo viên trung bình bỏ ra 3,9% thời gian làm việc hàng năm để giảng 

dạy và chuẩn bị bài giảng. Tổng số tiền lương giảng dạy là 4,19 triệu USD, 

chiếm 75%. Tại Hà Lan, một phân tích tổng chi phí thực hiện t  năm 2002 

đến năm 2009. Các giáo viên trung bình bỏ ra 1,67% thời gian làm việc hàng 

năm của họ để giảng dạy và chuẩn bị bài giảng. Bình quân tiền lương cơ bản 

mỗi tháng của giáo viên trung học là 4.137 USD (3.092 EUR) trong năm 

2009. Tổng số tiền lương dạy học là 9,3 triệu USD, chiếm 82%.  

4.5.2. Chi phí - hiệu quả can thiệp  

4.5.2.1. Đánh giá chi phí - hiệu quả can thiệp 

So với các can thiệp lâm sàng, việc đánh giá chi phí - hiệu quả các can 

thiệp y tế công cộng còn nhiều thách thức, đặc biệt là về phương pháp đánh 

giá [112]. Những nhà ra quyết định, chẳng hạn Viện Y tế Quốc gia về Chất 

lượng điều trị, Vương Quốc Anh, quan tâm đến các bằng chứng của các 

phương án lựa chọn t  các thử nghiệm có phân bổ ngẫu nhiên 

(Randomized controlled trials - RCT). Tuy nhiên, các can thiệp y tế công 

cộng có ít các thử nghiệm phân bổ ngẫu nhiên hơn và có xu hướng không 

đồng nhất và thời gian theo dõi ngắn. Đánh giá kinh tế đòi hỏi phải tính 

toán các kết quả lâu dài với kết quả y tế thường được đo lường là QALY. 

QALY thường rất khó định lượng trong bối cảnh y tế công cộng. Can thiệp 

y tế công cộng thường được thực hiện trên phạm vi rộng với các chi phí và 

lợi ích gắn liền với can thiệp trên nhiều bộ phận của khu vực công (ví dụ 

như giáo dục và dịch vụ y tế). Do vậy, dữ liệu được dùng để xây dựng mô 

hình kinh tế trong các can thiệp y tế công cộng thường khan hiếm và các 

giả định phải được thực hiện, chẳng hạn như giả định rằng các RTIs/STIs 

có hậu quả y tế như nhau. Do đó, việc so sánh chi phí - hiệu quả của các 

can thiệp y tế công cộng, trong đó có can thiệp phòng chống RTIs/STIs gặp 

nhiều khó khăn và có những hạn chế nhất định [112]. 
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GDP bình quân đầu người của Việt Nam năm 2016 ước tính đạt 

48.600.000 VNĐ, 3 lần GDP bình quân đầu người là 145.800.000 VNĐ [20]. 

Như vậy, đối với mức tăng QALY cao, can thiệp rất có chi phí - hiệu quả trong 

cả 3 tình huống giả định 2 năm, 3 năm và 5 năm (ICER < GDP bình quân đầu 

người). Đối với mức tăng QALY trung bình, can thiệp có chi phí - hiệu quả với 

cả 3 tình huống giả định trên (ICER < 3 lần GDP bình quân đầu người). Với 

trường hợp mức tăng QALY thấp nhất, can thiệp không có chi phí - hiệu quả 

trong cả 3 tình huống giả định (ICER > 3 lần GDP bình quân đầu người). 

 Như vậy, chỉ trong trường hợp mức tăng QALY thấp nhất thì can thiệp 

không có chi phí - hiệu quả. Đối với mức tăng QALY trung bình hoặc cao thì 

can thiệp có chi phí - hiệu quả hoặc rất có chi phí - hiệu quả. Điều này gợi ý cho 

những nhà lãnh đạo cộng đồng, những nhà nghiên cứu có thể áp dụng can thiệp 

này ở những địa bàn tương tự. Can thiệp sử dụng những phương pháp TT-

GDSK truyền thống, dễ thực hiện và có chi phí - hiệu quả. Do đó, có thể áp dụng 

cả 4 phương pháp TT-GDSK của can thiệp theo đúng thời gian, quy trình đã 

thực hiện ở những trường học khác để đạt được hiệu quả cũng như chi phí - hiệu 

quả cao nhất. 

4.5.2.2. So sánh chi phí - hiệu quả can thiệp 

Trong cả 3 tình huống giả định, tỷ số chi phí - hiệu quả tăng thêm cao 

nhất của can thiệp là 220.894.737 VNĐ mỗi QALY đạt được. Kết quả này thấp 

hơn rất nhiều so với một số nghiên cứu khác trên thế giới. Nghiên cứu của 

Cooper và cộng sự cho biết chi phí - hiệu quả tăng thêm của biện pháp giáo 

viên hướng dẫn và đồng đẳng viên là 24.268 EUR và 96.938 EUR mỗi QALY 

đạt được [50]. Pinkerton và các cộng sự báo cáo tỷ lệ chi phí - thỏa dụng 

khoảng 57.000 USD mỗi QALY [99]. Ateka và các cộng sự đã kết luận tỷ lệ 

chi phí - thỏa dụng là 32.755 USD mỗi QALY cho nam giới và 292.046 USD 

mỗi QALY cho nữ giới [38]. Tại Việt Nam, nghiên cứu của Nguyễn Quỳnh 

Anh thực hiện một phân tích chi phí - hiệu quả của can thiệp giáo dục SKSS 

bao gồm giáo dục phòng chống STIs cho VTN tại Chí Linh, Hải Dương [37]. 

Các tỷ số chi phí - hiệu quả tăng thêm ở can thiệp B so với can thiệp A là 4.772 
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AUD/QALY đạt được và 2.988 AUD/QALY đạt được; 3.727 AUD/QALY đạt 

được cho t ng nhóm nam VTN, nữ VTN và cả nam, nữ VTN tương ứng. 

Can thiệp được đánh giá là rất có chi phí - hiệu quả trong trường hợp mức 

tăng QALY cao nhất, có chi phí - hiệu quả trong trường hợp mức tăng QALY 

trung bình và không có chi phí - hiệu quả trong trường hợp mức tăng QALY 

thấp nhất. Các kết luận về đánh giá chi phí - hiệu quả của các nghiên cứu trên thế 

giới rất khác nhau. Pinkerton và cộng sự kết luận can thiệp phòng chống 

HIV/AIDS có chi phí - hiệu quả v a phải so với các chương trình chăm sóc sức 

khỏe khác. Chọn lọc thực hiện can thiệp trên những nhóm có nguy cơ cao và với 

VTN - TN đã có QHTD có thể nâng cao chi phí - hiệu quả [99]. Rosenthal và 

các cộng sự cho rằng can thiệp có chi phí - hiệu quả với điều kiện người tham 

gia phải là TN [102]. Mặt khác, Wang và các cộng sự đã kết luận rằng chương 

trình ―Lựa chọn an toàn hơn‖ là chi phí - hiệu quả trong hầu hết các tình huống 

được xem xét [111]. Ateka và các cộng sự cũng kết luận rằng can thiệp đã làm 

giảm nguy cơ nhiễm HIV, đặc biệt là giữa các thành viên nữ với một chi phí 

tương đối thấp [38]. Ngoài ra, nghiên cứu của Cohen và cộng sự báo cáo can 

thiệp phòng chống HIV đã không cho thấy có chi phí - hiệu quả [48]. Tại Việt 

Nam, Nghiên cứu của Nguyễn Quỳnh Anh cung cấp bằng chứng ở mức độ 

mạnh cho thấy các can thiệp giáo dục SKSS cho VTN được thực hiện tại địa 

điểm nghiên cứu là chi phí - hiệu quả. Kết quả phân tích chỉ ra rằng can thiệp 

giáo dục có chi phí tương đối thấp. Do đó, nếu hiệu quả của các can thiệp được 

duy trì, chúng có thể xứng đáng với số tiền bỏ ra [37]. 

Sự khác biệt trong kết quả giữa các nghiên cứu có thể được giải thích một 

phần bởi thực tế rằng các nghiên cứu sử dụng đơn vị đo lường hiệu quả đầu ra 

của can thiệp là khác nhau. Một số can thiệp sử dụng đơn vị đo lường đầu ra là 

số lượng hoặc tỷ lệ mắc bệnh, một số ít nghiên cứu sử dụng QALY là đơn vị 

hiệu quả. Mặt khác, mặc dù đều là các can thiệp phòng chống STIs/RTIs, nhưng 

các nghiên cứu tập trung vào các tình trạng sức khỏe khác nhau thuộc 

STIs/RTIs. Một số nghiên cứu đánh giá tác động của các biện pháp can thiệp chỉ 

nhắm mục tiêu HIV, một số nghiên cứu đánh giá ảnh hưởng của các can thiệp 
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khác nhau đối với RTIs/STIs nói chung. Nghiên cứu của Wang và cộng sự tiến 

hành đánh giá những tác động của can thiệp tập trung vào STIs và mang thai 

ngoài ý muốn đối với nữ VTN - TN [111] .  

Ngoài ra, các nghiên cứu sử dụng các ngưỡng chi phí - hiệu quả khác 

nhau để đánh giá. Trong nghiên cứu Pinkerton, tỷ lệ chi phí - thỏa dụng ít hơn 

40.000 USD đến 60.000 USD/QALY thường được coi là chương trình có chi 

phí - hiệu quả. Trong khi tỷ lệ này vượt quá 180.000 /QALY là các vấn đề chi 

phí - hiệu quả so với chi phí y tế liên quan khác. Ateka và các cộng sự đã sử 

dụng các ngưỡng thông thường trong việc xem xét các chương trình dịch vụ y 

tế, với tỷ lệ chi phí - tiện ích t  30.000 USD đến 140.000 USD cho mỗi 

QALY được coi là chi phí - hiệu quả [38]. Cooper và các cộng sự (2012) hoàn 

thành việc đánh giá theo quan điểm của Dịch vụ Y tế Quốc gia Anh và Dịch 

vụ xã hội cá nhân [50]. Theo đó, ngưỡng cho một can thiệp chi phí - hiệu quả 

ít hơn 30.000 GBP (36.000 EUR) cho mỗi QALY. Nghiên cứu của Nguyễn 

Quỳnh Anh sử dụng ngưỡng chi phí - hiệu quả của WHO [37]. 

4.6. Những đóng góp và hạn chế của luận án 

4.6.1. Đóng góp của luận án 

- Cung cấp thông tin về thực trạng KAP phòng chống RTIs của học sinh 

ở 6 trường trung học tại huyện Kim Bảng, Hà Nam năm 2015. Những thông 

tin này là cơ sở để xây dựng các can thiệp phòng chống RTIs/STIs áp dụng 

cho huyện Kim Bảng cũng như các địa bàn tương tự.  

- Xác định mối liên quan đến KAP phòng chống RTIs ở VTN trường học 

của một số yếu tố bao gồm: giới tính; cấp học; học lực; điều kiện kinh tế gia 

đình; quan tâm của cha mẹ, người thân; tổng số người sống trong gia đình. 

Đây cũng là những thông tin quan trọng phục vụ cho việc xây dựng can thiệp 

phòng chống RTIs/STI hiệu quả. 

- Cung cấp đầy đủ thông tin về can thiệp TT- GDSK thay đổi KAP 

phòng chống RTIs của VTN bao gồm cơ sở lựa chọn các phương pháp TT-

GDSK, tài liệu truyền thông, quy trình, kế hoạch triển khai và hiệu quả can 
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thiệp. Những thông tin này có thể sử dụng tham khảo để xây dựng các can 

thiệp tương tự trên các địa bàn khác.   

- Cung cấp thông tin về chi phí, chi phí - hiệu quả các can thiệp TT-

GDSK được áp dụng. T  đó, giúp các nhà lãnh đạo cộng đồng, các nhà 

nghiên cứu và hoạch định chính sách có cơ sở lựa chọn, ra quyết định về các 

giải pháp, mô hình can thiệp áp dụng tại địa phương trong việc xem xét mối 

tương quan giữa hiệu quả can thiệp với nguồn lực đầu vào. 

4.6.2. Hạn chế của luận án 

- Nghiên cứu sử dụng phương pháp chọn chủ đích 6 trường trong 22 

trường trung học tại huyện Kim Bảng, Hà Nam. Do vậy, tính đại diện cho tất 

cả VTN trường học tại huyện Kim Bảng, Hà Nam của mẫu nghiên cứu có thể 

là hạn chế.  

- Nghiên cứu thực hiện trên đối tượng VTN trường học. Do vậy, kết quả 

nghiên cứu chỉ đại diện cho nhóm VTN trường học và không bao gồm nhóm 

VTN ngoài trường học. 

- Đây là nghiên cứu đầu tiên về chi phí, chi phí - hiệu quả can thiệp TT - 

GDSK phòng chống RTIs ở VTN nên sử dụng phương pháp phân tích chi phí, 

chi phí - hiệu quả đơn giản nhất. Một số kỹ thuật phân tích chi phí, chi phí - 

hiệu quả nâng cao không được áp dụng trong nghiên cứu.  

- Việc so sánh kết quả các nghiên cứu trên thế giới cũng như ở Việt Nam 

có những hạn chế nhất định do vấn đề sức khỏe nghiên cứu không hoàn toàn 

giống nhau (SKSS, giáo dục giới tính, STIs, RTIs…) và độ tuổi của ĐTNC 

cũng khác nhau. Đồng thời, các nghiên cứu có sự khác nhau về phương pháp 

thu thập số liệu, các tiêu chuẩn đánh giá KAP, cách chọn mẫu, thời gian địa 

điểm thực hiện nghiên cứu.  

- Không tiến hành ghi âm các cuộc phỏng vấn sâu nên hạn chế trong việc 

kiểm tra lại các thông tin. 
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KẾT LUẬN 

1. Thực trạng kiến thức, thái độ, thực hành phòng chống nhiễm khuẩn 

đƣờng sinh sản của vị thành niên và một số yếu tố liên quan 

1.1. Thực trạng kiến thức, thái độ, thực hành phòng chống nhiễm khuẩn 

đường sinh sản của vị thành niên 

Học sinh vị thành niên tại huyện Kim Bảng, tỉnh Hà Nam, 2015 có kiến 

thức, thái độ và thực hành phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh sản ở mức 

độ thấp, đặc biệt là kiến thức và thực hành. Tỷ lệ vị thành niên có kiến thức, 

thái độ và thực hành phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh sản đạt yêu cầu 

tương ứng là 4,5%, 87,2% và 26,9%.  

1.2. Các yếu tố li n quan đến kiến thức, thái độ, thực hành phòng chống 

nhiễm khuẩn đường sinh sản của vị thành niên 

Kết quả phân tích đa biến cho thấy có 3 yếu tố liên quan có ý nghĩa 

thống kê với kiến thức phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh sản của học 

sinh vị thành niên bao gồm cấp học (OR = 1,75) , học lực (OR =1,55; OR = 

2,2 ứng với các mức học lực) và quan tâm của cha mẹ, người thân (OR = 2,2; 

ứng với mức độ rất quan tâm và không quan tâm); có 2 yếu tố liên quan có ý 

nghĩa thống kê với thái độ phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh sản của học 

sinh vị thành niên bao gồm giới tính (OR = 1,6) và cấp học (OR = 1,5); có 2 

yếu tố liên quan có ý nghĩa thống kê với thực hành phòng chống nhiễm khuẩn 

đường sinh sản của học sinh vị thành niên bao gồm giới tính (OR = 3,3) và 

cấp học (OR = 1,85); kiến thức (OR = 2,4) có mối liên quan có ý nghĩa thống 

kê với thái độ phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh sản; kiến thức (OR = 

2,8) và thái độ (OR = 1,7) có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với thực hành 

phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh sản vị thành niên. 

Học sinh cấp THPT; có học lực tốt hơn; điều kiện kinh tế khá hơn; được 

cha mẹ, người thân quan tâm hơn và số người sống trong gia đình ít hơn có kiến 

thức, thái độ, thực hành phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh sản tốt hơn. 
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2. Hiệu quả can thiệp truyền thông - giáo dục sức khỏe  

Can thiệp truyền thông – giáo dục sức khỏe đã cải thiện đáng kể kiến 

thức, thái độ và thực hành phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh sản của học 

sinh vị thành niên tại huyện Kim Bảng, tỉnh Hà Nam, trong đó hiệu quả nhất 

đối với kiến thức của vị thành niên. Hiệu số thay đổi tỷ lệ vị thành niên có 

kiến thức đạt ở nhóm can thiệp so với nhóm chứng (DD) là 44,6%. Hiệu số 

thay đổi tỷ lệ vị thành niên có thái độ đạt ở nhóm can thiệp so với nhóm 

chứng (DD) là 9,2%. Hiệu số thay đổi tỷ lệ vị thành niên có thực hành đạt ở 

nhóm can thiệp so với nhóm chứng (DD) là 5,6%.  

3. Chi phí, chi phí - hiệu quả can thiệp truyền thông - giáo dục sức khỏe 

3.1. Chi phí can thiệp 

Chi phí cho can thiệp là không quá tốn kém. Tổng chi phí của can thiệp 

tính theo giá năm 2016 ở tình huống 2 năm, 3 năm và 5 năm tương ứng là 

57.220.000 VNĐ, 53.304.000 VNĐ và 50.170.000 VNĐ. Chi phí can thiệp 

trên mỗi học sinh ở tình huống 2 năm, 3 năm và 5 năm tương ứng là 29.164 

VNĐ, 27.168 VNĐ và 25.570 VNĐ. Tổng chi phí tại nhóm chứng ở các tình 

huống 2 năm, 3 năm và 5 năm tương ứng là 15.250.000 VNĐ, 14.950.000 

VNĐ và 14.710.000 VNĐ. Chi phí can thiệp trên mỗi học sinh ở tình huống 2 

năm, 3 năm, 5 năm tương ứng là là 8.030 VNĐ, 7.872 VNĐ, 7.746 VNĐ. 

3.2. Chi phí - hiệu quả của can thiệp 

Chi phí để tăng thêm 1% vị thành niên có kiến thức đạt với tình huống 2 

năm, 3 năm và 5 năm của nhóm can thiệp so với nhóm chứng lần lượt là 941.031 

VNĐ, 859.955 VNĐ, 795.067 VNĐ. Chi phí để tăng thêm 1% vị thành niên có 

thái độ đạt với mỗi tình huống trên của nhóm can thiệp so với nhóm chứng lần 

lượt là 4.561.956 VNĐ, 4.168.913 VNĐ, 3.854.347 VNĐ. Chi phí để tăng thêm 

1% vị thành niên có thực hành đạt với mỗi tình huống của nhóm can thiệp so với 

nhóm chứng lần lượt là 7.494.642 VNĐ, 6.848.928 VNĐ, 6.332.143 VNĐ. 

Can thiệp rất có chi phí - hiệu quả trong trường hợp mức tăng QALY cao 

nhất, có chi phí - hiệu quả trong trường hợp mức tăng QALY trung bình và 

không có chi phí - hiệu quả trong trường hợp mức tăng QALY thấp nhất. 
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KHUYẾN NGHỊ 

 

1. Cần mở rộng nghiên cứu thực trạng đối với nhóm học sinh ngoài 

trường học để có bức tranh tổng thể về kiến thức, thái độ và thực hành phòng 

chống RTIs VTN, là cơ sở xây dựng chiến lược phòng chống hiệu quả. 

2. Đề xuất áp dụng mô hình can thiệp bằng TT - GDSK cho học sinh ở 

các trường khác trong tỉnh, chú trọng nâng cao hiệu quả thay đổi về thực hành 

phòng chống RTIs của học sinh. 

3. Tiếp tục và mở rộng nghiên cứu đánh giá kinh tế y tế can thiệp phòng 

- chống RTIs cho VTN đề xuất giải pháp đầu tư hiệu quả phòng chống RTIs 

cho VTN. 
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PHỤ LỤC 1 

PHIẾU CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

Phần 1. Giới thiệu về nghiên cứu 
 

Tên nghiên cứu: “Hiệu quản can thiệp thay đổi kiến thức, thái độ, thực 

hành phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh sản ở học sinh tuổi vị thành niên 

tại huyện Kim Bảng, Hà Nam, 2015 - 2016‖. 

Đây là nghiên cứu do Viện Sốt rét - Ký sinh trùng - Côn trùng Trung ương 

phối hợp với Trung tâm y tế tỉnh Hà Nam, Sở Giáo dục và Đào tạo tỉnh Hà Nam 

thực hiện nhằm tìm hiểu thông tin về kiến thức, thái độ, thực hành phòng chống 

nhiễm khuẩn đường sinh sản của vị thành niên ở một số trường trung học tại 

huyện Kim Bảng. Các nội dung triển khai nghiên cứu bao gồm phát phiếu câu 

hỏi tự điền cho học sinh và triển khai can thiệp truyền thông - giáo dục sức khỏe 

tăng cường kiến thức, thái độ, thực hành phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh 

sản cho vị thành niên. 

Nghiên cứu kéo dài trong 1 năm, bao gồm 2 đợt phát phiếu câu hỏi tự 

điền và triển khai các can thiệp truyền thông - giáo dục sức khỏe phòng chống 

nhiễm khuẩn đường sinh sản tại trường học. Tổng thời gian trả lời câu hỏi 

trong phiếu điều tra khoảng 20 phút. 

Khi tham gia vào nghiên cứu, bạn sẽ không gặp phải bất cứ tổn thất nào 

về sức khỏe cũng như tiền bạc.Ngược lại, bạn còn có được kiến thức cũng 

như lợi ích lâu dài về sức khỏe. 

Ngoài ra, toàn bộ thông tin bạn cung cấp cùng với thông tin thu được t  

những người khác sẽ được bảo mật và giữ kín. Tất cả những thông tin bạn 

cung cấp chỉ nhằm phục vụ cho mục đích nghiên cứu. 

Sự tham gia của bạn vào nghiên cứu sẽ góp phần quan trọng giúp chúng tôi 

xây dựng các chương trình, dự án can thiệp bảo vệ sức khỏe sinh sản cho vị thành 

niên tại địa phương. Nếu bạn không tham gia vào nghiên cứu, chúng tôi bảo đảm 

sẽ không có bất cứ sự khó chịu hoặc phân biệt đối xử nào xảy ra với bạn. 

Chúng tôi rất mong bạn đồng ý tham gia nghiên cứu. 
 

Phần 2. Lấy ý kiến chấp thuận tham gia nghiên cứu 

 

Bạn đã đọc/nghe đọc thông tin về nghiên cứu  

Bạn đã hiêu rõ thông tin về nghiên cứu 

Bạn có đồng ý tham gia nghiên cứu? Đồng ý                Không đồng ý 
 

Chữ ký đối tƣợng nghiên cứu: 



164 
 

PHỤ LỤC 2 

PHIẾU ĐIỀU TRA 

KIẾN THỨC, THÁI ĐỘ, THỰC HÀNH PHÒNG CHỐNG NHIỄM 

KHUẨN ĐƢỜNG SINH SẢN CỦA VỊ THÀNH NIÊN 
 

    Mã trƣờng:                         Mã số phiếu:     
 

    Lần điều tra:  Trƣớc can thiệp                  Sau can thiệp  

 

Trƣờng:……………………………………………….. 

Lớp:……………………………………………………. 

Họ và tên học sinh:…………………………………… 

Giới tính:  Nam                    Nữ 

Em hãy đọc kỹ câu hỏi, sau đó viết câu trả lời hoặc khoanh tròn vào chữ số 

trước câu trả lời của em. 

A. THÔNG TIN CHUNG 

TT Câu hỏi Trả lời 

A1 Em bao nhiêu tuổi? ………….tuổi (dương lịch). 

A2 Xếp loại học lực của em trong học 

kỳ v a rồi? 

 

 

1. Yếu/Kém 

2. Trung bình 

3. Khá 

4. Giỏi 

5. Xuất sắc 

A3 Gia đình em có thuộc diện hộ nghèo 

hay không?  

1. Có 

2. Không 

A4 Số người sống cùng trong gia đình 

em? 

1. ≤3 người 

2. 4 người 

3. 5 người 

4. ≥ 6 người 

A5 Cha mẹ hoặc người sống cùng quan 

tâm đến em như thế nào? 

1. Rất quan tâm 

2. Quan tâm v a 

3. Ít quan tâm 

4. Không quan tâm 
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TT Câu hỏi Trả lời 

A6 Em tiếp nhận thông tin về sức khỏe 

sinh sản vị thành niên t  những 

nguồn nào? 

1. Thầy, cô, nhà trường 

2. Bạn bè 

3. Người thân 

4. Sách, báo 

5. Ti vi 

6. Internet 

7. Cán bộ y tế 

98. Khác (Ghi rõ)……………… 

…………………………………. 

B. CÁC CÂU HỎI VỀ KIẾN THỨC PHÒNG CHỐNG RTIs 

TT Câu hỏi và trả lời 

B1 Em có thể kể tên một số bệnh nhiễm khuẩn đường sinh sản (RTIs) mà 

em biết? 

……………………………………………............................................ 

………………………………………………………………………… 

……………………………………………............................................ 

B2 Theo em, những biểu hiện hoặc dấu hiệu khi nữ giới mắc RTIs là gì? 

(Câu hỏi này chỉ dành cho học sinh nữ) 

……………………………………………............................................ 

………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………… 

B3 Theo em, những biểu hiện hoặc dấu hiệu khi nam giới mắc RTIs là gì? 

(Câu hỏi này chỉ dành cho học sinh nam). 

……………………………………………............................................ 

………………………………………………………………………… 

……………………………………………............................................ 

 

B4 Theo em, RTIs có thể gây ra những hậu quả gì? 

……………………………………………............................................ 

………………………………………………………………………… 

……………………………………………............................................ 

 

B5 Theo em, những hành vi hoặc việc làm nào làm cho VTN dễ bị mắc 

bệnh RTIs?  

……………………………………………............................................ 

……………………………………………............................................ 

…………………………………………………………………………. 
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TT Câu hỏi và trả lời 

B6 Theo em, RTIs có phòng được không? 1. Có 

2. Không 

B7 Nếu RTIs có thể phòng chống được thì những biện pháp phòng chống 

RTIs là gì? 

……………………………………………............................................ 

………………………………………………………………………… 

……………………………………………............................................ 

B8 Để phòng tránh nhiễm khuẩn đường sinh sản, nữ giới 

có nên rửa sâu bên trong âm đạo không? 

1. Có 

2. Không 

B9 Khi điều trị RTIs, có thể d ng thuốc khi thấy hết triệu 

chứng của bệnh mà không cần dùng hết thuốc theo đơn 

của bác sỹ không? 

1. Có 

2. Không 

 

B10 Đã bao giờ em nghe nói đến Bệnh lây truyền qua 

đường tình dục hoặc Nhiễm khuẩn lây truyền qua 

đường tình dục chưa? 

1. Rồi 

2. Chưa 

B11 Theo em, tác dụng của bao cao su là gì? 

……………………………………………............................................ 

………………………………………………………………………… 

……………………………………………............................................ 

 

 

C. CÁC CÂU HỎI VỀ THÁI ĐỘ PHÒNG CHỐNG RTIs 

TT Câu hỏi Trả lời 

C1 Theo em, lứa tuổi VTN có khả năng mắc nhiễm 

khuẩn đường sinh sản không? 

1. Có 

2. Không 

C2 Theo em , đối với lứa tuổi VTN, phòng chống 

RTIs có cần thiết không? 

1. Có 

2. Không 

C3 Theo em, RTIs có nguy hiểm và ảnh hưởng nhiều 

đến sức khỏe, cuộc sống của VTN không? 

1. Có  

2. Không 

C4 Nếu bản thân em có bệnh  RTIs hoặc khi nói 

chuyện về RTIs em cảm thấy thế nào? 

1. Ngại/xấu hổ 

2. Bình thường 
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D. CÁC CÂU HỎI VỀ THỰC HÀNH PHÒNG CHỐNG RTIs 

TT Câu hỏi Trả lời 

D1 Em có thường xuyên vệ sinh bộ 

phận sinh dục không? 

1. Ngày 2 lần trở lên 

2. Ngày 1 lần 

3. 2-3 ngày 1 lần 

4. Trên 3 ngày 1 lần 

D2 Em có thường xuyên lau khô bộ 

phận sinh dục sau khi vệ sinh 

không? 

1. Thường xuyên 

2. Thỉnh thoảng 

3. Không bao giờ 

D3 Em thường sử dụng loại dung 

dịch/sản phẩm nào để vệ sinh bộ 

phận sinh dục? 

 

1. Xà phòng, xà bông 

2. Dung dịch vệ sinh phụ nữ  

3. Chỉ vệ sinh với nước dùng 

trong tắm giặt hàng ngày. 

98.Khác (Ghi rõ)…………….... 

D4 Em có thay đồ lót đều đặn hàng 

ngày không? 

1. Có 

2. Không 

D5 Em thường phơi đồ lót ở đâu? 

……………………………………………............................................ 

D6 Mức độ ánh nắng chiếu ở nơi em 

thường xuyên phơi đồ lót như thế 

nào? 

1. Có nắng chiếu toàn bộ 

2. Có nắng chiếu một phần 

3. Nắng chiếu ít 

4. Không có nắng chiếu 

D7 Em có rửa sâu vào bên trong âm 

đạo khi vệ sinh bộ phận sinh dục 

không? (Câu hỏi này chỉ dành cho 

học sinh nữ) 

1.Có 

2. Không 

D8 Em đã có kinh nguyệt chưa? (Câu 

hỏi này chỉ dành cho học sinh nữ) 

1.Rồi  

2. Chưa 

D9 Nếu đã có kinh nguyệt, trong thời 

kỳ kinh nguyệt em thay vật liệu 

thấm hút và vệ sinh bộ phận sinh 

dục mấy lần một ngày? (Câu hỏi 

này chỉ dành cho học sinh nữ) 

1. 1-2 lần/ngày 

2. 3 - 4 lần/ngày 

3. > 4 lần/ngày 
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TT Câu hỏi Trả lời 

D10 Em đã t ng có triệu chứng của 

RTIs chưa? 

1. Rồi  

2. Chưa 

D11 Nếu đã t ng có triệu chứng của 

RTIs, cách xử lý của em là gì? 

(Câu hỏi nhiều lựa chọn) 

1. Đi khám tại các cơ sở y tế  

2. Nói với cha, mẹ, người lớn tuổi. 

3. Nói với bạn bè, người yêu 

4. Mua thuốc tự chữa 

5. Không làm gì 

D12 Nếu đã t ng đi khám sau khi có 

triệu chứng của RTIs, quãng thời 

gian em đi khám sau khi thấy triệu 

chứng RTIs là bao lâu? 

1. Ngay lập tức 

2. Khoảng vài ngày sau 

3. Khoảng 1 tuần sau 

4. Trên 2 tuần sau 
 

E. Phần câu hỏi dành cho lần điều tra sau can thiệp 

E1 Trong 1 năm qua, em có được 

tuyên truyền về phòng chống 

nhiễm khuẩn đường sinh sản tại 

trường học không? 

1. Có 

2. Không 

E2 Nếu có, em đã được tiếp cận 

phương pháp truyền thông nào? 

1. Loa phát thanh tại trường học. 

2. Áp phích tại lớp học 

3. Tờ rơi của cha mẹ 

4. Cán bộ y tế tuyên truyền trong 

giờ sinh hoạt lớp 
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PHỤ LỤC 3 

CÁCH TÍNH ĐIỂM 

KIẾN THỨC, THÁI ĐỘ, THỰC HÀNH PHÒNG CHỐNG NHIỄM 

KHUẨN ĐƢỜNG SINH SẢN CỦA VỊ THÀNH NIÊN 

 
I. Cách tính và thang điểm đánh giá kiến thức 

T

TT 
Nội dung đánh giá 

Điểm 

Nữ Nam 

1 Tên bệnh RTIs 8 điểm 8 điểm 

 1. HIV/AIDS 

2. Lậu 

3. Giang mai 

4. Nấm âm đạo 

5. Trùng roi sinh dục 

6. Viêm CTC 

7. Viêm phần phụ 

8. Sùi mào gà 

99. Không biết 

1 điểm 

1 điểm 

1 điểm 

1 điểm 

1 điểm 

1 điểm 

1 điểm 

1 điểm 

0 điểm 

1 điểm 

1 điểm 

1 điểm 

1 điểm 

1 điểm 

1 điểm 

1 điểm 

1 điểm 

0 điểm 

2 Triệu chứng RTIs nữ 5 điểm 0 

 1. Ra nhiều khí hư, có màu hoặc mùi khác thường 

2. Ngứa bộ phận sinh dục 

3. Đau bụng dưới; đau khi QHTD 

4. Ra máu bất thường 

5. Vết loét, vết chợt vùng âm đạo/quanh hậu môn 

99. Không biết 

1 điểm 

1 điểm 

1 điểm 

1 điểm 

1 điểm 

0 điểm 

 

3 Triệu chứng RTIs nam 0 5 điểm 

 1. Ra mủ/dịch nhầy ở dương vật 

2. Đái buốt, đái rắt hoặc đái khó 

3. Có vết loét,vết chợt quanh dương vật/hậu môn 

4.Sưng, đau dương vật, bìu 

5. Hạch bẹn sưng to 

99. Không biết 

 1 điểm 

1 điểm 

1 điểm 

1 điểm 

1 điểm 

0 điểm 
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4 Hậu quả RTIs 4 điểm 4 điểm 

 1. Không gây hậu quả gì 

2. Vô sinh  

3. Ung thư 

4. Sảy thai, đẻ non 

5. Tử vong 

99. Không biết 

0 điểm 

1 điểm 

1 điểm 

1 điểm 

1 điểm 

0 điểm 

0 điểm 

1 điểm 

1 điểm 

1 điểm 

1 điểm 

0 điểm 

5 Hành vi nguy cơ của RTIs 16 điểm 16 điểm 

 1. Không vệ sinh sinh dục hàng ngày 

2. Vệ sinh thời kỳ kinh nguyệt kém 

3. Không vệ sinh sinh dục trước khi QHTD 

4. Không vệ sinh sinh dục sau khi QHTD 

5. Không dùng nước sạch để vệ sinh sinh dục 

6. Phơi đồ lót nơi thiếu ánh nắng 

7. Không dùng BCS khi QHTD 

8. QHTD với nhiều người 

99. Không biết 

2 điểm 

2 điểm 

2 điểm 

2 điểm 

2 điểm 

2 điểm 

2 điểm 

2 điểm 

0 điểm 

2 điểm 

2 điểm 

2 điểm 

2 điểm 

2 điểm 

2 điểm 

2 điểm 

2 điểm 

0 điểm 

6 Biện pháp phòng chống RTIs 16 điểm 16 điểm 

 1. Vệ sinh sinh dục hàng ngày 

2. Vệ sinh thời kỳ kinh nguyệt tốt 

3. Vệ sinh sinh dục trước khi QHTD 

4. Vệ sinh sinh dục sau khi QHTD 

5. Dùng nước sạch để vệ sinh sinh dục 

6. Phơi đồ lót nơi có ánh nắng 

7. Dùng BCS khi QHTD 

8. Không QHTD với nhiều người 

99. Không biết  

2 điểm 

2 điểm 

2 điểm 

2 điểm 

2 điểm 

2 điểm 

2 điểm 

2 điểm 

0 điểm 

2 điểm 

2 điểm 

2 điểm 

2 điểm 

2 điểm 

2 điểm 

2 điểm 

2 điểm 

0 điểm 

7 Dừng thuốc khi điều trị RTIs khi thấy hết triệu chứng 1 điểm 1 điểm 

 1. Có nên 

2. Không nên 

0 điểm 

1 điểm 

0 điểm 

1 điểm 

8 Tác dụng của BCS 2 điểm 2 điểm 

 1. Phòng tránh STIs 

2. Phòng tránh thai 

3. Cả hai tác dụng 

99. Không biết 

1 điểm 

1 điểm 

2 điểm 

0 điểm 

1 điểm 

1 điểm 

2 điểm 

0 điểm 

 Tổng điểm 52 52 

 

Thang điểm kiến thức được áp dụng là 0 - 52 điểm. VTN có kiến thức đạt 

khi có tổng số điểm kiến thức ≥ 26; kiến thức không đạt khi có số điểm < 26.  
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II. Cách tính và thang điểm đánh giá thái độ 

T

T 
Nội dung đánh giá 

Điểm 

Nữ Nam 

1 Khả năng mắc RTIs ở lứa tuổi VTN 1 điểm 1 điểm 

 1. Có  

2. Không  

1 điểm 

0 điểm 

1 điểm 

0 điểm 

2 Cần thiết phòng chống RTIs 1 điểm 1 điểm 

 1. Có  

2. Không  

1 điểm 

0 điểm 

1 điểm 

0 điểm 

3 Nguy hiểm của RTIs 1 điểm 1 điểm 

 1. Có  

2. Không 

1 điểm 

0 điểm 

1 điểm 

0 điểm 

4 Cảm giác khi có triệu chứng RTIs/ nói 

chuyện về RTIs 

1 điểm 1 điểm 

 1. Ngại, xấu hổ 

2. Bình thường 

1 điểm 

0 điểm 

1 điểm 

0 điểm 

 Tổng điểm 4  4  
 

Thang điểm thái độ là 0 - 4. VTN có thái độ đạt khi có số điểm ≥ 2; thái 

độ không đạt khi có số điểm < 2.  

III. Cách tính và thang điểm đánh giá thực hành 

T

T 
Nội dung đánh giá 

Điểm 

Nữ Nam 

1 Vệ sinh sinh dục hàng ngày  2 điểm 2 điểm 

 1. Ngày 2 lần trở lên 

2. Ngày 1 lần 

3. 2-3 ngày 1 lần 

4. Trên 3 ngày 1 lần 

2 điểm 

2 điểm 

0 điểm 

0 điểm 

2 điểm 

2 điểm 

0 điểm 

0 điểm 

2 Lau khô bộ BPSD sau khi vệ sinh 1 điểm 1 điểm 

 1. Thường xuyên 

2. Thỉnh thoảng 

3. Không bao giờ 

1 điểm 

0 điểm 

0 điểm 

1 điểm 

0 điểm 

0 điểm 

3 Sản phẩm sử dụng để vệ sinh sinh dục 2 điểm 2 điểm 

 1. Xà phòng, xà bông 

2. Dung dịch vệ sinh phụ nữ  

3. Chỉ vệ sinh với nước dùng trong tắm giặt  

0 điểm 

2 điểm 

0 điểm 

2 điểm 

0 điểm 

0 điểm 
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4 Thay đồ lót hàng ngày 1 điểm 1 điểm 

 1. Có 

2. Không 

1 điểm 

0 điểm 

1 điểm 

0 điểm 

5 Mức độ nắng chiếu ở nơi thƣờng xuyên 

phơi đồ lót 

1 điểm 1 điểm 

 1. Có nắng chiếu toàn bộ 

2. Có nắng chiếu một phần 

3. Nắng chiếu ít 

4. Không có nắng chiếu 

1 điểm 

0,5 điểm 

0 điểm 

0 điểm 

1 điểm 

0,5 điểm 

0 điểm 

0 điểm 

6 Thụt rửa âm đạo 1 điểm 0  

 1.Có 

2. Không 

0 điểm 

1 điểm 

 

7 Thay rửa thời kỳ kinh nguyệt của học 

sinh nữ  

1 điểm 0 

 1. 1-2 lần/ngày 

2. 3 - 4 lần/ngày 

3. > 4 lần/ngày 

0 điểm 

0 điểm 

1 điểm 

 

8 Xử lý khi thấy triệu chứng của RTIs  1 điểm 1 điểm 

 1. Đi khám tại các cơ sở y tế  

2. Nói với cha, mẹ, người lớn tuổi. 

3. Nói với bạn bè, người yêu 

4. Mua thuốc tự chữa 

5. Không làm gì 

1 điểm 

1 điểm 

0 điểm 

0 điểm 

0 điểm 

1 điểm 

1 điểm 

0 điểm 

0 điểm 

0 điểm 

9 Khoảng thời gian xử lý  1 điểm 1 điểm 

 

 

5. Ngay lập tức 

6. Khoảng vài ngày sau 

7. Khoảng 1 tuần sau 

8. Trên 2 tuần sau 

1 điểm 

0,5 điểm 

0 điểm 

0 điểm 

1 điểm 

0,5 điểm 

0 điểm 

0 điểm 

 Tổng điểm 11  9 

 

Thang điểm thực hành được áp dụng là 0 - 11. VTN có xếp loại thực 

hành đạt khi có số điểm ≥ 5,5; thực hành không đạt khi có số điểm < 5.  
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PHỤ LỤC 4 

BỘ CÂU HỎI PHỎNG VẤN SÂU VỊ THÀNH NIÊN 

 

1. Em đã t ng biết đến thông tin về các bệnh RTIs/STIs và cách phòng 

chống chưa?  

2. Em biết được những thông tin này t  nguồn nào? Em có thích nguồn 

truyền thông tin này không? Tại sao? 

3. Trong các phương pháp TT-GDSK dưới đây em thích được tiếp nhận 

thông tin về các bệnh RTIs và cách phòng chống theo phương pháp 

nào? Tại sao em thích phương pháp truyền thông này?  

 

Phƣơng pháp TT-GDSK gián tiếp 

1. Truyền thông trên loa phát thanh 

2. Tờ rơi 

3. Áp phích 

4. Khác:………………………… 

Phƣơng pháp TT-GDSK trực tiếp 

1. Giáo viên tuyên truyền tại lớp học 

2. Cán bộ y tế tuyên truyền tại lớp học 

3. Thảo luận nhóm  

4. Cuộc thi tìm hiểu về RTIs 

5. Khác: …………………………… 

4. Theo em, các phương pháp truyền thông này nên được thực hiện như 

thế nào?  

a) Đối tượng: ai phụ trách, thực hiện cho học sinh khối lớp nào?  

b) Địa điểm, cách tiến hành: lồng ghép trong các tiết học chính khóa 

hay hoạt động ngoại khóa? 

c) Thời gian thực hiện? 

d) Phương pháp thực hiện? Phương tiện hỗ trợ ? (Băng hình, tranh, 

ảnh,…) 

e) Vật liệu truyền thông nên được thiết kế như thế nào để thu hút sự 

quan tâm của VTN? Cần lưu ý những điểm gì? 

5. Theo em, TT-GDSK nói chung cũng như TT-GDSK phòng chống RTIs 

cho đối tượng VTN cần đặc biệt lưu ý những vấn đề gì? Tại sao? 

6. TT-GDSK phòng chống RTIs cho VTN nên tập trung vào những nội 

dung gì?  

7. Theo em, rào cản nào khiến cho VTN khó tiếp nhận được các thông tin 

về SKSS nói chung và phòng chống RTIs nói riêng không? 

8. Theo em, rào cản nào khiến VTN khó thực hiện các hành vi phòng 

chống RTIs hay các STIs? 
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PHỤ LỤC 5 

BỘ CÂU HỎI PHỎNG VẤN SÂU 

BAN GIÁM HIỆU NHÀ TRƢỜNG VÀ GIÁO VIÊN 

 

1. Hiện nay, tại trường có thực hiện các chương trình giáo dục phòng chống 

RTIs cho VTN không?  

2. Nếu có, chương trình này được thực hiện như thế nào?  

a) Đối tượng: ai phụ trách, thực hiện cho học sinh khối lớp nào?  

b) Địa điểm, cách tiến hành: lồng ghép trong các tiết học chính khóa hay 

hoạt động ngoại khóa? 

c) Thời gian thực hiện? 

d) Phương pháp thực hiện? Phương tiện hỗ trợ ? (Băng hình, tranh, ảnh,…) 

e) Kết quả? 

f) Thuận lợi? Khó khăn? Bài học kinh nghiệm? 

3. Nghiên cứu của chúng tôi tiến hành can thiệp TT-GDSK phòng chống 

RTIs cho các em học sinh khối lớp 8 đến lớp 12. Theo anh/chị, nên sử 

dụng phương pháp TT-GDSK để đảm bảo tính khả thi và đạt được hiệu 

quả cao? Tại sao? 

4. Những phương pháp này được thực hiện cụ thể như thế nào? 

a) Đối tượng: ai phụ trách, thực hiện cho học sinh khối lớp nào?  

b) Địa điểm, cách tiến hành: lồng ghép trong các tiết học chính khóa hay 

hoạt động ngoại khóa? 

c) Thời gian thực hiện? 

d) Phương pháp thực hiện? Phương tiện hỗ trợ ? (Băng hình, tranh, ảnh,…) 

e) Vật liệu truyền thông nên được thiết kế như thế nào để thu hút sự quan 

tâm của VTN?  

f) Những vấn đề cần lưu ý ? 

5. Theo anh (chị), TT-GDSK nói chung cũng như TT-GDSK phòng chống 

RTIs cho đối tượng VTN cần đặc biệt lưu ý những vấn đề gì? Tại sao? 

6. TT-GDSK phòng chống RTIs cho VTN nên đề cập đến những nội dung gì?  

7. Theo anh (chị), có rào cản nào khiến cho VTN khó tiếp nhận được các 

thông tin về SKSS nói chung và phòng chống RTIs nói riêng không? 

8. Theo anh (chị), có rào cản nào khiến VTN khó thực hiện các hành vi 

phòng chống RTIs hay các STIs hay không? 
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PHỤ LỤC 6 

BỘ CÂU HỎI PHỎNG VẤN SÂU CHA, MẸ HỌC SINH 

 

1. Anh/chị đã bao giờ nói chuyện với con mình về các vấn đề sức khỏe 

sinh sản, bệnh RTIs/STIs cũng như cách phòng chống chưa? 

2. Nếu có, anh/chị đã chủ động nói chuyện với con hay cháu hỏi anh/chị? 

Anh/chị đã nói chuyện với cháu về vấn đề gì? Nội dung của cuộc trò 

chuyện đó như thế nào?  

3. Những điều mà anh/chị chỉ bảo cho con là anh chị có được t  kinh 

nghiệm bản thân hay đã được đọc hay được học ở đâu? 

4. Theo anh (chị), có rào cản nào khiến cho VTN khó tiếp nhận được các 

thông tin về SKSS nói chung và phòng chống RTIs nói riêng không? 

5. Theo anh (chị), có rào cản nào khiến VTN khó thực hiện các hành vi 

phòng chống RTIs hay các STIs hay không?  

6. Theo anh (chị), TT-GDSK nói chung cũng như TT-GDSK phòng 

chống RTIs cho đối tượng VTN cần lưu ý những vấn đề gì? Tại sao? 
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PHỤ LỤC 7 

QUY TRÌNH TRIỂN KHAI CAN THIỆP 

TT Nội dung Thời gian 
Địa 

điểm 

Ngƣời tham gia/ngƣời 

thực hiện 

1 Xây dựng kế 

hoạch can thiệp 

Tháng 6/2015 Hà Nội Trưởng nhóm nghiên 

cứu  

2 Họp đóng góp ý 

kiến, thống nhất 

kế hoạch can 

thiệp 

 

-THCS Nguyễn Úy: 

11/8/2015 

-THCS Lê Hồ: 

11/8/2015. 

-THPT B Kim Bảng: 

12/8/2015 

Phòng 

Hội 

đồng tại 

các 

trường 

học 

Nhóm nghiên cứu, Hiệu 

trưởng, giáo viên chủ 

nhiệm, giáo viên Tổng 

phụ trách Đội, Bí thư 

đoàn TN, cán bộ Trung 

tâm TT - GDSK tỉnh 

Hà Nam. 

3 Chỉnh sửa, bổ 

sung kế hoạch 

can thiệp theo 

nội dung đã 

thống nhất sau 

khi họp 

13/8 - 16/8/2015 Hà Nội Trưởng nhóm nghiên 

cứu 

4 Họp phổ biến kế 

hoạch can thiệp, 

hướng dẫn triển 

khai can thiệp. 

-THCS Nguyễn Úy: 

17/8/2015 

-THCS Lê Hồ: 

17/8/2015. 

-THPT B Kim 

Bảng:18/8/2015 

Phòng 

Hội 

đồng 

của các 

trường 

học 

Nhóm nghiên cứu, Hiệu 

trưởng, giáo viên chủ 

nhiệm, giáo viên Tổng 

phụ trách Đội, Bí thư 

đoàn TN, cán bộ Trung 

tâm CSSKSS tỉnh Hà 

Nam, TTYT huyện Kim 

Bảng 

5 Chuẩn bị tài liệu, 

công cụ, vật liệu 

TT-GDSK 

19/8 - 30/8/2015 Hà Nội Nhóm nghiên cứu 

6 Triển khai can 

thiệp và giám 

sát triển khai 

can thiệp 

-Triển khai can thiệp: 

Tháng 9/2015 đến 

Tháng 5/2016. 

- Giám sát triển khai can 

thiệp đợt 1: 12/11/2015. 

- Giám sát triển khai can 

thiệp đợt 2: 20/1/2016 

- Giám sát triển khai can 

thiệp đợt 3: 11/4/2016 

Địa bàn 

triển 

khai can 

thiệp 

Nhóm nghiên cứu, 

người tham gia thực 

hiện can thiệp. 
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PHỤ LỤC 8 

KẾ HOẠCH THỰC HIỆN CÁC HOẠT ĐỘNG CAN THIỆP 

 

TT 

Tên 

phƣơng 

pháp 

TT-

GDSK 

Vật 

liệu, 

công 

cụ 

Địa 

điểm 

Thời 

gian thực 

hiện 

Cách tiến hành, ngƣời thực hiện 

1 Loa 

phát 

thanh 

trường 

Bài 

phát 

thanh, 

loa, 

micro, 

các 

thiết bị 

khác. 

03 

trường 

học 

trong 

nhóm 

can 

thiệp 

- Đợt 1: 

Tháng 

9/2015. 

- Đợt 2: 

Tháng 

12/2015. 

- Đợt 3: 

Tháng 3 

/2016. 

- Người phát thanh đọc nội dung phát 

thanh đã được biên soạn sẵn. 

-Tiến hành phát thanh 2 lần/tuần trong 4 

tuần liên tiếp/đợt trong 3 đợt. 

- Phát thanh vào giờ nghỉ giải lao của học 

sinh. 

- Thời lượng mỗi lần phát thanh kéo dài 7 -

10 phút. 

- Người thực hiện: 

+Biên soạn tài liệu phát thanh: Trưởng 

nhóm nghiên cứu. 

+Trực tiếp phát thanh:  Tổng phụ trách Đội 

Thiếu niên (tại THCS), Bí thư Đoàn TN 

(tại THPT). 

2 Áp 

phích 

tại lớp 

học 

Áp 

phích 

 

Tại các 

lớp học 

T  tháng 

9/2015 

đến khi 

kết thúc 

can thiệp. 

- Treo áp phích bên trong các lớp học. 

- Người thực hiện: 

- + Chuẩn bị áp phích: Trưởng nhóm nghiên 

cứu. 

- + Thực hiện treo áp phích: Đoàn TN 

trường THPT, Đội thiếu niên trường 

THCS. 

+ Quản lý áp phích: Giáo viên chủ nhiệm 

mỗi lớp là người trực tiếp quản lý áp phích, 

nếu áp phích bị hư hại, lớp đó sẽ bị tr  điểm 

thi đua; áp phích mới sẽ được treo thay thế 

vào vị trí cũ nếu áp phích bị hư hại. 
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3 Cán bộ 

y tế 

tuyên 

truyền 

trong 

giờ sinh 

hoạt lớp 

Tài 

liệu 

tuyên 

truyền 

Lớp 

học 

T  tháng 

9/2015 

đến tháng 

5/2016 

- Mỗi buổi tuyền truyền kéo dài trong 20 - 

30 phút cuối giờ sinh hoạt lớp.  

- Mỗi lớp tổ chức 2 buổi, mỗi buổi cách 

nhau 2 tuần: Buổi 1 cung cấp, hướng dẫn 

KAP; buổi 2 giải đáp thắc mắc. 

- Mỗi nhóm tuyên truyền gồm 2 cán bộ: 01 

cán bộ y tế tuyên truyền, 01 giáo viên chủ 

nhiệm hỗ trợ tại mỗi lớp. Có tất cả 4 nhóm 

tuyên truyền: nhóm 1, nhóm 2, nhóm 3, 

nhóm 4. 

- Trường THCS Nguyễn Úy: Nhóm 1 phụ 

trách; THCS Lê Hồ: nhóm 2; THPT B 

Kim Bảng: nhóm 3 và nhóm 4.  

4 Tờ rơi 

cho cha 

mẹ học 

sinh 

Tờ rơi Lớp 

học 

Buổi họp 

phụ 

huynh 

đầu năm 

Vào cuối giờ họp phụ huynh, giáo viên chủ 

nhiệm phổ biến thông tin cơ bản về nghiên 

cứu, động viên cha mẹ học sinh đọc tờ rơi 

và thực hiện những nội dung trên tờ rơi, 

sau đó cán bộ lớp phát tờ rơi cho cha/mẹ 

học sinh tại lớp học. Những trường hợp 

học sinh không có cha mẹ đi họp, tờ rơi sẽ 

được gửi cho học sinh hoặc người đi họp 

thay để chuyển cho cha mẹ học sinh. 
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PHỤ LỤC 9 

MẪU PHIẾU THU THẬP THÔNG TIN CHI PHÍ 

 

TT Tên hoạt 

động 

Hạng mục chi Diễn giải 

cách tính 

Thành 

tiền 

Thời gian 

thu thập 

1 ….. 

Thuê khoán chuyên môn    

Năng lượng, vật liệu    

Thuê mướn cơ sở vật 

chất, trang thiết bị 

   

Công tác phí    

Đi lại tại địa phương    

2 ….. 

Thuê khoán chuyên môn    

Năng lượng, vật liệu    

Thuê mướn cơ sở vật 

chất, trang thiết bị 

   

Công tác phí    

Đi lại tại địa phương    

3 ….. 

Thuê khoán chuyên môn    

Năng lượng, vật liệu    

Thuê mướn cơ sở vật 

chất, trang thiết bị 

   

Công tác phí    

Đi lại tại địa phương    

… ….. …..    
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PHỤ LỤC 10 

KHUNG PHƢƠNG PHÁP PHÂN TÍCH CHI PHÍ - HIỆU QUẢ 

CỦA WHO-CHOICE 
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Hƣớng dẫn học sinh trả lời câu hỏi trong phiếu điều tra 
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Hình ảnh áp phích của can thiệp  
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Áp phích treo bên trong lớp học 
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Hình ảnh tờ rơi dành cho cha mẹ của can thiệp 


