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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Làm mẹ an toàn là đảm bảo tất cả các phụ nữ đều được nhận sự chăm sóc cần 

thiết để được hoàn toàn khoẻ mạnh trong suốt thời gian mang thai, sinh đẻ và sau đẻ, 

[65]. Tuy nhiên, đây vẫn là vấn đề sức khỏe quan trọng của nhân loại khi mỗi ngày có 

tới 830 bà mẹ tử vong liên quan tới thai sản, tỷ số tử vong mẹ và nguy cơ tử vong mẹ 

trên toàn cầu năm 2015 là 216 và 1/180, hầu hết các ca tử vong mẹ ở các nước đang 

phát triển, khu vực khó khăn và dân tộc thiểu số [158] [160].  

Tại Việt Nam, công tác làm mẹ an toàn nhìn chung đã cải thiện đáng kể. Tỷ số 

tỷ số tử vong mẹ đã giảm từ 233/100.000 năm 1990 xuống còn 58,3/100.000 trẻ đẻ 

sống năm 2015. Tỷ suất tử vong trẻ em dưới 1 tuổi và dưới 5 tuổi cũng giảm đáng kể 

tương ứng từ 44,4‰ và 58‰ năm 1990 xuống 14,7‰ và 22,1‰ năm 2015 [2].  

Tuy nhiên, công tác làm mẹ an toàn hiện nay của Việt Nam còn nhiều khó 

khăn, đặc biệt là ở vùng dân tộc thiểu số. Các nghiên cứu cho thấy, chỉ số về làm mẹ 

an toàn của dân tộc thiểu số kém hơn dân tộc Kinh/Hoa nhiều lần, ví dụ tỷ số tử vong 

mẹ cao hơn 2,5 lần [6]; tỷ suất chết trẻ em dưới 1 tuổi và dưới 5 tuổi cao hơn khoảng 4 

lần; tỷ lệ bà mẹ không khám thai cao hơn 25 lần; tỷ lệ sinh con tại nhà cao hơn 61,4 

lần [42]. 

Trong số các dân tộc thiểu số, dân tộc H’mông là cộng đồng có chỉ số về làm 

mẹ an toàn kém nhất. Điều tra thực trạng kinh tế - xã hội của 53 dân tộc thiểu số năm 

2015 đã chỉ ra, so với các dân tộc thiểu số khác, tỷ lệ phụ nữ H'mông không đi khám 

thai cao gấp 2,2 lần  (63,5% so với 29,1%), tỷ lệ sinh con tại nhà cao nhất và gấp 2,1 

lần (36,3% so với 77,4%) [50]. Tại các nghiên cứu khác, tỷ lệ bà mẹ H’mông không đi 

khám thai cũng như đẻ tại nhà luôn chiếm hơn 7/10, tỷ lệ ca đẻ được cán bộ y tế đỡ chỉ 

đạt dưới 5% [29] [44] [57]; tỷ số tử vong mẹ là 210, cao hơn 7,5 lần nhóm Kinh, Tày; 

tỷ suất tử vong sơ sinh là 14,7 cao nhất trong các dân tộc [6]. Thực trạng này cho thấy, 

dân tộc H'mông cần được quan tâm đặc biệt trong tăng cường làm mẹ an toàn. 

Tuy nhiên, các thông tin về tình hình làm mẹ an toàn của dân tộc H’mông hiện 

nay còn rất hạn chế do việc nghiên cứu gặp nhiều trở ngại bởi rào cản ngôn ngữ, văn 
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hóa và địa lý [154]. Tại Việt Nam, theo hiểu biết của chúng tôi, đến nay chỉ có 3 

nghiên cứu về làm mẹ an toàn của phụ nữ H’mông được công bố, cụ thể là nghiên cứu 

nhân học y tế tại Hà Giang [53], nghiên cứu về kiến thức, thái độ, thực hành tại Thái 

Nguyên [29], nghiên cứu xã hội học về vai trò của nam giới H’Mông vùng Tây Bắc 

trong chăm sóc sức khỏe sinh sản [22]. Ngoài ra, một số thông tin về làm mẹ an 

toàn của dân tộc H'mông cũng được phân tích ở một số nghiên cứu khác tại Yên Bái 

[57], Hà Giang [97] và một số địa phương khác [19] [20] [44] [54]. Tuy nhiên, một số 

yếu tố liên quan quan trọng như vai trò của gia đình và chồng của họ, khả năng sử 

dụng tiếng phổ thông, ... chưa được lượng hóa và các yếu tố nhiễu cũng chưa được 

kiểm soát. Hơn nữa, hiện tại chưa có nghiên cứu nào đánh giá kết quả can thiệp về làm 

mẹ an toàn tại cộng đồng H'mông nên rất thiếu các thông tin phục vụ cho việc xây 

dựng chương trình can thiệp tăng cường làm mẹ an toàn phù hợp cho cộng đồng này.  

Sơn La là tỉnh có đông dân tộc H'mông sinh sống (12%). Các chỉ số về làm mẹ 

an toàn của Sơn La luôn thuộc nhóm tỉnh kém nhất, trong đó, tỷ số tử vong mẹ thuộc 

nhóm tỉnh cao nhất trong các điều tra tử vong mẹ giai đoạn 2005-2015 [11] [10] [6]. 

Với những lý do trên, để tìm kiếm giải pháp tăng cường làm mẹ an toàn phù hợp cho 

dân tộc H’mông, chúng tôi tiến hành đề tài: Thực trạng và hiệu quả can thiệp nâng 

cao kiến thức, thái độ, thực hành làm mẹ an toàn cho phụ nữ H’mông tỉnh Sơn La 

nhằm bổ sung thông tin cụ thể, toàn diện hơn về làm mẹ an toàn của cộng đồng này. 

MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

1. Mô tả kiến thức, thái độ, thực hành làm mẹ an toàn của phụ nữ H’mông 15-

49 tuổi tại bốn xã của tỉnh Sơn La năm 2014. 

2. Xác định một số yếu tố liên quan tới kiến thức, thái độ, thực hành làm mẹ an 

toàn của phụ nữ H’mông 15-49 tuổi tại bốn xã của tỉnh Sơn La. 

3. Đánh giá kết quả can thiệp nâng cao kiến thức, thái độ, thực hành làm mẹ an 

toàn cho phụ nữ H’mông 15-49 tuổi tại 2 xã huyện Thuận Châu, tỉnh Sơn La, 2014-

2015. 
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CHƯƠNG 1: TỔNG QUAN 

1.1. Đại cương về Làm mẹ an toàn 

1.1.1. Các khái niệm 

Tử vong mẹ (TVM) là tử vong của phụ nữ trong thời gian mang thai hoặc trong 

42 ngày sau khi kết thúc thai nghén, do bất cứ nguyên nhân nào liên quan đến thai 

nghén hoặc bệnh lý bị nặng lên do mang thai hoặc sinh đẻ gây ra mà không phải do tai 

nạn hoặc tự tử [5] [159].  

Nguyên nhân tử vong mẹ được chia làm 2 nhóm: 1) Nguyên nhân TVM trực 

tiếp: Chết do tai biến sản khoa hoặc do can thiệp thủ thuật, sai sót trong chẩn đoán, 

điều trị và biến chứng của các nguyên nhân trên; 2) Nguyên nhân TVM gián tiếp: Chết 

do các bệnh có trước hoặc trong khi mang thai làm bệnh nặng lên do ảnh hưởng của 

thai nghén [5]. 

Tử vong sơ sinh (TVSS) là những trường hợp trẻ đẻ ra có dấu hiệu sống, sau đó 

tử vong ở bất cứ thời điểm nào từ khi lọt lòng đến 28 ngày tuổi [159]. 

Các chỉ số đo lường về tình trạng TVM và TVSS: 

- Tỷ số tử vong mẹ (maternal mortality ratio - MMR) là tổng số ca TVM trên 

100.000 trẻ đẻ sống trong năm. Tỷ số này cho biết nguy cơ TVM trong thời gian mang 

thai và sau sinh [11] [159]. 

- Tỷ suất tử vong mẹ (maternal mortality rate - MMRate) là tổng số ca TVM 

trên 100.000 phụ nữ 15-49 tuổi trong năm. Đây là chỉ số phản ánh nguy cơ chết của 

phụ nữ từ TVM và cả nguy cơ chết do mang thai của người phụ nữ đó [159]. 

- Nguy cơ tử vong mẹ (life time risk of Maternal Mortality - Lr) là khả năng tử 

vong của phụ nữ xuất phát từ các biến chứng trong suốt thời gian mang thai và sau khi 

sinh trong độ tuổi sinh đẻ (15-49 tuổi). Chỉ số này được dùng để mô tả sự khác biệt về 

các nguy cơ tử vong người phụ nữ gặp phải giữa các quốc gia, vùng, miền [159]. 

- Tỷ suất tử vong sơ sinh (neonatal mortality rate-NMR) là những trường hợp 

trẻ bị tử vong trong vòng 28 ngày đầu sau đẻ trên 1000 trẻ đẻ sống trong năm [159]. 
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1.1.2. Tình hình tử vong mẹ 

1.1.2.1. Trên thế giới 

Làm mẹ an toàn (LMAT) vẫn là vấn đề sức khỏe quan trọng của nhân loại khi 

mỗi ngày có tới 830 bà mẹ tử vong liên quan tới thai sản; mang thai và sinh đẻ vẫn là 

nguyên nhân hàng đầu gây tử vong, bệnh tật và tàn tật ở phụ nữ trong lứa tuổi sinh đẻ. 

Ước tính năm 2015, MMR và nguy cơ TVM trên toàn cầu là 216 và 1/180 [160]. 

Tình hình TVM khác biệt giữa các khu vực. MMR ở các nước đang phát triển 

cao gấp 20 lần so với các nước phát triển (239 so với 12). Sahara dẫn đầu các khu vực 

về MMR (546). Mười quốc gia có số ca TVM cao nhất chiếm tới 6/10 số ca TVM toàn 

cầu. Nguy cơ TVM của các nước đang phát triển cao gấp nhiều lần so với các nước 

phát triển (1/150 so với 1/4900), đặc biệt là ở các khu vực khó khăn như Sahara (1/36), 

châu Đại dương (1/150), Nam Á (1/210) [160]. 

MMR có giảm đáng kể trong giai đoạn 1990-2015 nhưng không đạt mức mong 

đợi của mục tiêu Thiên niên kỷ. Trung bình tỷ số TVM toàn cầu trong giai đoạn 1990 - 

2015 giảm được 44%, trong đó, các nước phát triển giảm 48% và các nước đang phát 

triển giảm 44%. Không khu vực nào đạt mục tiêu giảm 75% như kỳ vọng. Tuy nhiên, 

tốc độ giảm mạnh nhất thuộc về các khu vực vốn có MMR thấp như Đông Á (72%) và 

Bắc Phi (59%); các khu vực có MMR cao nhưng có tốc độ giảm chậm chủ yếu thuộc 

về các khu vực khó khăn như Sahara (44%), Caribbean (37%) [160]. 

Các nguyên nhân trực tiếp dẫn đến TVM vẫn là những nguyên nhân chính của 

đa số các ca TVM trên toàn cầu. Một NC tổng quan của WHO cho thấy, các nguyên 

nhân trực tiếp gây ra TVM chiếm tới gần 73% số ca TVM trên toàn cầu. Các nguyên 

nhân gián tiếp gây ra TVM chiếm 27,5% số ca TVM trên toàn cầu, trong đó, 70% là 

các bệnh mà các bà mẹ có từ trước khi mang thai và bệnh này trở nên trầm trọng hơn 

khi mang thai [80] [95]. 

1.1.2.2. Tại Việt Nam 

Theo số liệu ước tính của WHO, UNICEF, UNFPA, WB và UN năm 2015, 

MMR của Việt Nam là 54 (41-74) với 860 ca TVM; nguy cơ TVM là 1/870; ước tính 
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MMR của Việt Nam trong giai đoạn 1990-2015 giảm được 61,2% (từ 139 năm 1990 

xuống 54 năm 2015); tỷ lệ thay đổi hàng năm là 3,8% [160]. 

Tình hình TVM tại Việt Nam được quan tâm NC từ những năm 1990. Do có sự 

khác biệt đáng kể giữa các nghiên cứu (NC) về phạm vi, địa bàn NC nên việc so sánh 

sẽ không thực sự phù hợp. Tuy nhiên, có thể thấy, xu hướng TVM của Việt Nam giảm 

theo thời gian: từ 910 ở thời điểm năm 1991-1994 [108] xuống còn 130 vào thời điểm 

2000-2001 [166] và 98 vào thời điểm 2013-2014 [6]. 

Mặc dù đã đạt được kết quả ấn tượng về giảm TVM trong những năm qua, tuy 

nhiên, Việt Nam vẫn còn nhiều khó khăn trong giảm TVM ở khu vực miền núi 

(KVMN) và dân tộc thiểu số (DTTS) như: MMR cao hơn 3,3 lần so với đồng bằng 

(269 so với 81) [166], 2,6 lần so với khu vực thành thị (KVTT) và khu vực nông thôn 

(KVNT) (108 so với 40 và 36) [11], Trong NC 2007-2008, các tỉnh miền núi có MMR 

cao hơn hẳn MMR của toàn quốc [10]. NC tại 7 tỉnh miền núi năm 2013-2014 cũng 

cho thấy, 87,7% số ca TVM ở các xã vùng III; MMR của xã vùng III cao hơn nhiều 

lần xã vùng II và vùng I (143 so với 29 và 39) [6]. 

MMR của các DTTS cũng cao hơn chỉ số chung của toàn quốc và của dân tộc 

Kinh. Trong các NC năm 2000-2001, năm 2007-2008, năm 2013-2014, MMR của 

DTTS luôn cao hơn chỉ số này của dân tộc Kinh lần lượt là: 3,9 lần (316 so với 81), 

2,7 lần (107 so với 39,2) và 6 lần (72 so với 12) [166] [11] [10] [6]. 

Trong các DTTS, dân tộc H'mông có số ca TVM thuộc nhóm cao nhất. Trong 

NC năm 2000-2001 và năm 2006-2007, số ca TVM của dân tộc H'mông luôn cao thứ 

2 trong số các DTTS (10% và 10,9%) [166] [11]; trong các NC năm 2007-2008 và 

năm 2013-2014 số ca TVM của dân tộc H'mông cao nhất trong các DTTS (20,5% và 

60%) [10] [6]. NC năm 2013-2014 đã tính được MMR của dân tộc này là 210, cao gấp 

3 lần DTTS khác và gấp 17,5 lần dân tộc Kinh [6]. 

Về nguyên nhân TVM, thông tin từ các NC giai đoạn 2000-2014 cho thấy, 

nhóm nguyên nhân trực tiếp gây ra TVM chiếm đến 3/4 số ca TVM tại Việt Nam; 

nguyên nhân gián tiếp gây ra TVM chiếm khoảng 1/5 số ca TVM, chiếm tỷ lệ cao nhất 

là tim mạch, bệnh gan, rối loạn mạch máu não, lao, sốt rét [6] [10] [11] [166]. 
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1.1.3. Tình hình tử vong sơ sinh 

1.1.3.1. Trên thế giới 

Báo cáo Mức độ và xu hướng tử vong ở trẻ em năm 2015 của UNICEF, WHO, 

WBG và UNDESA đã cho thấy, mặc dù đã nỗ lực thúc đẩy các hoạt động giảm tử 

vong sơ sinh (TVSS) nhưng trên thế giới, mỗi năm vẫn có gần 3 triệu trẻ em tử vong 

trong tháng đầu đời của mình, trong đó, 98,4% số ca TVSS ở các nước đang phát triển; 

có tới 50% số ca TVSS xảy ra trong vòng 24 giờ đầu tiên và 75% xảy ra trong tuần lễ 

đầu tiên của trẻ. Tỷ suất TVSS của toàn cầu năm 2015 là 19/1000 trẻ đẻ sống [150]. 

TVSS khác biệt giữa các khu vực trên thế giới. Tỷ suất TVSS của các nước 

đang phát triển cao gấp 7 lần so với các nước phát triển (21 so với 3); Sahara và Nam 

Á chiếm tới 78,4% số ca TVSS toàn cầu và có tỷ suất TVSS cao nhất thế giới [150].  

Trong giai đoạn 1990-2015, số ca TVSS trên toàn cầu đã giảm từ 5,1 triệu năm 

1990 xuống 2,7 triệu năm 2015; tỷ suất TVSS giảm từ 36 năm 1990 xuống còn 19 năm 

2015. Tỷ suất TVSS trong giai đoạn 1990-2015 giảm 47%, trong đó, các nước phát 

triển giảm 58%, các nước đang phát triển giảm 47% [150]. 

Về nguyên nhân TVSS, báo cáo của UNICEF về Tình trạng trẻ em trên thế giới 

năm 2009 cho thấy, sinh non, ngạt thở và nhiễm trùng (nhiễm khuẩn/viêm phổi, uốn 

ván và tiêu chảy) là 3 nhóm bệnh gây ra 86% số ca TVSS trên toàn cầu. Báo cáo của 

WHO, UNICEF năm 2014 cũng cho thấy, các nguyên nhân chính gây TVSS bao gồm: 

Đẻ non (35%), biến chứng trong giai đoạn chuyển dạ (24%), nhiễm trùng (15%), viêm 

phổi (5%), di tật bẩm sinh (9%), uốn ván sơ sinh (2%), bệnh tiêu chảy (1%) và bệnh 

khác 8% [163]. Hầu hết các nguyên nhân TVSS được cho rằng có thể phòng ngừa 

được và đã được chứng minh hiệu quả. 

1.1.3.2. Tại Việt Nam 

Báo cáo Mức độ và xu hướng tử vong ở trẻ em năm 2015 của UNICEF cho 

thấy, tỷ suất TVSS của Việt Nam năm 2015 là 11/1000 trẻ đẻ sống. Báo cáo cũng ước 

tính Việt Nam đã giảm được số ca TVSS từ 46.000 ca năm 1990 xuống còn 18.000 ca 

năm 2015; tỷ suất TVSS giảm từ 24 năm 1990 xuống còn 11 năm 2015 [150].  
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TVSS của Việt Nam có xu hướng tăng nhẹ trong những năm gần đây do sự cải 

thiện của hệ thống báo cáo số liệu của các tỉnh miền núi nên đã xác định được thêm 

các trường hợp TVSS tại cộng đồng [6] [10] [11] [42]. 

Tỷ số TVSS khác biệt giữa các khu vực. Tại NC năm 2006-2007, tỷ số TVSS 

của KVMN cao hơn gần gấp đôi so với KVNT và KVTT (8,4 so với 4,5 và 4,1) [11]. 

Tại NC năm 2007-2008, 5 tỉnh có tỷ suất TVSS cao nhất (cao hơn ít nhất 1,5 lần so 

với toàn quốc) đều là các tỉnh miền núi khó khăn [10]. Tại NC năm 2013-2014, các xã 

khu vực III chiếm tới 76% số ca TVSS; tỷ suất TVSS của khu vực III cao hơn 2 lần so 

với khu vực II và I (13,7 so với 6,6 và 5,9) [6]. Điều tra MICS 2014 cũng cho thấy, tỷ 

suất TVSS của KVNT cao hơn 1,5 lần so với KVTT (13,4 so với 8,7); tỷ suất TVSS 

của 40% hộ nghèo nhất cao hơn 2,5 lần so với 60% hộ giàu hơn (18,7 so với 7,4) [42]. 

Tỷ suất TVSS khác biệt giữa các dân tộc. NC năm 2000-2001 và Điều tra 

MICS 2014 cho thấy, tỷ suất TVSS của DTTS cao lần lượt là gấp gần 2 lần và 3,5 lần 

so với dân tộc Kinh (9,4 so với 4,6 và 29 so với 8,1) [11] [42]. Trong số các DTTS, 

dân tộc H'mông có tỷ suất TVSS cao nhất và cao hơn nhiều lần so với dân tộc Kinh và 

DTTS khác (14,7 so với 4,1 và 11,5) [6]. Điều này cho thấy cần ưu tiên can thiệp cho 

các nhóm DTTS, đặc biệt là dân tộc H'mông. 

Nguyên nhân gây TVSS chủ yếu tập trung vào các vấn đề như đẻ non/nhẹ cân, 

nhiễm khuẩn, ngạt, dị tật bẩm sinh [6] [10] [11].  

1.1.4. Chương trình làm mẹ an toàn 

Sáng kiến Chương trình Làm mẹ an  toàn (Safe Motherhood Initiative – SMI) 

đã được đưa ra tại Hội nghị về LMAT tại Nairobi năm 1987, với kỳ vọng hỗ trợ, huy 

động nguồn lực để triển khai các giải pháp nhằm làm giảm MMR tại các nước đang 

phát triển. Làm mẹ an toàn đã được định nghĩa là tất cả các phụ nữ đều được nhận sự 

chăm sóc cần thiết để được hoàn toàn khoẻ mạnh trong suốt thời gian mang thai, sinh 

đẻ và sau đẻ, bao gồm điều trị cấp cứu sản khoa khi có tai biến xảy ra [65].  

Chương trình LMAT là dựa trên các giai đoạn trong chu kỳ sinh sản của phụ 

nữ, ban đầu bao gồm 4 cột trụ chính là: 1) Dịch vụ kế hoạch hóa gia đình; 2) Chăm sóc 

thai nghén; 3) Sinh nở an toàn; 4) Chăm sóc sau khi sinh. Tới những năm 1990s, trước 
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những tác động lớn của nhiều vấn đề sức khỏe mới lên tình hình tử vong và bệnh tật 

của các bà mẹ như đại dịch HIV, các bệnh nhiễm khuẩn đường sinh dục (STI) và hành 

vi phá thai không an toàn, các cột trụ của LMAT đã được bổ sung thêm 2 nội dung nữa 

là: Kiểm soát STI/HIV và Dịch vụ chăm sóc sau khi phá thai, nâng tổng số các cột trụ 

chính của Chương trình LMAT lên 6 cột trụ [65]. Như vậy, Chương trình LMAT đã 

được tiếp cận rộng hơn, bao gồm các yếu tố ảnh hưởng trực tiếp và gián tiếp, các chiến 

lược tác động bao gồm những chiến lược tác động trong ngắn hạn và trong dài hạn đối 

với việc tăng cường LMAT nhằm định hướng cho chính sách can thiệp phù hợp mỗi 

các quốc gia. 

Tuy nhiên, về cơ bản nội dung các cột trụ này được kết cấu trong các hoạt động 

chăm sóc tại 3 giai đoạn của thai kỳ: thời kỳ trước mang thai và trong mang thai, thời 

kỳ sinh đẻ và thời kỳ hậu sản [80]. Cụ thể là: Giai đoạn trước và trong quá trình mang 

thai: Truyền thông và cung cấp dịch vụ kế hoạch hóa gia đình (KHHGĐ), phòng 

chống và quản lý STD/HIV, điều trị các bệnh sốt rét và giun móc, tiêm phòng uốn ván, 

đăng ký quản lý thai nghén và sử dụng dịch vụ chăm sóc thai nghén; hướng dẫn về chế 

độ dinh dưỡng và bổ sung viên sắt/Folate, chế độ lao động và nghỉ ngơi khi mang thai; 

nhận biết và phòng vệ sớm các dấu hiệu nguy hiểm (DHNH) khi mang thai. Giai đoạn 

trong sinh: Sinh đẻ sạch và an toàn (đẻ tại CSYT và được NVYT được đào tạo đỡ đẻ); 

nhận biết và phòng vệ sớm các DHNH khi sinh. Giai đoạn sau khi sinh được chia ra 2 

phần là 1) Giai đoạn sau khi sinh đối với mẹ: Nhận biết và phòng vệ sớm các DHNH 

sau sinh; CSSS (các chế độ dinh dưỡng và bổ sung vi chất, lao động, nghỉ ngơi, vệ 

sinh thân thể sau sinh; cho con bú, các nguy cơ biến chứng về vú…); tiêm phòng uốn 

ván; truyền thông và cung cấp dịch vụ KHHGĐ; phòng chống và quản lý STD/HIV. 2) 

Giai đoạn sau khi sinh đối với con: Vấn đề hồi sức sơ sinh; phòng và quản lý về hạ 

thân nhiệt; bú mẹ sớm; phòng và quản lý về nhiễm khuẩn rốn, mắt của trẻ. 

Các nội dung trên của chương trình LMAT đã và đang được các quốc gia cụ thể 

hóa trong các kế hoạch phát triển kinh tế - xã hội để thực hiện các mục tiêu Thiên niên 

kỷ vừa qua và các mục tiêu Phát triển bền vững hiện nay. WHO và UNICEF đã khẳng 
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định việc tiếp tục các chương trình can thiệp đảm bảo sự chăm sóc liên tục trước, khi 

sinh và sau sinh là rất quan trọng để đảm bảo tiến độ giảm TVM và TVSS [149] [151].  

1.2. Kiến thức, thái độ và thực hành về làm mẹ an toàn 

1.2.1. Chăm sóc trước sinh 

1.2.1.1. Thế giới 

Kiến thức CSTS: Những nỗ lực của các quốc gia trong những năm qua công tác 

LMAT đã cải thiện rõ rệt ở hầu hết các nội dung, trong đó có vấn đề CSTS. Nhận thức 

về khả năng xảy ra rủi ro khi mang thai và sự cần thiết của việc khám thai để phòng 

ngừa của phụ nữ ở các quốc gia đã được cải thiện nhưng không đều. Kết quả NC cho 

thấy, đa số phụ nữ ở các quốc gia đã nhận thức được việc có thể xảy ra nguy cơ khi 

mang thai; tuy nhiên, vẫn còn một tỷ lệ đáng kể phụ nữ không nhận thức nguy cơ này 

ở một số quốc gia (từ 28% đến 45%) [63] [92] [110] [171]. 

Khả năng nhận biết các DHNH khi mang thai cũng đa dạng ở các quốc gia: Tại 

Mali, trung bình phụ nữ biết 2,3 loại DHNH [92]; tại Somali, có 68% phụ nữ biết ít 

nhất 1 DHNH [131]. Các DHNH được biết nhiều nhất là chảy máu âm đạo, đau bụng 

dưới, đau đầu, phù [90] [129]. Phụ nữ khu vực Sahara có nhận thức về các DHNH khi 

mang thai kém nhất, ví dụ 65% phụ nữ Sierra Leone không biết một DHNH nào [85]. 

Kiến thức của phụ nữ về các dịch vụ cụ thể khi đi khám thai cũng ở mức thấp 

và khác biệt giữa các quốc gia. Việc biết về các nội dung phụ nữ được tiếp cận khi đi 

khám thai được đánh giá là "mơ hồ" và họ chỉ nhớ được 1 phần những dịch vụ mà họ 

được cung cấp khi đi khám thai [120]; tại Mali chỉ có khoảng 50% phụ nữ có thể nói 

được 1 hoặc 2 dịch vụ cụ thể khi đi khám thai [92]; tại Nepal, chỉ 20% phụ nữ nhớ 

được lịch khám thai [90]; tại Bangladesh, các lợi ích về việc khám thai được phụ nữ 

trích dẫn đều không đến 1/3 [110]. Tại Ấn Độ, các nội dung biết nhiều nhất là: được tư 

vấn về chế độ nghỉ ngơi, vệ sinh thân thể (56,5%), KHHGĐ (31,5%), chế độ dinh 

dưỡng (26,7%), cho con bú, cai sữa (23,2%) và tiêm chủng (19,6%) [101]. 

Thái độ CSTS: Thông tin về thái độ của phụ nữ trong CSTS đã được công bố 

chủ yếu tập trung vào quan điểm về khám thai, tiếp cận các CSYT và sự phù hợp về 

giới trong cung cấp dịch vụ. Các NC cho thấy, đa số phụ nữ đều có thái độ tích cực về 
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dịch vụ khám thai, tuy nhiên, vẫn còn một số phụ nữ vẫn nhận thức chưa đúng về tầm 

quan trọng của việc này và tỷ lệ khác nhau giữa các quốc gia. Ví dụ, tỷ lệ phụ nữ 

không đi khám thai cho rằng việc khám thai là không cần thiết tại Sudan là 13,5% 

[58], tại Mali là 24,2% [92], đặc biệt tại Lào và Ấn Độ lên tới 83,8% và 60% [171] 

[101]. Thái độ tin tưởng vào siêu nhiên, vào sự hỗ trợ của bà đỡ dân gian, thầy lang và 

các tập tục truyền thống; thái độ tiêu cực về việc tiếp cận CSYT trong xử lý các sự cố 

khi mang thai được ghi nhận ở nhiều quốc gia như tại Lào [61], Bangladesh [110], Ấn 

Độ [123], Nigeria [71], Uganda [79]. 

Thực hành CSTS: Theo báo cáo của WHO và UNICEF, trên thế giới tỷ lệ phụ 

nữ khám thai ít nhất 1 lần (≥ 1) là 85% và ít nhất 4 lần (≥ 4) là 58% [147]. 

Bảng 1.1: Tỷ lệ khám thai của phụ nữ tại các khu vực trên thế giới 

Khu vực 

Số lần khám thai 

năm 2015* 

Khám thai ≥ 4 lần 

Nông thôn Thành thị 

≥ 1 lần ≥ 4 lần 2000 2015 2000 2015 

Toàn thế giới 85 58 32 45 64 71 

Các nước kém phát triển nhất 77 42 27 38 52 58 

Tây và Trung Phi 76 52 37 41 65 70 

Đông và Nam Phi 80 45 36 42 65 62 

Cận Sahara 78 49 36 42 65 68 

Đông Á và Thái Bình Dương 95 82 69 80 83 89 

Nam Á 69 42 21 37 52 58 

Mỹ La tinh và Caribbean 96 87 - - - - 

SNG/CIS 96 85 - - - - 

Nguồn: UNICEF, CURRENT STATUS-PROGRESS Updated: Jun 2017 [147]. 

Việc tiếp cận các dịch vụ khám thai cũng có sự khác biệt giữa các khu vực trên 

thế giới và khác biệt giữa các quốc gia, trong đó, tỷ lệ khám thai ≥ 1 thấp nhất thuộc 

về các quốc gia kém phát triển (bảng 1.1). 

Thực hành khám thai có khác biệt giữa thành thị và nông thôn. Tỷ lệ phụ nữ sử 

dụng dịch vụ khám thai ≥ 1 và ≥ 4 lần ở KVNT luôn thấp hơn hẳn KVTT ở tất cả các 

quốc gia [147] (bảng 1.1). Chỉ số này cũng khác biệt giữa các quốc gia, trong đó, tỷ lệ 
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chênh giữa KVNT và KVTT ở một số quốc gia là ½ như Nigeria (38,2% so với 

74,5%) [146], Bangladesh (59% so với 28%) [133]. 

Hành vi khám thai của phụ nữ có những thay đổi tích cực. Tỷ lệ sử dụng dịch 

vụ CSTS trong giai đoạn 2000-2015 đều tăng ở cả KVNT và KVTT, trong đó, KVNT 

tăng nhanh hơn KVTT nhưng tỷ lệ tăng ở các khu vực có tỷ số TVM cao như Tây-

Trung Phi, Đông-Nam Phi, Sahara là không đáng kể ở cả 2 khu vực (bảng 1.1) [147].  

Bổ sung sắt/axit folic là một nội dung quan trọng trong CSTS nhằm giảm nguy 

cơ của bệnh thiếu máu đối với bà mẹ và trẻ sơ sinh. Hiện nay, theo ước tính của WHO, 

bệnh thiếu máu ảnh hưởng tới 1/2 số phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ và 2/5 số phụ nữ 

mang thai trên toàn cầu; đa số các quốc gia (141/182 quốc gia) đang gặp phải vấn đề 

này từ vừa đến nặng và tập trung chủ yếu ở Nam Á và Tây Phi [161].  

Thông tin từ các NC cho thấy, phụ nữ thường nhận ra các triệu chứng thiếu máu 

của họ, dù họ không biết thuật ngữ lâm sàng cho thiếu máu, nhưng chỉ một nửa trong 

số họ quan tâm đến tìm giải pháp khắc phục. Các rào cản chính của các can thiệp là 

các quan niệm tiêu cực do phụ nữ lo ngại việc bổ sung viên sắt có thể tăng trọng lượng 

lúc sinh hay sẽ tạo ra nhiều máu gây khó sinh và làm hại thai nhi đã được ghi nhận ở 

nhiều nước: Bolivia, Burkina Faso, Honduras, Ấn Độ và Indonesia [116], [113] [139]. 

Với nỗ lực của các quốc gia trong những năm qua, tỷ lệ thiếu máu đã giảm đáng 

kể trong giai đoạn 1995 - 2011: từ 33% xuống còn 29% đối với phụ nữ không mang 

thai và từ 43% xuống 38% ở phụ nữ có thai [162]. Tình trạng giảm chỉ số này khác 

biệt ở các quốc gia do các lý do khác nhau về tình hình kinh tế xã hội và văn hóa, 

trong đó, tỷ lệ này của Việt Nam đã giảm từ 40% xuống 24,3% trong 14 năm [162]. 

Tiêm phòng uốn ván là giải pháp chủ chốt để phòng bệnh uốn ván trong quá 

trình mang thai, sinh đẻ ở bà mẹ và trẻ em. Bệnh uốn ván sơ sinh là nguyên nhân gây 

tử vong 34.000 trẻ sơ sinh và một số lượng đáng kể phụ nữ vào năm 2015. Tính đến 

năm 2016, tỷ lệ tử vong do uốn ván sơ sinh giảm khoảng 96% so với năm 1988, nhưng 

vẫn còn 18 quốc gia vẫn chưa loại trừ căn bệnh này, chủ yếu ở châu Phi và châu Á 

[149]. Hiện nay, thông tin từ các NC cho thấy, vẫn còn một tỷ lệ đáng kể bà mẹ không 

biết hoặc cho rằng không cần tiêm phòng uốn ván khi mang thai [30]. 
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1.2.1.2. Việt Nam 

Kiến thức CSTS: Báo cáo rà soát NC về sức khỏe sinh sản (SKSS) giai đoạn 

2006-2010 cho thấy, kiến thức về các DHNH ở phụ nữ mang thai rất hạn chế. Trung 

bình các bà mẹ chỉ biết 1 DHNH trước sinh, khi sinh và sau sinh. Tỉ lệ bà mẹ kể được 

3 dấu hiệu trở lên chỉ dao động từ 20% đến 35%. Đặc biệt, có tới khoảng 20 – 30% 

phụ nữ không biết bất cứ dấu hiệu nào trong 6 DHNH thường gặp khi mang thai [19].  

Phụ nữ ở KVMN luôn có kiến thức CSTS kém hơn các khu vực khác. NC tại 3 

tỉnh Nghệ An, Cao Bằng, Kon Tum cho thấy có 66,5% phụ nữ có kiến thức đúng về 

khám thai; 31,9% biết từ 3 lợi ích của khám thai trở lên. Trong đó, tỷ lệ phụ nữ ở 

KVĐB có kiến thức đúng về CSTS cao hơn KVMN: hơn 1,5 lần trong kiến thức đúng 

về khám thai (78,6% so với 55%), 2,7 lần về biết từ 3 lợi ích của việc khám thai trở lên 

(55,1% so với 20,4%), 2,2 lần về số DHNH khi mang thai trung bình (3,4 so với 1,5) 

[44]. Tỷ lệ đáng kể phụ nữ không biết một DHNH khi mang thai nào ở các tỉnh dao 

động từ 15 đến 30%. Hai dấu hiệu được nhiều phụ nữ đề cập đến nhất là đau bụng (từ 

60 đến 70%) và ra máu âm đạo (từ 40 đến 50%) [17] [41] [44]. 

Phụ nữ DTTS có kiến thức CSTS thấp hơn so với phụ nữ dân tộc Kinh [19] 

[20]. Trong đó, dân tộc H'mông có các chỉ số về CSTS thấp nhất. NC về SKSS tại 

Thái Nguyên cho thấy các chỉ số CSTS của phụ nữ H'mông đều thấp: 18,7% khám thai 

đủ, 28,7% tiêm phòng uốn ván (UV) đầy đủ, 38,8% có kiến thức về LMAT ở mức 

kém; 59% đạt điểm kiến thức về CSTS ở mức trung bình và yếu [29]. 

Thái độ CSTS: Quan điểm về CSTS của phụ nữ đã tiến bộ hơn trong những 

năm gần đây, tuy nhiên vẫn một tỷ lệ đáng kể phụ nữ có quan điểm sai về CSTS như: 

20,5% cho rằng phụ nữ khỏe mạnh thì không cần phải khám thai; 18% cho rằng chỉ 

cần đi khám thai 1 lần trong quá trình mang thai là được; 21,9% cho rằng chỉ cần đi 

khám thai khi có DHNH; 24,2% cho rằng phải lao động nhiều cho dễ đẻ; 13,5% cho 

rằng chồng không có trách nhiệm gì trong việc khám thai của vợ. Trong đó, phụ nữ 

KVMN và DTTS chiếm tỷ lệ cao hơn [44]. Có 64% phụ nữ H'mông tại Thái Nguyên 

đạt điểm thái độ về CSTS ở mức từ trung bình trở xuống [29]. 
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Thực hành CSTS:  

Bảng 1.2: Tỷ lệ khám thai của phụ nữ của các khu vực tại Việt Nam. 

Khu vực 
MICS 2011 [43] MICS 2014 [42] 

Không ≥ 1 lần ≥ 4 lần Không ≥ 1 lần ≥ 4 lần 

Toàn quốc 5,4 93,7 59,6 4,0 96 73,7 

Đồng bằng sông Hồng 1 99 75,3 1,4 98,6 85,2 

Trung du miền núi phía Bắc 16,2 82,8 37,8 16,8 83,2 51,7 

Bắc Trung Bộ và DHMT 2,7 96,6 52,3 0,9 99,1 70,4 

Tây Nguyên 11,2 87,9 37,6 8,9 91,1 47,7 

Đông Nam Bộ 0,4 99,1 87,1 0,7 99,3 90,0 

Đồng bằng sông Cửu Long 3 94,4 58,8 0,6 99,4 78,0 

Thành thị 2,1 97,9 81,6 0,5 99,5 86,3 

Nông thôn 6,8 92 50,5 5,5 94,5 68,5 

Nguồn: Điều tra đánh giá các mục tiêu trẻ em và phụ nữ năm 2011 và 2014 [42] [43] 

Về hành vi khám thai, kết quả Điều tra MICS 2014 cho thấy, tỷ lệ khám thai ≥1 

lần và ≥4 lần của Việt Nam là 96% và 73,7%. Chỉ số này khác biệt giữa nông thôn và 

thành thị và các vùng [42] (Bảng 1.2). Kết quả từ các NC ở phạm vi nhỏ hơn trong giai 

đoạn gần đây cũng cho kết quả tương tự [19] [44]. 

Tỷ lệ phụ nữ sử dụng dịch vụ CSTS tại Việt Nam đã có sự tiến bộ. So sánh kết 

quả Điều tra MICS 2011 và MICS 2014 cho thấy, tỷ lệ khám thai ≥1 lần và ≥4 của 

toàn quốc đều tăng đáng kể (93,7% và 59,6% so với 96% và 73,7%); tuy nhiên sự cải 

thiện còn kém ở các khu vực khó khăn như Trung du MNPB, Tây Nguyên (Bảng 1.2). 

Tình trạng sử dụng dịch vụ CSTS ở khu vực DTTS rất thấp. Theo Điều tra 

MICS 2014, tỷ lệ khám thai ≥4 của DTTS thấp hơn 2 lần và tỷ lệ không khám thai cao 

hơn 25 lần nhóm Kinh/Hoa (32,7% và 20% so với 82,1% và 0,8%) [42]. 

Trong số các DTTS, dân tộc H’mông là cộng đồng có chỉ số về LMAT kém 

nhất. Tỷ lệ bà mẹ người H'mông không đi khám thai trong NC tại 3 tỉnh là 38,7%, thấp 

nhất trong các DTTS [44]. Trong NC tại Thái Nguyên, có tới hơn 2/3 bà mẹ người 

H'mông đạt điểm thực hành LMAT ở mức yếu  [29]. 
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Bổ sung vi chất và tiêm phòng uốn ván: Nhận thức của các bà mẹ tại Việt Nam 

về việc bổ sung vi chất cũng còn hạn chế và khác biệt ở các địa phương. Tỷ lệ các bà 

mẹ không có kiến thức về uống viên sắt trong thời kỳ mang thai ở TP Hồ Chí Minh là 

35,8% [115], ở Thanh Hóa là 33,0% [35]. Tỷ lệ các bà mẹ được bổ sung sắt trong quá 

trình mang thai dao động từ 60% đến 90%, trong đó về cơ bản KVMN thấp hơn 

KVĐB, ví dụ tỷ lệ này ở Thanh Hóa là 83,4% [35] và Điện Biên là 61,7% [51]. Chỉ số 

này ở phụ nữ H'mông rất thấp: tại 3 tỉnh là 41,9% [44], tại Thái Nguyên là 28,7% [29]. 

Theo báo cáo của UNICEF, Việt Nam đã chính thức loại trừ được bệnh uốn ván 

sơ sinh năm 2006 [152]. Tỷ lệ bà mẹ được bảo vệ khỏi uốn ván đã tăng từ 77,5% năm 

2011 lên 82,2% năm 2014 [43] [42]. Khu vực khó khăn chỉ số này bằng 1/3 chỉ số 

chung [35] [42] [44] [51]. Các NC cũng đã chỉ ra còn một tỷ lệ đáng kể (40-50%) phụ 

nữ không có kiến thức về vai trò của việc tiêm phòng uốn ván, đặc biệt là các tỉnh 

miền núi [12] [19]. 

1.2.2. Chăm sóc khi sinh 

1.2.2.1. Thế giới 

Kiến thức chăm sóc khi sinh (CSKS): Nhận biết về DHNH khi sinh nở có ý 

nghĩa đặc biệt trong việc phòng ngừa TVM. Thông tin từ các NC cho thấy, kiến thức 

về các DHNH của các bà mẹ ở khu vực các nước đang phát triển ở mức thấp và thiếu. 

Đa số phụ nữ ở các nước biết các triệu chứng như sốt cao, chảy máu ồ ạt và đau bụng 

dữ dội [71] [79] [92]. Các DHNH khác được biết ở tỷ lệ thấp hơn như ngất khi chuyển 

dạ, 30 phút sau đẻ không ra nhau thai, đẻ ở tuổi VTN [73] [81]. 

Thái độ CSKS: NC tổng quan từ 42 quốc gia của về nơi sinh của các bà mẹ tại 

các quốc gia đang phát triển cho thấy, quan niệm "thấy không cần thiết" là rào cản 

quan trọng khiến các bà mẹ không đến đẻ tại các CSYT và không nhờ tới sự hỗ trợ của 

NVYT khi vượt cạn ở các quốc gia [105]. Bên cạnh đó, NC tại Bolivia cho thấy các bà 

mẹ có quan điểm lo lắng khi phải tới CSYT để sinh (37%); hay sự lo ngại của các bà 

mẹ tại Somalia về sự đảm bảo sự riêng tư khi sinh (28,9%) và sự e ngại khi có NVYT 

là nam hỗ trợ khi sinh tại CSYT (45,3%) [73]; sự không đồng ý NVYT là nam hiện 

diện trong quá trình sinh đẻ tại Bangladesh (40%) [110]. NC tại Iran cũng cho thấy, 
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một lý do quan trọng các bà mẹ không đến CSYT đẻ do e ngại việc bị bác sĩ coi 

thường, do đó đã nhờ tới các bà đỡ dân gian nhiều hơn [77]. Các thái độ này là nguyên 

nhân của các chậm trễ trong xử trí khi các bà mẹ gặp DHNH trong sinh đẻ [70] [105]. 

Thực hành CSKS: Với nhận thức và quan điểm khác nhau về sự nguy hiểm khi 

chuyển dạ đã khiến cho việc sinh nở tại CSYT còn hạn chế ở các quốc gia đang phát 

triển. Báo cáo năm 2015 của UNICEF đã cho thấy, tỷ lệ các bà mẹ đẻ tại CSYT của 

toàn cầu là 73%. Có sự chênh lệch về tỷ lệ tiếp cận CSYT khi sinh của các bà mẹ ở 

KVNT và KVTT. Tỷ lệ đẻ tại CSYT của KVTT trên toàn cầu là 86% trong khi KVNT 

là 61% và khu vực khó khăn như Sahara là 40% [148]. 

Tình hình sinh đẻ có sự hỗ trợ của CBYT của các bà mẹ trong giai đoạn 1990-

2015 có sự thay đối đáng kể trên toàn cầu: tăng từ 48% lên 60% tại KVNT và tăng từ 

79% lên 89% tại KVTT. Các khu vực có tỷ số TVM cao như Sahara, Tây-Nam Phi 

nhưng tỷ lệ tăng rất hạn chế cả ở nông thôn và thành thị [148]. Có sự khác biệt lớn 

giữa các khu vực giàu nghèo: Tỷ lệ đẻ tại CSYT ở các nước kém phát triển nhất chỉ 

bằng 1/2 ở KVNT và 2/3 ở KVTT so với khu vực Đông Á-Thái Bình Dương (40% so 

với 82% và 74% so với 94%) [148]. 

Tại một số NC ở phạm vi nhỏ hơn cho thấy, tình trạng đẻ tại nhà khác nhau tại 

các quốc gia như: tại Nepal là 57% [90], tại Sierra Leone là 32,8% [85], tại Mali là có 

51,2% [92], tại Somalia là 59% [131]. Chỉ số này cũng chênh giữa các vùng ở mỗi 

quốc gia [110] [133]. Tỷ lệ đẻ tại nhà do bà mụ vườn đỡ dao động từ 13% đến 60% 

[85] [92] [133].  

Cách thức xử trí khi gặp các DHNH khi chuyển dạ ở các bà mẹ rất đa dạng, 

trong đó, đa số các gia đình đều tìm đến các CSYT, tuy nhiên vẫn còn một số bà mẹ và 

gia đình có cách xử trí không đúng. Một NC tại Somalia cho thấy, có 7% trường hợp 

đi gọi bà đỡ truyền thống giúp, 10% tự đi mua thuốc, gần 9% cho biết họ chỉ cầu 

nguyện hoặc không làm gì [73].  

1.2.2.2. Việt Nam 

Kiến thức CSKS: Tương tự thế giới, nhận thức về các DHNH khi chuyển dạ ở 

mức thấp và thiếu. Một cuộc điều tra tại 7 tỉnh cho thấy, 33,7% phụ nữ không biết bất 
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cứ một DHNH nào trong khi sinh đẻ và 4,75 phụ nữ biết 3 DHNH [13]. Thông tin từ 

tổng hợp các NC về SKSS giai đoạn 2006-2010 cho thấy: khoảng 1/10 bà mẹ không 

thể kể được bất kỳ một DHNH sau sinh nào ở mẹ [19]. Hai dấu hiệu được các bà mẹ 

biết đến nhiều nhất các dấu hiệu “Ra máu nhiều” và “đau bụng dưới dữ dội” [13] [17] 

[19]. Nhận thức của các bà mẹ KVMN và DTTS rất thấp. Tỷ lệ các bà mẹ không biết 

DHNH khi chuyển dạ nào ở ở Thanh Hóa là 20,2% [17]; 22,1% bà mẹ DTTS tại Nghệ 

An, Hà Giang và Kon Tum không biết lợi ích nào khi đẻ tại CSYT [44]; 69,1 bà mẹ 

người H'mông có kiến thức CSKS ở mức yếu [29]. 

Thái độ CSKS: Hiện nay còn tồn tại nhiều quan điểm không đúng về CSKS ở 

các bà mẹ, đặc biệt là các bà mẹ DTTS. Một NC tại 3 tỉnh cho thấy, có 24,4% bà mẹ 

DTTS cho rằng "Những lần đẻ trước dễ đẻ thì phụ nữ có thể đẻ tại nhà", 23,7% cho 

rằng "Người phụ nữ mang thai cảm thấy mạnh khỏe thì có thể đẻ tại nhà", 24,4% cho 

rằng "Những người phụ nữ trong nhà như mẹ và chị em gái đã có kinh nghiệm đẻ rồi 

thì có thể đỡ đẻ tốt, không cần CBYT", 43,3% cho rằng "Đẻ tại nhà do CBYT đỡ cũng 

an toàn như đẻ tại CSYT" [44].  

Thực hành CSKS: Điều tra MICS 2014 cho thấy, tỷ lệ đẻ tại nhà của toàn quốc 

là 5,6% và KVNT cao gấp 10 lần KVTT (7,6% so với 0,7%), cao nhất ở khu vực 

Trung du MNPB và Tây Nguyên (20% và 19%); tỷ lệ đẻ có CBYT đỡ ở KVNT cũng 

thấp hơn KVTT (91,6% so với 99%). Tình hình đẻ tại nhà của Việt Nam có giảm trong 

giai đoạn 2011 - 2014, trong đó, toàn quốc đã giảm từ 7,4% năm 2011 xuống còn 

5,6% năm 2014; tuy nhiên, 2 khu vực có tỷ lệ đẻ tại nhà cao là Trung du MNPB và 

Tây Nguyên không có thay đổi nào đáng kể [43] [42]. 

Các trường hợp đẻ tại nhà chủ yếu tập trung ở KVMN và DTTS, dao động từ 

30 đến gần 100% tùy từng vùng; tỷ lệ các bà mẹ được CBYT đỡ chỉ dao động từ 10 

đến 25% tùy từng vùng [19] [44] [51] [52] [57]. Tỷ lệ đẻ tại nhà của dân tộc H'mông là 

cao nhất trong các DTTS: ở Nghệ An và Hà Giang là 64,5% [44], Yên Bái là 72% 

[57], Thái Nguyên là 97,8% [29]. 

Đây thực sự là vấn đề sức khỏe đáng báo động đối với KVMN và DTTS. MMR 

của các bà mẹ đẻ tại nhà và con của họ đã được chứng minh cao gấp nhiều lần so với 
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đẻ tại CSYT: trong NC năm 2006-2007 là 156,1 so với 31,9 [10]; trong NC năm 2014 

là 126 so với 35, trong đó, MMR của dân tộc H'mông cao hơn gấp 7,3 lần so với dân 

tộc Kinh/Tày [6]. Đây là vấn đề cần được ưu tiên can thiệp trong thời gian tới. 

1.2.3. Chăm sóc sau sinh 

1.2.3.1. Thế giới 

Kiến thức chăm sóc sau sinh (CSSS): Nhận biết và quản lý các DHNH sau đẻ là 

nội dung đặc biệt quan trọng đối với sức khỏe các bà mẹ và trẻ sơ sinh. Tuy nhiên, các 

NC tổng quan của WHO đã nhận định: giai đoạn sau sinh đang bị bỏ rơi và cộng đồng 

nhận thức chưa đúng về nguy cơ TVM rất lớn trong giai đoạn sau sinh [143] [167]. 

Một NC tại châu Phi cho thấy, có tới 40% bà mẹ cho rằng không cần thiết phải khám 

sau sinh; 21% phụ nữ không biết khi nào cần khám lại, 18% cho biết chỉ cần khám khi 

có vấn đề. Các NC tại châu Á cũng cho thấy, 56,3% bà mẹ không biết các DHNH sau 

sinh [30]; trong số các bà mẹ không khám sau sinh, có 65% không biết nơi có dịch vụ 

CSSS và 24% cho rằng không cần thiết [99]. Các bà mẹ biết nhiều nhất về các DHNH 

sau khi sinh là: sốt cao, chảy máu, đau bụng, co giật [30] [92]. 

Thực hành CSSS: Tỷ lệ bà mẹ được khám sau sinh rất thấp, đặc biệt là ở các 

quốc gia kém phát triển. Theo NC tổng quan của WHO về CSSS tại khu vực châu Phi, 

chỉ có 13% bà mẹ ở khu vực Sahara được khám sau sinh và dao động từ 8 đến 30% 

tùy từng quốc gia [167]. Các quốc gia đang phát triển tại châu Á cũng ở mức thấp: tại 

Nepal là 32% [90], tại Cambodia là 41% [130], tại Lào là 25,3% [30]. Chỉ số này của 

Trung Quốc là 24% [99]. Các bà mẹ KVTT được khám sau sinh cao hơn so với các bà 

mẹ ở KVNT. Các bà mẹ có khám thai và đẻ tại CSYT thì sử dụng dịch vụ CSSS cao 

hơn so với những người không khám thai và đẻ tại nhà [130] [143] [167].  

Thái độ của phụ nữ về CSSS chủ yếu là quan điểm về sự cần thiết về khám sau 

sinh và các niềm tin về các tập tục truyền thống. Quan điểm về nguy cơ của giai đoạn 

sau sinh đối với bà mẹ và trẻ sơ sinh được đánh giá là bị coi nhẹ [143] [167]. Một số 

NC cho thấy, tầm quan trọng của CSSS bị hạ thấp rất nhiều so với CSTS, vì cộng đồng 

coi rằng đã hết nguy hiểm sau khi sinh xong. Vì vậy, tỷ lệ bà mẹ cho rằng không cần 

thiết phải khám sau sinh dao động từ 40%  đến 60% [92]. 
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Niềm tin và phong tục tập quán được đánh giá là có ảnh hưởng lớn đến sức 

khỏe của bà mẹ và trẻ sơ sinh. Các NC trên thế giới cho thấy, các khoản mà các bà mẹ 

phải kiêng sau khi sinh rất đa dạng ở các quốc gia [61] [93] [99]. Các chương trình can 

thiệp được yêu cầu cần tính tới tác động của các yếu tố văn hóa này để tránh các tác 

động tiêu cực đến bà mẹ và trẻ sơ sinh [72] [123] [127].  

1.2.3.2. Việt Nam 

Kiến thức CSSS: Tương tự thế giới, nhận thức về CSSS của các bà mẹ tại Việt 

Nam còn hạn chế: chỉ khoảng 2/3 số bà mẹ cho rằng cần thiết phải khám lại cho các bà 

mẹ và trẻ sơ sinh sau sinh; tỷ lệ bà mẹ biết ít nhất 1 DHNH sau sinh ở bà mẹ cũng chỉ 

dao động từ 6/10 đến 9/10% [17] [35] [41] [44]. Các DHNH được các bà mẹ biết đến 

nhiều nhất là: Chảy máu kéo dài, Đau bụng kéo dài, Sốt cao kéo dài [12] [17] [44]. 

Các bà mẹ tại KVTT và KVNT có nhận thức về CSSS tốt hơn KVMN. Tỷ lệ bà 

mẹ ở Hà Nội nhận thức về các DHNH sau sinh khá cao: 72,2% biết dấu hiệu chảy máu 

kéo dài và tăng lên, 76,1% biết dấu hiệu sốt cao, 73,2% biết về dấu hiệu co giật và chỉ 

có 4,9% không biết dấu hiệu nào [31]. Trong khi chỉ có 40% các bà mẹ tại Hải Dương 

có kiến thức về CSSS đạt, 50,7% và 59,5% có kiến thức đúng về bổ sung viên Sắt và 

Vitamin A thời kỳ sau sinh [56]. 

Thái độ CSSS: Tương tự thế giới, niềm tin và tập tục truyền thống có ảnh hưởng 

rất lớn trong CSSS ở các cộng đồng tại Việt Nam. NC tại Hưng Yên đã cho thấy, tập 

quán CSSS đang phổ biến trong các cộng đồng và được bảo tồn bởi những người phụ 

nữ trong gia đình. Các niềm tin và tập tục này gồm nhiều nhóm như kiêng ăn, tắm gội, 

nghỉ ngơi, sinh hoạt tình dục và các yếu tố tâm linh trong giai đoạn sau sinh [39]. Một 

NC về CSSS cũng cho thấy có tới 1/5 bà mẹ ở KVNT thực hiện các chế độ ăn kiêng đa 

dạng thức ăn và đồ uống [31]. Các niềm tin và tập tục truyền thống trong CSSS cũng 

được nhiều NC ghi nhận là phổ biến ở các cộng đồng DTTS, gồm đa dạng các tập tục 

như ăn kiêng, không gặp người lạ, quan niệm về máu độc ở người mẹ khi đẻ, về sữa 

non, nghi lễ tâm linh, ... [34] [53] [57]. NC tại Bình Định cũng cho thấy, đồng bào 

DTTS có thái độ e ngại với CBYT là nam trong sử dụng các dịch vụ LMAT, do đó, 

các nam YTTB không phát huy được vai trò hỗ trợ các trường hợp đẻ tại nhà [52]. 
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Thực hành CSSS: Theo Điều tra MICS 2014, có 87% bà mẹ và trẻ sơ sinh trên 

toàn quốc được CSSS trong vòng 2 ngày sau sinh và có sự chênh lệch đáng kể giữa 

các vùng, trong đó, thấp nhất ở khu vực Trung du MNPB và Tây Nguyên (72,8% và 

79%); tỷ lệ bà mẹ đẻ tại nhà được CSSS là 14,2%; các bà mẹ có trình độ học vấn cao 

hơn, mức sống tốt hơn và là dân tộc Kinh/Hoa thì có tỷ lệ được CSSS cao hơn [42]. 

Các NC ở quy mô nhỏ hơn cho thấy tỷ lệ bà mẹ ở KVMN và DTTS được khám 

sau sinh thấp hơn: Tỷ lệ bà mẹ được khám ≥ 1 sau sinh tại Điện Biên là 35% [51], tại 

Quảng Trị là 23,8% [64], tại Bình Định là 28% [52], tại Hà Giang, Nghệ An và Kon 

Tum là 34% [44].  

Ngoài ra, có sự khác biệt về hành vi cho bú sữa non ở các dân tộc khác nhau. 

Một NC tại Quảng Trị cho thấy, khoảng 1/2 số bà mẹ không cho con bú sữa non [64], 

trong khi NC tại Hà Giang, Nghệ An và Kon Tum cho thấy, tỷ lệ bà mẹ cho con bú 

trong vòng 1 giờ đầu sau sinh lên đến 88% [44], NC tại cộng đồng người H'mông tại 

Thái Nguyên là 62,6% [29]. Sự khác biệt này có thể do tập tục của từng dân tộc. 

Hành vi tìm kiếm dịch vụ khi có sự cố của các bà mẹ còn hạn chế. NC tại 

Quảng Ninh cho thấy 21% trường hợp trẻ sơ sinh tử vong, gia đình của trẻ đã không 

có hành vi tìm kiếm sự hỗ trợ nào từ các CSYT [104]. 

1.2.4. Kiến thức, thái độ, thực hành chăm sóc trước sinh, khi sinh và sau 

sinh của dân tộc H'mông 

Dân tộc H'mông là tộc người có các chỉ số về LMAT kém nhất trong các DTTS 

tại Việt Nam. Tỷ số TVM của dân tộc này là 210, cao nhất trong các DTTS - gấp 3 lần 

DTTS khác và gấp 17,5 lần dân tộc Kinh; tỷ suất TVSS của dân tộc H'mông cao hơn 

nhiều lần so với dân tộc Kinh và DTTS khác (14,7 so với 4,1 và 11,5) [6]. Điều này 

cho thấy cần ưu tiên đặc biệt trong can thiệp tăng cường LMAT cho dân tộc H'mông.  

Để tìm kiếm các giải pháp tăng cường LMAT cho cộng đồng dân tộc H'mông, 

các thông tin về các yếu tố liên quan có ý nghĩa đặc biệt quan trọng. Tuy nhiên, các 

thông tin này hiện nay còn rất hạn chế. Cho đến nay, chỉ có vài NC quy mô nhỏ tìm 

hiểu riêng về tình hình LMAT của dân tộc H'mông tại Việt Nam như: NC về kiến 

thức, thái độ, thực hành (KAP) tại 1 xã của Thái Nguyên [29], NC nhân học y tế ở một 
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số xã tại Hà Giang [53], NC xã hội học về vai trò của nam giới trong chăm sóc SKSS 

của 1 xã tại Sơn La [22]. Ngoài ra, một số thông tin về LMAT của dân tộc H'mông 

cũng được phân tích ở một số NC khác về SKSS của DTTS như các NC tại Yên Bái 

[57], Hà giang [97], Nghệ An [66] và một số địa phương khác [20] [44] [53].  

Dù có những hạn chế về quy mô NC, nhưng thông tin từ các NC trên cho thấy, 

kiến thức, thái độ, thực hành về LMAT của dân tộc H'mông ở mức rất thấp. Tỷ lệ phụ 

nữ H'mông biết về số lần cần khám thai trong thai kỳ và tỷ lệ đi khám thai ≥ 3 lần chỉ 

bằng 1/2 so với các dân tộc khác (48,4% so với 77,6% và 37,8% so với 80,7%) [44]. 

Tỷ lệ đi khám thai ≥ 3 lần của phụ nữ H'mông tại Mù Cang Chải cũng thấp hơn so với 

các dân tộc khác ở Yên Bái 1,5 lần (24,4% so với 37,1%) [57]. Tỷ lệ đi khám thai ≥ 1 

của phụ nữ H'mông tại Thái Nguyên chỉ đạt 18,7% [29]. 

Các nghiên cứu cũng cho thấy, tỷ lệ phụ nữ H'mông không được bổ sung sắt 

trong quá trình mang thai cao gấp 3 lần so với các dân tộc khác (58,1% so với 20%) 

[44]. Chỉ có 1/3 phụ nữ H'mông tại Thái Nguyên được tiêm phòng uốn ván đầy đủ 

[29]; tỷ lệ này của phụ nữ H'mông Yên Bái cũng chỉ bằng gần 1/2 so với dân tộc khác 

(48,8% so với 79%) [57]. 

Nhận thức về 3 lợi ích của việc đẻ tại CSYT của phụ nữ H'mông cao hơn các 

dân tộc khác trong NC tại 3 tỉnh (32,3% so với 29,8%) nhưng vẫn có tới 64,5% phụ nữ 

H'mông ở địa bàn đẻ tại nhà [44]. Tỷ lệ đẻ tại nhà của phụ nữ H'mông tại Thái Nguyên 

là 98% [29], tại Mù Cang Chải là 98,9% cao hơn gần gấp đôi so với các dân tộc khác 

tại đây [57]. Trong số trường hợp đẻ tại nhà, tỷ lệ các ca đẻ của dân tộc H'mông được 

CBYT đỡ thấp hơn các dân tộc khác hơn 20 lần (1,1% so với 23%); tỷ lệ nhờ bà đỡ 

của dân tộc H'mông cũng thấp hơn so với các dân tộc khác (1,1% so với 44,3%) [57]. 

Tỷ lệ bà mẹ H'mông cho trẻ sơ sinh bú sớm trong vòng 1 giờ khá cao: ở Thái 

Nguyên là 62,6% và ở Mù Cang Chải là 86,1%; tỷ lệ trẻ sơ sinh được cho ăn sam đúng 

quy định ở 2 địa bàn này là 70% và 69,7% [29] [57]. Dân tộc H'mông có tập tục cho 

bú sớm sau đẻ vì họ cho rằng việc này sẽ tránh được cho trẻ bệnh "cứng lưỡi" [53]. 

Người H'mông cũng được ghi nhận là tộc người có nhiều quan niệm, niềm tin 

và tập tục đặc thù về LMAT. Các thông tin định tính từ các NC đã cho thấy, người 
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H'mông không có thói quen đi khám thai thường quy vì họ cho rằng việc mang thai, 

sinh đẻ là việc bình thường, con cái là lộc “Trời cho”, mất đứa con này có đứa con 

khác [53]. Một số NC cho rằng, phụ nữ H'mông kị việc để người khác giới ngoài 

chồng nhìn thấy phần kín, vì vậy, họ e ngại khi đi khám thai và đẻ tại CSYT vì sợ gặp 

CBYT nam [22] [53] [57]. Tuy nhiên, cũng có ý kiến trái chiều về thông tin này [54]. 

Người H'mông cũng được cho rằng họ muốn đẻ tại nhà vì họ cần làm các thủ tục tâm 

linh và các bà mẹ muốn có người nhà ở bên cạnh của khi vượt cạn [22] [29] [53] [54]. 

Có thể thấy, các thông tin về KAP về CSTS, CSKS, CSSS của dân tộc H'mông 

vừa thiếu và rời rạc; các mối liên quan cũng chưa được xem xét. Việc triển khai các 

NC về vấn đề LMAT của dân tộc H'mông hiện nay là rất cần thiết nhằm bổ sung thông 

tin cụ thể và toàn diện hơn về LMAT của cộng đồng này. 

1.3. Một số yếu tố liên quan tới kiến thức, thái độ, thực hành chăm sóc trước sinh, 

khi sinh và sau sinh 

1.3.1. Các yếu tố từ cấp độ cá nhân 

* Trình độ học vấn 

Trình độ học vấn có mối liên quan với kiến thức, thái độ và thực hành về 

LMAT và được công bố phổ biến ở các quốc gia [126] [127], trong đó có Việt Nam.  

Trong mối quan hệ với kiến thức và thái độ LMAT, những phụ nữ có học vấn 

cao hơn thì cũng có kiến thức, thái độ về LMAT tốt hơn. Tại Sierra Leone, có tới 65% 

phụ nữ không biết DHNH nào, tập trung ở nhóm có học vấn thấp [85]. Kết quả tương 

tự tại nhiều quốc gia khác như Ấn Độ [101], Bangladesh [110], Gambia [129], Lào 

[30], Campuchia [111]. 

Các NC tại Việt Nam cũng cho các kết quả tương tự [19] [20] [21] [44]. Ví dụ, 

NC tại 3 tỉnh cho thấy, phụ nữ có trình độ trung học phổ thông có các chỉ số CSTS cao 

hơn phụ nữ mù chữ: cao hơn 3, lần về tỷ lệ biết ít nhất 3 lợi ích của đẻ tại CSYT 

(61,8% so với 16,7%); cao hơn 2 lần trong tỷ lệ trả lời đúng 3 ý liên quan đến thái độ 

CSTS (98% so với 42%); cao hơn 2,3 lần trong tỷ lệ có kiến thức đúng về khám thai 

(89,1% so với 39,5%) [44].  
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Đối với hành vi LMAT, nhiều NC tổng quan cũng cho thấy, trình độ học vấn 

của phụ nữ cũng ảnh hưởng lớn tới tình trạng sử dụng dịch vụ CSTS và đẻ tại CSYT, 

trong đó, những phụ nữ được học hành có xu hướng đi khám thai nhiều hơn, đúng thời 

điểm và đẻ tại CSYT nhiều hơn. Tỷ lệ khám thai ≥ 1 trong thai kỳ của phụ nữ chưa 

bao giờ tới trường chỉ bằng 2/3 so với phụ nữ học hết tiểu học và bằng ½ so với phụ 

nữ học từ trung học phổ thông trở lên [168]. Tỷ lệ đẻ tại nhà của phụ nữ chưa bao giờ 

tới trường luôn cao hơn nhiều lần so với các phụ nữ có học vấn cao hơn [105] [106].  

Tại Việt Nam, điều tra MICS 2011 và MICS 2014 cho thấy, các chỉ số thực 

hành LMAT của nhóm không bằng cấp kém hơn nhiều so với nhóm có trình độ trung 

học phổ thông: tỷ lệ không khám thai cao hơn 44 lần và 69 lần (57,4% so với 1,3% và 

41,7% so với 0,6%); tỷ lệ đẻ tại nhà cao hơn 21,6 lần và 196 lần [42] [43]. Những phụ 

nữ không biết chữ tại Huế có tỷ lệ không sử dụng dịch vụ chăm sóc thai nghén kém 

hơn so với phụ nữ có trình độ trung học chuyên nghiệp trở lên: trong CSTS là 36,7% 

so với 22,8%; trong CSKS là 4% so với 0%; trong CSSS là 26,5% so với 15,8% [14]. 

Tuy nhiên, trình độ học vấn cao không đồng nghĩa với nhận thức và thực hành 

tốt về LMAT và ngược lại, có những người có trình độ học vấn thấp nhưng do được 

cập nhật thông tin về LMAT nên có nhận thức, thái độ và thực hành LMAT ở mức độ 

khá [30] [111] [129] [168]. Thực trạng này do khoảng trống về kiến thức LMAT trong 

các chương trình đào tạo và sự quan tâm cập nhật kiến thức về LMAT của phụ nữ. 

*Kiến thức về LMAT và hành vi LMAT của mỗi cá nhân 

Các NC trên thế giới và tại Việt Nam đã chỉ ra, những phụ nữ có kiến thức về 

LMAT tốt hơn thì thực hành LMAT tốt hơn. Một NC tổng quan cho thấy, những 

phụ nữ không đến đẻ tại các CSYT cho rằng không cần thiết sử dụng dịch vụ 

này dao động trong khoảng từ 3% đến 71% tùy quốc gia [128]. Một số NC về 

CSSS tại Hà Nội cho thấy, những bà mẹ không đạt về kiến thức CSSS thì có hơn 7 lần 

nguy cơ không đạt về thực hành CSSS [31]. Tại Huế, những phụ nữ có kiến thức 

LMAT tốt hơn thì có hành vi LMAT tốt hơn như có tỷ lệ cao hơn 1,6 lần trong sử 

dụng dịch vụ CSTS; cao hơn gần 3 lần trong sử dụng CSSS [14].  
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Những phụ nữ thực hiện CSTS tốt thì có xu hướng thực hiện tốt CSKS và 

CSSS cũng được ghi nhận ở quốc gia. Số liệu của WHO cho thấy, những phụ nữ sử 

dụng ≥ 1 khám thai trong thai kỳ có tỷ lệ đẻ có hỗ trợ của CBYT cao hơn 5,7 lần tại 

khu vực Cận Sahara, 5,5 lần tại khu vực châu Á, 2,4 lần tại khu vực Mỹ Latinh [168].  

Mặt khác, có những người có nhận thức về LMAT tốt nhưng chưa chắc đã thực 

hiện các hành vi về LMAT. Một NC cho thấy, có 80,6% phụ nữ cho rằng đẻ tại nhà là 

nguy hiểm, 79,6% biết các địa điểm đẻ an toàn, nhưng 66,8% vẫn đẻ tại nhà [110]. 

Thực trạng này có thể do nhận thức chưa đầy đủ về LMAT, cũng như các rào cản từ 

văn hóa, tập tục, sự hỗ trợ của gia đình và từ dịch vụ y tế. Vì vậy, nâng cao liên tục 

nhận thức về LMAT cho bà mẹ, huy động sự hỗ trợ của gia đình, cộng đồng được 

nhận định là những giải pháp cốt lõi trong tăng cường LMAT ở các quốc gia [126]. 

* Khả năng sử dung ngôn ngữ: 

Khả năng sử dụng ngôn ngữ được sử dụng phổ thông trong xã hội tại địa bàn 

sinh sống được xác định là một rào cản ảnh hưởng tới kiến thức, thái độ và hành vi 

LMAT. Điều này làm hạn chế sự giao tiếp, trao đổi thông tin của họ với cộng đồng, 

trong đó có các vấn đề về LMAT. Rào cản về ngôn ngữ đã được xác định ở nhiều NC 

tại các quốc gia cũng như ở Việt Nam, đặc biệt là ở các cộng đồng DTTS. Riêng các 

nước khu vực Đông Nam Á, số ngôn ngữ đang được sử dụng tại mỗi quốc gia dao 

động từ 20 (Singapo) đến 700 (Indonesia) [145]. Nhiều giải pháp can thiệp cũng đã 

được thực hiện ở nhiều cộng đồng để khắc phục khó khăn này [59] [136] [137] [127]. 

Tại Việt Nam, tình trạng phụ nữ DTTS sử dụng không thành thạo tiếng phổ thông 

được chỉ ra ở nhiều NC, phổ biến là dân tộc Dao, H'mông [24] [53] [97]. 

* Các yếu tố khác: Một số yếu tố cá nhân khác của người mẹ cũng được xác 

định có liên quan tới vấn đề LMAT như: nghề nghiệp, tuổi sinh con, khoảng cách sinh 

và tình trạng hôn nhân; trong đó nghề nghiệp có mối liên quan chặt hơn [126].  

1.3.2. Các yếu tố từ cấp độ gia đình và cộng đồng 

Gia đình và cộng đồng được xem là hai thành tố quan trọng trong môi trường 

sống của người phụ nữ, chi phối tới nhận thức, thái độ và hành vi trong chăm sóc thai 

nghén và sinh nở của họ. Việc thực hiện hành vi của người phụ nữ trong chăm sóc thái 
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nghén và sinh nở đều phụ thuộc rất lớn vào sự hỗ trợ của gia đình và cộng đồng [126] 

[124] [125]. Sự chi phối này được xem xét ở nhiều góc độ: vị thế của người phụ nữ, sự 

hỗ trợ của chồng và gia đình, khả năng kinh tế của gia đình; các yếu tố tập tục, tín 

ngưỡng, tôn giáo của cộng đồng, các thiết chế truyền thống - dòng họ và làng. 

* Chồng và các thành viên gia đình:  

Các NC tổng quan đã nhận định: phụ nữ trong thời kỳ thai nghén dễ tổn thương 

hơn bao giờ hết và nếu không có sự hỗ trợ từ phía gia đình, cộng đồng thì các thai phụ 

rất khó khăn trong thực hiện được các hành vi về LMAT [164] [170]. Có rất ít NC trên 

thế giới và tại Việt Nam tìm hiểu về vai trò của người chồng và gia đình trong mối liên 

quan tới kiến thức, thái độ, hành vi LMAT của phụ nữ. Nhưng các thông tin hiện có 

cho thấy, sự ảnh hưởng của người chồng và gia đình lên hành vi LMAT của phụ nữ 

thể hiện ở 3 góc độ: 

Thứ nhất là, chi phối việc chi trả cho các dịch vụ chăm sóc thai nghén. Các NC 

cho thấy, ở nhiều quốc gia, phụ nữ không thể tự quyết về việc sử dụng DVYT và chi 

trả cho các dịch vụ này mà phải xin phép chồng hay mẹ chồng [75] [126] [144].  

Thứ hai là, chi phối các quyết định đi khám thai, chọn nơi sinh. Tại Mali, có 

92% người chồng cho rằng họ và gia đình quyết định việc đi khám thai và 90% quyết 

định nơi đẻ [92]; tại Somali, 27% chồng và gia đình việc quyết định nơi đẻ [131] và tỷ 

lệ này tại Lào là 32% [171]. NC tổng quan ở 24 nước cho thấy, chồng/gia đình chồng 

không cho đi là 1 trong 9 rào cản khiến phụ nữ không đến CSYT đẻ [128]. Kiến thức 

của người chồng được cho là hạn chế: tại Mali, 20% người chồng không biết số lần 

cần khám thai trong thai kỳ, 61% cho rằng khám sau sinh là không cần thiết [92]. 

Thứ ba là, coi việc mang thai, sinh nở là của phụ nữ, không quan tâm tới việc 

hỗ trợ người vợ trong chăm sóc thai nghén, sinh đẻ. Một NC tại châu Phi đã cho thấy, 

nhiều người chồng nhận thấy tầm quan trọng của chăm sóc thai nghén tại CSYT 

nhưng hầu hết không tham gia tích cực vào việc CSSK cho vợ, trừ khi có biến chứng 

xảy ra; dưới 1/4 nam giới đã từng đi cùng vợ để khám thai hay CSSS tại CSYT. Các 

rào cản chính của vấn đề được xác định là: 1) Cho rằng chăm sóc thai nghén là việc 

của phụ nữ; 2) Cho rằng những người đàn ông đi cùng vợ để chăm sóc thai nghén là 



25 

 

 

 

đang bị các bà vợ của họ thống trị; 3) Chi phí đi lại cao nên không đi cùng để giảm chi 

phí [76]. Nghiên cứu tại Nepal cho thấy, sự cải thiện trong thảo luận với chồng trong 

về SKSS đã làm tăng tỷ lệ sử dụng dịch vụ khám thai và đẻ tại CSYT [75]. 

Tại Việt Nam, với ảnh hưởng của nền văn minh lúa nước, văn hóa làng xã 

truyền thống và xã hội phụ quyền phương Đông nhưng rất hiếm nghiên cứu có phân 

tích về mối liên quan giữa người chồng, gia đình và hành vi LMAT của phụ nữ. Trong 

số này, một NC về ảnh hưởng của gia đình và cộng đồng đến việc sinh con và chăm 

sóc thai nghén, cũng đã xác định mối liên quan giữa tỷ lệ khám thai đủ 3 lần thấp với 

vai trò thụ động của người chồng; thiếu thông tin hỗ trợ của gia đình, họ hàng [18]. 

Ngoài ra, vấn đề này chỉ được nhìn nhận qua thông tin định tính trong một số nghiên 

cứu tại cộng đồng DTTS [24] [26] [53]. Trong đó, dân tộc H'mông được cho là có chế 

độ phụ quyền khá hà khắc và người chồng chi phối mọi mặt trong gia đình, bao gồm 

các quyết định về CSSK khi vợ, con ốm đau [26] [36]. Một NC xã hội học tại cộng 

đồng dân tộc H'mông ở tỉnh Sơn La gần đây cho thấy, người chồng ít quan tâm tới vấn 

đề chăm sóc thai nghén của vợ [22]. 

Một số NC cũng xác định được mối liên quan giữa học vấn của chồng và hành 

vi chăm sóc thai nghén của vợ họ: ví dụ tại Sudan, những phụ nữ có chồng có học vấn 

từ tiểu học trở xuống không đi khám thai cao hơn 3,1 lần so với những phụ nữ mà 

chồng có trình độ học vấn cao hơn [58]. Một NC tại Phú Thọ, Việt Nam đã chỉ ra, nam 

giới có học vấn càng cao thì có kiến thức về LMAT tốt hơn và tham gia hỗ trợ vợ 

trong chăm sóc thai nghén tốt hơn: nam giới có trình độ trung học cơ sở có tỷ lệ đưa 

vợ đi đẻ cao gấp 7,8 lần so với nam giới có trình độ tiểu học trở xuống. Tỷ lệ nam giới 

là dân tộc Kinh có tỷ lệ đưa vợ đi đẻ cao gấp 4 lần nam giới dân tộc khác [37]. 

* Khả năng kinh tế của gia đình:  

Khả năng kinh tế trong chi trả dịch vụ của các gia đình là một rào cản lớn khác 

đối với hành vi sử dụng dịch vụ LMAT của người dân, đặc biệt là đối với người 

nghèo. NC tổng quan tại 24 quốc gia cho thấy, chi phí dịch vụ cao là nguyên nhân 

đứng thứ 2 khiến các bà mẹ không đến sinh tại CSYT (chiếm 17,5%). Tỷ lệ này tính 

chung và tính cho nhóm nghèo cao nhất ở khu vực châu Á (với 23,3% và 30,9%), tiếp 
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đến là châu Phi (16,2% và 18,7%) và khu vực Mỹ - Latinh (11,6% và 13,5%) [128]. 

Các NC tổng quan khác về rào cản này trong việc tiếp cận dịch vụ chăm sóc trước 

sinh, khi sinh và sau sinh đều có nhận định tương tự [105] [106]. 

Tại Việt Nam, Điều tra MICS 2011 và MICS 2014, cho thấy có sự khác biệt lớn 

trong hành vi sử dụng dịch vụ LMAT giữa 20% bà mẹ nghèo nhất và 20% bà mẹ giàu 

nhất lần lượt là: có tỷ lệ không khám thai cao gấp 20 lần và 59,6 lần; có tỷ lệ đẻ tại nhà 

cao gấp 30 lần và 27 lần [43] [42]. Lý do không đi khám thai, không đẻ tại CSYT do 

không có tiền cũng đã được đề cập ở một số NC [19] [20] [21] [83]. 

* Các yếu tố về văn hóa, tập tục, tín ngưỡng của cộng đồng 

Các quan niệm truyền thống và việc thực hiện theo các giá trị, tập tục truyền 

thống được đánh giá có ảnh hưởng rất lớn tới công tác LMAT ở các quốc gia trong đó 

có Việt Nam [93] [123]. Các yếu tố này chủ yếu ảnh hưởng tới thái độ và hành vi 

chăm sóc bà mẹ và trẻ sơ sinh. 

Một số NC ở các nước và Việt Nam đã nhóm các tập tục thành 3 nhóm để phân 

tích mức ảnh hưởng khác nhau của các yếu tố này tới LMAT: 1) Nhóm tiêu cực, bao 

gồm các quan niệm và tập tục có hại cho sức khỏe bà mẹ và trẻ sơ sinh; 2) Nhóm tích 

cực, bao gồm các quan niệm và tập tục truyền thống có lợi cho CSSK của bà mẹ và trẻ 

sơ sinh; 3) Nhóm trung tính, bao gồm các niềm tin và tập tục không có hại và cũng 

không có lợi cho sức khỏe của bà mẹ và trẻ sơ sinh [87] [109]. 

Các NC đã nhấn mạnh về việc cần chú ý tới các quan niệm có hại trực tiếp tới 

sức khỏe bà mẹ và trẻ sơ sinh như: quan niệm lý giải các tai biến sản khoa là do sự tác 

động của các yếu tố siêu nhiên, là hệ quả của hành vi ứng xử sai trái của phụ nữ; coi 

sinh đẻ là sự thử thách đối với phụ nữ và việc tìm kiếm sự hỗ trợ là thể hiện sự yếu 

hèn; quan niệm về thời điểm trở thành người thực sự của trẻ sơ sinh sau khi sinh; giải 

thích việc chảy máu khi đẻ là việc tốt vì đẩy máu xấu trong cơ thể của mẹ ra ngoài; 

niềm tin là phụ nữ có nhiều máu và có thể chảy trong nhiều ngày, … [87] [109].  

Tại Việt Nam, các quan niệm, tập tục ở nhóm này ở mức độ nhẹ hơn và tồn tại 

ở một số DTTS, trong đó có dân tộc H’mông. Ví dụ việc tin vào các yếu tố siêu nhiên 

để giải thích cho các ca đẻ khó dẫn tới việc tìm kiếm DVYT không kịp thời, quan 
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niệm trẻ mới đẻ chưa có hồn tạo ra tâm lý coi nhẹ sinh mạng trẻ sơ sinh khi chưa được 

gọi hồn, tập tục kiêng người lạ vào nhà làm cản trở việc tiếp cận của CBYT trong 

thăm khám sau sinh, ... [25] [34] [53] [83] [97]. Các quan niệm này khiến cho phụ nữ 

và gia đình họ tìm đến các tập tục truyền thống để giải quyết và sẽ làm chậm trễ quyết 

định tìm đến CSYT và làm tăng nguy cơ tử vong của bà mẹ và trẻ sơ sinh.  

Một số quan niệm khác có tác động ở mức không nguy hiểm như quan niệm về 

e ngại về CBYT nam giới, tránh sự tiếp xúc với người lạ khi mang thai, ... được ghi 

nhận ở nhiều NC trong và ngoài nước. Nhóm yếu tố này được cho rằng cần có giải 

pháp thỏa hiệp để vừa đảm bảo dịch vụ được cung cấp và phù hợp về văn hóa [128]. 

Một số DTTS tại Việt Nam còn có những quan niệm, tập tục đặc thù được xác 

định là rào cản trong việc tiếp cận dịch vụ LMAT của cộng đồng, ví dụ như việc thực 

hiện các thủ tục tín ngưỡng khi gia đình có phụ nữ sinh, tập tục chôn nhau của trẻ sơ 

sinh trong nhà của người H'mông; tập tục cần bếp lửa bên cạnh khi sinh của người 

Thái; việc không quen với tư thế đẻ tại bệnh viện. Các NC cũng đã chỉ ra, ở một số tộc 

người như người H'mông, người Thái, người vợ đã quen với việc chồng ở bên cạnh 

khi vợ vượt cạn (tỷ lệ báo cáo khoảng trên 80%) nên việc không có chồng ở bên cạnh 

khi đẻ ở CSYT khiến người phụ nữ lo lắng và không muốn đến đẻ tại các CSYT. Điều 

này được cho rằng cần điều chỉnh trong cung cấp dịch vụ tại các CSYT [53] [83] [97]. 

Các niềm tin và tập tục được cho rằng có sức sống khá mạnh mẽ do sự ăn sâu 

trong nhận thức của cộng đồng và khó chứng minh được tính đúng/sai trong thực tế, vì 

vậy, việc giải quyết các niềm tin, tập tục tiêu cực được cho rằng là thách thức lớn của 

các nước đang phát triển [72] [87] [126]. Các bà mẹ và thành viên trong gia đình được 

xác định đóng vai trò quan trọng trong việc củng cố niềm tin và việc thực hiện các tập 

tục. Trình độ giáo dục và nhận thức về CSSK được cho là tác động tích cực nhất đối 

với những niềm tin và việc thực hiện các tập tục [127]. 

* Các thiết chế xã hội truyền thống:  

Tổ chức Y tế thế giới cho rằng vấn đề CSSK của bà mẹ và trẻ sơ sinh chịu sự 

tác động đa dạng của nhiều nhóm ảnh hưởng tại cộng đồng nên cần có cách tiếp cận 

tổng hợp để hiểu rõ cơ chế tác động của các yếu tố này nhằm huy động sự hỗ trợ tối đa 
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từ gia đình, các thiết chế xã hội truyền thống, các tổ chức xã hội và chính quyền [164]. 

Việc huy động những người có uy tín tại cộng đồng được WHO coi là giải pháp quan 

trọng trong tăng cường LMAT tại các cộng đồng từ những năm 1990s đến nay [169] 

[170].  

Nhiều NC đã tìm hiểu về vai trò của những người có uy tín tại cộng đồng này 

trong các vấn đề CSSK bà mẹ và trẻ em, cũng như đánh giá kết quả của việc huy động 

họ tham gia vào các hoạt động tăng cường LMAT tại cộng đồng. Có NC cho thấy, sự 

tham gia của lãnh đạo cộng đồng truyền thống như tộc trưởng, già làng đã đưa lại tác 

động tích cực tới việc sử dụng các dịch vụ LMAT của phụ nữ [82]. Vai trò của bà đỡ 

dân gian đã được đánh giá tích cực ở nhiều quốc gia [86]. Ví dụ, tại Nigeria, khoảng 

6/10 phụ nữ cho rằng các bà đỡ dân gian có kiến thức và kỹ năng thích hợp để chăm 

sóc cho họ, 7/10 phụ nữ đã hài lòng với sự hỗ trợ của các bà đỡ với các lý do chính 

như ít chi phí hơn, phù hợp với văn hóa của họ và thân thiện hơn CBYT [117]. 

Các thiết chế xã hội truyền thống tại Việt Nam cũng là yếu tố có tác động tới 

vấn đề LMAT của các cộng đồng. Văn hóa làng xã là một đặc trưng văn hóa gắn chặt 

với lịch sử phát triển của dân tộc Việt Nam. Làng truyền thống của người Việt tương 

đương với bản/buôn truyền thống của các DTTS. Trong làng truyền thống, bộ máy tự 

quản của làng/bản và dòng họ là các thiết chế xã hội truyền thống có sự chi phối lớn 

tới các gia đình. Ngày nay, bộ máy tự quản của làng đã được thay bằng các chức vụ 

quản lý do nhà nước quy định và do dân bầu như trưởng/phó bản. Tại cộng đồng 

DTTS, ngoài các chức vụ trên, linh hồn của bản còn có một số người có uy tín cao như 

già làng, thầy cúng, thầy lang, bà đỡ dân gian. Họ có tiếng nói quan trọng trong các 

hoạt động của bản/buôn, trong đó có các vấn đề về thai nghén và sinh đẻ [1] [38] [55].  

Dòng họ là thiết chế xã hội truyền thống được cho rằng có ảnh hưởng lớn trong 

cộng đồng. Đây là tổ chức của những gia đình cùng huyết thống. Sự chi phối của dòng 

họ với các gia đình thành viên ở nhiều khía cạnh như: thực thi các nghi lễ tâm linh 

trong thờ cúng tổ tiên, hỗ trợ các sự kiện hiếu, hỷ, sinh đẻ của gia đình, thực hiện vai 

trò hòa giải trong họ và giữa họ với các họ khác. Vai trò của dòng họ mạnh hơn trong 

các tông tộc thờ cúng tổ tiên trong vòng 4-5 đời [55]. Đối với một số DTTS, vai trò 
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dòng họ còn lớn hơn khi có vai trò tổ chức di cư các gia đình trong họ tới các vùng đất 

mới, đặc biệt là dân tộc H'mông [1] [38] [55]. 

Vai trò quan trọng của gia đình, dòng họ và làng/bản được nhà NC Đặng 

Nghiêm Vạn tổng kết là "Điều đáng sợ nhất ở từng cá nhân là bị gia đình, dòng họ 

khinh rẻ, bị làng nước bỏ" [55]. Tuy nhiên, vai trò của dòng họ và làng/bản mới chỉ 

được phân tích và xác định trong các thông tin định tính; hiện chưa có NC nào chỉ ra 

ảnh hưởng các yếu tố này trong các hoạt động tăng cường LMAT tại cộng đồng. 

Có thể nói, các yếu tố từ góc độ gia đình và cộng đồng đã tạo nên các bối cảnh 

văn hóa đa dạng trong tác động tới vấn đề LMAT của cộng đồng. Các kết quả NC tổng 

quan đã nhận định, các yếu tố văn hóa tại cộng đồng có ý nghĩa rất quan trọng đối với 

vấn đề về LMAT của cộng đồng; huy động được sự tham gia của cộng đồng sẽ bù đắp 

được khoảng trống của hệ thống y tế trong quá trình giảm TVM [141]. Vì vậy, cần 

phải tìm hiểu đầy đủ trong bối cảnh của cộng đồng và giải quyết các vấn đề về LMAT 

một cách phù hợp nhất trong điều kiện của cộng đồng [74] [96] [132]. 

1.3.3. Các yếu tố từ cấp độ hệ thống dịch vụ y tế: 

* Sự sẵn có và khả năng tiếp cận về địa lý 

Sự không sẵn có của dịch vụ LMAT tại cộng đồng là một rào cản khi các phụ 

nữ mong muốn tiếp cận dịch vụ. Lý do không đi khám thai do xa CSYT của các bà mẹ 

tại Mali là 9% [92], tại tỉnh Khăm Muồn và Chăm Pa Sắc của Lào là 48,0% và tại tỉnh 

Xiêng Khoảng là 71,3% [171], tại Sudan là 12,4% [58]. Lý do không đi khám thai do 

không có phương tiện đi lại của các bà mẹ Somali là 22% [131]. 

Xa CSYT hay khó khăn trong tiếp cận CSYT cũng là lý do đẻ tại nhà của phụ 

nữ ở các quốc gia trên toàn cầu. Lý do này tại Bolivia là 21% [118], tại Somali là 

38,4% [131]. Các NC định tính tại Kenya, Pakistan cho kết quả tương tự [107] [114]. 

Đặc tính sinh sống biệt lập trong các vùng hẻo lánh được nghi nhận là đặc trưng của 

nhiều tộc người ở nhiều quốc gia và khuyến cáo cần có giải pháp cung cấp dịch vụ phù 

hợp để tăng tỷ lệ sử dụng dịch vụ LMAT của các cộng đồng này [126]. 
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* Chất lượng dịch vụ và thời gian phục vụ: 

Chất lượng dịch vụ là một lý do quan trọng khiến phụ nữ và người nhà của họ 

không sử dụng dịch vụ tại các CSYT. Kết quả NC tổng quan cho thấy, tỷ lệ chung của 

toàn cầu về lý do này là 3,2% và 2,2% ở nhóm phụ nữ nghèo. Tỷ lệ này cao nhất ở khu 

vực Mỹ - Latinh (7,9% và 6,2% cho mỗi nhóm), tiếp theo là khu vực châu Á (với 3,1% 

và 2,2%), châu Phi (với 2,3% và 1,7%) [128].  

Cơ sở y tế không hoạt động vào thời gian phù hợp cũng là lý do khiến phụ nữ 

không tiếp cận được với dịch vụ. Lý do này đứng thứ 5 trong các lý do khiến phụ nữ 

không đến đẻ tại CSYT trên toàn cầu, đặc biệt là khu vực Mỹ Latinh (với 8% trong 

nhóm phụ nữ chung và 9,4% trong nhóm phụ nữ nghèo) và các quốc gia châu Phi (với 

5,2% trong nhóm phụ nữ chung và 5,6% trong nhóm phụ nữ nghèo) [128]. 

* Các yếu tố về ngôn ngữ và văn hóa trong cung cấp dịch vụ 

Sự tác động của văn hóa cộng đồng tới việc tiếp cận DVYT đã được khẳng định 

như là một quy luật của xã hội. Các NC tổng quan về vấn đề này đã nhận định: đang 

có sự lệch pha giữa văn hóa cộng đồng và các quy định trong cung cấp DVYT phổ 

biến ở các quốc gia và làm cản trở cộng đồng tiếp cận và sử dụng dịch vụ LMAT. Vì 

vậy, việc tìm hiểu các đặc trưng văn hóa để cung cấp dịch vụ phù hợp với cộng đồng 

là việc làm cần thiết ở các quốc gia [72] [74]. 

Khác biệt về ngôn ngữ được xác định là rào cản về đảm bảo chất lượng và an 

toàn trong CSSK. Việc không thành thạo ngôn ngữ được sử dụng tại các CSYT không 

chỉ tiềm ẩn nguy cơ về thực hiện sai các y lệnh mà còn khiến người dân không tiếp cận 

dịch vụ do e ngại bị coi thường [119]. Rào cản được ghi nhận ở nhiều quốc gia. Một 

NC can thiệp về vấn đề này và đã chỉ ra tính hiệu quả của nó trong cung cấp dịch vụ 

[137]. Nhiều quốc gia đã đào tạo bà đỡ dân gian để hỗ trợ trong cung cấp DVYT vì họ 

tương đồng về văn hóa và ngôn ngữ với cộng đồng. Định hướng này được cho rằng 

cần duy trì cho tới khi cộng đồng chấp nhận và sử dụng dịch vụ tại các CSYT [102]. 

Việc sắp xếp NVYT không phù hợp về giới trong cung cấp dịch vụ cũng là một 

rào cản với các phụ nữ trong sử dụng dịch vụ. Số liệu điều tra tại 24 quốc gia đã cho 

thấy việc các NVYT là nam khám cho các bệnh nhân nữ là một trong 7 lý do chính 
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khiến họ không đẻ tại CSYT, cao nhất ở khu vực Mỹ - Latinh, tiếp đến là châu Á và 

châu Phi [128]. Vấn đề này cũng đã được nghi nhận ở nhiều quốc gia khác. NC tại tỉnh 

Khăm Muồn và Chăm Pa Sắc của Lào cho thấy có tới 21,0% phụ nữ không đi khám 

thai vì xấu hổ ; lý do này tại tỉnh Xiêng Khoảng 74,3% [171]. Tại Somali, có 45,3% 

phụ nữ e ngại về việc NVYT nam đỡ đẻ nên đã không đến đẻ tại các CSYT [131], 

45,3% khó chấp nhận NVYT là nam đỡ đẻ cho họ [73]. Trong NC tại Pakistan, trong 

các lý do đẻ tại nhà có 16,2% do không thấy dịch vụ thích hợp [114]. 

Tại Việt Nam, rào cản về sự sẵn có của dịch vụ đã được chỉ ra ở nhiều NC. 

Khoảng cách quá xa và các bà mẹ không có phương tiện đi lại là những lý do chính 

cản trở phụ nữ DTTS đi khám thai và đẻ tại CSYT [20]. NC ở Tây Nguyên cho thấy 

70% phụ nữ đi bộ đến TYT, 17% đi bằng xe đạp [12]. 

Một số NC đã cho thấy, tình trạng phụ nữ e ngại NVYT là nam giới khám và 

đỡ đẻ đã được xác định tại cộng đồng DTTS tại nhiều địa phương [16] [53] [83]. Các 

NC tổng quan đã nhận định đó là một trong những lý do khiến phụ nữ DTTS không đi 

khám thai, đẻ tại CSYT [21] [20]. Tình trạng phụ nữ DTTS sử dụng không thành thạo 

tiếng phổ thông được chỉ ra ở nhiều NC, đặc biệt là những người lớn tuổi [24] [53] và 

là lý do phụ nữ DTTS không đến sử dụng các dịch vụ LMAT tại các CSYT [83]. 

Từ các thông tin được tổng quan trên thế giới và tại Việt Nam có thể nhận định, 

vấn đề CSTS, CSKS, CSSS chịu sự tác động phức tạp của các yếu tố ở các cấp độ từ 

cá nhân, liên cá nhân, tới gia đình, cộng đồng và xã hội trong những bối cảnh đa dạng 

về văn hóa ở các quốc gia và cộng đồng. Vì vậy, các vấn đề về LMAT sẽ đa dạng và 

khác biệt ở các cộng đồng. Sự hiểu biết đầy đủ về ngữ cảnh nêu trên được coi là rất 

quan trọng và cần thiết đối với các can thiệp tăng cường LMAT để có thể giải quyết 

các vấn đề trong các điều kiện cụ thể ở mỗi cộng đồng [96].  

1.4. Các can thiệp tăng cường làm mẹ an toàn 

1.4.1. Các chương trình can thiệp cộng đồng về làm mẹ an toàn 

Các chương trình can thiệp tăng cường LMAT được tổ chức ở nhiều cấp độ, 

bao gồm các chính sách vĩ mô, các chính sách cải thiện chất lượng DVYT và các 
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chương trình cấp độ cộng đồng. Trong đó, các can thiệp cấp độ cộng đồng tiếp cận 

trực tiếp tới môi trường sống của phụ nữ và những yếu tố ảnh hưởng trực tiếp hoặc 

gián tiếp tới họ và có thể nhìn nhận qua các khía cạnh sau đây. 

1.4.1.1. Nâng cao nhận thức cho phụ nữ 

Nhận thức về LMAT là cơ sở cho việc thực hiện các hành vi LMAT của mỗi cá 

nhân. Tình trạng thiếu hụt kiến thức về LMAT ở phụ nữ phổ biến ở các quốc gia đang 

phát triển [127]. Nhiều giải pháp can thiệp tăng cường kiến thức, kỹ năng về LMAT 

cho phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ đã được thực hiện. Một số trong đó đã chứng mình 

được hiệu quả tác động tới các chỉ số về LMAT của cộng đồng.  

Một NC can thiệp tăng cường đào tạo cho các bà mẹ về nhận thức và kỹ năng 

trong chăm sóc trẻ sơ sinh tại Nepal đã cho kết quả tích cực: tỷ suất TVSS của nhóm 

can thiệp là 26,2 so với 36,9 ở nhóm chứng; tỷ số TVM ở nhóm can thiệp là 69 so với 

341 ở nhóm chứng [68]. Mô hình tăng cường GDSK cho phụ nữ KVNT tại Ấn Độ 

thông qua các hoạt động truyền thông nhóm nhỏ với các tờ rơi về các DHNH trong 

chăm sóc thai nghén, sinh đẻ và CSSS đã giúp tăng gấp đôi tỷ lệ đẻ tại CSYT, giảm tỷ 

lệ thai chết lưu và TVSS từ 38,7 và 43,3 xuống còn 25,5 và 29,1 [123]. Một số mô 

hình tăng cường kiến thức về các tai biến sản khoa thời kỳ mang thai và sinh đẻ tại 

Bangladesh đã tăng tỷ lệ khám thai từ  32% lên 80% và tăng tỷ lệ đẻ ở CSYT từ 1,7% 

lên 8,4% tùy từng khu vực [89]. Các mô hình đào tạo kiến thức, kỹ năng về chăm sóc 

thai nghén cho phụ nữ và chồng họ tại Trung Quốc và Campuchia cũng đã làm tăng 

các chỉ số tiếp cận dịch vụ khám thai, đẻ tại CSYT, thăm khám sau sinh [99] [130]. 

Có rất ít các NC can thiệp cấp độ cộng đồng được đo lường các tác động rõ 

ràng được thực hiện tại Việt Nam. Về tăng cường nhận thức về LMAT cho phụ nữ, 

hiện đã có một số can thiệp đã thực hiện và có kết quả rõ trong cải thiện kiến thức 

hành vi LMAT của phụ nữ. Trong chương trình can thiệp tăng cường LMAT tại 7 tỉnh 

trong giai đoạn 2006 - 2010, các chỉ số SCT đã được cải thiện là: Tỷ lệ khám thai ≥3 

lần đã tăng từ 77,2% lên 84,8%; tỷ lệ đẻ tại CSYT tăng từ 81,2% lên 86,6%; tỷ lệ đẻ 

được CBYT đỡ tăng từ 83,5% lên 88,6%; tỷ lệ phụ nữ không biết một DHNH trong 

thời kỳ mang thai, chuyển dạ và sau đẻ giảm từ 7 đến 13 điểm % [9]. Mô hình can 
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thiệp tư vấn và CSSS tại nhà cũng đã tăng kiến thức và thực hành CSSS của bà mẹ sau 

can thiệp với tỷ lệ hiệu quả can thiệp là 37,2% và 39,9% [31]. 

1.4.1.2. Huy động sự tham gia hỗ trợ của các thành viên gia đình 

Giai đoạn thai nghén được nhận định là thời kỳ khiến người phụ nữ dễ tổn 

thương nhất và luôn cần sự hỗ trợ từ mọi người, đặc biệt là từ chồng và gia đình[164] 

[170]. Tuy nhiên, thông tin từ các NC cho thấy, tình trạng lệ thuộc vào chồng và gia 

đình là phổ biến ở nhiều quốc gia [75] [125] [144] [169]; sự tham gia hỗ trợ của chồng 

trong chăm sóc thai nghén cho vợ rất hạn chế do các quan điểm tiêu cực về giới [76]. 

Vì vậy, Hội nghị quốc tế về Dân số và Phát triển năm 1994 đã nhấn mạnh và kêu gọi 

tăng cường sự tham gia của nam giới trong các hoạt động CSSKSS [169].  

Cho đến nay, nhiều NC và chương trình can thiệp nhằm tăng cường sự tham gia 

của người chồng trong chăm sóc thai nghén cho vợ đã được thực hiện, tuy nhiên, đa số 

các NC đều tập trung về vấn đề KHHGĐ [125]. Dù vậy, một số can thiệp đã cho thấy 

hiệu quả của giải pháp này: Can thiệp tăng cường nhận thức về LMAT và vận động sự 

tham gia của chồng trong chăm sóc thai nghén cho vợ tại Nicaragua đã cải thiện đáng 

kể các chỉ số LMAT như: Tỷ lệ đi khám thai tăng từ 39% lên 64%; tỷ lệ đẻ tại CSYT 

tăng từ 45% lên 60%; tỷ lệ chăm sóc trẻ sơ sinh tăng từ 46% lên 78% [155]. NC tại 

Indonesia cũng cho kết quả tương tự, SCT, kiến thức và thực hành của các bà mẹ đã 

thay đổi so với địa bàn đối chứng: biết DHNH là 40,7% so với 16,4%; biết chảy máu 

trầm trọng là DHNH khi đẻ và sau đẻ là 38% và 35,5% so với 23,9% và 23,1%; tỷ lệ 

đẻ có CBYT đỡ là 69,8% so với 44,2% và đẻ tại CSYT là 9,1% so với 6,3% [84]. 

Một số NC tổng quan đã chỉ ra rào cản hạn chế nam giới tham gia hỗ trợ vợ 

chăm sóc thai nghén là dư luận tiêu cực của cộng đồng về việc này, xuất phát từ những 

quan niệm truyền thống của xã hội phụ quyền. Lãnh đạo cộng đồng cũng được nhận 

định là những người có tác động quan trọng tới dư luận và có thể thay đổi thái độ này 

của cộng đồng. Vì vậy, trong các chương trình can thiệp, sự tham gia của lãnh đạo 

cộng đồng là rất quan trọng trong việc huy động chồng của phụ nữ và thành viên gia 

đình tham gia vào hỗ trợ chăm sóc thai nghén cho phụ nữ [67] [98] [125]. 
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Cùng với chồng, mẹ chồng là người trong gia đình có ảnh hưởng lớn tới hành vi 

LMAT của phụ nữ làm dâu trong gia đình. Một NC định tính tại Nepal đã cho thấy, 

các bà mẹ chồng có những ảnh hưởng tiêu cực nhiều hơn các ảnh hưởng tích cực tới 

việc chăm sóc thai nghén của con dâu họ, với các lý do lo con dâu không hoàn thành 

các công việc của gia đình và cho rằng việc chăm sóc thai nghén là không cần thiết. 

Những mẹ chồng có học thức và ở tầng lớp xã hội cao hơn thì ít định kiến hơn [62]. 

Tuy nhiên, rất hiếm NC can thiệp tăng cường LMAT có tác động tới nhóm mẹ chồng. 

Hiện có một NC can thiệp nhằm thay đổi thái độ, hành vi của mẹ chồng trong chăm 

sóc thai nghén đối với con dâu, tuy nhiên, NC này chưa đánh giá sau can thiệp [157]. 

Tại Việt Nam, bình đẳng giới trong lĩnh vực y tế là một chính sách quan trọng 

của ngành y tế [7], tuy nhiên, rất hiếm các can thiệp về vấn đề huy động chồng và gia 

đình hỗ trợ chăm sóc thai nghén cho phụ nữ được thực hiện và công bố. Trong dự án 

về tăng cường LMAT thuộc chu kỳ quốc gia 6 và 7 do UNFPA tài trợ đã có các hoạt 

động truyền thông về huy động sự tham gia của nam giới vào các hoạt động chăm sóc 

thai nghén của vợ họ. Kết quả cho thấy, nhận thức về LMAT của nam giới đã tăng rõ 

rệt và đã tham gia tích cực hơn trong hỗ trợ vợ về chăm sóc thai nghén [9] [18] [37]. 

Dòng họ và người có uy tín trong cộng đồng được đánh giá cao trong định 

hướng các hành vi của cộng đồng [1] [15] [55] nhưng chưa có NC nào sử dụng các 

yếu tố này trong can thiệp tăng cường LMAT tại cộng đồng. Tuy nhiên, việc huy động 

sự tham gia của chính quyền địa phương, thiết kế phù hợp với nhu cầu, lồng ghép các 

can thiệp vào hoạt động thường quy của địa phương, huy động sự tham gia của cộng 

đồng được coi là các yếu tố quyết định sự thành công của các chương trình [9] [45] 

[55]. 

1.4.1.3. Đào tạo bà đỡ dân gian 

Chương trình đào tạo bà đỡ dân gian được đưa ra từ những năm 1990s nhằm bù 

đắp các khoảng trống về NLYT được đào tạo ở vùng khó khăn. Nhiều quốc gia đã 

thực hiện chương trình này trong những năm qua. Một NC tổng quan đã khẳng định 

chiến lược này làm gia tăng tỷ lệ CSTS tới 38% nhưng không tìm được mối liên quan 

tới việc giảm TVM. Bên cạnh đó các bà đỡ dân gian dù được đào tạo nhưng do hạn 
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chế về học vấn và ngôn ngữ nên khả năng tiếp thu kiến thức và kỹ năng ở mức thấp 

[60] [135]. Vì vậy, dù có những hạn chế, chương trình đào tạo các bà đỡ tiếp tục được 

nhiều quốc gia điều chỉnh và triển khai tại các vùng khó thu hút NVYT được đào tạo 

chuyên môn sản khoa chuyên nghiệp tới làm việc, đặc biệt là các vùng DTTS [86]. 

Mô hình đào tạo CĐTB là chính sách chủ yếu về huy động cộng đồng tham gia 

tăng cường LMAT tại cộng đồng ở Việt Nam. Để khắc phục hạn chế về khả năng nhận 

thức và học tập của các bà đỡ dân gian, chương trình đào tạo CĐTB từ các phụ nữ có 

học vấn từ trung học cơ sở trở lên đã được đưa vào thực hiện từ đầu thiên niên kỷ. 

Chương trình đào tạo của Bệnh viện Từ Dũ và dự án của UNFPA đã đào tạo được 

1700 CĐTB từ 6 đến 18 tháng [69]. Hiệu quả của các CĐTB trong tác động tới các chỉ 

số TVM và TVSS chưa được đánh giá riêng song các NC đã khẳng định về sự đóng 

góp tích cực của các CĐTB trong việc tăng tỷ lệ sử dụng các dịch vụ LMAT và độ bao 

phủ về truyền thông về LMAT tới cộng đồng DTTS. Khả năng hiểu được ngôn ngữ, 

văn hóa và tín ngưỡng chính là chìa khóa cho các CĐTB tại Việt Nam hoạt động hiệu 

quả và kỳ vọng là chính sách cứu cánh cho việc cung cấp dịch vụ chăm sóc thai sản 

tuyến đầu cho các địa bàn khó khăn, có tỷ lệ đẻ tại nhà cao [8] [16] [69]. 

1.4.1.4. Mô hình hỗ trợ vận chuyển cấp cứu của cộng đồng 

Mô hình hỗ trợ vận chuyển cấp cứu của cộng đồng được thành lập trên cơ sở 

các thành viên của cộng đồng nhằm hỗ trợ các gia đình đưa các bà mẹ tới các CSYT 

kịp thời ở các địa bàn giao thông khó khăn. Ví dụ, mô hình xe máy cấp cứu tại Sierra 

Leone 130 người [88]; mô hình quỹ nhiên liệu khẩn cấp của Nigeria [134]; mạng lưới 

cấp cứu liên kết giữa cộng đồng và CSYT tại Ấn Độ. Một NC tổng quan về mô hình 

huy động cộng đồng trong cấp cứu sản khoa khẩn cấp toàn cầu đã cho thấy, các can 

thiệp này tuy không rõ ràng về giảm MMR nhưng đã làm giảm TVSS, trong đó, ảnh 

hưởng lớn nhất ở Ấn Độ (OR=0,48; 95% CI 0,34-0,68) [81]. 

Tại Việt Nam, mô hình này chưa được nghiên cứu triển khai, dù nhiều KVMN 

rất khó khăn trong vận chuyển cấp cứu các sản phụ. Việc hỗ trợ các sản phụ vượt qua 

khó khăn này đang dựa trên sự giúp đỡ tự nguyện của người thân và hàng xóm của sản 
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phụ. Tuy nhiên, mô hình “Nhà chờ đẻ” đã được thử nghiệm tại một số địa phương 

nhằm tăng cường cơ hội tiếp cận CSYT cho các sản phụ khi gần đến ngày sinh [23]. 

1.4.1.5. Chương trình can thiệp hỗn hợp 

Nhiều chương trình can thiệp đã sử dụng nhiều "nhân tố ảnh hưởng" để tác 

động vào các nhóm có ảnh hưởng trực tiếp hoặc gián tiếp tới kiến thức, thái độ và 

hành vi chăm sóc thai nghén và sinh đẻ, khắc phục các rào cản như: vận động sự tham 

gia của chính quyền, cộng đồng và các gia đình; cung cấp dịch vụ phù hợp với văn hóa 

của cộng đồng; kết hợp truyền thông nhóm và TTĐC tại cộng đồng [84] [132]. 

Đã có nhiều NC có kết quả tác động tích cực đến các chỉ số LMAT của cộng 

đồng. Tại Burkina Faso, các CSYT đã cùng các tổ chức phi chính phủ vận động chính 

quyền và bà đỡ để truyền thông và huy động cộng đồng thông qua ủy ban quản lý sức 

khỏe thôn để bàn và thực hiện các giải pháp tăng cường LMAT như công tác vận 

chuyển cấp cứu sản phụ, quỹ hỗ trợ khẩn cấp các trường hợp cấp cứu bà mẹ và trẻ em, 

truyền thông tại cộng đồng. Kết quả là: tỷ lệ phụ nữ nhận biết được DHNH trước sinh, 

khi sinh và sau sinh đều tăng lên đáng kể so với nhóm không tiếp cận; tỷ lệ khám thai 

≥ 4 lần tăng từ 21% lên 44%; tỷ lệ đẻ có CBYT đỡ tăng từ 39% lên 58% [84].  

Mô hình huy động sự tham gia của chính quyền, bà đỡ truyền thống trong vận 

động và hỗ trợ các gia đình tại Pakistan đã có thay đổi đáng kể giữa các thôn can thiệp 

và thôn đối chứng về tỷ suất TVSS (giảm từ 57,3 xuống 41,3), về tỷ lệ sinh con tại nhà 

(giảm từ 79% xuống còn 65%) [172].  

Mô hình của Guatemala đã huy động chính quyền và người dân cùng thảo luận 

để tìm ra các rào cản trong công tác LMAT tại cộng đồng, bao gồm các vấn đề về 

không phù hợp về văn hóa và chất lượng dịch vụ, phương tiện đi lại, sự chuẩn bị cho 

việc mang thai, sinh đẻ, ... Các gia đình được truyền thông và hướng dẫn các cách thức 

xử trí với các vấn đề vướng mắc; DVYT tại cộng đồng cũng được điều chỉnh phù hợp 

với văn hóa cộng đồng. Kết quả là, kiến thức về LMAT của phụ nữ và nam giới tăng 

đáng kể, đặc biệt là tỷ lệ phụ nữ và nam giới biết dấu hiệu chảy máu trầm trọng của 

nhóm tiếp cận và nhóm không tiếp cận là 66% so với 31% và 51% so với 22%; tỷ lệ 
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phụ nữ cho rằng nên khám sau sinh là 93% so với 72%; tỷ lệ phụ nữ đã chuẩn bị cho 

việc sinh đẻ là 35% so với 12%; tỷ lệ đẻ tại CSYT là 55% so với 31% [84].  

Mô hình của Bangladesh đào tạo các NVYT cộng đồng và các cộng tác viên 

hành động vì cộng đồng để truyền thông và cung cấp dịch vụ tại nhà đã làm tỷ lệ sử 

dụng dịch vụ chăm sóc thai nghén tại CSYT đã tăng lên gấp 6 lần [156]. 

Mô hình tại Indonesia đã huy động sự tham gia của chồng giúp đỡ vợ trong thời 

kỳ thai nghén, vận động động đồng hỗ trợ cấp cứu thai phụ, đào tạo chuyên môn sản 

khoa bà đỡ dân gian để hỗ trợ các phụ nữ tại cộng đồng, truyền thông cho phụ nữ và 

cộng đồng các kiến thức về thai nghén và sinh đẻ. Kết quả là kiến thức về LMAT của 

phụ nữ tăng đáng kể, đặc biệt là tỷ lệ phụ nữ biết dấu hiệu chảy máu khi mang thai của 

nhóm tiếp cận và nhóm không tiếp cận là 41% so với 16%; tỷ lệ biết dấu hiệu chảy 

máu trong thời kỳ sau đẻ là 29% và 10%; tỷ lệ đẻ có hộ sinh đỡ là 34% so với 18%; tỷ 

lệ đẻ tại nhà là 49% so với 72%; tỷ lệ đẻ tại CSYT tăng từ 6% lên 9% [84].  

Mô hình can thiệp tại Trung Quốc đã cải thiện chất lượng dịch vụ phù hợp với 

văn hóa cộng đồng và điều chỉnh cách thức làm việc của bác sĩ theo phong cách của bà 

mụ vườn để cung cấp dịch vụ và truyền thông cho phụ nữ và gia đình phù hợp với văn 

hóa của cộng đồng. Kết quả là, tỷ lệ khám thai trong 3 tháng đầu tăng 12%; tỷ lệ đẻ tại 

bệnh viện tăng 22,5; MMR giảm từ 91,8 xuống còn 60 [100].  

Một NC tổng quan về mô hình can thiệp theo các gói trong CSKS chu sinh tại 

cộng đồng đã có ảnh hưởng đáng kể đến tử vong sơ sinh và chu sinh [132].  

Có thể thấy, các can thiệp cấp cộng đồng, với tiếp cận dựa trên văn hóa đã huy 

động sự tham gia của các bên liên quan tại cộng đồng nhận thức và khắc phục các rào 

cản, cải thiện các dịch vụ MAT phù hợp với bối cảnh cộng đồng. Các NC tổng quan 

cũng đã nhận định, các can thiệp tại cộng đồng là cầu nối quan trọng giữa cộng đồng 

và các CSYT, trong đó, để thành công thì sự tham gia của chính quyền và lãnh đạo 

cộng đồng có ý nghĩa quan trọng trong vận động cộng đồng [125] [132] [142]. 
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1.4.2. Các can thiệp thay đổi kiến thức, thái độ, hành vi về làm mẹ an toàn 

cho dân tộc H'mông 

Cho đến nay, rất ít các chương trình can thiệp về tăng cường LMAT cho dân 

tộc H'mông có đánh giá kết quả và công bố. UNFPA đã nhận định, hiện nay khan hiếm 

dữ liệu về cả định tính và định lượng về SKSS của các DTTS do các khó khăn trong 

triển khai NC trong khu vực này [154]. 

Chúng tôi chỉ tìm thấy 1 NC can thiệp về LMAT đối với phụ nữ H'mông tại 

Mỹ. Can thiệp này nhằm xử lý vấn đề về sự lo sợ của phụ nữ H'mông về việc khám 

trước sinh tại CSYT, đặc biệt là khám vùng chậu. Đã có 61% phụ nữ H'mông xấu hổ, 

lo sợ và không hợp tác về việc này và 37% chồng của họ phản đối. NC đã sử dụng các 

biện pháp can thiệp là: 1) sử dụng các nữ hộ sinh nghe nói được tiếng H'mông đảm 

nhận các công việc đăng ký và tiếp đón các phụ nữ H'mông đến khám và họ cũng là 

người trực tổng đài hỗ trợ về phiên dịch cho các NVYT khác khi cần thiết; 2) một 

đoạn phim ngắn bằng tiếng H'mông đã được xây dựng để giải thích về quy trình kỹ 

thuật và lý do của việc phải thực hiện nhằm giải đáp các lo ngại của phụ nữ H'mông và 

chồng của họ về các công việc này. Kết quả cho thấy, sự chấp nhận các kỹ thuật thăm 

khám của phụ nữ H'mông đã tăng lên đáng kể: Tỷ lệ phụ nữ H'mông chấp nhận khám 

vùng chậu tăng từ khoảng 40% năm 1988 (trước khi can thiệp) và ở nhóm không tiếp 

cận với can thiệp (1992) lên 100% (ở nhóm can thiệp năm 1992); tỷ lệ chấp nhận xét 

nghiệm máu tăng từ 70% năm 1988 và 60% ở nhóm không tiếp cận với can thiệp 

(1992) lên gần 90% (ở nhóm can thiệp năm 1992). Sự thành công của can thiệp được 

cho rằng là đóng góp của cách tiếp cận phù hợp về văn hóa và phù hợp về trình độ 

nhận thức đối với dân tộc H'mông [103]. 

Tại Việt Nam, với sự quan tâm của Đảng, Quốc hội và Chính phủ, Việt Nam đã 

triển khai nhiều dự án tăng cường LMAT tại nhiều khu vực trên toàn quốc, tuy nhiên, 

chưa có chương trình can thiệp nào được thiết kế riêng cho dân tộc H'mông. Các dự án 

gần đây nhất có các hoạt động can thiệp tại cộng đồng có dân tộc H'mông sinh sống 

đông nhưng cũng không có các can thiệp thiết kế riêng và đánh giá tác động riêng cho 
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dân tộc H'mông như: dự án cải thiện sức khỏe bà mẹ và trẻ sơ sinh tại tỉnh Điện Biên, 

dự án đào tạo CĐTB tại Hà Giang [16], dự án nhà chờ đẻ tại Cao Bằng [23]. 

Có thể thấy, các can thiệp được thiết kế cho dân tộc H'mông chưa được quan 

tâm cho dù các chỉ số LMAT của dân tộc này đang ở mức kém nhất trong các DTTS. 

Các điều chỉnh nhằm hướng tới các DTTS nói chung và dân tộc H'mông nói riêng của 

các dự án mới chỉ dừng lại ở các hoạt động như sử dụng tiếng dân tộc trong tư vấn, sử 

dụng hình ảnh của dân tộc trong thiết kế các tài liệu truyền thông là chính. 

1.5. Thông tin về địa bàn nghiên cứu 

Sơn La là một tỉnh miền núi phía Tây Bắc của Việt Nam. Dân số của tỉnh là 1,2 

triệu người thuộc 12 dân tộc; là 1 trong 5 tỉnh có dân tộc H'mông sinh sống đông nhất 

nước (chiếm 14,6% dân số tỉnh và 15% dân số H'mông toàn quốc). Sơn La là tỉnh 

thuộc diện đặc biệt khó khăn; tỷ lệ hộ nghèo là 34,8%; trình độ dân trí thấp, tỷ lệ người 

dân từ 15 tuổi trở lên mù chữ là 18%, chủ yếu tập trung ở các DTTS. Đây cũng là tỉnh 

có các chỉ số về LMAT kém nhất trong toàn quốc. Trong 3 cuộc điều tra về TVM và 

TVSS năm 2005-2006, năm 2007-2008 và năm 2013-2014, Sơn La luôn là 1 trong 3 

tỉnh có MMR cao nhất trong các tỉnh điều tra [6] [10] [11]. 

Thuận Châu là huyện có 2 xã can thiệp của NC (xã Co Tòng và xã Pá Lông). 

Huyện nằm ở phía Tây Nam của tỉnh Sơn La với dân số 141.289 người thuộc 6 dân tộc 

chủ yếu: Kinh, Thái, H'mông, La Ha, Khơ Mú, Kháng; trong đó, 2 dân tộc đông nhất 

là dân tộc Thái (73%), dân tộc H'mông (11,2%) và cũng là 1 trong các huyện có dân 

tộc H’mông sinh sống đông nhất trong tỉnh. Thuận Châu là huyện khó khăn của tỉnh, 

với nguồn thu chủ yếu từ nông, lâm nghiệp; tỷ lệ hộ nghèo là 40% [47]. Thuận Châu là 

huyện có các chỉ số về LMAT kém nhất tỉnh Sơn La: tỷ lệ phụ nữ đẻ khám thai ≥ 3 lần 

chỉ đạt 20,5%, tỷ lệ đẻ tại CSYT đạt 43,4% và tỷ lệ đẻ có CBYT hỗ trợ chỉ đạt 67,4%.  

Xã Co Tòng và xã Pá Lông của huyện Thuận Châu là 2 xã can thiệp của NC. 

Đây là 2 xã vùng III, cách trung tâm huyện 55 km, trong đó, dân số của xã Co Tòng là 

2808 người, sinh sống ở 12 bản; dân số của xã Pá Lông là 2735 người, sinh sống ở 10 

bản; tỷ lệ dân tộc H'mông của 2 xã là 99% [47].  
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Mường La là huyện có 2 xã được chọn làm địa bàn đối chứng của NC (xã 

Chiềng Ân và xã Chiềng Công). Huyện nằm phía Đông Bắc của tỉnh, cách thành phố 

Sơn La 42 km và cách huyện Thuận Châu 72 km. Dân số của huyện là 92.000 người 

thuộc 6 dân tộc: Thái, H’mông, Kinh, Kháng, Khơ Mú, La Ha; trong đó, đông nhất là 

dân tộc Thái (63,2%) và H'mông (16,9%). Mường La là huyện khó khăn của tỉnh, tỷ lệ 

hộ nghèo 42% [49]; các chỉ số về LMAT của huyện ở mức kém: tỷ lệ phụ nữ đẻ khám 

thai ≥ 3 lần là 49,4%, tỷ lệ đẻ tại CSYT đạt 48,8%, tỷ lệ đẻ có CBYT đỡ là 62,5%. 

Xã Chiềng Ân và xã Chiềng Công của huyện Mường La là 2 xã đối chứng của 

NC, nằm ở phía Đông của huyện, cách trung tâm huyện 40 km. Tình hình kinh tế - xã 

hội và công tác LMAT khá tương đồng với 2 xã can thiệp. Dân số xã Chiềng Ân là 

2320 người, trong đó dân tộc H’mông là 94,3%, sinh sống ở 7 bản. Dân số xã Chiềng 

Công là 4651 người, trong đó dân tộc H’mông chiếm 85%, sinh sống ở 16 bản [49]. 

Về công tác LMAT, 2 nhóm xã đều ở mức kém, các chỉ số LMAT về cơ bản là 

tương đồng giữa 2 nhóm xã (bảng 1.3). 

Bảng 1.3: Một số thông tin chung của 4 xã nghiên cứu năm 2013 

NỘI DUNG 
THUẬN CHÂU MƯỜNG LA 

Co Tòng Pá Lông Chiềng Ân Chiềng công 

Dân số 2871 2709 2320 4651 

Tỷ lệ dân số là người H'mông 100,0% 99,9% 94,4% 85% 

Tỷ lệ khám thai ≥ 3 lần 0,0 7,2 8,8 5,4 

Tỷ lệ tiêm uốn ván 28,8 27,5 82,5 76,8 

Tỷ lệ đẻ tại CSYT 4,5 18,8 19,3 0,0 

Tỷ lệ đẻ được CBYT đỡ 18,2 26,1 26,3 0,0 

Số bác sĩ công tác tại TYT 0 0 1 1 

Số hộ sinh/y sĩ sản nhi 3 4 2 1 

Khoảng cách đến huyện lỵ 55 50 35 45 

Nguồn: Số liệu thống kê của Trung tâm Y tế huyện Thuận Châu và Trung tâm 

Y tế huyện Mường La năm 2013. 
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CHƯƠNG 2: ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

* Nhóm phụ nữ dân tộc H’mông: phụ nữ dân tộc H'mông 15-49 tuổi (sinh từ 

năm 1965 đến 1999, chưa lập gia đình và đã lập gia đình) tại 04 xã NC thuộc huyện 

Thuận Châu và huyện Mường La, tỉnh Sơn La. 

Tiêu chí chọn: Sinh sống tại địa bàn 02 xã can thiệp của huyện Thuận Châu và 

02 xã chứng của huyện Mường La, tỉnh Sơn La; Có thời gian sống tại địa bàn ít nhất 1 

năm trước thời điểm NC; Có khả năng giao tiếp thông thường bằng ít nhất 1 tiếng nói: 

tiếng H'mông và tiếng phổ thông. 

Tiêu chí loại: Không có mặt tại địa bàn NC trong khoảng thời gian NC; mắc 

bệnh, tật không thể tham gia NC; không đồng ý tham gia NC. 

* Nhóm đối tượng nghiên cứu khác tham gia nghiên cứu định tính: chồng của 

ĐTNC, trưởng bản, bí thư chi bộ bản, trưởng họ, già làng, người có uy tín trong bản, 

bà đỡ dân gian; đại diện Đảng ủy, UBND, HĐND, các đoàn thể xã, cán bộ của trạm y 

tế xã, CĐTB, YTTB; người H’mông đang công tác tại các cơ quan chính quyền, đoàn 

thể của huyện Thuận Châu.  

2.2. Địa điểm nghiên cứu 

 Nghiên cứu được tiến hành tại 04 xã thuộc huyện Thuận Châu và huyện 

Mường La, tỉnh Sơn La. Trong đó, 02 xã thuộc huyện Thuận Châu (xã Co Tòng và xã 

Pá Lông) là địa bàn can thiệp (NCT) và được chọn có chủ đích; 02 xã thuộc huyện 

Mường La (xã Chiềng Ân và xã Chiềng Công) là địa bàn đối chứng (NKCT) được 

chọn dựa trên tiêu chí là xã có nhiều điểm tương đồng với 2 xã can thiệp, cách 2 xã 

can thiệp khoảng 160 km, hầu như không có các hoạt động qua lại và giao lưu để tránh 

ảnh hưởng khi triển khai can thiệp. Việc chọn địa bàn can thiệp và chứng được NCS 

dựa trên thông tin thảo luận với Trung tâm CSSK sinh sản tỉnh Sơn La, Trung tâm Y 

tế huyện Thuận Châu, huyện Mường La và 04 xã NC; tham khảo số liệu thống kê của 

chính quyền địa phương về địa bàn NC (Sơ đồ vị trí 4 xã nghiên cứu tại phụ lục 3). 

2.3. Thời gian nghiên cứu 

 Nghiên cứu được thực hiện từ tháng 4/2014 đến tháng 4/2015 (phụ lục 4). 
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2.4. Thiết kế nghiên cứu 

Thiết kế giả thực nghiệm: Can thiệp cộng đồng, đánh giá trước và sau thiệp có 

nhóm chứng, kết hợp phương pháp thu thập thông tin định tính và định lượng.  

Khung lý thuyết: 

 

Hình 2.1: Khung lý thuyết 

Nguồn: An Ecological Perspective on Health Promotion Programs [91]; Violence-a 

global public health problem, in World Report on Violence and Health, WHO. 

 

 

 

XÃ HỘI 

- Điều kiện KTXH 

- Hệ thống y tế 

- …. 

CỘNG ĐỒNG 

Văn hóa, tập tục 

Đặc điểm địa lý 

Dịch vụ y tế, giáo dục, 

… 

GIA ĐÌNH 

Chồng (học vấn, nghề, … 

Thành viên gia đình khác 

Điều kiện kinh tế 

CÁ NHÂN 

Học vấn, nghề, 

tham gia CQĐT, 

tiếng phổ thông 

KAP LÀM MẸ AN TOÀN 
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Nghiên cứu gồm 3 giai đoạn:  

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.2: Sơ đồ thiết kế nghiên cứu 

2.4.1. Giai đoạn 1: Đánh giá trước can thiệp 

Đánh giá trước can thiệp (TCT) được thiết kế cắt ngang có phân tích vào thời 

điểm tháng 4/2014. Phỏng vấn trực tiếp ĐTNC sử dụng phiếu phỏng vấn có cấu trúc 

để đánh giá KAP của phụ nữ H'mông 15-49 tuổi về LMAT và một số yếu tố liên quan. 

2.4.2. Giai đoạn 2: Can thiệp 

Thực hiện can thiệp với nhóm đối tượng đích là phụ nữ H'mông 15-49 tuổi của 

2 xã can thiệp tại huyện Thuận Châu, tỉnh Sơn La. Các hoạt động can thiệp nhằm tăng 

cường kiến thức, thái độ, thực hành CSTS, CSKS, CSSS của đối tượng đích. 

Với 2 xã thuộc địa bàn chứng, NCS không tiến hành bất kỳ hoạt động can thiệp 

nào. Trong thời gian can thiệp, ngoài các hoạt động thường qui về các nội dung chăm 

sóc SKSS chung của tỉnh, chính quyền địa phương cũng không có chương trình tăng 

cường LMAT được triển khai tại hai huyện Thuận Châu và Mường La. 

2.4.3. Giai đoạn 3: Đánh giá sau can thiệp 

Đánh giá sau can thiệp (SCT) được thiết kế mô tả cắt ngang với công cụ thu 

thập số liệu tương tự điều tra TCT, có điều chỉnh và bổ sung để phù hợp với giai đoạn 

đánh giá SCT. Địa bàn đánh giá SCT là 4 xã đã được đánh giá TCT, gồm 2 xã can 

thiệp và 2 xã chứng. Cỡ mẫu NC trong đánh giá SCT là cỡ mẫu đã được xác định 

TRƯỚC CAN THIỆP SAU CAN THIỆP 

[1] Đánh giá Trước can thiệp 

Tháng 4/2014 

 

[3] Đánh giá Sau can thiệp 

Tháng 4/2015 

 

Nhóm chứng 

xã Chiềng Ân và xã Chiềng Công 

huyện Mường La 

 

Nhóm chứng 

xã Chiềng Ân và xã Chiềng Công 

huyện Mường La 

 

[2] Can thiệp 

12 tháng 

 

Nhóm can thiệp 

xã Co Tòng và xã Pá Lông, 

huyện Thuận Châu 

 

 

Nhóm can thiệp 

xã Co Tòng và xã Pá Lông 

huyện Thuận Châu 
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trong điều tra TCT. Kết quả đánh giá SCT được so sánh với điều tra TCT để đánh giá 

hiệu quả can thiệp, trong đó có so sánh sự khác biệt giữa SCT và TCT trên cùng địa 

bàn và giữa địa bàn can thiệp và địa bàn đối chứng. 

2.5. Mẫu và phương pháp chọn mẫu 

2.5.1. Chọn mẫu nghiên cứu định lượng 

2.5.1.1. Cỡ mẫu 

Sử dụng công thức tính cỡ mẫu so sánh 2 quần thể cho 2 xã can thiệp. Do 

không có NC tương tự để tham khảo các chỉ số trong tính cỡ mẫu, một số phương án 

cỡ mẫu đã được tính dựa trên một số chỉ số từ số liệu thống kê về LMAT của 2 xã Co 

Tòng và Pá Lông. Từ kết quả tính cỡ mẫu, cân nhắc đặc thù của ĐTNC và nguồn lực, 

NC sử dụng tỷ lệ ĐTNC đi khám thai ≥ 1 trong thai kỳ để tính cỡ mẫu cần thiết. 
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- n: Cỡ mẫu cần thiết cho NC định lượng ở nhóm can thiệp 

- 1-α: Hệ số tin cậy = 95% với α = 5%. 

- 1-β: Lực mẫu = 0,9. 

- P1: Tỷ lệ phụ nữ 15-49 có thai đi khám thai ≥ 1 (tham khảo số liệu thống kê 

năm 2013 tại xã Co Tòng và xã Pá Lông) = 25%. 

- P2: Tỷ lệ ĐTNC có thai đi khám thai ≥ 1 SCT (kết quả kỳ vọng) = 65%. 

Cỡ mẫu được tính theo công thức là 25. Dựa trên số liệu thống kê về LMAT 

của 2 xã Co Tòng và Pá Lông [47] về tỷ lệ phụ nữ 15-49 tuổi có thai năm 2013 là 12% 

và tỷ lệ phụ nữ 15-49 tuổi có chồng là 82%, cỡ mẫu phụ nữ 15-49 tuổi của 2 xã can 

thiệp sẽ là: 25x(100/12)x(100/82)=253. Ước tính tỷ lệ từ chối trả lời và bỏ cuộc là 

10% thì cỡ mẫu của nhóm can thiệp được làm tròn là 278. NC chọn tỷ lệ can thiệp là 

1:1 do đó, có 278 ĐTNC của 2 xã chứng được chọn vào NC. 

2.5.1.2. Cách chọn mẫu 

Sử dụng phương pháp chọn mẫu ngẫu nhiên đơn sử dụng chương trình Exel với 

câu lệnh =RAND() để chọn ĐTNC qua các bước: 



45 

 

 

 

- Lập danh sách tất cả phụ nữ 15-49 (sinh từ năm 1965 đến năm 1999, chưa lập 

gia đình và đã lập gia đình) của các xã được chọn. Danh sách này do cán bộ YTTB, 

TYT xã lập và sử dụng trong điều tra TCT và điều tra SCT. 

- Sử dụng câu lệnh =RAND() để chọn ngẫu nhiên số thứ tự ĐTNC trong danh 

sách đã lập. 

- Sắp xếp lại thứ tự danh sách khung mẫu theo thứ tự được chọn trong Excel 

- Lấy lần lượt theo danh sách từ trên xuống dưới cho đến khi đủ số lượng. 

2.5.2. Chọn mẫu nghiên cứu định tính 

* Điều tra TCT: 

Thảo luận nhóm với ĐTNC: Tiến hành 4 cuộc thảo luận nhóm tại 4 xã NC với 

các phụ nữ H’mông 15-49 tuổi. Mỗi nhóm có sự tham gia của các đối tượng có các 

đặc trưng đa dạng về nghề nghiệp và gia đình như: làm nương rẫy và làm nghề khác, 

tham gia và không tham gia CQĐT, sinh con tại nhà và tại CSYT; có chồng làm 

nương rẫy và nghề khác, tham gia và không tham gia CQĐT; có bố đẻ/bố chồng làm 

nương rẫy và nghề khác, có tham gia và không tham gia CQĐT.   

Thảo luận nhóm với chồng của ĐTNC: Tiến hành 4 cuộc thảo luận nhóm với 

chồng của các phụ nữ H’mông 15-49 tuổi tại 4 xã NC. Mỗi nhóm có sự tham gia của 

các đối tượng có các đặc trưng đa dạng về nghề nghiệp và gia đình như: làm nương rẫy 

và nghề khác, tham gia và không tham gia CQĐT, có vợ sinh con tại nhà và tại CSYT, 

có bố làm nương rẫy và nghề khác, tham gia và không tham gia CQĐT. 

Thảo luận nhóm với trưởng bản và người có uy tín trong cộng đồng: Tiến hành 

4 cuộc thảo luận nhóm tại 4 xã NC, mỗi nhóm có sự tham gia của các đối tượng: 

trưởng bản, bí thư chi bộ bản, trưởng họ, già làng, người có uy tín trong bản. 

Thảo luận nhóm với các bà đỡ dân gian: Tiến hành 4 cuộc thảo luận nhóm với 

bà đỡ dân gian tại 4 xã, mỗi xã 1 nhóm gồm 2-3 bà đỡ. 

Thảo luận nhóm với chính quyền xã: Thực hiện 4 cuộc thảo luận nhóm với đại 

diện Đảng ủy, UBND, HĐND và các đoàn thể xã; mỗi xã 1 nhóm. 

Thảo luận nhóm với trạm y tế xã: Thực hiện mỗi TYT 1 cuộc thảo luận nhóm 

với tất cả cán bộ của trạm và 3-5 YTTB. 
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Phỏng vấn sâu những người H’mông đang công tác trong chính quyền và đơn 

vị sự nghiệp tuyến huyện: Tiến hành phỏng vấn sâu với 01 lãnh đạo/công chức đang 

công tác tại UBND huyện, 01 lãnh đạo/công chức đang công tác tại các đoàn thể 

huyện, 01 bác sĩ và 01 giáo viên đang công tác tại các đơn vị sự nghiệp tuyến huyện. 

* Điều tra SCT: Nghiên cứu tiến hành các cuộc thảo luận nhóm tương tự với 

các nhóm đối tượng: ĐTNC, chồng của ĐTNC, trưởng bản và người có uy tín trong 

cộng đồng, chính quyền xã, trạm y tế, y tế thôn bản và cô đỡ thôn bản. 

* Cách chọn: Ở tuyến xã, các tiêu chí về ĐTNC được gửi cho các TYT để lựa 

chọn các ĐTNC theo tiêu chí. Ở tuyến huyện, Trung tâm Y tế huyện lựa chọn ĐTNC 

theo tiêu chí. 

2.6. Biến số và chỉ số nghiên cứu 

Nhóm biến thông tin chung: (1) Thông tin về ĐTNC: tuổi, khả năng sử dụng 

tiếng phổ thông, học vấn, nghề nghiệp, tham gia CQĐT, mức sống gia đình, tình trạng 

hôn nhân, nghề nghiệp và sự tham gia CQĐT của bố và mẹ đẻ. (2) Thông tin về chồng 

và gia đình chồng: trình độ học vấn, nghề nghiệp và sự tham gia CQĐT của chồng; 

nghề nghiệp và sự tham gia CQĐT của bố và mẹ chồng. (3) Khoảng cách đến TYT. 

Nhóm biến về CSTS: gồm các nội dung (1) Khám thai định kỳ, (2) Chế độ dinh 

dưỡng, (3) Chế độ lao động, nghỉ ngơi và vệ sinh thân thể khi mang thai; (4) Tiêm 

phòng và bổ sung vi chất khi mang thai; (5) Nhận biết DHNH khi mang thai và cách 

xử trí; (6) Tiếp cận thông tin về CSTS trong 12 tháng qua. 

Nhóm biến về CSKS: gồm các nội dung (1) Nguy cơ xảy ra tai biến khi chuyển 

dạ; (2) Người đỡ đẻ; (3) Nơi đẻ an toàn; (4) Chuẩn bị cho cuộc sinh nở; (5) Tiếp cận 

thông tin về CSKS trong 12 tháng qua. 

Nhóm biến về CSSS: gồm các nội dung chính: (1) Thăm khám sau đẻ; (2) Chế 

độ dinh dưỡng và bổ sung vi chất sau đẻ; (3) Chế độ lao động, nghỉ ngơi và vệ sinh 

thân thể sau đẻ; (4) Nhận biết DHNH sau đẻ ở bà mẹ và cách xử trí; (5) Nhận biết 

DHNH sau đẻ ở trẻ sơ sinh và cách xử trí; (6) Cho trẻ sơ sinh bú mẹ trong vòng 1 giờ 

đầu sau đẻ và bú mẹ hoàn toàn; (7) Tiêm vắc xin, chăm sóc rốn và mắt cho trẻ sơ sinh; 

(8) Tiếp cận thông tin về CSSS trong 12 tháng qua. 
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2.7. Tiêu chuẩn đánh giá dùng trong nghiên cứu 

2.7.1. Các biến tổ hợp điểm kiến thức, thái độ, thực hành về làm mẹ an toàn 

Nghiên cứu sử dụng một số biến tổ hợp để đánh giá về mức độ nhận thức, thái 

độ, thực hành về LMAT của ĐTNC, cụ thể là:  

Điểm kiến thức về LMAT: Là điểm được tổng hợp từ điểm của các câu hỏi đơn 

lẻ của các phần kiến thức chăm sóc trước sinh, khi sinh và sau sinh của ĐTNC. 

Điểm thái độ về LMAT: Là điểm được tổng hợp từ điểm của các câu hỏi đơn lẻ 

của các phần thái độ chăm sóc trước sinh, khi sinh và sau sinh của ĐTNC. 

Điểm thực hành về LMAT: Là điểm được tổng hợp từ điểm của các câu hỏi đơn 

lẻ của các phần thực hành chăm sóc trước sinh, khi sinh và sau sinh của ĐTNC. 

Tiêu chuẩn đánh giá: Điểm càng cao thì kiến thức, thái độ, thực hành của 

ĐTNC càng tốt. Tuy nhiên, nghiên cứu sử dụng giá trị trung bình của điểm kiến thức, 

điểm thái độ và điểm thực hành CSTS, CSKS, CSSS của ĐTNC làm điểm cắt để đánh 

giá sự tiến bộ của ĐTNC trong mỗi biến tổ hợp điểm theo giá trị nhị phân: điểm từ giá 

trị trung bình trở xuống và điểm trên giá trị trung bình. 

2.7.2. Cách tính điểm kiến thức, thực hành về làm mẹ an toàn 

Phương pháp tính điểm kiến thức, thực hành CSTS, CSKS, CSSS của ĐTNC 

được thực hiện như sau: Mỗi ý trả lời đúng được tính điểm. NC sử dụng phương pháp 

tham vấn các chuyên gia về LMAT đang làm việc ở đơn vị như: Vụ Sức khỏe Bà mẹ 

và Trẻ em, Bộ Y tế; Bộ môn Sức khỏe sinh sản, Trường Đại học Y tế Công cộng; Viện 

Dinh dưỡng Quốc gia; Viện Chiến lược và Chính sách Y tế; Văn phòng Quỹ dân số 

Liên hơp quốc tại Việt Nam, nhằm thống nhất cách tính điểm phù hợp.  

Tiêu chuẩn xác định đáp án đúng dựa trên các tiêu chuẩn được Bộ Y tế khuyến 

cáo trong CSSK bà mẹ và trẻ em. Các đáp án đúng hoàn toàn được tính là 1 điểm/đáp 

án; với những hành vi quan trọng, có ý nghĩa rất lớn trong giảm TVM, TVSS được cho 

trọng số là 2, ví dụ như hành vi “khám thai đủ 3 lần”, “đẻ tại CSYT”...; để phù hợp với 

điều kiện đặc thù của cộng đồng người H’Mông đó là hiểu biết còn rất thấp nên tiêu 

chuẩn xác định đáp án đúng ở một số nội dung cũng được hạ thấp hơn so với tiêu 

chuẩn của Bộ Y tế khuyến cáo và được tính 1/2 điểm/đáp án, ví dụ về chế độ ngủ khi 
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mang thai, nếu ĐTNC biết "cần ngủ nhiều hơn bình thường khi mang thai" cũng sẽ 

được tính 1/2 điểm, cụ thể: 

- Tổng điểm kiến thức chăm sóc trước sinh, khi sinh và sau sinh là 129 điểm 

(36,5 điểm CSTS, 14,5 điểm CSKS và 78 điểm CSSS), được tổng hợp từ 55 câu hỏi 

(17 câu về CSTS, 6 câu về CSKS và 32 câu về CSSS). 

- Tổng điểm thực hành chăm sóc trước sinh, khi sinh và sau sinh là 63 điểm (28 

điểm CSTS, 12 điểm CSKS và 23 điểm CSSS), được tổng hợp từ 33 câu hỏi (10 câu 

về thực hành CSTS, 6 câu về thực hành CSKS và 17 câu về thực hành CSSS).  

2.7.3. Cách tính điểm thái độ về làm mẹ an toàn 

2.7.3.1. Thiết kế và xây dựng thang đo đánh giá thái độ 

Thái độ về LMAT của ĐTNC bao gồm các câu hỏi tìm hiểu các quan điểm của 

phụ nữ H'mông trong các vấn đề về chăm sóc trước, trong và sau sinh. Việc xây dựng 

thang đo được thực hiện qua ba bước:  

Bước 1, xây dựng các câu hỏi đánh giá về thái độ: Các câu hỏi đánh giá về thái 

độ chăm sóc trước sinh, khi sinh và sau sinh của ĐTNC trên cơ sở tham khảo các 

nghiên cứu có đánh giá thái độ về LMAT.  

Bước 2, xin ý kiến chuyên gia và thử nghiệm tại cộng đồng: Thang đo thái độ đã 

được gửi tham khảo ý kiến một số chuyên gia về lĩnh vực SKSS của Bộ Y tế và CBYT 

là người H’mông hoặc đã từng công tác tại cộng đồng dân tộc H'mông tại trung tâm y 

tế huyện Thuận Châu và huyện Mường La nhằm loại bớt các câu hỏi không phù hợp. 

Bước 3, đánh giá tính giá trị và độ tin cậy của thang đo thái độ: Các thang đo 

thái độ về chăm sóc trước sinh, khi sinh và sau sinh được kiểm định nhằm đảm bảo sự 

phù hợp về nội dung và độ tin cậy của thang đo trước khi đưa vào tính điểm. Cụ thể là: 

* Đánh giá tính giá trị của thang đo thái độ:  

Để đánh giá tính giá trị về cấu trúc, phân tích nhân tố thăm dò (exploratory 

factor analysis) phương pháp phân tích thành tố chính (principal component analysis-

PCA) được thực hiện nhằm lựa chọn các tiểu mục/câu hỏi và thành tố (components) 

của thang đo. Việc lựa chọn các thành tố được thực hiện dựa trên các tiêu chí: chọn 

các thành tố có giá trị trị riêng (eigenvalue) lớn hơn 1, tỉ lệ phần trăm phương sai tích 
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luỹ được giải thích bởi thành tố và biểu đồ Scree. Kế tiếp, phương pháp xoay nhân tố 

trực giao (Vartimax) được sử dụng để xác định các tiểu mục cho từng thành tố với tiêu 

chí giữ lại những tiểu mục có giá trị tương quan lớn hơn 0,4 [121]. 

* Đánh giá độ tin cậy của thang đo:  

Sử dụng hệ số Cronbach’s Alpha để đánh giá sự nhất quán bên trong của cả 

thang đo và của từng thành tố với tiêu chí giá trị α từ 0,70 được coi là chấp nhận được. 

Sau khi phân tích, các biến đánh giá về thái độ chăm sóc trước sinh, khi sinh và sau 

sinh của ĐTNC được phân thành các thành tố như sau:  

- Trong CSTS, các biến được phân thành 2 nhóm thành tố: Thành tố 1 - Thái độ 

đối với tiếp cận dịch vụ CSTS, gồm 6 biến; Thành tố 2 - Thái độ đối với chế độ dinh 

dưỡng, lao động và nghỉ ngơi của PNMT, gồm 3 biến. 

- Trong CSKS, các biến được phân thành 2 nhóm thành tố: Thành tố 1 - Thái độ 

của ĐTNC về nguy cơ trong sinh nở và sự cần thiết phải đẻ tại CSYT, gồm 4 biến; 

Thành tố 2 - Thái độ của ĐTNC về việc đẻ tại nhà, gồm 2 biến. 

- Trong CSSS, các biến được phân thành 3 thành tố: Thành tố 1-Thái độ về 

chăm sóc trẻ SS, gồm 4 biến; Thành tố 2-Thái độ về chăm sóc bà mẹ sau sinh, gồm 4 

biến; Thành tố 3-Thái độ về bổ sung vi chất sau sinh cho bà mẹ, trẻ SS. 

Chi tiết việc thiết kế, xây dựng thang đo thái độ được trình bày tại phụ lục 6. 

2.7.3.2. Tính điểm thái độ 

Sau khi kiểm định về tính phù hợp về nội dung, cấu trúc và độ tin cậy, NC tiến 

hành tính điểm thái độ CSTS, CSKS, CSSS của ĐTNC. Điểm thái độ về LMAT trong 

CSTS, CSKS, CSSS của ĐTNC được tổng hợp từ các tiểu mục/câu hỏi đơn lẻ thành 

tổng điểm cho mỗi thang đo. Trong mỗi câu hỏi, điểm thái độ của ĐTNC được cho 

theo 3 mức: ý trả lời đúng được 1 điểm; ý trả lời lưỡng lự/phân vân được 0,5 điểm; ý 

trả lời không đúng được 0 điểm. Tiêu chuẩn xác định đáp án đúng dựa trên các tiêu 

chuẩn được Bộ Y tế khuyến cáo trong CSSK bà mẹ và trẻ em. 

Tổng điểm thái độ tối đa của ĐTNC về LMAT là 25 điểm, gồm tổng điểm của 

3 thang đo thái độ, cụ thể là: thái độ CSTS – tối đa là 9 điểm, thái độ CSKS – tối đa là 

6 điểm, thái độ CSSS - tối đa là 10 điểm. 
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2.8. Phương pháp thu thập số liệu 

2.8.1. Điều tra viên và giám sát viên 

Điều tra viên: Điều tra viên là các nữ giáo viên người H’mông và dân tộc khác 

nhưng thành thạo tiếng H’mông được lựa chọn từ các trường học trên địa bàn để 

phỏng vấn trực tiếp ĐTNC tại cộng đồng. Mỗi xã có 5 ĐTV và thực tế có 19 ĐTV 

tham gia vào mỗi cuộc điều tra TCT và SCT tại 4 xã (1 ĐTV nghỉ do có việc đột xuất).  

Giám sát viên: Mỗi huyện có 7 GSV từ các tuyến, bao gồm: 4 NVYT của 2 

TYT xã, 2 CBYT từ  Trung tâm Y tế huyện và 1 CBYT từ Trung tâm CSSK sinh sản 

tỉnh Sơn La. NC sinh tham gia trực tiếp vào quá trình giám sát tại các xã. 

Tập huấn: Các ĐTV và GSV đều được tập huấn về phiếu hỏi, kỹ năng điều tra, 

kỹ năng giám sát tại cộng đồng trong thời gian 01 ngày/huyện. 

Người dẫn đường: Là nhân viên YTTB/CĐTB/Trưởng bản nơi ĐTNC cư trú. 

Điều tra viên trong nghiên cứu định tính: NCS trực tiếp thực hiện; tại tuyến xã 

có sự hỗ trợ phiên dịch của 01 giáo viên người H’mông tại mỗi xã. 

2.8.2. Quy trình thu thập số liệu 

Tổ chức các nhóm điều tra: Tại mỗi xã, các ĐTV điều tra theo cụm bản gần 

nhau, mỗi ĐTV điều tra 1 bản; mỗi GSV phụ trách giám sát 1 hoặc 2 bản gần nhau.  

Cách tiếp cận ĐTNC tại nhà riêng: ĐTV sẽ đi từng nhà để tiến hành điều tra. 

Người dẫn đường sẽ giới thiệu nhóm NC với gia đình và ĐTNC. Các ĐTV sẽ giới 

thiệu về NC và đề nghị ĐTNC tham gia phỏng vấn. Trong điều tra TCT có 67 ĐTNC 

chưa lập gia đình và chưa đủ 18 tuổi nên ĐTV đề nghị bố/mẹ của những người này 

chấp thuận cho con họ tham gia và SCT là 61 ĐTNC. ĐTV và ĐTNC chọn chỗ ngồi 

yên tĩnh, tránh ảnh hưởng của những người khác để tiến hành phỏng vấn. Điều tra 

TCT có 34 ĐTNC đi làm xa, các ĐTV đến 3 lần trong đợt điều tra mà không gặp nên 

đã được thay thế bằng ĐTNC liền kề trong danh sách; SCT nhóm này có 30 ĐTNC. 

Không có ĐTNC nào từ chối tham gia NC. 

Qui trình giám sát: Các phiếu điều tra được thu lại vào cuối mỗi buổi điều tra 

để rà soát lại các nội dung của phiếu. Nếu có những chỗ chưa rõ ràng thì GSV sẽ hỏi 
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lại ngay ĐTV để ĐTV phỏng vấn lại hoặc có cách xử trí. Sau mỗi ngày, các ĐTV 

được tập hợp lại để rút kinh nghiệm trong việc điều tra. 

Tổ chức các cuộc thảo luận nhóm, phỏng vấn sâu: Sau điều tra định lượng, các 

TYT tổ chức mời các ĐTNC được chọn tham gia thảo luận nhóm về TYT để tiến hành 

thảo luận nhóm. Với các cuộc phỏng vấn sâu, Trung tâm Y tế huyện và NCS liên hệ 

với ĐTNC và phỏng vấn tại địa điểm do ĐTNC lựa chọn. Thời gian tiến hành các cuộc 

thảo luận nhóm, phỏng vấn sâu diễn ra trong vòng 90 phút. 

2.9. Công cụ thu thập số liệu 

Công cụ thu thập số liệu định lượng: Sử dụng phiếu hỏi có cấu trúc để phỏng 

vấn trực tiếp ĐTNC thu thập thông tin về CSTS, CSKS, CSSS (phụ lục 10). 

Công cụ thu thập số liệu định tính: Sử dụng các bản hướng dẫn thảo luận nhóm, 

phỏng vấn sâu có các nội dung được chuẩn bị sẵn để thảo luận nhóm, phỏng vấn sâu 

ĐTNC (phụ lục 11 và 12). 

Thử nghiệm bộ công cụ: Bộ phiếu hỏi đã được phỏng vấn thử nghiệm với 40 

phụ nữ tại 4 xã NC. Những đối tượng tham gia vào thử nghiệm bộ công cụ sẽ không 

nằm trong mẫu điều tra TCT. Nội dung thử nghiệm bao gồm cách tiếp cận đối tượng 

NC, nội dung phiếu hỏi và việc chuyển thể nội dung câu hỏi sang tiếng H'mông, 

phương pháp phỏng vấn và thu thập số liệu. Sau thử nghiệm, phiếu hỏi được hiệu 

chỉnh lại trước khi điều tra chính thức. 

2.10. Các hoạt động can thiệp 

Các hoạt động can thiệp được triển khai tại 2 xã can thiệp trong 12 tháng với 

nhóm đối tượng đích là phụ nữ dân tộc H'mông 15-49 tuổi của 2 xã. 

2.10.1. Cơ sở xây dựng chương trình can thiệp 

Nghiên cứu sử dụng lý thuyết/mô hình tiếp cận sinh thái trong phân tích vấn đề 

và xây dựng chương trình can thiệp tăng cường LMAT cho phụ nữ H'mông. Chương 

trình can thiệp tăng cường LMAT tại 2 xã can thiệp được xây dựng trên cơ sở sử dụng 

kết quả tổng quan tài liệu, đặc biệt là các thông tin về dân tộc H’mông như: lịch sử tộc 

người và đặc trưng tập tục, văn hóa, thông tin liên quan tới LMAT của tộc người này 

(phụ lục 2); kết quả điều tra TCT (định tính và định lượng), bao gồm các thông tin về 
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thực trạng kiến thức, thái độ, thực hành LMAT của ĐTNC, cũng như kết quả phân tích 

về các yếu tố liên quan. Cụ thể là: 

1) Ở cấp độ cá nhân và các mối quan hệ xã hội chủ yếu của phụ nữ H'mông:  

Điều tra TCT cho thấy, phụ nữ H'mông có kiến thức, thái độ và thực hành về 

LMAT ở mức rất thấp. Các yếu tố chính tác động tới tình trạng này là do học vấn thấp, 

khả năng sử dụng tiếng phổ thông kém nên họ không tiếp cận được với các thông tin 

về LMAT từ các kênh truyền thông sử dụng ngôn ngữ phổ thông. Kết quả phân tích đa 

biến về các mối liên quan tới kiến thức, thái độ, thực hành LMAT cho thấy, những 

ĐTNC có điểm kiến thức, thái độ LMAT tốt hơn thì có điểm thực hành LMAT tốt 

hơn. Vì vậy, nâng cao nhận thức, thái độ cho phụ nữ H'mông là giải pháp quan trọng. 

Các mối quan hệ xã hội chủ yếu tại cộng đồng của phụ nữ H'mông chủ yếu bó 

hẹp trong nhóm phụ nữ tại cộng đồng. Nhóm đồng đẳng này là thế giới mà những phụ 

nữ H'mông được tự do nhất trong cộng đồng. Đây cũng là kênh trao đổi thông tin 

chính hàng ngày của họ, trong đó, bao gồm cả các thông tin về LMAT. Đây là hệ quả 

tác động của 2 yếu tố: Một là, chế độ phụ quyền mạnh mẽ của dân tộc H’mông; Hai là,  

định kiến của tộc người này về việc phụ nữ H’mông không nên trao đổi về các vấn đề 

SKSS với người khác giới ngoài chồng, đặc biệt là việc nhìn thấy phần kín của họ. Vì 

vậy, kênh thông tin từ nhóm đồng đẳng có ý nghĩa quan trọng trong truyền thông đối 

với phụ nữ H’mông. 

2) Ở cấp độ gia đình:  

Thông tin tổng quan tài liệu về văn hóa, tập tục của dân tộc H’mông (phụ lục 2) 

và NC định tính trong điều tra TCT cho thấy, gia đình có ý nghĩa đặc biệt quan trọng 

đối với phụ nữ H'mông và là nhân tố tác động rất lớn tới kiến thức, thái độ, thực hành 

LMAT của họ. Trong đó, với chế độ phụ quyền mạnh mẽ từ truyền thống, vị thế xã hội 

của phụ nữ H'mông rất thấp, lệ thuộc hoàn toàn vào người chồng và gia đình, bao gồm 

các vấn đề mang thai, sinh đẻ của họ. Vì vậy, để thay đổi được hành vi LMAT của phụ 

nữ H’mông, cần có sự ủng hộ, sự tham gia chia sẻ, hỗ trợ của người chồng và gia đình. 

3) Ở góc độ tổ chức cộng đồng: Kết quả tổng quan tài liệu và NC định tính đã 

chỉ ra, một số đặc trưng về tổ chức xã hội và cơ chế quản lý cộng đồng của người 
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H'mông cần được chú trọng trong can thiệp tăng cường LMAT tại cộng đồng. Một là, 

dư luận xã hội là một công cụ quản lý, điều chỉnh hành vi, duy trì các quy định của 

cộng đồng rất hiệu quả của người H'mông trong truyền thống. Đến nay, tâm lý chịu sự 

chi phối của dư luận được cho rằng đã giảm dần nhưng nhưng nếp sống co cụm, biệt 

lập khiến dư luận xã hội vẫn có vai trò lớn trong cộng đồng này. Hai là, những người 

có chức sắc trong chính quyền, dòng họ, những người có vai trò trong các hoạt động 

tâm linh, chữa bệnh (thầy cúng, thầy lang, bà đỡ dân gian) và những người có uy tín 

trong cộng đồng khác có vai trò quan trọng trong định hướng dư luận, chi phối các 

thành viên trong cộng đồng. Đây là điểm được cho rằng cần được đặc biệt chú ý tận 

dụng trong can thiệp để điều chỉnh hành vi của cộng đồng. 

4) Về mặt văn hóa, tập tục và tín ngưỡng: Tổng quan tài liệu và kết quả nghiên 

cứu định tính cũng đã chỉ rõ, cộng đồng người H'mông còn tồn tại nhiều quan niệm và 

tập tục lạc hậu ảnh hưởng tiêu cực tới công tác LMAT. Về tín ngưỡng, hai quan niệm 

"sinh tử luân hồi", "vạn vật hữu linh" và cuộc sống chịu sự chi phối của nhiều thần 

linh/ma, tuy không mang tính chất đối kháng với các quy định về LMAT nhưng các 

quan niệm này là cơ sở tâm linh khiến người H'mông coi nhẹ chuyện sinh đẻ, tử vong, 

từ đó không quan tâm tới việc thực hiện các quy định về LMAT. Trong tập tục về sinh 

đẻ, cũng có một số quan niệm có ảnh hưởng tới công tác LMAT cần được chú ý gồm: 

Một là, quan niệm phụ nữ không nên để người nam giới khác ngoài chồng nhìn thấy 

vùng kín của mình. Hai là, nhiều tục lệ kiêng kị khi có phụ nữ sinh đẻ khiến việc tiếp 

cận thăm khám sau sinh tại nhà của NVYT không dễ dàng. Ba là, tập tục đẻ tại nhà và 

niềm tin vào kỹ năng đỡ đẻ của bà đỡ dân gian hay những người lớn tuổi trong gia 

đình. Đây là những quan niệm được cho rằng khó thay đổi, cần có thời gian, giải pháp 

phù hợp, đặc biệt là cần tạo được dư luận xã hội đồng thuận để thay đổi từng bước.  

Bên cạnh đó, định hướng về một số giá trị truyền thống của người H'mông đã 

có chiều hướng thay đổi trước sự ảnh hưởng của xã hội hiện đại. Ví dụ, người H'mông 

đã nhận thấy những lợi ích lớn khi con họ được làm nghề nghiệp khác có thu nhập cao 

và ổn định như làm bộ đội, công an, công chức, viên chức trong các cơ quan nhà nước, 

làm công nhân, ... Sự thay đổi đó được coi là sự thành đạt, đổi đời của các gia đình. Vì 
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vậy, những giá trị mới này được cho rằng cần tận dụng để truyền thông tăng cường 

LMAT tại cộng đồng này. 

5) Hệ thống dịch vụ y tế và các yếu tố tác động đến tiếp cận dịch vụ:  

Về hệ thống dịch vụ y tế tại địa bàn, thông tin điều tra ban đầu cho thấy, các 

TYT của 2 xã can thiệp đều cung cấp các dịch vụ về LMAT theo quy định nhưng tỷ lệ 

sử dụng dịch vụ rất hạn chế. Yếu tố giới của NVYT cũng là một yếu tố góp phần tác 

động tới tiếp cận dịch vụ của ĐTNC. Nhân viên y tế của 2 TYT đều là nam, chỉ có 1 

nữ hộ sinh duy nhất. Thông tin từ điều tra TCT cho thấy, nhiều ĐTNC cho rằng họ 

không sử dụng dịch vụ LMAT vì e ngại NVYT là nam giới. Đây là rào cản tiếp cận 

dịch vụ của ĐTNC cần có giải pháp điều chỉnh phù hợp. 

Các điều kiện liên quan đến việt tiếp cận dịch vụ khác: Khoảng cách từ nhiều 

bản đến các TYT là khá xa, đi lại khó khăn và được đề cập là một trong những yếu tố 

ảnh hưởng tới việc thực hiện các quy định về LMAT nhưng chủ yếu là trong việc 

chuyển lên CSYT khi chuyển dạ.  

Truyền thông trực tiếp được cho là kênh truyền thông hiệu quả do các cơ sở cho 

việc sử dụng kênh truyền thông đại chúng ở địa bàn còn hạn chế: việc cung cấp điện 

lưới mới dừng lại ở các bản trung tâm xã; các hộ có tivi và tiếp sóng được với đài 

truyền hình trung ương, địa phương còn hạn chế; đặc biệt là việc sử dụng tiếng phổ 

thông của người dân tại địa bàn ở mức kém. Hoạt động truyền thông trực tiếp tại các 

bản đang do các YTTB đảm nhiệm, tuy nhiên, do toàn bộ YTTB ở 2 xã là nam nên 

khó khăn trong tiếp cận ĐTNC do rào cản về giới. Thông tin từ điều tra TCT cho thấy, 

những ĐTNC không tiếp nhận được thông tin về CSTS, CSKS, CSSS từ CBYT thì có 

nguy cơ có điểm kiến thức, thái độ, thực hành dưới trung bình cao hơn nhóm tiếp cận 

được. Vì vậy, cần thiết phải có sự điều chỉnh kênh truyền thông phù hợp với tình hình 

tại địa bàn. 

6) Chính quyền địa phương: Kết quả tổng quan tài liệu và NC định tính cho 

thấy, chính quyền địa phương là yếu tố có vai trò quan trọng trong chương trình can 

thiệp tăng cường LMAT tại địa phương. Cộng đồng dân tộc H'mông có lối sống co 

cụm, khá biệt lập và luôn thận trọng với các yếu tố bên ngoài cộng đồng của họ, vì vậy 
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chính quyền xã, bản được đánh giá là kênh tiếp cận cộng đồng người H'mông thuận 

lợi. Thông tin điều tra TCT cũng cho thấy, lãnh đạo chính quyền xã, trưởng bản được 

người H'mông tôn trọng, thậm chí một số người lãnh đạo có uy tín cao được quý mến 

ở mức sùng bái. Họ cũng là những người có trình độ dân trí cao, tiếp cận được nhiều 

thông tin về LMAT trong cộng đồng và thuộc nhóm dễ thay đổi hành vi nhất. Vì vậy, 

việc tranh thủ được sự ủng hộ của chính quyền địa phương không chỉ dễ dàng trong 

tiếp cận cộng đồng mà còn tạo dựng được sự ảnh hưởng tích cực ban đầu đối với cộng 

đồng nhờ sự tiên phong thay đổi hành vi của họ và gia đình. Mặt khác, với chức năng 

quản lý nhà nước, chính quyền địa phương giúp nghiên cứu chỉ đạo, giám sát định kỳ 

và đột xuất việc triển khai chương trình can thiệp tại địa bàn dễ dàng hơn.  

2.10.2. Chương trình can thiệp 

Từ kết quả phân tích tổng quan tài liệu, thực trạng về kiến thức, thái độ, thực 

hành CSTS, CSKS, CSSS của ĐTNC (mục tiêu 1) và các yếu tố liên quan (mục tiêu 

2), một chương trình can thiệp nâng cao kiến thức, thái độ, thực hành LMAT được xây 

dựng và triển khai hướng tới đối tượng đích là phụ nữ H'mông 15-49 tuổi tại địa bàn 

can thiệp (mục tiêu 3) với những hoạt động cụ thể sau: 

2.10.2.1. Tăng cường sự tham gia của chính quyền và cộng đồng 

- Ban hành các văn bản chỉ đạo của chính quyền các cấp nhằm tăng cường 

công tác quản lý về LMAT, huy động sự tham gia của hệ thống chính trị và cộng đồng 

trong việc thực hiện các quy định về LMAT. Gồm: văn bản chỉ đạo của Sở Y tế và 

UBND huyện Thuận Châu về việc triển khai các hoạt động tăng cường LMAT tại 2 xã 

Co Tòng và xã Pá Lông; Kế hoạch tăng cường LMAT tại xã Co Tòng và xã Pá Lông 

của Trung tâm Y tế huyện Thuận Châu; các nghị quyết/kế hoạch của UBND/Hội đồng 

Nhân dân về việc tăng cường thực hiện công tác LMAT của chính quyền xã Co Tòng 

và xã Pá Lông theo tinh thần chỉ đạo của Sở Y tế và UBND huyện. 

- Tổ chức các hoạt động vận động sự tham gia của cộng đồng trong công tác 

tăng cường LMAT tại địa bàn: 

+ Tổ chức Hội nghị triển khai Chiến dịch can thiệp tăng cường LMAT tại xã Co 

Tòng và xã Pá Lông, vận động sự tham gia tích cực của cộng đồng trong công tác này. 
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Hội nghị có sự tham dự của lãnh đạo Đảng ủy, UBND xã, đại diện các đoàn thể, 

trưởng các dòng, già làng, trưởng bản, bí thư bản, người có uy tín của các bản, YTTB, 

CĐTB, CBYT của TYT của xã Co Tòng và xã Pá Lông dưới sự chủ trì của lãnh đạo 

Sở Y tế, UBND huyện Thuận Châu. 

+ Tổ chức buổi tọa đàm định kỳ hàng quý về công tác LMAT với trưởng các 

dòng họ, già làng, người có uy tín của bản, bà đỡ, thầy lang, thầy cúng trong địa bàn 2 

xã can thiệp. Các nội dung được nhấn mạnh: lợi ích của việc thực hiện các quy định 

LMAT đối với sức khỏe của người dân, sự phát triển của các gia đình và cộng đồng 

người H'mông; sự phù hợp của việc thực hiện các quy định về LMAT với các tập tục 

truyền thống của người H'mông. 

Chi tiết các hoạt động tăng cường sự tham gia của chính quyền và cộng đồng 

được mô tả tại phụ lục 3. 

2.10.2.2. Kiện toàn mạng lưới cung cấp dịch vụ làm mẹ an toàn tại địa bàn 

- Đào tạo các CĐTB để thực hiện nhiệm vụ truyền thông, tư vấn và hỗ trợ phụ 

nữ H'mông trong chăm sóc thai nghén và sinh nở tại các bản: Các CĐTB được UBND 

các xã lựa chọn trên cơ sở đề xuất của các bản và tiêu chí đào tạo CĐTB của Bộ Y tế. 

Công tác lựa chọn và đào tạo CĐTB được thực hiện trước khi triển khai chương trình 

can thiệp. Tổng cộng đã lựa chọn và đào tạo được 22 CĐTB cho 22 bản của 2 xã can 

thiệp theo chương trình đào tạo CĐTB 6 tháng của Bộ Y tế. 

- Cải thiện sự phù hợp về giới trong cung cấp dịch vụ LMAT tại TYT xã Co 

Tòng: Trung tâm Y tế huyện đã điều động 02 cán bộ nữ dân tộc H'mông tăng cường 

cho TYT Co Tòng để phụ trách công tác khám thai, hộ sinh tại Trạm, bao gồm: 01 

CĐTB của bản Co Tòng (trụ sở TYT xã ở tại bản) được tăng cường thường trực tại 

Trạm để hỗ trợ công tác khám thai, hộ sinh tại Trạm; 01 nữ hộ sinh của TYT xã Pá 

Lông sang hỗ trợ định kỳ 2 buổi/1 tuần và trong trường hợp có ca đẻ tại TYT Co 

Tòng. 

Chi tiết các hoạt động kiện toàn mạng lưới cung cấp dịch vụ LMAT tại địa bàn 

được mô tả tại phụ lục 3. 
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2.10.2.3. Tập huấn nâng cao năng lực cho các bên liên quan 

Tập huấn về quản lý chương trình can thiệp tăng cường LMAT cho cán bộ của 

TYT, YTTB, cô đỡ thôn bản và các trưởng bản: Bao gồm các nội dung chính: Các hoạt 

động của chương trình can thiệp tăng cường LMAT tại địa bàn; Các nhiệm vụ của 

TYT, của trưởng bản, YTTB, CĐTB. Cách thức phối hợp giữa trưởng bản, YTTB, 

CĐTB trong công việc triển khai các hoạt động tại bản; Hướng dẫn về các biểu mẫu 

báo cáo, cách thu thập, tổng hợp và quản lý số liệu, lập báo cáo định kỳ. 

Tập huấn về phương pháp truyền thông tăng cường LMAT tại cộng đồng cho 

cán bộ của TYT, YTTB, cô đỡ thôn bản và các trưởng bản: Bao gồm các nội dung 

chính: khái niệm truyền thông và vai trò của truyền thông trong thay đổi kiến thức, 

thái độ và hành vi của con người; các thông điệp quan trọng trong các nội dung chăm 

sóc trước sinh, khi sinh và sau sinh cần chú ý trong truyền thông về LMAT; các chú ý 

khi chuyển thể các từ chuyên môn sang tiếng H'mông; cách thức tổ chức 1 buổi truyền 

thông trực tiếp tại bản; cách sử dụng tài liệu truyền thông trong các buổi truyền thông. 

Bên cạnh các buổi học lý thuyết, các học viên được tổ chức đóng vai trong các hoạt 

cảnh và thực tập truyền thông trực tiếp tại cộng đồng. 

Tập huấn nâng cao nhận thức về LMAT cho lãnh đạo Đảng ủy, Ủy ban nhân 

dân và các ban ngành đoàn thể xã và các trưởng bản, bí thư bản: Bao gồm các nội 

dung chính: Tình hình LMAT trên thế giới và tại Việt Nam, ý nghĩa của việc tăng 

cường LMAT; Các nhiệm vụ trong công tác quản lý nhà nước về LMAT; Các nội 

dung về CSTS,CSKS, CSSS; Sự ảnh hưởng của một số quan niệm, tập tục của người 

H'mông tới công tác LMAT và các giải pháp của chính quyền trong truyền thông và 

cung cấp dịch vụ LMAT. Các thành viên tham gia tập huấn đều được phát các tài liệu 

về các nội dung được tập huấn và tờ rơi về chăm sóc bà mẹ trước, trong và sau sinh; tờ 

rơi về CSSK trẻ sơ sinh do Bộ Y tế phát hành. 

Tập huấn nâng cao nhận thức về LMAT cho các trưởng dòng họ, già làng, 

người có uy tín ở bản: Nhằm nâng cao nhận thức về công tác LMAT cho các trưởng 

dòng họ, già làng, người có uy tín, cán bộ đoàn thể ở bản, tuy nhiên, chỉ tập trung ở 

các nội dung cơ bản, thiết thực: Sơ lược về tình hình TVM, tử vong trẻ em (bao gồm 
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dân tộc H'mông tại Việt Nam) và hậu quả của thực trạng này đối với mỗi gia đình, 

cộng đồng và xã hội; Các công việc cần các gia đình thực hiện để đảm bảo sức khỏe 

cho bà mẹ và trẻ em; Lợi ích của một số nội dung chăm sóc thai nghén, sinh nở trong 

mối liên quan tới một số tập tục của người H'mông; Vai trò của các trưởng dòng họ, 

già làng, người có uy tín ở bản trong công tác LMAT và các công việc họ cần làm. 

Chi tiết các hoạt động tập huấn nâng cao năng lực của nghiên cứu được mô tả 

tại phụ lục 3. 

2.10.2.4. Tổ chức các hoạt động truyền thông tăng cường làm mẹ an toàn 

Truyền thông trực tiếp: 

- Hoạt động của các CĐTB và YTTB: Đây là lực lượng chính truyền thông về 

các nội dung chuyên môn chi tiết của chương trình LMAT. Trong đó, các CĐTB chịu 

trách nhiệm gặp gỡ các phụ nữ H'mông độ tuổi 15-49, cũng như mẹ đẻ, mẹ chồng của 

họ trao đổi, tư vấn về các nội dung CSTS, CSKS, CSSS; vận động thực hiện các quy 

định về LMAT. Các YTTB (là nam giới) chịu trách nhiệm gặp gỡ các nam giới có vợ 

ở độ tuổi 15-49, cũng như bố đẻ, bố vợ họ để trao đổi, tư vấn cho họ về các nội dung 

về LMAT, trong đó nhấn mạnh tới ý nghĩa của việc thực hiện các yêu cầu về LMAT 

đối với gia đình và dân tộc H'mông; nhắc nhở họ các hành vi họ cần chú ý giúp vợ, 

con họ thực hiện khi mang thai, sinh nở. Hoạt động truyền thông vừa được tổ chức 

theo các cuộc tư vấn theo cụm vài gia đình/lượt, tùy thuộc vào đặc điểm của từng bản 

và được lồng ghép trong các cuộc gặp gỡ hàng ngày như đi làm, đi chợ, ... 

- Hoạt động truyền thông của các chức sắc tại bản: Gồm hoạt động của các 

trưởng dòng họ trong trao đổi, nhắc nhở các hộ thuộc dòng họ trong bản thực hiện các 

quy định về LMAT; hoạt động của các trưởng bản, phó bản, bí thư và phó bí thư chi 

bộ bản, người có uy tín, cán bộ đoàn thể tại bản của bản tham gia trao đổi, nhắc nhở tất 

cả các hộ trong bản, đặc biệt là các hộ có phụ nữ mang thai thực hiện các quy định về 

LMAT. Hoạt động truyền thông của các chức sắc của bản được tổ chức theo các đoàn 

tới các hộ gia đình hoặc tổ chức họp theo cụm vài gia đình/lượt, tùy thuộc vào đặc 

điểm của từng bản và cũng được lồng ghép trong các cuộc gặp gỡ hàng ngày của họ. 
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 Truyền thông lồng ghép với các buổi họp bản, sinh hoạt đoàn thể tại bản:  

Các hoạt động truyền thông về LMAT được tổ chức lồng ghép trong các buổi 

họp bản định kỳ hàng tháng và các buổi sinh hoạt đoàn thể tại bản. Y tế thôn bản đảm 

trách cùng trưởng bản trong truyền thông tại các buổi họp bản và các buổi sinh hoạt 

đoàn thể có đông nam giới. Cô đỡ thôn bản được giao đảm trách truyền thông tại các 

buổi sinh hoạt đoàn thể có đông phụ nữ. Nội dung truyền thông được lên kế hoạch phù 

hợp với từng nhóm đối tượng để vừa truyền thông sâu theo chủ đề nhỏ và nhắc lại các 

hành vi quan trọng của LMAT. 

Truyền thông lồng ghép với các đợt giám sát hỗ trợ của TYT tại các bản: 

Các hoạt động truyền thông về LMAT được tổ chức lồng ghép trong các ngày 

giám sát hỗ trợ định kỳ hàng và đột xuất của TYT tại các bản. Trong hoạt động này, 

bên cạnh các hoạt động giám sát, hướng dẫn YTTB và CĐTB thực hiện các nhiệm vụ 

được giao, cán bộ của TYT cùng hỗ trợ CĐTB tổ chức chức khám thai cho phụ nữ và 

truyền thông cho họ về các nội dung về LMAT. 

Truyền thông bằng hệ thống loa truyền thanh tại xã, bản: 

Đối với các bản có hệ thống loa phát thanh của bản, hoạt động truyền thông về 

LMAT được thực hiện qua hệ thống loa này định kỳ hàng tuần theo các chủ đề. Bài 

truyền thông được các TYT và chuẩn bị theo từng chủ đề về CSTS, CSKS, CSSS với 

nội dung ngắn gọn để các trưởng bản, YTTB đọc trên loa. 

Truyền thông và tư vấn trực tiếp tại các TYT xã 

Các phụ nữ đến khám, chữa bệnh tại TYT 2 xã đều được truyền thông về 

LMAT. Người tư vấn là CBYT trực tiếp thăm khám cho họ. Những người nhà đi cùng 

cũng được tư vấn về những việc cần hỗ trợ phụ nữ thực hiện trong chăm sóc thai 

nghén như: động viên đi khám thai đúng lịch, bổ sung vi chất, chế độ dinh dưỡng, lao 

động, nghỉ ngơi phù hợp, đẻ tại CSYT và thăm khám sau sinh theo quy định. 

Chi tiết các hoạt động truyền thông tăng cường làm mẹ an toàn của nghiên cứu 

được mô tả tại phụ lục 3. 
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2.10.2.5. Giám sát và quản lý chương trình 

Hoạt động theo dõi, giám sát chương trình can thiệp tại cộng đồng có sự phối 

hợp của chính quyền địa phương và NCS, trong đó, NCS tham gia trực tiếp vào các 

hoạt động giám sát trong suốt quá trình can thiệp, phối hợp cùng các bên liên quan 

đảm bảo các hoạt động theo kế hoạch và phù hợp với thực tế.  

2.11. Phân tích số liệu 

* Số liệu định lượng: 

Số liệu thu thập được làm sạch  và nhập trên chương trình Epidata.  

Sử dụng phần mềm SPSS 18.0 để quản lý và phân tích số liệu. Các phương 

pháp phân tích thống kê mô tả và phân tích đa biến được sử dụng trong phân tích số 

liệu. NC sử dụng phân tích nhân tố khám phá (EFA) và phương pháp phân tích thành 

tố chính (PCA) trong đánh giá tính giá trị và độ tin cậy của thang đo thái độ. 

Trong phân tích đa biến, NC sử dụng mô hình hồi quy logistics để phù hợp với 

điều kiện phân bố không chuẩn của các biến phụ thuộc là các biến điểm về KAP 

LMAT của ĐTNC. Mô hình hồi quy logistics được xây dựng trên cơ sở các biến đã 

được xác định có mối liên quan với các chỉ số KAP LMAT của ĐTNC, bao gồm cả 

các biến có mối liên quan có ý nghĩa thống kê (p<0,05) và không có ý nghĩa thống kê 

(p>0,05). Giá trị trung bình của điểm kiến thức, điểm thái độ và điểm thực hành CSTS, 

CSKS, CSSS của ĐTNC được sử dụng làm điểm cắt để phân định giá trị nhị phân của 

biến: điểm từ giá trị trung bình trở xuống và điểm trên giá trị trung bình. Phương pháp 

Backward Conditional được sử dụng trong xây dựng mô hình hồi quy. 

Mô hình hồi quy logistics được sử dụng để phân tích các yếu tố liên quan tới 

kiến thức, thái độ và thực hành LMAT của ĐTNC trên số liệu điều tra TCT, trong đó, 

biến phụ thuộc là biến điểm kiến thức, thái độ, thực hành LMAT của ĐTNC. 

Hiệu quả can thiệp (HQCT) được phân tích qua công thức:  

HQCT = (b-a) - (d-c). 

Trong đó: a, b là tỷ lệ của nhóm can thiệp (NCT) ở thời điểm TCT và SCT; c, d 

là tỷ lệ của nhóm không can thiệp (NKCT) ở thời điểm TCT và SCT; (b-a) và (d-c) là 

tỷ lệ thay đổi SCT so với TCT của NCT và NKCT.  
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Hiệu quả can thiệp của chương trình được đánh giá từ hai góc độ: 1) Tỷ lệ 

ĐTNC có kiến thức, thái độ, thực hành đúng ở một số chỉ số có ý nghĩa quan trọng đối 

với việc sử dụng dịch vụ CSTS, CSKS, CSSS của ĐTNC trước và sau can thiệp; 2) Tỷ 

lệ ĐTNC đạt điểm kiến thức, thái độ, thực hành trên trung bình trong CSTS, CSKS, 

CSSS của NCT và NKCT trước và sau can thiệp. 

* Số liệu định tính: Thông tin được tổng hợp và viết dưới dạng văn bản; Sử 

dụng để phân tích, trích dẫn trong kết quả nghiên cứu 

2.12. Đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu tuân thủ các quy định về đạo đức NC được Hội đồng Đạo đức NC 

của Viện Vệ sinh Dịch tễ Trung ương thông qua. NC tiến hành có sự đồng ý của 

UBND huyện, Trung tâm Y tế huyện Thuận Châu và huyện Mường La, UBND và 

TYT của các xã NC. Tất cả các đối tượng tham gia NC đều được thông báo về NC và 

được đề nghị chấp thuận tham gia trước khi tiến hành các quy trình NC. Các ĐTNC 

được giải thích cụ thể về mục đích, nội dung NC để tự nguyện, hợp tác tham gia. Với 

các ĐTNC chưa đủ 18 tuổi, ngoài sự đồng ý của bản thân còn có sự đồng ý của bố mẹ. 

Nhóm NC có trách nhiệm trả lời, tư vấn cho các đối tượng về các ý kiến thắc 

mắc liên quan tới chủ đề của NC trong quá trình triển khai NC tại địa phương. Sau khi 

kết thúc đánh giá SCT, NCS cũng giới thiệu mô hình và kết quả can thiệp tăng cường 

LMAT cho phụ nữ dân tộc H'mông với Trung tâm Y tế huyện Mường La, chính quyền 

và TYT của 2 xã Chiềng Ân và Chiềng Công là địa bàn không triển khai can thiệp. 

Nghiên cứu có một phần kinh phí nhỏ thù lao cho ĐTV, GSV và 1 phần quà 

nhỏ cho ĐTNC từ nguồn kinh phí hỗ trợ của Dự án Cung cấp bằng chứng về bệnh tật 

và tử vong cho hoạch định chính sách y tế tại Việt Nam do Tổ chức Atlantic 

Philanthropies (AP) tài trợ và Viện Chiến lược và Chính sách Y tế điều phối.  



62 

 

 

 

CHƯƠNG 3: KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Thông tin chung về đối tượng nghiên cứu 

Đã có 1021 ĐTNC tham gia trả lời phiếu hỏi tại các điều tra TCT (509) và SCT 

(512), trong đó có 511 ở NCT và 510 ở NKCT. 

Bảng 3.1: Thông tin chung về ĐTNC 

CHỈ SỐ 

NCT (511) NKCT (510) 

TCT (256) 

n(%) 

SCT (255) 

n(%) 

TCT (253) 

n(%) 

SCT(257) 

n(%) 

Nhóm 

tuổi 
15 - 24 84 (32,8) 86 (33,7) 109 (43,1) 96 (37,4) 

25 - 34  103 (40,2) 93 (36,5) 81 (32,0) 86 (33,5) 

35 - 44 57 (22,3) 57 (22,4) 46 (18,2) 57 (22,2) 

45 - 49 12 (4,7) 19 (7,5) 17 (6,7) 18 (7,0) 

Trình độ 

học vấn 
Mù chữ 171 (66,8) 167 (65,5) 166 (65,6) 162 (63,0) 

Tiểu học 52 (20,3) 57 (22,4) 60 (23,7) 62 (24,1) 

THCS 24 (9,4) 23 (9,0) 22 (8,7) 26 (10,1) 

THPT trở lên 9 (3,5) 8 (3,1) 5 (2,0) 7 (2,7) 

Nghề 

nghiệp 
Làm nương rẫy 201 (89,7) 199 (87,7) 196 (89,9) 200 (89,3) 

Nghề khác 23 (10,3) 28 (12,3) 22 (10,1) 24 (10,7) 

Tham gia 

CQĐT 
Có tham gia 17 (7,6) 19 (8,4) 16 (7,3) 18 (8,0) 

Không tham gia  207 (92,4) 208 (91,6) 202 (92,7) 206 (92,0) 

Sử dụng 

tiếng phổ 

thông 

Không sử dụng được 174 (68,0) 169 (66,3) 174 (68,8) 166 (64,6) 

Sử dụng có khó khăn 53 (20,7) 55 (21,6) 52 (20,6) 64 (24,9) 

Sử dụng thành thạo 29 (11,3) 31 (12,2) 27 (10,7) 27 (10,5) 

Điều kiện 

kinh tế 

gia đình 

Hộ nghèo 79 (30,9) 88 (34,5) 88 (34,8) 98 (38,1) 

Hộ cận nghèo 29 (11,3) 35 (13,7) 30 (11,9) 35 (13,6) 

Hộ khác 148 (57,8) 132 (51,8) 135 (53,4) 124 (48,2) 

Hôn nhân Chưa kết hôn 32 (12,5) 28 (11,0) 35 (13,8) 33 (12,8) 

Đã kết hôn 224 (87,5) 227 (89,0) 218 (86,2) 224 (87,2) 

Đa số ĐTNC có trình độ dân trí thấp: khoảng 65% mù chữ, 90% làm nương 

rẫy, 10% thành thạo tiếng phổ thông; 50% thuộc hộ nghèo. Khoảng 90% ĐTNC đã kết 

hôn, trong đó, 80% chồng của ĐTNC làm nương rẫy và 40% mù chữ. Tỷ lệ ĐTNC 

dưới 18 tuổi là 13%. Hầu hết ĐTNC có bố mẹ đẻ, bố mẹ chồng làm nương rẫy. Thời 

gian đi bộ trung bình từ nhà ĐTNC đến TYT là 2,9 giờ (phụ lục 5). Có sự khác biệt 

giữa NCT và NKCT ở TCT và SCT, nhưng không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
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3.2. Kiến thức, thái độ, thực hành về chăm sóc trước sinh, khi sinh và sau sinh 

3.2.1. Chăm sóc trước sinh 

3.2.1.1. Kiến thức chăm sóc trước sinh 

* Nhận thức về khám thai: Có 38,9% số ĐTNC biết khám thai định kỳ là cần 

thiết (41,4% tại NCT và 36,4% tại NKCT), nhưng chỉ có 25,7% biết cần khám thai 3 

lần trong thai kỳ (25,8% tại NCT và 25,7% tại NKCT). 

* Nhận biết các DHNH khi mang thai: 

Có 1/3 ĐTNC không biết DHNH khi mang thai nào (35,2% ở NCT và 32,0% ở 

NKCT). Tỷ lệ ĐTNC biết 3 DHNH khi mang thai thấp (5,1% ở NCT và 12,6% ở 

NKCT), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

* Nhận thức về cách xử trí khi thấy DHNH khi mang thai:  

Bảng 3.2: Tỷ lệ ĐTNC biết về cách xử trí khi thấy DHNH khi mang thai (n=338) 

CHỈ SỐ 
NCT (n=166) NKCT (n=172) 

n % n % 

Đến trạm y tế xã 142 85,5 149 86,6 

Đến bệnh viện huyện/tỉnh 61 36,7 79 45,9 

Đến thầy lang* 88 53,0 65 37,8 

Cúng* 3 1,8 24 14,0 

Tự chữa, tự mua thuốc về uống 7 4,2 11 6,4 

Ghi chú: * p<0,05 

Đa số ĐTNC biết cách xử trí là đến ít nhất một CSYT nhà nước (92,2% ở NCT 

và 94,8% ở NKCT), nhưng vẫn có một tỷ lệ đáng kể có cách xử trí sai (bảng 3.2). 

Kết quả NC định tính cho thấy, người dân đều biết đến CSYT để khám, điều trị 

khi ốm nặng; một số bài thuốc dưỡng thai dân gian vẫn được một số gia đình tin và sử 

dụng. Ngoài ra, người H’mông vẫn thường thực hiện các thủ tục tâm linh theo truyền 

thống khi có người ốm nặng là cúng ma, tổ tiên để phù hộ cho người ốm chóng khỏi.  

“Thông thường, khi có người ốm nặng người H’mông thường thực hiện nhiều 

giải pháp cùng nhau như vừa đưa người ốm đến TYT, kết hợp sử dụng cả thuốc cổ 

truyền và cúng tổ tiên, cúng ma, …” (TLN_Trưởng bản2). 
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* Các kiến thức về CSTS khác:  

 

Hình 3.1: ĐTNC có kiến thức đúng về một số chỉ số trong CSTS (n=509) 

Các kiến thức về CSTS khác của ĐTNC đều ở mức thấp, đặc biệt là các kiến 

thức về chỉ số chi tiết như số mũi vắc xin UV cần tiêm,… Có khác biệt nhỏ giữa NCT 

và NKCT, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05) (hình 3.1). 

* Điểm kiến thức về CSTS: Tỷ lệ ĐTNC có điểm kiến thức CSTS trên trung 

bình là 38,3% ở NCT và 37,9% ở NKCT (p>0,05). 

* Nguồn thông tin:  

Bảng 3.3: Nguồn thông tin về CSTS của ĐTNC (509) 

NGUỒN THÔNG TIN 
NCT (n=256) NKCT (n=253) 

n % n % 

Từ CBYT 97 37,9 98 38,7 

Từ cán bộ CQĐT 85 33,2 76 30,0 

Từ trường học 15 5,9 19 7,5 

Từ TTĐC 59 23,0 52 20,6 
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Các ĐTNC đều tiếp cận thông tin về CSTS từ gia đình, bạn bè; ngoài ra, 

khoảng 1/3 ĐTNC tiếp cận từ các nguồn thông tin khác như: CBYT, … (bảng 3.3). 

Nghiên cứu định tính cho thấy, khả năng tiếp cận các nguồn thông tin từ CBYT 

và cán bộ chính quyền, đoàn thể cũng hạn chế do người H’mông tại địa bàn e ngại nói 

chuyện về việc mang thai, sinh đẻ trong khi lực lượng này hầu hết là nam giới. 

“Mình không biết nhiều về LMAT nhưng đi họp, đi tập huấn nghe được gì, biết 

gì thì cũng muốn nói cho họ nghe cho họ hiểu để họ tránh, nhưng cũng ngại chồng họ, 

gia đình họ. Mọi người ở đây ai cũng đều ngại nói với vợ người khác về những việc 

sinh đẻ. Đấy là việc riêng của vợ chồng họ không nói vào được đâu” (TLN_CQ xã4). 

3.2.1.2. Thái độ chăm sóc trước sinh 

Thái độ đúng đối với CSTS được đo lường bằng cách trả lời đồng ý với câu 6 

và không đồng ý đối với các còn lại (bảng 3.4). 

Bảng 3.4: Tỷ lệ ĐTNC có thái độ đúng trong CSTS 

CHỈ SỐ 
NCT (256) NKCT (253) 

n % n % 

Thái độ đối với tiếp cận dịch vụ CSTS     

1. Sinh đẻ là chuyện bình thường, không cần quan 

tâm nhiều tới việc này 
31 12,1 29 11,5 

2. Chỉ cần khám thai khi có dấu hiệu bất thường 30 11,7 25 9,0 

3. Không thể để người khác ngoài chồng nhìn thấy 

vùng kín của mình* 
2 0,8 19 7,5 

4. Chỉ cần ăn uống đủ chất là được, không cần uống 

viên sắt* 
6 2,3 35 13,8 

5. Tiêm phòng UV có hại cho thai nhi 73 28,5 68 26,9 

6. Các gia đình phải có kế hoạch chuẩn bị cho 

việc mang thai 
36 14,1 36 14,2 

Thái độ về chế độ dinh dưỡng, lao động, nghỉ ngơi     

7. Ăn nhiều thì to con, khó đẻ 2 0,8 8 3,2 

8. Việc nhà là việc của phụ nữ, dù mang thai nhưng 

vẫn phải làm như lúc không mang thai* 
0 0,0 4 1,6 

9. Phụ nữ mang thai chỉ cần ngủ như bình thường 6 2,3 11 4,3 

Ghi chú: * p<0,05 
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Tỷ lệ ĐTNC có điểm thái độ đúng trong CSTS ở mức thấp, đều dưới 30%. Kết 

quả NC định tính cho thấy tâm lý coi nhẹ việc mang thai, sinh đẻ của ĐTNC, xuất phát 

từ các thói quen lâu đời của người H’mông khi họ và gia đình vẫn phải tự lo cho việc 

sinh đẻ như là một công việc bình thường trong cuộc sống của họ. 

“Mang thai rồi đẻ là việc bình thường của phụ nữ thôi, ai cũng như vậy. Ông bà 

mình cũng thế, mình cũng thế thôi, có gì đâu. Nếu mang thai mà khỏe thì không cần đi 

khám đâu, ai bị sao thì mới đến TYT, bệnh viện khám thôi” (TLN_PN3). 

Nhiều ý kiến cho rằng thực trạng này xuất phát từ việc thiếu hiểu biết của phụ 

nữ H’mông cũng như của cộng đồng. 

“Người dân có ai biết gì về nguy hiểm khi mang thai hay khi đẻ đâu nên họ vẫn 

cứ làm theo thói quen, như mọi người trong bản thôi. Ai chẳng may đẻ khó, không 

chuyển đi CSYT kịp mà chết mẹ, chết con thì coi như không may thôi. Nếu họ biết là 

phòng được việc đó thì chắc họ sẽ thay đổi” (TLN_CQ xã1). 

Bên cạnh đó, ĐTNC còn định kiến về việc để người khác nhìn thầy vùng kín.  

“Tâm lý này còn phổ biến lắm, có người còn nặng nề tới mức nếu người đàn 

ông khác ngoài chồng nó mà nhìn thấy của nó (vùng kín của phụ nữ - NCS) thì nó đi 

chết ngay đấy. Việc này ở đây xảy ra rồi” (TLN_TYT3). 

Lãnh đạo chính quyền địa phương cũng nhận định định kiến này là rào cản 

trong thực hiện LMAT của người dân và cần thiết phải phá vỡ định kiến này. 

* Điểm thái độ về CSTS: Tỷ lệ ĐTNC có điểm thái độ CSTS trên trung bình là 

28,1% ở NCT và 36,0% ở NKCT (p>0,05). 

3.2.1.3. Thực hành CSTS 

* Khám thai: Có 424 ĐTNC đã từng mang thai, trong đó 146 ĐTNC (NCT là 

74 và NKCT là 72) có khám thai trong lần mang thai gần nhất (34,4%). Nơi khám thai 

của 2 nhóm xã lần lượt là: tại TYT là 63,5% và 88,9%; tại CSYT tuyến trên là 24,2% 

và 17,8%; được NVYT khám thai tại nhà là 4,7% và 2,4% (p<0,05).  

* Lý do không đi khám thai: 
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Ghi chú: * p<0,05 

Hình 3.2: Lý do không đi khám thai trong lần mang thai gần nhất (n=278) 

Ba lý do được đề cập nhiều nhất là: "thấy không cần thiết", "ngại đi xa", "ngại 

nhân viên ở TYT là nam giới" và "bận việc không đi được" (hình 3.2). 

* Các thực hành CSTS khác:  

 

Hình 3.3: ĐTNC có hành vi đúng về CSTS trong lần mang thai gần nhất (n=424). 

Các hành vi đúng khác về CSTS ở 2 nhóm xã đều dưới 4/10; có sự khác biệt 

giữa 2 nhóm xã nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05) (Hình 3.3). 
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Điểm thực hành về CSTS: Tỷ lệ ĐTNC có điểm thực hành CSTS trên trung bình 

là 35,8% ở NCT và 37,8% ở NKCT (p>0,05). 

3.2.2. Chăm sóc khi sinh 

3.2.2.1. Kiến thức chăm sóc khi sinh 

 

Hình 3.4: ĐTNC có kiến thức đúng về một số chỉ số trong CSKS (n=509) 

Kiến thức của ĐTNC về CSKS ở cả 2 nhóm xã đều ở mức thấp. Chỉ có 30% 

ĐTNC biết có khả năng xảy ra tai biến khi chuyển dạ, trong số đó, tỷ lệ biết ít nhất tên 

1 tai biến sản khoa và biết ít nhất 1 DHNH trong chuyển dạ ở NCT là 64,4% và 

89,0%, ở NKCT là 59,3% và 86,4%. Khoảng 4/10 ĐTNC biết CSYT là nơi sinh đẻ an 

toàn và CBYT là người đỡ đẻ tốt nhất. Sự khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa 

thống kê (p>0,05) (hình 3.4). 

Kết quả NC định tính cho thấy, kinh nghiệm về các trường hợp tử vong do chảy 

nhiều máu, co giật đã được lưu truyền trong cộng đồng nên bà con nhớ nhiều hơn. 

 “Bà đỡ hộ nhiều lắm rồi nhưng chưa chết ca nào, có ca tay ra trước bà cũng 

đỡ sống. Nhưng mình nghe mọi người kể thì những ca đang đẻ mà chảy nhiều máu quá 

hay co giật thì đều chết nên cứ thấy thế thì cho đi TYT, bệnh viện thôi” (TLN_Bà đỡ2). 

“Người H’mông họ thực tế, trọng kinh nghiệm nên cứ thấy nhiều ca bị chết do 

cùng một hiện tượng như chảy máu nhiều hay co giật hay tay chân ra trước thì họ rút 

kinh nghiệm. Lần sau thấy ca như vậy thì họ chuyển lên đây ngay” (TLN_TYT1). 

Điểm kiến thức về CSKS: Tỷ lệ ĐTNC có điểm kiến thức CSKS trên trung bình 

là 37,8% ở NCT và 32,8% ở NKCT (p>0,05). 
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Nguồn thông tin:  

Bảng 3.5: Nguồn thông tin về CSKS của ĐTNC (509) 

NGUỒN THÔNG TIN 
NCT (n=256) NKCT (n=253) 

n % n % 

Từ CBYT 97 37,9 101 39,9 

Từ cán bộ CQĐT 90 35,2 78 30,8 

Từ trường học 12 4,7 15 5,9 

Từ TTĐC 53 20,7 45 17,8 

Mọi ĐTNC đều tiếp cận thông tin về CSKS từ gia đình, bạn bè; ngoài ra, 

khoảng 1/3 ĐTNC tiếp cận từ các nguồn thông tin chính thống của xã hội như: từ 

CBYT, CQĐT, trường học và TTĐC (bảng 3.5). 

3.2.2.2. Thái độ chăm sóc khi sinh 

Thái độ đúng đối với CSKS được đo lường bằng cách trả lời đồng ý đối với các 

câu hỏi từ 1 đến 4 và không đồng ý với câu 5 và 6 (hình 3.6). 

Bảng 3.6: Tỷ lệ ĐTNC có thái độ đúng trong CSKS 

CHỈ SỐ 
NCT (256) NKCT (253) 

n % n % 

Thái độ về nguy cơ khi sinh và sự cần thiết đẻ tại CSYT     

1. CBYT là người được đào tạo về chuyên môn 

CSSKSS nên là người đỡ đẻ tốt nhất 
109 42,6 95 37,5 

2. Nên đến CSYT đẻ để an toàn cho mẹ và con 84 32,8 86 34,0 

3. Vợ chồng phải có kế hoạch cho việc sinh đẻ 46 18,0 48 19,0 

4. Việc sinh đẻ có nhiều nguy cơ nên phải chuẩn bị để 

có thể ứng phó kịp thời 
45 17,6 45 17,8 

Thái độ của ĐTNC về việc đẻ tại nhà     

5. Đẻ ở nhà, nếu có khó khăn thì chuyển đến CSYT 4 1,6 4 1,6 

6. Những bà đỡ dân gian có thể đỡ đẻ tốt vì nhiều kinh 

nghiệm đỡ đẻ cho nhiều người* 
3 1,2 20 7,9 

Ghi chú: * p<0,05 

Kết quả cho thấy, thái độ đúng đối với CSKS của ĐTNC rất thấp, đặc biệt là tỷ 

lệ có thái độ đúng trong các chỉ số về đẻ tại nhà ở mức rất thấp dưới 10%. Kết quả NC 

định tính cũng cho thấy, sinh đẻ tại nhà là tập tục lâu đời và thành thói quen khó thay 

đổi của dân tộc H’mông. 
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“Dân mình bao đời nay vẫn thế, phụ nữ mang thai rồi đẻ thì chồng đỡ hay mẹ 

rồi chị em trong nhà đỡ. Có lúc không ai có nhà mà đẻ thì tự đỡ. Nếu đẻ khó thì mới 

chuyển đến trạm y tế thôi” (TLN_Trưởng bản2). 

Điểm thái độ về CSKS: Tỷ lệ ĐTNC có điểm thái độ CSKS trên trung bình là 

30,5% ở NCT và 38,3% ở NKCT (p>0,05). 

3.2.2.3. Thực hành chăm sóc khi sinh 

Có 420 ĐTNC đã từng sinh con ở 2 nhóm xã, trong đó 91,4% sinh con tại nhà 

trong lần sinh gần nhất (NCT là 92% và NKCT là 90,8%). Tỷ lệ đẻ tại nhà có NVYT 

đỡ chỉ đạt 9,6% (NCT là10,7% và NKCT là 8,5%). Sự khác biệt giữa 2 nhóm xã 

không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Kết quả nghiên cứu định tính cho thấy, có nhiều lý do giải thích cho việc người 

H’mông muốn đẻ tại nhà như: ngại đi xa và đường đi khó khăn, thấy mọi người vẫn đẻ 

tại nhà bình thường nên thấy không cần đi đến CSYT, ngại CBYT là nam giới, đẻ ở 

CSYT bất tiện vì không có bếp lửa để đun nấu và sưởi ấm, … Các lý do của những 

người đến CSYT đẻ thuộc 3 nhóm: nhóm thứ nhất là bị buộc phải đến CSYT đẻ do đẻ 

ở nhà gặp khó khăn; nhóm thứ hai là các ĐTNC không biết về nguy cơ khi sinh đẻ 

nhưng chồng, gia đình họ muốn đến CSYT đẻ cho an toàn nên họ đi; nhóm thứ ba là 

bản thân họ biết nguy cơ khi sinh đẻ nên muốn được đưa tới CSYT để đẻ cho an toàn. 

“Em đẻ ở nhà không được nên gia đình phải chuyển tới TYT rồi đi bệnh viện” 

(TLN_PN1); 

“Mình thì chồng nó muốn đưa đi đẻ ở bệnh viện cho nó tốt cho mẹ, cho con nên 

mình đi thôi, còn đẻ ở nhà như mọi người vẫn được mà” (TLN_PN3); 

“Em cũng biết một số thông tin về tai biến khi đẻ nên cũng sợ nên khi mang thai 

là nói với chồng là muốn đến trạm hay bệnh viện đẻ để yên tâm. May mà chồng nghe 

theo, ông ấy mà không nghe thì mình cũng chịu” (TLN_PN4). 

Chính quyền địa phương cũng cho rằng, để người dân thay đổi được hành vi thì 

cần cho họ biết việc đó có lợi như thế nào đối với họ. 

“Với người H’mông thì tuyên truyền như thường làm không ăn thua đâu. Cái 

chính là phải biết họ đang mong muốn gì rồi nói thẳng vào lợi ích mà họ nhận được 
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khi làm theo mình, họ được lợi gì khi làm theo, mất gì khi không làm theo, ... Hiện nay 

gia đình người H’mông nào cũng muốn con cái họ đủ tiêu chuẩn sức khỏe để được đi 

bộ đội, công an, đủ thông minh để đi học rồi làm viên chức, công chức, … Nếu được đi 

là họ đổi đời. Vì vậy, ta phải nhấn vào sự liên quan giữa việc thực hiện LMAT và việc 

con cái họ có sức khỏe tốt, thông minh để làm được như họ muốn thì họ làm theo 

ngay. Người H’mông rất thực tế như thế” (PVS_LĐCQ). 

Điểm thực hành về CSKS: Tỷ lệ ĐTNC có điểm thực hành CSKS trên trung 

bình là 34,3% ở NCT và 28,5% ở NKCT (p>0,05). 

3.2.3. Chăm sóc sau sinh 

3.2.3.1. Kiến thức chăm sóc sau sinh 

* Kiến thức về sự cần thiết phải thăm khám sau sinh và thời điểm khám:  

Có tới 7/10 ĐTNC không biết cần phải khám sau sinh (66,8% ở NCT và 68,4% 

ở NKCT) và gần 2/10 ĐTNC cho rằng không cần phải khám sau sinh (20,3% ở NCT 

và 15,4% ở NKCT); Tỷ lệ ĐTNC cho rằng cần phải khám sau sinh rất thấp (12,9% ở 

NCT và 16,2% ở NKCT). Về thời điểm khám sau sinh (trong số 74 ĐTNC cho rằng 

cần thiết phải khám sau sinh), tỷ lệ cho rằng khám trong ngày đầu sau đẻ là 86,5% 

(87,9% ở NCT và 85,4% ở NKCT); từ ngày thứ 2 đến ngày thứ 6 sau sinh 44,6% 

(60,6% ở NCT và 31,7% ở NKCT, p<0,05); gần 5% cho rằng đi khám khi thấy dấu 

hiệu bất thường và 1,4% không biết khám vào thời điểm nào. 

* Kiến thức về DHNH ở bà mẹ sau sinh:  

Bảng 3.7: Kiến thức về DHNH ở bà mẹ sau sinh của ĐTNC (n=509) 

CHỈ SỐ 
NCT (256) NKCT (253) 

n % n % 

Chảy máu kéo dài 58 22,7 42 16,6 

Co giật* 32 12,5 54 21,3 

Sốt 2 0,8 8 3,2 

Đau bụng kéo dài và tăng lên 2 0,8 4 1,6 

Không biết DHNH nào 190 74,2 179 70,8 

Ghi chú: * p<0,05     
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Tỷ lệ ĐTNC biết ít nhất 1 DHNH ở bà mẹ sau sinh là 27,5%; trung bình là 0,4 

dấu hiệu. Hai DHNH ĐTNC biết nhiều nhất là "chảy máu kéo dài" (19,6%) và "co 

giật" (16,9%) (Bảng 3.7).  

* Cách xử trí khi gặp DHNH ở bà mẹ sau sinh: 

 

Hình 3.5: Kiến thức về cách xử trí khi thấy DHNH ở bà mẹ sau sinh (n=140) 

Trong số ĐTNC biết ít nhất 1 DHNH ở bà mẹ sau sinh, hầu hết các ĐTNC biết 

cách xử trí đúng như đến TYT và bệnh viện. Tỷ lệ ĐTNC ở NCT biết đến bệnh viện 

các tuyến khi gặp DHNH sau sinh ở bà mẹ cao hơn NKCT, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p<0,05) (hình 3.5). 

* Kiến thức về DHNH ở trẻ sơ sinh:  

Bảng 3.8: Kiến thức về DHNH ở trẻ sơ sinh của ĐTNC (n=509) 

CHỈ SỐ 
NCT (256) NKCT (253) 

n % n % 

Sốt hoặc hạ thân nhiệt 120 46,9 106 41,9 

Nôn trớ kéo dài kèm theo trương bụng 105 41,0 86 34,0 

Vàng da hay da màu xanh tím 80 31,3 74 29,2 

Bỏ bú, bú yếu 46 18,0 55 21,7 

Ngủ lịm 32 12,5 45 17,8 

Dấu hiệu khác 27 10,5 35 13,9 

Không biết DHNH nào 63 24,6 59 23,3 
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Tỷ lệ ĐTNC ở 2 nhóm biết ít nhất 1 DHNH ở trẻ sơ sinh là 76%; trung bình là 

1,6 dấu hiệu. Hai dấu hiệu ĐTNC biết nhiều nhất là “Sốt hoặc hạ thân nhiệt” và “Nôn 

trớ kéo dài kèm theo trương bụng” (bảng 3.8). 

* Cách xử trí khi gặp DHNH ở trẻ sơ sinh:  

 

Ghi chú: * p<0,05 

Hình 3.6: Nhận thức về cách xử trí khi thấy DHNH ở trẻ sơ sinh (n=387) 

Trong số ĐTNC biết ít nhất 1 DHNH ở trẻ sơ sinh, hầu hết các ĐTNC biết cách 

xử trí đúng như đến TYT (98,4%), đến bệnh viện (51,4%) (hình 3.6). 

* Kiến thức về các chỉ số khác trong CSSS đối với các bà mẹ:  

Bảng 3.9: Tỷ lệ ĐTNC có kiến thức đúng về một số chỉ số trong CSSS khác 

CHỈ SỐ 
NCT (256) NKCT (253) 

n % n % 

Biết cần ăn nhiều hơn bình thường với chế độ 

nhiều chất dinh dưỡng 
99 38,7 90 35,6 

Biết thành phần thức ăn đúng của bà mẹ sau sinh 52 20,3 54 21,3 

Biết chế độ lao động đúng trong tuần đầu sau sinh 69 27,0 65 25,7 

Biết về chế độ ngủ đúng của bà mẹ sau sinh 8 3,1 17 6,7 

Chỉ số về bổ sung Vitamin A và viên Sắt sau sinh ở 2 nhóm xã đều chỉ đạt 

0,4%. Tỷ lệ ĐTNC biết về thời điểm đúng có thể bắt đầu SHTD trở lại sau sinh là 
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10,3%; có có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm xã (2,7% ở NCT và 7,9% 

ở NKCT; p<0,05) (bảng 3.9). 

*Kiến thức về các chỉ số khác trong CSSS đối với trẻ SS:  

Bảng 3.10: Tỷ lệ ĐTNC có kiến thức đúng về một số chỉ số trong CSSS 

CHỈ SỐ 
NCT (256) NKCT (253) 

n % n % 

Biết ít nhất 01 cách chăm sóc rốn trẻ SS đúng* 24 9,4 68 26,9 

Biết ít nhất 01 DHNH ở rốn trẻ SS 173 67,6 172 68,0 

Biết ít nhất 01 cách xử trí đúng khi thấy DHNH ở 

rốn trẻ SS (n=345)** 
168 97,1 162 94,2 

Biết ít nhất 01 cách chăm sóc mắt trẻ SS đúng 15 5,9 13 5,1 

Biết ít nhất 01 DHNH ở mắt trẻ SS 122 47,7 113 44,7 

Có ít nhất 01 cách xử trí đúng khi thấy DHNH ở 

mắt trẻ SS (n=235)** 
121 99,2 108 95,6 

Biết về thời gian cần cho con bú mẹ hoàn toàn 52 20,3 50 19,8 

Biết về thời điểm bắt đầu cho con ăn dặm 38 14,8 37 14,6 

Ghi chú: *p<0,05; ** trong số những người biết về DHNH ở rốn/mắt trẻ SS 

Các ĐTNC có kiến thức đúng khá cao về các chỉ số biết ít nhất 1 DHNH ở rốn 

và ở mắt trẻ sơ sinh (5/10) và tỷ lệ biết ít nhất 01 cách xử trí đúng của nhóm này; các 

chỉ số chăm sóc trẻ sơ sinh khác đều thấp dưới 30% (bảng 3.10). 

Kết quả NC định tính cũng cho thấy, các ĐTNC, chồng họ cũng như người dân 

trong cộng đồng đều có nhận thức chủ quan về các nội dung CSSS. 

“Đẻ xong thì xong rồi, mình chỉ nghỉ ngơi thôi. Có người khỏe thì vài hôm là đi 

làm bình thường” (TLN_PN2). 

“Đẻ cũng dễ thôi mà. Đẻ xong cho nó (vợ-NCS) ăn vài con gà là khỏe lại như 

bình thường, không cần chăm sóc gì đâu” (TLN_Chồng1) 

Việc hiểu rõ và nhớ các chỉ số kiến thức CSSS chi tiết đối với phụ nữ H’mông 

là khó khăn do trình độ học vấn thấp. Tuy nhiên, họ vẫn thực hiện theo yêu cầu khi 

được CBYT yêu cầu dù không hiểu rõ về vấn đề. 

“Cán bộ nó bảo mình cái này cần tiêm, cần uống để tốt cho mẹ, tốt cho con thì 

mình làm theo thôi chứ mình không biết quy định thế nào” (TLN_PN2). 
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“Nhận thức của bà con hạn chế nên chỉ nắm được các kiến thức đơn giản như 

cần hay không cần thôi chứ không nhớ chi tiết. Nhưng được cái là CBYT nói cần, tốt 

cho mẹ và con là họ nghe theo, làm theo chứ không biết cụ thể về vắc xin UV hay viên 

sắt là gì” (TLN_TYT4). 

Cộng đồng còn tồn tại một số quan niệm khác biệt trong chăm sóc rốn trẻ SS, 

đặc biệt là tập tục cắt rốn trẻ nhưng mà không buộc rốn mà để chảy máu tự do. 

“Bà con ở đây không buộc rốn mà cắt xong cứ để máu chảy đến lúc nào không 

chảy nữa thì thôi. Mình nói sao cũng không nghe. Ở Trạm mình buộc thì họ chịu 

nhưng bế con ra cửa Trạm là họ tháo chỉ ngay” (TLN_TYT1). 

“Ông bà vẫn nói là máu ở rốn là máu độc, nên để nó chảy ra thì tốt cho trẻ … 

Nó cũng không chảy nhiều đâu” (TLN_PN1). 

* Điểm kiến thức về CSSS: Tỷ lệ ĐTNC có điểm kiến thức CSSS trên trung 

bình là 31,3% ở NCT và 34,8% ở NKCT (p>0,05). 

* Nguồn thông tin:  

Bảng 3.11: Nguồn thông tin về CSKS của ĐTNC (509) 

NGUỒN THÔNG TIN 
NCT (256) NKCT (253) 

n % n % 

Từ CBYT 97 37,9 101 39,9 

Từ cán bộ CQĐT 90 35,2 78 30,8 

Từ trường học 12 4,7 15 5,9 

Từ TTĐC 53 20,7 45 17,8 

Các ĐTNC đều tiếp cận thông tin CSSS từ gia đình, bạn bè; ngoài ra, khoảng 

1/3 ĐTNC tiếp cận từ các nguồn thông tin chính thống của xã hội như: từ CBYT, 

CQĐT, trường học và TTĐC (bảng 3.11). 

3.2.3.2. Thái độ chăm sóc sau sinh 

Thái độ đúng đối với CSSS được đo lường bằng cách trả lời không đồng ý đối 

với các câu hỏi từ 1 đến 10 trong 3 thành tố.  
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Bảng 3.12: Tỷ lệ ĐTNC có thái độ đúng trong CSSS (509) 

CHỈ SỐ 
NCT (256) NKCT (253) 

n % n % 

Thái độ về chăm sóc trẻ sơ sinh     

1. Con cái là Trời cho, nếu Trời đã cho con thì sẽ đẻ 

được con khỏe mạnh, sẽ nuôi được đứa con đó 
2 0,8 3 1,2 

2. Rốn trẻ sơ sinh sẽ tự rụng, không cần phải chăm sóc 

rốn trẻ SS 
13 5,1 7 2,8 

3. Người mẹ có thể tắm cho trẻ theo cách của mình mà 

không cần phải học cách tắm cho trẻ SS 
8 3,1 2 0,8 

4. Không nên chỉ cho trẻ bú mẹ hoàn toàn trong 6 

tháng đầu vì sữa mẹ không đủ chất cho trẻ 
9 3,5 16 6,3 

Thái độ về chăm sóc bà mẹ sau sinh     

5. Đẻ xong thì đã hết nguy hiểm nên không cần phải 

có CBYT khám, chăm sóc giai đoạn sau khi sinh 
37 14,5 41 16,2 

6. Sau khi sinh người mẹ cần có khẩu phần ăn kiêng để 

tránh tai biến 
4 1,6 4 1,6 

7. Sau khi sinh, phụ nữ có thể làm việc bình thường 26 10,2 33 13,0 

8. Phụ nữ sau khi sinh không nên vệ sinh vú và vùng 

kín hàng ngày 
115 44,9 101 39,9 

Thái độ về bổ sung vi chất cho bà mẹ và trẻ SS     

9. Sau khi sinh người mẹ không cần thiết phải uống 

thêm Vitamin A vì trong thức ăn đã có đủ 
2 0,8 1 0,4 

10. Sau khi sinh người mẹ không cần thiết phải uống 

thêm viên Sắt vì trong thức ăn đã có đủ 
3 1,2 1 0,4 

ĐTNC có thái độ đúng nhiều nhất ở thành tố chăm sóc bà mẹ sau sinh và thấp 

nhất ở thành tố về bổ sung vi chất cho bà mẹ và trẻ sơ sinh. Có sự khác biệt giữa 2 

nhóm nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05) (bảng 3.12). 

Kết quả nghiên cứu định tính cũng cho thấy thái độ chủ quan, lệ thuộc vào các 

yếu tố tâm linh trong chăm sóc sau sinh của ĐTNC. 

“Con cái thì mình muốn cũng không được theo ý đâu. Tổ tiên cho con thì mình 

được nuôi thôi” (TLN_Bà đỡ 3). 
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“Nếu chẳng may trẻ đẻ ra mà chết thì họ cũng không buồn nhiều đâu vì theo 

truyền thuyết thì con là do tổ tiên cho, cử đến cho mình. Nên con chết thì nó lại về với 

tổ tiên thôi, còn mình đẻ con khác” (TLN_Trưởng bản4).  

Sự quan tâm của các bà mẹ về sự sống còn của đứa con sâu đậm hơn những 

người khác. 

“Con mà chết thì mình cũng buồn lắm chứ nhưng vì tổ tiên không cho nó ở với 

mình thì chịu thôi … Nên mình muốn làm gì tốt cho con để nó ở với mình. Còn đàn 

ông thì không quan tâm đâu. Con chết thì nó bắt mình đẻ con khác thôi” (TLN_PN3). 

Điểm thái độ về CSSS: Tỷ lệ ĐTNC có điểm thái độ CSSS trên trung bình là 

33,2% ở NCT và 36,0% ở NKCT (p>0,05). 

3.2.3.3. Thực hành chăm sóc sau sinh 

Bảng 3.13: Tỷ lệ ĐTNC có hành vi đúng về CSSS trong lần sinh gần nhất (n=420) 

CHỈ SỐ 
NCT (213) NKCT (207) 

n % n % 

Có chế độ lao động đúng trong tuần đầu sau sinh 47 22,1 50 24,2 

Trở lại làm việc bình thường từ tháng thứ 4 sau sinh 10 4,7 8 3,8 

Có chế độ ăn đúng sau sinh 70 32,9 86 41,5 

Có chế độ ngủ đúng sau sinh 35 16,4 33 15,9 

Có bổ sung vitamin A sau sinh (n=122)* 1 2,6 2 2,4 

Có bổ sung sắt/axit folic sau sinh (n=123)* 2 5,3 1 1,2 

Cho con bú lần đầu trong 1 giờ đầu sau sinh (n=283)* 130 98,5 144 95,4 

Cho con bú mẹ hoàn toàn trong 6 tháng (n=267)* 6 4,5 2 1,5 

Có cách xử trí đúng khi gặp DHNH ở mẹ (n=243)** 25 23,1 33 24,4 

Có cách xử trí đúng khi gặp DHNH ở con (n=79)** 14 53,8 20 37,7 

*Trong số ĐTNC nhớ về việc này; ** Trong số ĐTNC có gặp DHNH ở mẹ hoặc ở con. 

Tỷ lệ ĐTNC có hành vi đúng về CSSS trong lần sinh con gần nhất rất thấp, hầu 

hết các chỉ số đạt khoảng từ 50% trở xuống. Có sự khác biệt giữa 2 nhóm xã nhưng sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05) (bảng 3.13). 

Nghiên cứu định tính cho thấy, việc thăm khám sau sinh của các TYT và YTTB 

cho phụ nữ sinh đẻ tại cộng đồng rất khó khăn do e ngại các tập tục kiêng kỵ truyền 
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thống của người H’mông khi có người đẻ. Các trường hợp thăm khám chủ yếu là 

người nhà của nhân viên TYT hay YTTB và được kết hợp trong các lễ cúng. 

“Việc thăm khám sau sinh ở đây là khó thực hiện do bà con kiêng nhiều lắm nên 

ai cũng ngại … Có đến thăm chủ yếu là kết hợp dự các lễ cúng để uống rượu với gia 

đình thôi” (TLN_TYT4). 

Việc thăm khám cũng thực hiện qua hỏi thăm tình hình qua chồng, người nhà 

và hiếm khi gặp và trao đổi trực tiếp với phụ nữ. Việc thăm khám khám trực tiếp cho 

bà mẹ cũng chỉ được thực hiện trong các trường hợp cấp cứu; việc thăm khám cho trẻ 

SS cũng chỉ thực hiện khi trẻ có vấn đề về sức khỏe và được gia đình mời đến khám. 

“Khám sau sinh thì không đúng lắm vì mình chỉ hỏi han qua chồng, gia đình 

thôi còn phụ nữ đẻ thì ở trong buồng mình không vào, nếu cần thì hỏi vọng vào mấy 

câu thế thôi. Chuyện khám trực tiếp thì không có đâu, CBYT là nam thì càng không, 

chỉ khi đứa trẻ ốm thì mình khám đứa trẻ thôi” (TLN_TYT3). 

*Điểm thực hành về CSSS: Tỷ lệ ĐTNC có điểm thực hành CSSS trên trung 

bình là 40,4% ở NCT và 40,6% ở NKCT (p>0,05). 

3.3. Các yếu tố liên quan đến kiến thức, thái độ, thực hành 

3.3.1. Các yếu tố liên quan đến kiến thức: 

3.3.1.1. Phân tích đơn biến 

Kết quả phân tích đơn biến cho thấy, điểm kiến thức CSTS, CSKS, CSSS của 

ĐTNC có mối liên quan với các yếu tố: nhóm tuổi, trình độ học vấn, nghề nghiệp, sự 

tham gia CQĐT, khả năng sử dụng tiếng phổ thông của ĐTNC, tình trạng tiếp nhận 

thông tin LMAT từ CBYT; nghề nghiệp và sự tham gia CQĐT của bố, mẹ đẻ; trình độ 

học vấn, nghề nghiệp, sự tham gia CQĐT của chồng; nghề nghiệp và sự tham gia 

CQĐT của bố, mẹ chồng; tình trạng kinh tế gia đình và khoảng cách tới TYT. Hầu hết 

các mối liên quan có ý nghĩa thống kê (p<0,05), ngoại trừ mối liên quan với các yếu tố 

khoảng cách từ nhà tới TYT, sự tham gia CQĐT của mẹ đẻ, mẹ chồng không có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05) (phụ lục 7). 

Kết quả NC định tính cho thấy, trình độ học vấn và khả năng sử dụng ngôn ngữ 

là một yếu tố ảnh hưởng tới kiến thức LMAT của ĐTNC. Những phụ nữ H’mông sử 
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dụng được tiếng phổ thông hầu hết là những người được học phổ thông ở bậc học 

THCS trở lên. Khả năng này giúp họ tiếp cận được với các thông tin về LMAT từ các 

kênh truyền thông sử dụng tiếng phổ thông. 

“Ai được học nhiều, rồi được tiếp xúc với người Kinh thì có tiếng phổ thông tốt 

hơn, mới đọc được, nghe được các thông tin từ đài, báo, tài liệu. Nếu không biết tiếng 

Kinh thì chỉ nói chuyện với gia đình hàng xóm thôi” (TLN_PN2). 

Bên cạnh đó, nghề nghiệp cũng là yếu tố tác động tới kiến thức LMAT của họ. 

Có một số ít phụ nữ H’mông ở cộng đồng học tới bậc học chuyên nghiệp và làm viên 

chức tại xã như giáo viên ở các trường mầm non, tiểu học, THCS tại địa bàn. Một số 

khác tách ra khỏi nghề làm nương, rẫy ở mức độ tương đối để vừa làm buôn bán nhỏ 

tại nhà hoặc cùng chồng bán hàng tại các chợ phiên, đi làm thuê cho các doanh nghiệp 

và vừa làm nương rẫy. Các công việc này đã tạo cho họ cơ hội tiếp xúc nhiều hơn với 

các thông tin về LMAT và nâng cao hiểu biết về vấn đề này. 

“Đi ra ngoài biết được nhiều thứ lắm. Lúc đầu còn ngại, còn sợ, mà không biết 

tiếng nữa nên không dám tự nói chuyện với ai, cái gì cũng hỏi chồng thôi. Sau thì em 

không sợ nữa, cũng nói được tiếng Kinh nhiều hơn nên nói chuyện với mọi người thoải 

mái hơn. Nếu ở nhà mình chẳng biết gì cả, nói chuyện với bạn bè, hàng xóm thì cũng 

như mình thôi” (TLN_PN3). 

Cùng với nghề nghiệp, việc tham gia công tác chính quyền, đoàn thể tại địa 

phương cũng là một yếu tố giúp phụ nữ H’mông tiếp cận được với các thông tin về 

chăm sóc trước sinh, khi sinh và sau sinh.  

“Tham gia đoàn thể thì được họp nhiều với CQĐT nên biết nhiều thứ mới. Nếu 

được họp với TYT thì biết nhiều thông tin về sức khỏe” (TLN_PN4). 

Tuy nhiên, do vị thế xã hội, trình độ học vấn thấp nên việc tham gia của phụ nữ 

H’mông vào các vị trí CQĐT rất hạn chế, đôi khi được bầu cho đủ các vị trí theo quy 

định về cơ cấu bộ máy của chính quyền. 

“Phụ nữ thì ít học, nói tiếng phổ thông kém nên tham gia các vị trí CQĐT tại 

bản rất hạn chế, ở xã còn hạn chế hơn. Chỉ có chỗ nào nam giới nó không làm được 

thì mới đến phụ nữ như là hội phụ nữ bản, rồi đoàn thanh niên” (TLN_Trưởng bản3). 
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Những ĐTNC có bố, mẹ tham gia CQĐT, làm các nghề tiếp cận nhiều với các 

thông tin như công chức, viên chức, buôn bán cũng giúp họ có nhiều thông tin hơn.  

“Gia đình em có bố làm ở Ủy ban xã (UBND xã-NCS) nên cũng hay nói chuyện 

với mẹ em, với gia đình nên em cũng biết thông tin từ bố” (TLN_PN3). 

Việc tiếp cận thông tin từ CBYT tác động lớn tới kiến thức LMAT của ĐTNC. 

Sự tiếp cận của phụ nữ H’mông với nguồn thông tin này rất hạn chế do quan niệm coi 

thông tin về LMAT là nhạy cảm và phụ nữ chỉ nên trao đổi với chồng mình. 

“Có khi thì y tế bản đến tuyên truyền ở cuộc họp của phụ nữ. Nó nói dễ hiểu 

hơn trưởng bản. Nhưng bình thường mình không nói chuyện với nó. Phụ nữ không nói 

chuyện sinh đẻ với người khác được, có gì thì chồng mình nói thôi” (TLN_PN2). 

Những người phụ nữ lớn tuổi trong gia đình là người trao đổi thông tin về mang 

thai, sinh đẻ truyền thống với ĐTNC thường xuyên nhất. 

“Chuyện sinh đẻ thì chỉ có phụ nữ trong nhà nói với nhau thôi, khi ở nhà thì có 

mẹ, chị, khi đi lấy chồng thì có mẹ chồng, chị em dâu trong nhà, ... Tục lệ của tổ tiên 

thế nào thì mọi người nói lại cho nhau, lúc đẻ thì giúp nhau thôi” (TLN_PN2). 

Tuy nhiên, những người đàn ông trong gia đình lại là người mang đến cho họ 

những thông tin mới. Trong đó, bố chồng có khoảng cách với con dâu nên mức độ ảnh 

hưởng ít hơn và thông tin về LMAT chủ yếu là từ người chồng. 

“Thỉnh thoảng thì chồng cũng kể chuyện từ công việc của nó, chuyện nó biết ở 

bên ngoài cho mình, có khi thì nó nói với mọi người đến chơi thì mình nghe thấy … 

Chuyện sinh đẻ thì cũng thế, chồng nó biết thì nó nói cho mình thôi” (TLN_PN3); 

Cuối cùng, điều kiện KTXH của địa phương cũng ảnh hưởng lớn tới kiến thức 

LMAT của ĐTNC. 

“Những năm 90 thì ở đây khổ lắm, chỉ đi bộ thôi, không điện, trạm chỉ có 1 y sĩ 

sơ cấp, đi học thì phải xuống tận huyện … Vì vậy, nói những người lớn tuổi không biết 

gì cũng đúng thôi, họ có điều kiện như bọn trẻ bây giờ đâu” (TLN_ CQ xã4). 

3.3.1.2. Phân tích đa biến 

* Kiến thức chăm sóc trước sinh: 
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Bảng 3.14: Mô hình hồi quy logistic về mối liên quan giữa kiến thức CSTS của 

ĐTNC và một số biến độc lập (n=442) 

CHỈ SỐ β OR (95% CI) p 

Sử dụng tiếng 

phổ thông 

Sử dụng được ở các mức độ*  
1,3 

- - 

Không sử dụng được 3,9 (1,3 – 11,2) 0,01 

Tham gia CQĐT Có tham gia* 
3,0 

- - 

Không tham gia 21,6 (1,3 – 153,9) 0,03 

Điều kiện kinh 

tế gia đình 

Thuộc hộ khác* 
1,2 

- - 

Thuộc hộ nghèo và cận nghèo 3,5 (1,5 – 8,2) 0,03 

Khoảng cách từ 

nhà tới TYT 

Dưới 2 giờ đi bộ* 
1,2 

- - 

Từ 2 giờ đi bộ trở lên 3,2 (1,2 – 8,5) 0,01 

Học vấn của 

chồng 

Từ trung học cơ sở trở lên* 
2,2 

- - 

Từ tiểu học trở xuống 9,8 (2,8 – 34,8) 0,000 

Nghề nghiệp của 

chồng 

Nghề khác* 
3,2 

- - 

Làm ruộng, nương  26,8 (4,7 – 151,4) 0,000 

Tham gia CQĐT 

của chồng 

Có tham gia* 
1,7 

- - 

Không tham gia 5,7 (1,9 – 16,6) 0,001 

Tham gia CQĐT 

của bố chồng 

Có tham gia* 
1,6 

- - 

Không tham gia 5,2 (1,8 – 15,4) 0,002 

Nghề nghiệp của 

bố đẻ 

Nghề khác* 
1,6 

- - 

Làm ruộng, nương  5,1 (0,8 - 32,9) 0,08 

Tiếp cận thông 

tin từ CBYT 

Từ ít nhất từ 1 nguồn* 
3,5 

- - 

Không tiếp cận được 36,2 (11,2 - 116,6) 0,000 

*nhóm so sánh; n = 442; Kiểm định tính phù hợp của mô hình Hosmer and 

Lemeshow Test: 2= 3,8; df= 6; p=0,69. 

Mô hình hồi quy logistic về các yếu tố liên quan tới kiến thức CSTS được xác 

định bao gồm 10 yếu tố, trong đó kiến thức CSTS có mối liên quan có ý nghĩa thống 

kê (p<0,05) với 9 yếu tố là: khả năng sử dụng tiếng phổ thông, sự tham gia CQĐT,  

tình trạng tiếp nhận thông tin từ CBYT, khoảng cách từ nhà tới TYT và điều kiện kinh 

tế gia đình của ĐTNC; học vấn, nghề nghiệp và sự tham gia CQĐT của chồng ĐTNC; 

sự tham gia CQĐT của bố chồng ĐTNC sau khi kiểm soát một số yếu tố (bảng 3.14). 
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* Kiến thức chăm sóc khi sinh: 

Bảng 3.15: Mô hình hồi quy logistic về mối liên quan giữa kiến thức CSKS của 

ĐTNC và một số biến độc lập (n=442) 

CHỈ SỐ β OR (95% CI) p 

Sử dụng tiếng 

phổ thông 

Sử dụng được ở các mức độ*  
1,1 

- - 

Không sử dụng được 2,7 (1,2 – 6,4) 0,01 

Tham gia CQĐT Có tham gia* 
1,5 

- - 

Không tham gia 4,7 (0,7 – 29,2) 0,09 

Điều kiện kinh 

tế gia đình 

Thuộc hộ khác* 
0,3 

- - 

Thuộc hộ nghèo và cận nghèo 1,4 (0,7 – 2,8) 0,2 

Khoảng cách từ 

nhà tới TYT 

Dưới 2 giờ đi bộ* 
0,3 

- - 

Từ 2 giờ đi bộ trở lên 1,3 (0,6 – 2,9) 0,3 

Học vấn của 

chồng 

Từ trung học cơ sở trở lên* 
1,3 

- - 

Từ tiểu học trở xuống 3,8 (1,5 – 9,5) 0,004 

Nghề nghiệp của 

chồng 

Nghề khác* 
1,9 

- - 

Làm ruộng, nương  6,7 (2,2 - 20,5) 0,001 

Tham gia CQĐT 

của chồng 

Có tham gia* 
1,1 

- - 

Không tham gia 2,7 (1,1 – 6,2) 0,01 

Tham gia CQĐT 

của bố chồng 

Có tham gia* 
0,7 

- - 

Không tham gia 2,0 (0,8 - 4,8) 0,09 

Nghề nghiệp của 

bố đẻ 

Nghề khác* 
1,3 

- - 

Làm ruộng, nương  9,3 (4,3 – 20,3) 0,000 

Tiếp cận thông 

tin từ CBYT 

Nhận được ít nhất từ 1 nguồn* 
2,2 

- - 

Không tiếp cận được 9,8 (3,2 - 29,6) 0,000 

*nhóm so sánh; n = 442; Kiểm định tính phù hợp của mô hình Hosmer and 

Lemeshow Test: 2= 12,2; df= 7; p=0,1. 

Mô hình hồi quy logistic về các yếu tố liên quan tới kiến thức CSKS được xác 

định bao gồm 10 yếu tố, trong đó kiến thức CSKS có mối liên quan có ý nghĩa thống 

kê (p<0,05) với 6 yếu tố là: khả năng sử dụng tiếng phổ thông và tình trạng tiếp nhận 

thông tin từ CBYT của ĐTNC; nghề nghiệp của bố đẻ; học vấn, nghề nghiệp, sự tham 

gia CQĐT của chồng sau khi kiểm soát một số yếu tố khác (bảng 3.15). 
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* Kiến thức chăm sóc sau sinh: 

Bảng 3.16: Mô hình hồi quy logistic về mối liên quan giữa kiến thức CSSS của 

ĐTNC và một số biến độc lập (n=442) 

CHỈ SỐ β OR (95% CI) p 

Nghề nghiệp Nghề khác* 
2,4 

- - 

Làm ruộng, nương  11,4 (1,3 – 95,3) 0,02 

Tham gia CQĐT Có tham gia* 
2,3 

- - 

Không tham gia 10,0 (2,7 – 42,9) 0,001 

Học vấn của 

chồng 

Từ trung học cơ sở trở lên* 
1,3 

- - 

Từ tiểu học trở xuống 3,7 (1,7 – 8,0) 0,001 

Nghề nghiệp của 

chồng 

Nghề khác* 
0,7 

- - 

Làm ruộng, nương  2,1 (0,9 - 5,3) 0,08 

Tham gia CQĐT 

của chồng 

Có tham gia* 
0,5 

- - 

Không tham gia 1,6 (0,8 – 3,3) 0,1 

Tham gia CQĐT 

của bố chồng 

Có tham gia* 
0,4 

- - 

Không tham gia 1,5 (0,7 – 3,3) 0,3 

Nghề nghiệp của 

bố đẻ 

Nghề khác* 
1,1 

- - 

Làm ruộng, nương  2,9 (0,7 – 12,5) 0,1 

Tiếp cận thông 

tin từ CBYT 

Nhận được ít nhất từ 1 nguồn* 
1,5 

- - 

Không tiếp cận được 4,6 (2,6 – 8,0) 0,000 

*nhóm so sánh; n = 442; Kiểm định tính phù hợp của mô hình Hosmer and 

Lemeshow Test: 2= 5,4; df= 5; p=0,4. 

Mô hình hồi quy logistic về các yếu tố liên quan tới kiến thức CSSS được xác 

định bao gồm 8 yếu tố, trong đó kiến thức CSSS có mối liên quan có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05) với 4 yếu tố: nghề nghiệp, sự tham gia CQĐT, tiếp nhận thông tin từ CBYT 

của ĐTNC; học vấn của chồng sau khi kiểm soát một số yếu tố khác (bảng 3.16). 

3.3.2. Các yếu tố liên quan đến thái độ: 

3.3.2.1. Phân tích đơn biến: 

Kết quả phân tích đơn biến cho thấy, điểm thái độ CSTS, CSKS, CSSS của 

ĐTNC có mối liên quan với các yếu tố về trình độ học vấn, nghề nghiệp, sự tham gia 

CQĐT, khả năng sử dụng tiếng phổ thông, sự tiếp cận thông tin LMAT từ CBYT, 

điểm kiến thức CSTS, CSKS, CSSS của ĐTNC; nghề nghiệp và sự tham gia CQĐT 
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của bố, mẹ đẻ; trình độ học vấn, nghề nghiệp, sự tham gia CQĐT của chồng ĐTNC; 

nghề nghiệp và sự tham gia CQĐT của bố, mẹ chồng; tình trạng kinh tế gia đình và 

khoảng cách từ nhà tới TYT. Hầu hết các mối liên quan có ý nghĩa thống kê (p<0,05), 

ngoại trừ mối liên quan với các yếu tố nghề nghiệp của mẹ đẻ, sự tham gia CQĐT của 

mẹ chồng không có ý nghĩa thống kê (p>0,05) (phụ lục 8). 

Tương tự phần kiến thức, kết quả NC định tính cho thấy, những ĐTNC có khả 

năng tiếp cận nhiều thông tin hơn như thành thạo tiếng phổ thông, có nghề giao tiếp 

nhiều với bên ngoài cộng đồng, tham gia CQĐT, tiếp cận thông tin từ CBYT thì có 

thái độ tốt hơn. Tuy nhiên, việc thay đổi về CSKS được cho rằng sẽ khó khăn hơn. 

 “Ai biết tiếng Kinh, đi ra ngoài nhiều như bọn em thì biết nhiều hơn, cũng thấy 

nhiều cái tập tục của tổ tiên cũng không đúng, nên cũng thay đổi nhiều. Còn những 

người khác, nhất là người già thì cổ hủ lắm” (TLN_PN3). 

“Những tập tục sinh đẻ truyền thống có từ lâu đời rồi nên sẽ khó thay đổi đấy, 

mình nói họ không nghe đâu mà phải có người có uy tín nói với họ, chính quyền xã 

bản phải nói, già làng, trưởng họ phải nói từng gia đình thì mới được” (TLN_TYT4). 

Những người có chồng hay những người đàn ông khác trong gia đình như bố 

đẻ, bố chồng là những người ảnh hưởng tới thái độ về LMAT của ĐTNC. 

“Mình thấy vẫn khỏe bình thường nên nghĩ không cần khám thai đâu nhưng 

chồng nó bảo đi khám xem con có bị sao không, … nó bảo đi khám là tốt chứ có bị 

hại, có mất tiền đâu nên mình đi ” (TLN_PN3). 

Tương tự, bố đẻ, bố chồng cũng ảnh hưởng tới thái độ về LMAT của ĐTNC. 

“Lúc mang thai đứa đầu thì em cũng định đẻ tại nhà như mọi người vì đến bệnh 

viện xấu hổ lắm, nhưng bố chồng (là lãnh đạo UBND xã-NCS) cũng nói với hai vợ 

chồng em là đến bệnh viện hay ngại xa thì đến trạm đẻ cho yên tâm vì đẻ ở nhà có làm 

sao không chuyển kịp, nên chuyển dạ là vợ chồng em đến trạm đẻ. Đứa thứ 2 thì em 

không ngại nữa nên cũng đến trạm đẻ” (TLN_PN3). 

Tương tự phần kiến thức, mẹ đẻ, mẹ chồng và những phụ nữ lớn tuổi trong gia 

đình là người trao đổi những quan điểm truyền thống về sinh đẻ thường xuyên nhất với 

ĐTNC nhưng họ đều chịu sự chi phối của những người đàn ông trong gia đình. 
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“Mẹ em, mẹ chồng là hay nói về việc sinh đẻ cho con gái, con dâu … như là 

việc kiêng thế nào, nuôi con thế nào… Nhưng bố nói hay chồng em nói khác thì mẹ 

cũng phải làm theo” (TLN_PN4). 

3.3.2.2. Phân tích đa biến: 

* Thái độ chăm sóc trước sinh: 

Bảng 3.17: Mô hình hồi quy logistic về mối liên quan giữa thái độ CSTS của ĐTNC 

và một số biến độc lập (n=442) 

CHỈ SỐ β OR (95% CI) p 

Học vấn Có đi học* 
1,6 

- - 

Không đi học  4,9 (2,4 – 10,0) 0,000 

Nghề nghiệp Nghề khác* 
1,1 

- - 

Làm ruộng, nương  2,8 (0,7 – 10,9) 0,1 

Tham gia CQĐT Có tham gia* 
1,4 

- - 

Không tham gia 4,2 (1,1 – 17,6) 0,04 

Nghề nghiệp của 

chồng 

Nghề khác* 
1,0 

- - 

Làm ruộng, nương  2,4 (1,1 – 5,6) 0,03 

Tham gia CQĐT 

của bố chồng 

Có tham gia* 
0,8 

- - 

Không tham gia 2,2 (1,0 – 4,8) 0,04 

Nghề nghiệp của 

bố đẻ 

Nghề khác* 
1,2 

- - 

Làm ruộng, nương  3,6 (0,8 – 16,2) 0,08 

Tiếp cận thông 

tin từ CBYT 

Nhận được ít nhất từ 1 nguồn* 
1,2 

- - 

Không tiếp cận được 3,2 (1,5 – 7,3) 0,002 

Điểm kiến thức 

CSTS 

Trên điểm trung bình* 
1,4 

- - 

Từ điểm trung bình trở xuống 3,8 (1,5 – 9,5) 0,003 

*nhóm so sánh; n = 442; Kiểm định tính phù hợp của mô hình Hosmer and 

Lemeshow Test: 2= 1,6; df= 4; p=0,8. 

Mô hình hồi quy logistic về các yếu tố liên quan tới thái độ CSTS được xác 

định bao gồm 9 yếu tố, trong đó, thái độ CSTS có mối liên quan có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05) với 6 yếu tố là: nghề nghiệp, sự tham gia CQĐT, tình trạng tiếp nhận thông 

tin từ CBYT và điểm kiến thức CSTS của ĐTNC; học vấn của chồng và nghề nghiệp 

của bố đẻ sau khi kiểm soát một số yếu tố khác (bảng 3.17). 
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* Thái độ chăm sóc khi sinh: 

Bảng 3.18: Mô hình hồi quy logistic về mối liên quan giữa thái độ CSKS của ĐTNC 

và một số biến độc lập (n=442) 

CHỈ SỐ β OR (95% CI) p 

Học vấn Có đi học* 
1,0 

- - 

Không đi học  2,6 (1,1 – 6,2) 0,02 

Tham gia 

CQĐT 
Có tham gia* 

1,8 
- - 

Không tham gia 6,2 (0,9 – 42,6) 0,06 

Khoảng cách từ 

nhà tới TYT 

Dưới 2 giờ đi bộ* 
0,9 

- - 

Từ 2 giờ đi bộ trở lên 2,4 (0,9 – 6,3) 0,06 

Học vấn của 

chồng 
Từ trung học cơ sở trở lên* 

1,0 
- - 

Từ tiểu học trở xuống 2,6 (1,1 – 6,0) 0,02 

Tham gia 

CQĐT của bố 

chồng 

Có tham gia* 
0,8 

- - 

Không tham gia 2,2 (0,9 – 5,5) 0,07 

Điểm kiến thức 

CSKS 
Trên điểm trung bình* 

4,2 
- - 

Từ điểm trung bình trở xuống 68,1 (28,2 – 164,3) 0,000 

*nhóm so sánh; n = 442; Kiểm định tính phù hợp của mô hình Hosmer and 

Lemeshow Test: 2= 6,3; df= 6; p=0,4 

Mô hình hồi quy logistic về các mối liên quan tới thái độ CSKS được xác định 

gồm 6 yếu tố, trong đó thái độ CSKS có mối liên quan có ý nghĩa thống kê (p<0,05) 

với 3 yếu tố là: trình độ học vấn, điểm kiến thức về CSKS của ĐTNC; học vấn của 

chồng sau khi kiểm soát với một số yếu tố khác (bảng 3.18). 

* Thái độ chăm sóc sau sinh: 

Mô hình hồi quy logictics về các yếu tố liên quan tới thái độ CSSS được xác 

định bao gồm 6 yếu tố, trong đó, tất cả các mối liên quan đều có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05) sau khi kiểm soát một số yếu tố khác (bảng 3.19). 
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Bảng 3.19: Mô hình hồi quy logistic về mối liên quan giữa thái độ CSSS của ĐTNC 

và một số biến độc lập (n=442) 

CHỈ SỐ β OR (95% CI) p 

Học vấn Có đi học* 
1,0 

- - 

Không đi học  2,6 (1,3 – 5,2) 0,004 

Nghề nghiệp Nghề khác* 
2,3 

- - 

Làm ruộng, nương  10,6 (2,0 – 55,5) 0,005 

Tham gia CQĐT Có tham gia* 
1,3 

- - 

Không tham gia 3,8 (1,1 – 13,6) 0,03 

Học vấn của 

chồng 

Từ trung học cơ sở trở lên* 
1,2 

- - 

Từ tiểu học trở xuống 3,3 (1,6 – 6,6) 0,001 

Tiếp cận thông tin 

từ CBYT, TTĐC 

Nhận được ít nhất từ 1 nguồn* 
1,0 

- - 

Không tiếp cận được 2,6 (1,4 – 5,3) 0,003 

Điểm kiến thức 

CSSS 

Trên điểm trung bình* 
1,1 

- - 

Từ điểm trung bình trở xuống 2,8 (1,4 – 5,6) 0,002 

*nhóm so sánh; n = 442; Kiểm định tính phù hợp của mô hình Hosmer and 

Lemeshow Test: 2= 8,8; df= 5; p=0,1. 

3.3.3. Các yếu tố liên quan đến thực hành: 

3.3.3.1. Phân tích đơn biến 

Điểm thực hành chăm sóc trước, trong và sau sinh của ĐTNC có mối liên quan 

với các yếu tố về học vấn, nghề nghiệp, sự tham gia CQĐT, khả năng sử dụng tiếng 

phổ thông, điểm kiến thức, thái độ CSTS, CSKS, CSSS; nghề nghiệp, sự tham gia 

CQĐT của bố, mẹ đẻ; học vấn, nghề nghiệp, sự tham gia CQĐT của chồng; nghề 

nghiệp, sự tham gia CQĐT của bố, mẹ chồng; kinh tế gia đình, khoảng cách tới TYT. 

Hầu hết các mối liên quan có ý nghĩa thống kê (p<0,05), ngoại trừ mối liên quan với 

các yếu tố: khoảng cách tới TYT trong CSTS; nghề nghiệp, sự tham gia CQĐT của mẹ 

đẻ; sự tham gia CQĐT của mẹ chồng không có ý nghĩa thống kê (p>0,05) (phụ lục 9). 

Tương tự kiến thức và thái độ, kết quả NC định tính cho thấy các yếu tố cá nhân 

của ĐTNC như trình độ học vấn, nghề nghiệp, khả năng sử dụng tiếng phổ thông, sự 

tiếp nhận thông tin từ CBYT ảnh hưởng tới thực hành LMAT của họ. Những ĐTNC 

làm nghề khác, tham gia CQĐT có cơ hội tiếp cận các dịch vụ về LMAT dễ dàng hơn.  
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“Vợ chồng em thường đi các chợ phiên bán hàng, rồi xuống huyện lấy hàng, 

nên muốn vào bệnh viện khám thì tiện hơn mọi người” (TLN_PN4). 

“Trường em ngay gần Trạm nên biết hết mọi người trong Trạm nên đi khám thì 

cũng không ngại” (TLN_PN1). 

Việc không sử dụng được tiếng phổ thông sẽ khiến phụ nữ H’mông e ngại khi 

tiếp cận các CSYT để chăm sóc thai nghén, sinh đẻ. 

“Có lúc thấy mệt, muốn đi khám thai xem thế nào nhưng khám ở trạm thì toàn 

đàn ông, còn xuống bệnh viện khám thì xa, phải mất tiền xăng xe rồi mình không nói 

được tiếng Kinh nên không dám đi” (TLN_PN4). 

Những ĐTNC có chồng có học vấn cao, làm nghề khác, có tham gia CQĐT 

không chỉ có kiến thức LMAT tốt hơn mà còn hỗ trợ vợ thực hiện các hành vi LMAT.  

“Ai mà làm công chức, viên chức hay tham gia CQĐT xã, bản hay buôn bán thì 

nhận thức về LMAT tốt hơn những ông không học gì, chỉ biết làm nương rồi. Như em, 

vợ không muốn khám ở Trạm vì toàn đàn ông nên tiện đi họp thì em chở xuống bệnh 

viện khám, rồi đến khi gần đẻ thì em chở xuống nhà trọ của anh em Ủy ban thuê dưới 

đó chờ mấy ngày đẻ xong rồi lên thôi” (TLN_Trưởng bản3). 

Khả năng kinh tế của gia đình cũng tác động tới hành vi LMAT của ĐTNC. 

“Nhà em thuộc diện khó khăn nên cũng khó lắm, nhiều lúc muốn chăm cho vợ 

nhưng không có tiền, muốn đưa vợ đi khám cho nó yên tâm nhưng đi xuống huyện 

cũng phải chi trả nhiều thứ, xăng xe nên em lại ngại” (TLN_Chồng4). 

“Mọi người nói kiêng nhiều thứ nhưng nhà nghèo quá, không có gì ăn nên cũng 

không kiêng nữa, có thịt gì cũng ăn thôi” (TLN_PN2). 

Khoảng cách tới TYT cũng ảnh hưởng tới việc ĐTNC đến CSYT đẻ. 

“Em cũng dự định cho vợ đẻ tại TYT nhưng lúc chuyển dạ, thấy đường xa, đêm 

tối nữa nên lại thôi, cho đẻ ở nhà” (TLN_Chồng3) 

Kết quả NC định tính cũng chỉ ra sự chi phối mạnh mẽ của tập tục truyền thống 

tới hành vi LMAT của phụ nữ và những người phụ nữ lớn tuổi trong gia đình là người 

tác động trực tiếp tới hành vi LMAT của ĐTNC, đặc biệt là trong CSKS và CSSS. 
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“Khi đẻ thì thường chỉ có phụ nữ trong nhà giúp nhau thôi… Lúc đẻ thì mọi 

người nói gì mình cũng phải nghe theo, không làm khác được đâu” (TLN_PN4); 

“Nhiều khi em biết là làm theo hướng dẫn của bác sĩ là tốt cho con, cho mình 

nhưng mà mẹ chồng không nghe nên nói chồng làm theo ý bà nên cuối cùng em cũng 

đẻ ở nhà, nhiều cái muốn cũng không được ăn, cái gì cũng phải theo bà” (TLN_PN3). 

Tuy nhiên, việc chọn nơi đẻ hay nhờ CBYT hỗ trợ thì hầu hết đều do người 

chồng quyết định. 

“Thường thì mọi người vẫn đẻ ở nhà, vợ em đẻ thì mẹ cũng nói là đẻ ở nhà thôi 

nhưng em sợ nó khó đẻ nên quyết định đưa con đến TYT đẻ cho yên tâm … Mẹ em và 

gia đình cũng nghe theo thôi, việc của mình thì không ai nói gì đâu” (TLN_Chồng3). 

“Việc chọn đẻ ở đâu, ở nhà hay đến CSYT thì chỉ có chồng quyết định thôi … 

Mẹ chồng thì chỉ muốn con dâu đẻ ở nhà vì đẻ ở CSYT thì không có người lo việc gia 

đình, chăm sóc con cái, nhưng ông chồng sẽ quyết định hết thôi” (TLN_TYT2). 

3.3.3.2. Phân tích đa biến 

* Thực hành chăm sóc trước sinh:  

Bảng 3.20: Mô hình hồi quy logistic về mối liên quan giữa thực hành CSTS của 

ĐTNC và một số biến độc lập (n=424) 

CHỈ SỐ β OR (95% CI) p 

Sử dụng tiếng 

phổ thông 

Sử dụng được ở các mức độ* 
1,4 

- - 

Không sử dụng được 4,1 (1,8 – 9,3) 0,001 

Nghề nghiệp của 

chồng 

Làm nghề khác* 
1,2 

- - 

Làm nương rẫy 3,4 (1,1 - 10,7) 0,03 

Tham gia CQĐT 

của chồng 

Có tham gia* 
1,0 

- - 

Không tham gia 2,6 (1,1 – 6,2) 0,02 

Điểm kiến thức 

CSTS 

Trên điểm trung bình* 
1,8 

- - 

Từ điểm trung bình trở xuống 6,6 (3,0 – 14,5) 0,000 

Điểm thái độ 

CSTS 

Trên điểm trung bình* 
1,4 

- - 

Từ điểm trung bình trở xuống 3,9 (1,6 – 9,4) 0,002 

*nhóm so sánh; n = 424; Kiểm định tính phù hợp của mô hình Hosmer and 

Lemeshow Test: 2= 1,7; df= 4; p=0,8 
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Mô hình hồi quy logistic về các yếu tố liên quan tới thực hành CSTS được xác 

định gồm 5 yếu tố, trong đó, tất cả các mối liên quan đều có ý nghĩa thống kê (p<0,05) 

sau khi kiểm soát một số yếu tố khác (bảng 3.20). 

* Thực hành chăm sóc khi sinh:  

Bảng 3.21: Mô hình hồi quy logistic về mối liên quan giữa thực hành CSKS của 

ĐTNC và một số biến độc lập (n=420) 

CHỈ SỐ β OR (95% CI) p 

Học vấn Có đi học* 
2,1 

- - 

Mù chữ 8,6 (3,6 – 20,4) 0,000 

Tham gia CQĐT Có tham gia* 
2,1 

- - 

Không tham gia 8,1 (1,3 – 52,3) 0,02 

Khoảng cách từ 

nhà tới TYT 

Dưới 2 giờ đi bộ* 
0,9 

- - 

Từ 2 giờ đi bộ trở lên 2,4 (0,9 – 6,3) 0,07 

Học vấn của 

chồng 

Từ trung học cơ sở trở lên* 
1,9 

- - 

Từ tiểu học trở xuống 6,9 (2,7 – 17,4) 0,000 

Nghề nghiệp của 

chồng 

Đi bộ dưới 2 giờ * 
2,0 

- - 

Đi bộ từ 2 giờ trở lên  7,4 (2,4 – 22,9) 0,000 

Tham gia CQĐT 

của chồng 

Có tham gia* 
1,0 

- - 

Không tham gia 2,6 (1,1 – 6,4) 0,03 

Điểm kiến thức 

CSKS 

Trên điểm trung bình* 
1,4 

- - 

Từ điểm trung bình trở xuống 4,1 (1,5 – 11,7) 0,007 

Điểm thái độ 

CSKS 

Trên điểm trung bình* 
0,4 

- - 

Từ điểm trung bình trở xuống 1,5 (0,5 – 4,2) 0,4 

*nhóm so sánh; n = 420; Kiểm định tính phù hợp của mô hình Hosmer and 

Lemeshow Test: 2= 10,8; df= 6; p=0,1 

Mô hình hồi quy logistic về các yếu tố liên quan tới thực hành CSKS được xác 

định bao gồm 8 yếu tố, trong đó có mối liên quan có ý nghĩa thống kê (p<0,05) với 6 

yếu tố là: học vấn, sự tham gia CQĐT, điểm kiến thức và thái độ CSKS của ĐTNC; 

học vấn, nghề nghiệp, sự tham gia CQĐT của chồng ĐTNC, khoảng cách từ nhà 

ĐTNC đến TYT sau khi kiểm soát một số yếu tố khác (bảng 3.21). 
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* Thực hành chăm sóc sau sinh:  

Bảng 3.22: Mô hình hồi quy logistic về mối liên quan giữa thực hành CSSS của 

ĐTNC và một số biến độc lập (n=420) 

CHỈ SỐ β OR (95% CI) p 

Học vấn Có đi học* 
0,8 

- - 

Không đi học 2,2 (1,1 – 4,2) 0,02 

Tham gia CQĐT Có tham gia* 
2,6 

- - 

Không tham gia 14,2 (1,5 - 72,0) 0,02 

Điều kiện kinh 

tế gia đình 

Thuộc hộ khác* 
1,3 

- - 

Thuộc hộ nghèo và cận nghèo 3,6 (2,1 – 6,2) 0,000 

Học vấn của 

chồng 

Từ trung học cơ sở trở lên* 
1,5 

- - 

Từ tiểu học trở xuống 4,3 (2,1 – 8,8) 0,000 

Điểm kiến thức 

CSSS 

Trên điểm trung bình* 
0,8 

- - 

Từ điểm trung bình trở xuống 2,0 (1,1 – 3,8) 0,04 

Điểm thái độ 

CSSS 

Trên điểm trung bình* 
1,2 

- - 

Từ điểm trung bình trở xuống 3,5 (1,6 – 7,2) 0,001 

*nhóm so sánh; n = 420; Kiểm định tính phù hợp của mô hình Hosmer and 

Lemeshow Test: 2= 3,9; df= 7; p=0,7 

Mô hình hồi quy logistic về các yếu tố liên quan tới thực hành CSSS được xác 

định gồm 6 yếu tố, trong đó, tất cả các mối liên quan đều có ý nghĩa thống kê (p<0,05) 

sau khi kiểm soát một số yếu tố khác (bảng 3.22). 

3.4. Đánh giá kết quả của các biện pháp can thiệp tăng cường làm mẹ an toàn 

3.4.1. Mức độ tiếp cận thông tin từ chương trình can thiệp 

Bảng 3.23: Mức độ tiếp cận các nguồn thông tin từ chương trình của ĐTNC 

NGUỒN  

THÔNG TIN 

CSTS CSKS CSSS 

n % n % n % 

1 nguồn 5 2,0 0 0,0 0 0,0 

2 nguồn 39 15,3 31 12,2 12 4,7 

3 nguồn 73 28,6 59 23,1 136 53,3 

4 nguồn 54 21,2 89 34,9 36 14,1 

> 5 nguồn 84 32,9 76 29,8 71 27,8 

Tổng 255 100,0 255 100,0 255 100,0 
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Sau can thiệp, các ĐTNC tiếp cận được ít nhất 1 nguồn thông tin (bảng 3.23), 

trung bình là 3,8 nguồn trong CSTS, 3,9 nguồn trong CSKS và 3,5 nguồn trong CSSS. 

Kết quả nghiên cứu định tính cho thấy, một số ĐTNC không tiếp cận được nhiều với 

các nguồn thông tin là do họ sống ở nhà nương cách xa bản và đi làm thuê xa nhà. 

3.4.2. Sự thay đổi về kiến thức  

3.4.2.1. Sự thay đổi về kiến thức trong một số chỉ số cụ thể. 

Bảng 3.24: Hiệu quả can thiệp đối với một số chỉ số kiến thức LMAT của ĐTNC 

Chỉ số Địa bàn 
TCT SCT Tỷ lệ 

thay đổi 

HQCT 

(%) n % n % 

Biết cần khám thai  ≥ 3 

lần trong thai kỳ 

NCT 66 25,8 118 46,3** 20,5 
22,5 

NKCT 65 25,7 61 23,7 -2 

Biết ≥ 1 DHNH khi mang 

thai 

NCT 166 64,8 230 90,2** 25,4 
28 

NKCT 172 68,0 168 65,4 -2,6 

Biết cách xử trí đúng khi 

gặp DHNH1 

NCT 153 92,2 229 99,6* 7,4 
7 

NKCT 163 94,8 160 95,2 0,4 

Biết ≥ 1 DHNH khi 

chuyển dạ 

NCT 65 25,4 136 53,3** 27,9 
26,8 

NKCT 70 27,7 74 28,8 1,1 

Biết CBYT là người đỡ 

đẻ tốt nhất 

NCT 108 42,2 224 87,8** 45,6 
43,8 

NKCT 98 38,7 104 40,5 1,8 

Biết CSYT là nơi sinh 

con an toàn 

NCT 101 39,5 152 59,6** 20,1 
21,8 

NKCT 96 37,9 93 36,2 -1,7 

Biết ≥ 1 DHNH sau sinh 

ở bà mẹ 

NCT 66 25,8 168 65,9** 40,1 
37,8 

NKCT 74 29,2 81 31,5 2,3 

Biết cách xử trí đúng khi 

gặp DHNH ở bà mẹ2 

NCT 63 95,5 168 100,0* 4,5 
3,9 

NKCT 69 93,2 76 93,8 0,6 

Biết ≥ 1 DHNH ở trẻ sơ 

sinh 

NCT 192 75,3 228 89,4** 14,1 
11,8 

NKCT 194 76,7 203 79,0 2,3 

Biết cách xử trí đúng khi 

gặp DHNH ở trẻ sơ sinh3 

NCT 152 98,1 166 100,0* 1,9 
3,4 

NKCT 139 97,2 132 95,7 -1,5 

*p<0,05; **p<0,001;  
1trong số ĐTNC biết ≥ 1 DHNH khi mang thai;  

2trong số ĐTNC biết ≥ 1 DHNH sau sinh ở bà mẹ;  
3trong số ĐTNC biết ≥ 2 DHNH ở trẻ sơ sinh. 
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HQCT của các chỉ số kiến thức có ý nghĩa quan trọng đối với việc sử dụng dịch 

vụ CSTS, CSKS, CSSS của ĐTNC ở NCT đều tăng so với NKCT (p<0,05). Trong đó, 

các chỉ số có HQCT tăng cao nhất là “Biết CBYT là người đỡ đẻ tốt nhất” và “Biết 

DHNH sau sinh ở bà mẹ” (43,9% và 37,8%); các chỉ số có HQCT tăng thấp nhất là 

“Biết cách xử trí đúng khi gặp DHNH ở bà mẹ” và “Biết cách xử trí đúng khi gặp 

DHNH ở trẻ sơ sinh” (3,9% và 3,4%) (Bảng 3.24). 

3.4.2.2. Sự thay đổi về kiến thức chung chăm sóc trước sinh, khi sinh, sau sinh 

Bảng 3.25: Hiệu quả can thiệp của chương trình lên kiến thức LMAT của ĐTNC 

Điểm kiến thức Địa bàn 
TCT SCT Tỷ lệ thay đổi  

TCT và SCT (%) 

HQCT 

(%) n % n % 

Trước sinh 

>7,3 điểm 

NCT 98 38,3 151 59,2 20,9 
21,8 

NKCT 96 37,9 95 37,0 -0,9 

Khi sinh 

>2,3 điểm 

NCT 99 38,7 136 53,3 14,6 
12,8 

NKCT 83 32,8 89 34,6 1,8 

Sau sinh 

>14,6 điểm 

NCT 80 31,3 122 47,8 16,5 
16,2 

NKCT 88 34,8 91 35,1 0,3 

n (TCT): 509 (NCT= 256, NKCT= 253);  

n (SCT): 512 (NCT= 255, NKCT= 257). 

Sau can thiệp, tỷ lệ ĐTNC đạt điểm trên trung bình về kiến thức CSTS, CSKS, 

CSSS ở NCT đều tăng so với TCT và tỷ lệ thay đổi lần lượt là: 20,9%, 14,6% và 

16,5%. Chỉ số HQCT cao nhất là điểm kiến thức CSTS (21,8%) (Bảng 3.25). 

3.4.3. Sự thay đổi về thái độ 

3.4.3.1. Sự thay đổi về thái độ ở một số cụ thể 

HQCT của các chỉ số thái độ có ý nghĩa quan trọng đối với việc sử dụng dịch 

vụ CSTS, CSKS, CSSS của ĐTNC ở NCT đều tăng so với NKCT (p<0,05). Trong đó, 

chỉ số có HQCT tăng cao nhất là “Chỉ cần ăn uống đủ chất là được, không cần uống 

viên sắt” (57,4%); chỉ số có HQCT tăng thấp nhất là “Con cái là Trời cho, nếu Trời đã 

cho thì sẽ đẻ được con khỏe mạnh, sẽ nuôi được đứa con đó” (4,0%) (Bảng 3.26). 
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Bảng 3.26: Hiệu quả can thiệp đối với một số chỉ số thái độ LMAT của ĐTNC 

Chỉ số 
Địa 

bàn 

TCT SCT Tỷ lệ 

thay đổi 

HQCT 

(%) n % n % 

Sinh đẻ là chuyện bình 

thường, không cần quan tâm 

nhiều tới việc này 

NCT 31 12,1 51 20,0* 7,9 
9,7 

NKCT 29 11,5 25 9,7 -1,8 

Chỉ cần khám thai khi có dấu 

hiệu bất thường 

NCT 30 11,7 118 46,3** 34,6 
31,5 

NKCT 25 9,0 31 12,1 3,1 

Không thể để người khác 

ngoài chồng nhìn thấy vùng 

kín của mình 

NCT 2 0,8* 47 18,4* 17,6 
16,5 

NKCT 19 7,5 22 8,6 1,1 

CBYT là người là người đỡ 

đẻ tốt nhất 

NCT 109 42,6 141 53,3** 10,7 
11,6 

NKCT 95 37,5 94 36,6 -0,9 

Nên đến CSYT đẻ để an toàn 

cho mẹ và con 

NCT 84 32,8 131 51,4** 18,6 
23,4 

NKCT 86 34,0 75 29,2 -4,8 

Đẻ ở nhà, nếu có khó khăn thì 

chuyển đến CSYT 

NCT 4 1,6 29 11,4** 9,8 
10,2 

NKCT 4 1,6 3 1,2 -0,4 

Con cái là Trời cho, nếu Trời 

đã cho thì sẽ đẻ được con khỏe 

mạnh, sẽ nuôi được đứa con đó 

NCT 2 0,8 15 5,9* 5,1 

4,0 
NKCT 3 1,2 6 2,3 1,1 

Đẻ xong thì đã hết nguy hiểm 

nên không cần phải có CBYT 

khám, chăm sóc sau khi sinh 

NCT 37 14,5 113 44,3** 29,8 

31,2 
NKCT 41 16,2 38 14,8 -1,4 

Ghi chú: *p<0,05; **p<0,001 

3.4.3.2. Sự thay đổi về thái độ chung chăm sóc trước sinh, khi sinh và sau sinh 

Bảng 3.27: Hiệu quả can thiệp của chương trình lên thái độ về LMAT của ĐTNC 

Điểm thái độ Địa bàn TCT SCT Tỷ lệ thay đổi  

TCT và SCT (%) 

HQCT 

(%) n % n % 

Trước sinh 

>2,3 điểm 

NCT 72 28,1 145 56,9* 28,8 
27,8 

NKCT 91 36,0 95 37,0 1 

Khi sinh 

>2,6 điểm 

NCT 78 30,5 149 58,4* 27,9 
29,6 

NKCT 97 38,3 94 36,6 -1,7 

Sau sinh 

>3,0 điểm 

NCT 85 33,2 140 54,9* 21,7 
20,3 

NKCT 91 36,0 96 37,4 1,4 

Ghi chú: n TCT: 509 (NCT=256, NKCT=253); n SCT: 512 (NCT= 255, NKCT=257). 
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Sau can thiệp, tỷ lệ ĐTNC đạt điểm trên trung bình về thái độ CSTS, CSKS, 

CSSS ở NCT đều tăng so với TCT và tỷ lệ thay đổi lần lượt là: 28,8%, 27,9% và 

21,7%. Chỉ số HQCT cao nhất là điểm thái độ CSKS (29,6%) (Bảng 3.27). 

3.4.4. Sự thay đổi về thực hành 

3.4.4.1. Sự thay đổi về thực hành ở một số chỉ số cụ thể 

Bảng 3.28: Hiệu quả can thiệp đối với một số chỉ số thực hành LMAT của ĐTNC 

Chỉ số 
TCT SCT Tỷ lệ 

thay đổi 

HQCT 

(%) n % n % 

Khám thai ≥ 3 lần1 
NCT 19 8,8 31 33,7 ** 24,9 

23,7 
NKCT 19 9,1 9 10,3 1,2 

Có tiêm phòng uốn 

ván1 

NCT 71 33,0 61 66,3* 33,3 
31,1 

NKCT 82 39,2 36 41,4 2,2 

Có bổ sung viên sắt1 
NCT 65 30,2 49 53,3* 23,1 

18,2 
NKCT 57 27,3 28 32,2 4,9 

Đẻ tại CSYT2 
NCT 17 8,0 26 28,3* 20,3 

20,3 
NKCT 19 9,2 8 9,2 0 

Đẻ có cán bộ y tế đỡ2 
NCT 21 10,7 40 43,5* 32,8 

20,6 
NKCT 16 8,5 18 20,7 12,2 

Cách xử trí khi gặp 

HDNH ở bà mẹ3 

NCT 25 23,1 27 54,0* 30,9 
26,7 

NKCT 33 24,4 18 28,6 4,2 

Cách xử trí khi gặp 

HDNH ở trẻ sơ sinh4 

NCT 14 53,8 30 78,9* 25,1 
22,8 

NKCT 20 37,7 10 40,0 2,3 

*p<0,05; **p<0,001;  
1TCT: NCT= 215, NKCT= 209; SCT: NCT= 92, NKCT= 87;  
2TCT: NCT= 213, NKCT= 207; SCT: NCT= 92, NKCT= 87;  

3Trong số bà mẹ gặp ≥1 DHNH sau sinh: TCT(NCT= 108, NKCT= 135); 

SCT(NCT= 50, NKCT= 63);  
4Trong số bà mẹ có con gặp ≥1 DHNH sau sinh: TCT(NCT= 26, NKCT= 53); 

SCT(NCT= 38, NKCT= 25). 

HQCT của các chỉ số thực hành có ý nghĩa quan trọng đối với việc sử dụng dịch 

vụ CSTS, CSKS, CSSS của ĐTNC ở NCT đều tăng so với NKCT (p<0,05). Trong đó, 

chỉ số có HQCT tăng cao nhất là về tiêm phòng uốn ván (31,1%); chỉ số có HQCT 

tăng thấp nhất là bổ sung viên sắt (18,2%) (Bảng 3.28). 
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3.4.4.2. Sự thay đổi về thực hành chung chăm sóc trước sinh, khi sinh, sau sinh 

Bảng 3.29: Hiệu quả can thiệp của chương trình lên thực hành LMAT của ĐTNC 

Điểm thực hành Địa bàn 
TCT SCT Tỷ lệ thay đổi  

TCT và SCT (%) 

HQCT 

(%) n % n % 

Trước sinh 

>4,8 điểm1 

NCT 77 35,8 68 73,9 38,1 
34,5 

NKCT 79 37,8 36 41,4 3,6 

Khi sinh 

>1,5 điểm2 

NCT 74 34,3 57 62,0 27,7 
17,1 

NKCT 59 28,5 34 39,1 10,6 

Sau sinh 

>5,3 điểm2 

NCT 86 40,4 65 70,7 30,3 
33,0 

NKCT 84 40,6 33 37,9 -2,7 

Ghi chú: 1n (TCT): NCT= 215, NKCT= 209; n (SCT): NCT= 92, NKCT= 87.  
2n (TCT): NCT=213, NKCT= 207; n(SCT): NCT= 92, NKCT= 87. 

Sau can thiệp, tỷ lệ ĐTNC đạt điểm trên trung bình về thực hành CSTS, CSKS, 

CSSS ở NCT đều tăng so với TCT và tỷ lệ thay đổi lần lượt là: 38,1%, 27,7% và 

30,3%. Chỉ số HQCT cao nhất là điểm thực hành CSTS (34,5%) (Bảng 3.29). 

3.4.5. Đánh giá sự phù hợp của chương trình can thiệp 

3.4.5.1. Đánh giá về việc đào tạo cô đỡ thôn bản cho các bản:  

Có 91,4% ĐTNC cho rằng việc đào tạo CĐTB phục vụ việc chăm sóc thai 

nghén tại cộng đồng dân tộc H’mông là phù hợp, 3,9% cho rằng không phù hợp và 

4,7% không biết việc này phù hợp hay không phù hợp. 

* Các lý do giải thích về sự phù hợp của việc đào tạo CĐTB: 

Bảng 3.30: Các lý do giải thích về sự phù hợp của việc đào tạo CĐTB 

Lý do n % 

Cùng là phụ nữ nên không ngại nói chuyện về mang thai, sinh đẻ 196 84,1 

Cùng là phụ nữ nên không ngại khi thăm, khám, đỡ đẻ 230 98,7 

Là phụ nữ nên các ông chồng sẽ không ngại khi cho họ thăm, 

khám, đỡ đẻ cho vợ mình 226 97,0 

Cùng là người H’mông nên dễ nói chuyện 221 94,8 

Là người cùng bản nên thấy gần gũi hơn 215 92,3 

Ở cùng bản nên thuận tiện khi cần nhờ giúp đỡ 228 97,9 

Là người được đào tạo nên sẽ giúp phụ nữ CSSK khi mang thai và 

sinh đẻ tốt hơn 223 95,7 
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Ba lý do có tỷ lệ cao nhất là do CĐTB “Cùng là phụ nữ nên không ngại khi 

thăm, khám, đỡ đẻ” (98,7%), “Ở cùng bản nên thuận tiện khi cần nhờ giúp đỡ” 

(97,9%) và do CĐTB “Là phụ nữ nên các ông chồng sẽ không ngại khi cho họ thăm, 

khám, đỡ đẻ cho vợ mình” (97%). 

Nghiên cứu định tính cũng có kết quả tương tự, trong đó, phụ nữ H’mông đều 

đồng tình về việc đào tạo CĐTB phục vụ cho việc CSSK bà mẹ và trẻ em tại địa bàn. 

“Cô đỡ là người bản, là người H’mông mình nên dễ nói với nhau, hỏi nhau lúc 

nào cũng được” (TLN_SCT_PN1). 

“Nó là phụ nữ như mình nên không ngại khi nó khám cho mình, giúp mình đẻ 

nữa, … chồng mình cũng muốn thế” (TLN_SCT_PN2). 

Lãnh đạo chính quyền, cộng đồng cũng đều cho rằng hoạt động này là phù hợp 

với địa phương. Tuy nhiên, việc chính quyền tỉnh Sơn La chưa quyết định cho các 

CĐTB hưởng chế độ phụ cấp như YTTB (theo Quyết định số 75/2009/QĐ-TTg ngày 

11/5/2009) được cho là yếu tố khiến các CĐTB chưa yên tâm công tác. 

* Các lý do giải thích về sự không phù hợp của việc đào tạo CĐTB: 

Có 3,9% ĐTNC cho rằng việc đào tạo CĐTB phục vụ cộng đồng H’mông là 

không phù hợp và 4,7% không biết việc này có phù hợp hay không với các lý do sau: 

Bảng 3.31: Lý do cho rằng bản không cần thiết có cô đỡ thôn bản (n=10) 

Lý do n % 

Sinh đẻ là việc bình thường của phụ nữ nên không cần phải có 

người khám, giúp đỡ khi mang thai và sinh đẻ 
10 100,0 

CĐTB chưa có kinh nghiệm trong việc sinh đẻ nên không thể giúp đỡ 

phụ nữ trong bản về CSSK khi mang thai và sinh đẻ 
10 100,0 

Người gia đình đỡ đẻ là tốt rồi nên không cần cô đỡ thôn bản 9 90,0 

CĐTB không đủ hiểu biết để giúp đỡ phụ nữ trong CSSK khi mang 

thai và sinh đẻ 
5 50,0 

Bà đỡ dân gian của bản là người đỡ đẻ tốt rồi nên không cần CĐTB 3 30,0 

Các ông chồng không đồng ý cho người ngoài gia đình thấy vùng 

kín của vợ họ nên CĐTB không thực hiện được nhiệm vụ 
2 20,0 

Bản thân không muốn người ngoài gia đình thấy vùng kín của mình 

nên không cần Cô đỡ thôn bản thăm khám khi mang thai 
1 10,0 
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Các lý do chiếm tỷ lệ cao nhất chủ yếu là các những nhận thức chủ quan, coi 

nhẹ việc mang thai, sinh đẻ của phụ nữ.  

Tuy nhiên, cũng có ý kiến còn băn khoăn về trình độ chuyên môn và kinh 

nghiệm của các CĐTB. 

“Cô đỡ nó đều còn trẻ, mới đẻ có một con nên chưa biết nhiều như các bà, các 

mẹ nên có người chưa tin nó đỡ đẻ đâu” (TLN_SCT_Trưởng bản1). 

Có người muốn nhờ CĐTB thăm khám nhưng lại ngại nhờ vả hay không dám 

mời thăm khám sau sinh do tập tục kiêng kỵ. 

“Mình cũng muốn nhờ CĐTB khám thai cho nhưng ngại nhờ nó” 

(TLN_SCT_PN2). 

“Gia đình cũng muốn nhờ CĐTB xem cho mẹ, cho con nhưng do phải kiêng, sợ 

con ốm nên lại thôi” (TLN_SCT_Chồng2) 

3.4.5.2. Đánh giá việc có CBYT nữ người H’mông cho Trạm y tế xã Co Tòng: 

 

Hình 3.7: Lý do về sự cần thiết có CBYT nữ dân tộc H’mông tại TYT xã (n=122) 

Trong số 122 ĐTNC tại xã Co Tòng, có 112 (91,8%) ĐTNC cho rằng việc việc 

tăng cường nữ CBYT dân tộc H’mông về TYT xã là cần thiết đối với công tác 

CSSKSS của phụ nữ tại địa bàn. Các lý do ĐTNC cho rằng việc có CBYT nữ là người 

H’mông cho TYT là cần thiết đều chiếm tỷ lệ cao, trong đó lý do “cùng là người 
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H’mông nên thấy gần gũi, dễ hiểu và thông cảm với nhau hơn” chiếm tỷ lệ cao nhất 

(99,1%) (Hình 3.7). 

Kết quả NC định tính cho thấy, ĐTNC đều cho rằng việc có CBYT nữ là người 

H’mông ở TYT sẽ thuận lợi cho họ khi cần sử dụng các dịch vụ LMAT. 

“Trạm toàn đàn ông nên không ai muốn vào, chồng mình cũng không muốn 

mình vào … Có cán bộ nữ thì mình không ngại nữa” (TLN_SCT_PN2). 

Chồng của các ĐTNC và lãnh đạo chính quyền, cộng đồng cũng đều cho rằng 

việc này là phù hợp. 

“Không ông nào muốn người khác nhìn thấy cái ấy của vợ mình đâu, nên ông T 

(nam y sĩ tại TYT-NCS) không được khám vợ mình đâu… Có được CBYT nữ, người 

H’mông mình nữa thì tốt rồi, vì khi vợ cần khám thì mình không ngại” 

(TLN_SCT_Chồng2). 

“Cũng có lúc Trạm có CBYT nữ nhưng người Kinh hay người Thái nhưng nó 

không nói được tiếng H’mông nên không nói chuyện được với bà con. Có cán bộ nữ 

người H’mông là tốt nhất, nó hiểu tiếng, hiểu phong tục nên bà con mới tin tưởng đến 

khám được” (TLN_SCT_Trưởng bản2). 

Có 3 ĐTNC (2,5%) cho rằng không cần thiết, 7 ĐTNC (5,7%) không biết việc 

này có cần thiết hay không cần thiết. Các lý do ĐTNC cho rằng việc có CBYT nữ 

người H’mông ở TYT là không cần thiết được mô tả tại bảng 3.32. 

Bảng 3.32: Lý do không cần thiết có nữ CBYT người H’mông tại TYT (n=3) 

Lý do n % 

Sinh đẻ là việc bình thường của phụ nữ nên không cần phải có 

người khám, giúp đỡ khi mang thai và sinh đẻ 
3 100 

Chồng không đồng ý cho người ngoài gia đình thấy vùng kín của 

vợ họ nên họ không cho CBYT của Trạm khám thai và đỡ đẻ 
3 100 

Bản thân không muốn người ngoài gia đình thấy vùng kín của mình 

nên không cho CBYT của Trạm khám thai và đỡ đẻ 
3 100 

Người gia đình đỡ đẻ là tốt rồi nên không cần CBYT của TYT 2 66,7 

 Nghiên cứu định tính cho thấy, thói quen và quan điểm coi nhẹ việc mang thai 

sinh đẻ dẫn tới việc đánh giá việc có CBYT nữ người H’mông là không cần thiết. 
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 “Có CBYT nữ người H’mông tại trạm là tốt nhưng trước mắt chỉ giúp bà con 

về khám thai, khám bệnh thôi còn để bà con đến đẻ thì khó hơn, thay đổi tập tục này 

khó khăn, lâu dài đấy vì nó quen thế rồi” (TLN_CQ xã2). 

3.4.5.3. Đánh giá về chương trình vận động các gia đình về làm mẹ an toàn của 

lãnh đạo chính quyền, cộng đồng 

Có 234 ĐTNC (91,8%) cho rằng hoạt động vận động các gia đình thực hiện các 

quy định về LMAT của lãnh đạo chính quyền, cộng đồng là cần thiết, với các lý do 

sau: 

 

Hình 3.8: Lý do về sự cần thiết có chính quyền vận động các gia đình thực hiện 

quy định về LMAT (n=234) 

Nghiên cứu định tính cho thấy, các ĐTNC đều đồng tình với giải pháp này. 

“Chồng và gia đình biết việc mang thai, đẻ của phụ nữ là khổ, là dễ chết thì nó 

sẽ quan tâm hơn tới mình đấy … nhưng chỉ chính quyền, trưởng bản, trưởng họ nói thì 

nó mới nghe theo thôi” (TLN_SCT_PN1). 

Người chồng cũng cho rằng họ chịu ảnh hưởng lớn từ lãnh đạo chính quyền và 

cộng đồng. 

“Không nghe theo họ không được đâu … Như ông trưởng họ kia mà bực mình 

không đến làm đám ma, đám cưới cho nhà mình là chết đấy” (TLN_SCT_Chồng2). 
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Lãnh đạo chính quyền xã cũng cho rằng sự vào cuộc của chính quyền, những 

người có uy tín trong cộng đồng là một giải pháp quan trọng cho việc vận động các gia 

đình quan tâm hơn tới việc thực hiện công tác LMAT. Tuy nhiên, cũng có ý kiến cho 

rằng việc thay đổi các tập tục, thói quen của cộng đồng là việc khó khăn và cần có thời 

gian vận động để người dân thay đổi dần từng bước. 

Có 12 ĐTNC (4,7%) không biết việc này cần thiết hay không và 9 ĐTNC 

(3,5%) cho rằng không cần thiết với các lý do thể hiện sự chủ quan coi nhẹ việc mang 

thai sinh đẻ của phụ nữ. Nghiên cứu định tính cũng cho thấy, có những ĐTNC, gia 

đình họ không quan tâm tới việc vận động của cộng đồng. 

“Có người khó tính mà mình đến vận động thì họ không thoải mái đâu, họ nói 

họ vẫn khỏe, không cần nhắc họ đâu” (TLN_SCT_CĐTB1). 

“Nhiều người họ không thích mình nói đâu nhưng họ sợ mình không dám nói 

ra. Nên vợ nó đẻ tại nhà thì nó nói với mình nhiều lý do lắm như là vợ đẻ nhanh quá 

không đến trạm được chẳng hạn để mình không nói nó” (TLN_SCT_Trưởng bản2). 

3.4.5.4. Tác động đối với công tác quản lý sức khỏe tại cộng đồng. 

Kết quả từ nghiên cứu định tính cho thấy, Chương trình can thiệp cũng được 

cho rằng đã có những tác động tích cực tới công tác quản lý nhà nước trong lĩnh vực 

chăm sóc sức khỏe của cộng đồng. Trong đó, nhận thức của chính quyền về quản lý 

sức khỏe cộng đồng cũng được có những thay đổi tích cực. 

“Qua chương trình, chính quyền xã cũng thay đổi nhiều cách nhìn nhận về quản 

lý sức khỏe của cộng đồng. Trước thì cứ để cho Trạm y tế tự làm vì là lĩnh vực chuyên 

môn của Trạm, nhưng qua thực hiện chương trình lần này ai cũng thấy, việc vào cuộc 

của chính quyền, đoàn thể từ xã tới bản có hiệu quả hơn hẳn” (TLN_SCT_CQ2). 

Hoạt động phối hợp của chính quyền và các chức sắc tại cộng đồng cũng được 

cho rằng có ý nghĩa quan trọng trong vận động cộng đồng thực thi các quy định của 

nhà nước. 

“Đây là lần đầu tiên chính quyền huy động các chức sắc ở bản, trưởng dòng họ, 

tham gia vào hoạt động vận động cộng đồng cùng chính quyền. Thấy các ông nhiệt 

tình, có trách nhiệm với cộng đồng nên ai cũng trân trọng” (TLN_SCT_CQ4). 
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“Vẫn biết là các ông (các chức sắc ở bản, trưởng dòng họ) có uy tín với cộng 

đồng nhưng lần này làm cùng mới thấy các ông có uy tín trong cả việc nói về chăm 

sóc sức khỏe, có các ông nói mạnh hơn hẳn mình nói… Mình biết có người thấy các 

ông nói nó đưa vợ đi khám thai, đi đẻ ở Trạm thì không đồng tình đâu nhưng nó cũng 

phải nghe theo, không dám có ý kiến gì” (TLN_SCT_TYT3). 

“Thấy chính quyền coi trọng mình nên các ông ai cũng vui. Mình làm việc có 

ích cho các gia đình và cộng đồng mà” (TLN_SCT_Trưởng bản4). 

Cách thức giám sát hoạt động của chính quyền trong chương trình cũng được 

đánh giá cao. 

“Các hoạt động của mình thực hiện thuận lợi cũng là nhờ việc đưa các nội 

dung LMAT vào chương trình giao ban hàng tháng của xã nên ông nào có nhiệm vụ gì 

thì đều chú ý thực hiện … Trước đây không có việc này đâu, nói về chăm sóc sức khỏe 

thì chỉ có hỏi Trạm, làm không tốt là bị mắng, nhưng bây giờ các bản thực hiện thế 

nào, khó khăn gì đều phải báo cáo” (TLN_SCT_TYT3). 

Các cán bộ, công chức của chính quyền cũng là những người gương mẫu trong 

thực thi các quy định của chương trình làm mẹ an toàn. 

“… cũng vừa nhận thức đúng về làm mẹ an toàn, lo cho vợ con, nhưng cũng 

phải gương mẫu nữa nên anh em cán bộ, công chức của Đảng ủy, Ủy ban đều đi đầu 

trong thực hiện các quy định về làm mẹ an toàn như cho vợ, con đi khám thai đầy đủ, 

đẻ thì tại Trạm hay tại Bệnh viện cả. Mình nói mà không làm thì dân người ta không 

nghe đâu” (TLN_SCT_CQ3). 

Các hoạt động của chương trình can thiệp cũng đã nâng cao kỹ năng quản lý 

công việc của cán bộ trạm y tế, cô đỡ thôn bản và y tế thôn bản. 

“Đây là lần đầu tiên trạm được thực hiện một chương trình chi tiết đến mức 

này, lại phối hợp nhiều bên nữa nên lúc đầu thì ai cũng lúng túng, thấy khó, nhất là 

các cô đỡ. Nhưng làm quen rồi thì thấy làm như chương trình sẽ dễ quản lý công việc 

của mình, việc gì cũng nắm rõ ràng” (TLN_SCT_TYT3). 

Chương trình cũng được cho rằng có tính khả thi khi nhân rộng ra các xã khác 

có dân tộc H’mông sinh sống đông. 
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“Chương trình thì gần gũi với cộng đồng rồi nên việc nhân rộng có khó khăn gì 

đâu. Như là cô đỡ thì cũng là người bản, được đi đào tạo rồi về giúp bản. Việc đào tạo 

cô đỡ, trang bị cho các cô đỡ, tập huấn thì phải nhờ trên rồi. Còn các việc khác như 

ban hành nghị quyết, xây dựng kế hoạch, phân công nhiệm vụ cho các bên tại cộng 

đồng thì chính quyền xã nào cũng thực hiện được thôi mà” (TLN_SCT_CQ4). 

Các trạm y tế, CĐTB, YTTB cũng đồng thuận về tính khả thi khi nhân rộng, 

trong đó, một số nội dung được cho rằng có ý nghĩa bản lề cho sự thành công như: 

việc nâng cao nhận thức cho chính quyền, các chức sắc ở bản; việc tập huấn triển khai, 

quản lý chương trình; hoạt động hướng dẫn, điều phối việc phối hợp giữa các bên 

trong thực hiện các hoạt động ở các bản. 

“Cái chính là bên Ủy ban họ hiểu họ về làm mẹ an toàn nó tốt với cộng đồng 

nên mới có chỉ đạo các bản, hỗ trợ Trạm như vậy. Nếu các ông ấy hiểu gì về làm mẹ 

an toàn rồi không nói tốt về chương trình, không chỉ đạo các bản phối hợp thì không 

làm được đâu. Các chức sắc ở bản cũng như vậy, …” (TNN_SCT_TYT3). 

“Các cô đỡ mới học về, tuổi thì ít nên cũng chưa nói gì ở bản được, cũng chưa 

quen việc phối hợp với trưởng bản, người có uy tín trong bản nên các trạm mà không 

biết điều phối để cô đỡ, y tế bản phối hợp được với trưởng bản, các chức sắc khác ở 

bản thì việc truyền thông cũng khó khăn” (TLN_SCT_TYT4).  

Như vậy, chương trình can thiệp đã được đánh giá là phù hợp với thực tế của 

địa phương và có những tác động tích cực đến công tác quản lý sức khỏe của cộng 

động của chính quyền. Chương trình cũng được đánh giá là khả thi để nhân rộng ra các 

cộng đồng H’mông khác, trong đó cần chú ý thực hiện tốt các hoạt động có ý nghĩa trụ 

cột như việc nâng cao nhận thức cho chính quyền và những người có uy tín tại cộng 

đồng, cũng như đảm bảo các trạm y tế đủ năng lực điều phối được việc phối hợp giữa 

các bên tại bản trong các hoạt động truyền thông.   
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CHƯƠNG 4:  BÀN LUẬN 

4.1. Thông tin chung về đối tượng nghiên cứu 

ĐTNC ở cả 2 nhóm xã đều chủ yếu tập trung ở nhóm tuổi từ 34 tuổi trở xuống 

(khoảng 70%). Kết quả này tương đồng với cơ cấu tuổi của NC tại cộng đồng H’mông 

tại Đồng Hỷ, Thái Nguyên (71,9%) [29]. Trình độ học vấn và khả năng sử dụng tiếng 

phổ thông của ĐTNC khá tương đồng ở cả 2 thời điểm TCT và SCT ở cả 2 nhóm xã, 

trong đó, 2/3 ĐTNC mù chữ (63% TCT và 67% SCT) và không sử dụng được tiếng 

phổ thông (64% TCT và 69% SCT). Các chỉ số này tương đồng với Điều tra thực trạng 

kinh tế - xã hội 53 DTTS năm 2015 (Điều tra DTTS 2015) (66,7%) [50]. Có sự khác 

biệt giữa 2 nhóm xã và ở hai thời điểm TCT và SCT ở các chỉ số nhưng sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Về khoảng cách tiếp cận tới TYT, do khái niệm về khoảng cách và đo lường 

khoảng cách của người H’mông khá đặc thù và có sự khác biệt giữa các vùng nên NC 

sử dụng thời gian đi bộ để làm đơn vị đo lường khoảng cách tiếp cận TYT của các 

ĐTNC. Tuy nhiên, việc ước lượng thời gian đi bộ của từng ĐTNC cũng mang tính 

tương đối do lệ thuộc vào độ tuổi, tình trạng sức khỏe và việc lựa chọn đường đi (trong 

nhiều trường hợp có hơn 1 đường đi đến TYT). 

4.2. Thực trạng kiến thức, thái độ, thực hành chăm sóc trước, trong và sau sinh 

4.2.1. Chăm sóc trước sinh 

Nhận thức về khám thai của ĐTNC ở mức thấp. Có 38,9% số ĐTNC biết khám 

thai định kỳ là cần thiết (41,4% tại NCT và 36,4% tại NKCT), nhưng chỉ có 25,7% 

biết cần khám thai 3 lần trong thai kỳ (25,8% tại NCT và 25,7% tại NKCT), thấp hơn 

rất nhiều so với  điều tra ban đầu tại 7 tỉnh tham gia chu kỳ quốc gia 7 năm 2006 (NC 

tại 7 tỉnh) (84,4%) [12] và NC tại Lào năm 2013 (63,4%) [30]. 

Nhận thức DHNH của ĐTNC tại 4 xã ở mức rất thấp. Tỷ lệ ĐTNC không biết 

một DHNH nào là 33,6%, tương đương với NC tại 7 tỉnh (33,4%) [13], nhưng cao hơn 

kết quả NC ở cộng đồng DTTS tại 3 tỉnh Nghệ An, Cao Bằng và Kon Tum (NC tại 3 

tỉnh) (25,1%) [44]. So với thế giới, chỉ số này thấp hơn cả các khu vực kém nhất về 

LMAT của thế giới như khu vực cận Sahara (65%) [85]. Trung bình ĐTNC biết 1,1 
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DHNH khi mang thai (NCT là 0,9 và NKCT là 1,2). Tỷ lệ này tương đồng với kiến 

thức về DHNH của phụ nữ trong NC tại 7 tỉnh (1,1 DHNH trên 6 DHNH) [13], nhưng 

thấp hơn kết quả 2,2 DHNH (trên 10 DHNH) của NC tại 3 tỉnh [44]. 

Nhận thức về cách xử trí khi thấy DHNH khi mang thai của ĐTNC khá tích cực 

ở các ĐTNC biết ít nhất 1 DHNH. Đa số ĐTNC ở 2 nhóm xã biết cách xử trí là đến ít 

nhất một CSYT nhà nước là TYT và bệnh viện các tuyến (92,2% ở NCT và 94,8% ở 

NKCT) nhưng rất ít ĐTNC biết đến các CSYT tư nhân (0,0% ở NCTvà 0,1% ở 

NKCT). Chỉ số biết đến CSYT nhà nước tương đồng với kết quả NC tại 7 tỉnh (95,7%) 

nhưng cao hơn đáng kể NC tại Lào (48,7%); tuy nhiên chỉ số biết đến CSYT tư nhân 

lại thấp hơn 2 NC này (8,6% ở NC 7 tỉnh và 3,5% ở NC tại Lào) [13] [30]. Các TYT 

cũng cho biết, người dân của xã đều biết đến CSYT để khám, điều trị khi ốm nặng. 

Như vậy, những ĐTNC biết được DHNH thì hầu hết có kiến thức đúng về cách 

thức xử trí. Điều này cho thấy tầm quan trọng của việc nâng cao kiến thức về nguy cơ 

trong thai nghén đối với phụ nữ trong tăng cường LMAT hiện nay. Tuy nhiên, vẫn có 

một tỷ lệ đáng kể ĐTNC có nhận thức sai trong điều trị như 37,8% đến thầy lang để 

chữa trị, 14% cúng. Điều này là do tập tục sử dụng những bài thuốc dưỡng thai dân 

gian và việc thực hiện các thủ tục tâm linh theo truyền thống khi có người ốm nặng là 

cúng ma, tổ tiên để phù hộ cho người ốm chóng khỏi. Các nhận thức này được cho 

rằng là lý do dẫn tới “3 chậm” trong xử trí tai biến sản khoa, tuy nhiên rất khó có đủ cơ 

sở để bác bỏ tác dụng tích cực của các bài thuốc dân gian cũng như tác động của yếu 

tố tâm linh trong cuộc sống của mỗi tộc người. Vì vậy, chính quyền địa phương cũng 

cần xác định những nhận thức, hành vi có nguy cơ dẫn tới “3 chậm” để có cách vận 

động loại bỏ hoặc giảm tác hại phù hợp với cộng đồng. 

Các kiến thức về CSTS khác của ĐTNC đều ở mức thấp. Nhận thức về sự cần 

thiết phải tiêm phòng UV và bổ sung viên Sắt trong quá trình thai nghén của ĐTNC 

chỉ đạt 3/10 (ở NCT là 34,4% và 32,4%, ở NKCT là 35,2% và 30,0%) và chỉ bằng gần 

½ so với NC tại Lào (79,7% và 58,3%) [30]. Nhận thức đúng về các chỉ số khác trong 

CSTS của ĐTNC cũng đều chỉ ở mức từ 20 đến 40% như: Biết ít nhất 1 việc không 

nên làm khi mang thai (41,1%), biết chế độ ăn đúng khi mang thai (36,5%); đặc biệt ở 
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các kiến thức về chỉ số chi tiết như số mũi vắc xin UV cần tiêm khi mang thai lần đầu, 

số cân nặng cần tăng khi mang thai của các ĐTNC đều dưới 10%. 

Kết quả về nguồn thông tin về CSTS mà ĐTNC tiếp cận được cho thấy, các 

ĐTNC chủ yếu nhận thông tin từ người nhà, bạn bè, hàng xóm của họ; tỷ lệ ĐTNC 

tiếp cận được các thông tin CSTS từ CBYT, CQĐT, TTĐC đều dưới 4/10. Sự hạn chế 

từ việc tiếp cận thông tin CSTS từ các nguồn thông tin chính thống là nguyên nhân của 

tình trạng nhận thức kém về CSTS của ĐTNC nêu trên. Kết quả NC định tính cho 

thấy, chỉ có một số ít những phụ nữ sử dụng được tiếng phổ thông mới tiếp cận được 

thông tin từ TTĐC và tài liệu truyền thông về LMAT đang sử dụng ngôn ngữ phổ 

thông hiện nay. Mặt khác, những ĐTNC hay chồng họ tham gia công tác CQĐT, có 

nghề nghiệp giao tiếp với xã hội ngoài cộng đồng nhiều hơn thì cũng tiếp cận các 

thông tin CSTS nhiều hơn. Tuy nhiên, khả năng tiếp cận các nguồn thông tin từ CBYT 

và cán bộ CQĐT cũng hạn chế do người H’mông tại địa bàn e ngại nói chuyện về việc 

mang thai, sinh đẻ trong khi lực lượng này đều là nam giới. Đây là các rào cản về nhận 

thức cần phải khắc phục để tăng cường sự tiếp cận của phụ nữ H’mông với các thông 

tin về LMAT. 

Có sự khác biệt ở các chỉ số kiến thức CSTS của ĐTNC giữa 2 nhóm xã nhưng 

sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05), ngoại trừ chỉ số về biết từ 3 DHNH 

khi mang thai của NCT thấp hơn NKCT (5,1% so với 12,6%).  

Về thái độ, tỷ lệ ĐTNC có thái độ đúng trong CSTS cũng ở mức thấp. Trong 

đó, có 2 vấn đề trong quan điểm của ĐTNC đã tạo ra các rào cản trong tiếp cận dịch 

vụ CSTS cần được chú ý. Thứ nhất là, các ĐTNC coi nhẹ về việc thai nghén của họ. 

Có tới 9/10 ĐTNC có thái độ không đúng hoặc lưỡng lự về các quan điểm này, ví dụ 

coi sinh đẻ là chuyện bình thường, không cần quan tâm nhiều tới việc này. Đây cũng 

là quan điểm được ghi nhận tại cộng đồng người H’mông tại Hà Giang [53]. Các thái 

độ tương tự cũng được ghi nhận ở cộng đồng DTTS khác nhưng ở mức độ thấp hơn: 

20,5% cho rằng phụ nữ khỏe mạnh thì không cần phải khám thai; 18% cho rằng chỉ 

cần đi khám thai 1 lần trong quá trình mang thai là được; 21,9% cho rằng chỉ cần đi 

khám thai khi có DHNH; trong đó, phụ nữ KVMN và DTTS chiếm tỷ lệ cao hơn [44]. 
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 Kết quả NC định tính cho thấy, tâm lý này đây là các thói quen lâu đời của 

người H’mông khi họ và gia đình vẫn phải tự lo cho việc sinh đẻ như là một công việc 

bình thường trong cuộc sống của họ. Nhiều ý kiến cho rằng thực trạng này xuất phát từ 

việc thiếu hiểu biết của phụ nữ H’mông cũng như của cộng đồng. Đây là cơ sở khiến 

ĐTNC không nhận thức đúng về việc khám thai định kỳ và chuẩn bị kế hoạch cho việc 

mang thai, sinh đẻ. 

Thứ hai là, ĐTNC có tâm lý rất e ngại về việc “Không thể để người khác ngoài 

chồng nhìn thấy vùng kín của mình” và chỉ có 8% ĐTNC có quan điểm đúng trong nội 

dung này. Đây cũng là lý do khiến 2/3 số ĐTNC không đi khám thai do ngại CBYT ở 

TYT là nam giới (64,5% ở NCT và 70,8% ở NKCT). Các ý kiến định tính đều cho 

rằng đây là tâm lý chung của cộng đồng và nhiều người có định kiến này ở mức “nặng 

nề”. Lãnh đạo chính quyền địa phương cũng nhận định định kiến của người dân về 

việc coi các thông tin về LMAT là nhạy cảm sẽ là rào cản của việc tiếp cận thông tin 

và tiếp cận DVYT khi mang thai, sinh đẻ của người dân và cần thiết phải phá vỡ định 

kiến này. Đặc điểm này tương tự các kết quả NC được ghi nhận ở cộng đồng người 

H’mông tại Hà Giang [53], Sơn La [22] và Yên Bái [57]; tuy nhiên, cũng có NC cho 

rằng, chưa đủ bằng chứng rõ ràng và thống nhất về nhận định này [54]. Kết quả NC 

nêu trên cho thấy có bằng chứng về sự tồn tại của hiện tượng tâm lý này tại cộng đồng 

người H’mông. Tuy nhiên, kết quả SCT cho thấy, tỷ lệ đi khám thai và đẻ tại CSYT 

tăng lên rất đáng kể, vì vậy, định kiến này không đến mức quá nặng nề và có thể thay 

đổi. Nhưng định kiến này có thể khác nhau ở các nhóm khác nhau, vì vậy cần có thêm 

thông tin để có nhận định chắc chắn. 

Tỷ lệ ĐTNC của 2 nhóm xã có thái độ đúng về các chỉ số CSTS khác cũng ở 

mức thấp như: về tiêm phòng UV (28,5% và 26,9%), bổ sung viên sắt (2,3% và 

13,8%) và về chuẩn bị cho việc mang thai (14,1% và 14,2%). Đặc biệt các chỉ số về 

thái độ đúng về chế độ dinh dưỡng, lao động và nghỉ ngơi khi mang thai của ĐTNC ở 

mức rất thấp, dưới 5%, trong đó, có chỉ số “Ăn nhiều thì to con, khó đẻ” chỉ bằng 1/40 

so với NC tại 3 tỉnh (2% so với 82%) [44]. 
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Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05) ở một số chỉ số về thái độ CSTS 

giữa NCT và NKCT nhưng sự chênh lệch không lớn: “Không thể để người khác ngoài 

chồng nhìn thấy vùng kín của mình” (0,8% so với 7,5%), Chỉ cần ăn uống đủ chất là 

được, không cần uống viên sắt (2,3% so với 13,8%), Việc nhà là việc của phụ nữ, dù 

mang thai nhưng vẫn phải làm như lúc không mang thai (0,0% so với 1,6%).  

Về thực hành, tỷ lệ ĐTNC có khám thai ít nhất một lần chỉ đạt 34,4%, thấp hơn 

rất nhiều chỉ số này của Điều tra MICS 2014 ở mọi khu vực như: tỷ lệ chung của toàn 

quốc (96%), KVNT (94,5%), Trung du miền núi phía Bắc (83,2%) [42] và thấp hơn cả 

các nước kém phát triển nhất trên thế giới (77%) [147]. 

Tỷ lệ khám thai đủ 3 lần chỉ đạt dưới 10% (8,8% ở NCT và 9,1% ở NKCT. So 

với người H’mông ở một số khu vực khác, tỷ lệ này chỉ bằng ½ so với người H’mông 

tại Thái Nguyên (18,7%) [29] nhưng cao hơn 10% so với người H’mông tại Yên Bái 

(24,4%) [57] và khá tương đồng với người H’mông trong NC tại 3 tỉnh (38,7%) [44]. 

Lý do không đi khám thai trong lần mang thai gần nhất của ĐTNC rất đa dạng, 

trong đó, 4 lý do được ĐTNC ở NCT và NKCT đề cập nhiều nhất lần lượt là: "thấy 

không cần thiết" (71,6% và 70,1%), "ngại đi xa" (71,6% và 72,3%), "ngại nhân viên ở 

TYT là nam giới" (64,5% và 70,8%) và "bận việc không đi được" (56,7% và 51,1%). 

Kết quả này tương đồng với các thông tin liên quan về kiến thức và thái độ đúng về 

CSTS còn rất hạn chế của ĐTNC, cũng như kết quả NC định tính tại địa bàn. 

Nghiên cứu không xác định được các trường hợp tiêm phòng UV đầy đủ của 

ĐTNC nhưng tỷ lệ phụ nữ có tiêm phòng UV trong lần mang thai gần nhất của ĐTNC 

là 36% (33% ở NCT và 39,2% ở NKCT). Chỉ số này thấp hơn nhiều lần so với tỷ lệ 

tiêm phòng UV đầy đủ của toàn quốc trong điều tra MICS 2014 (82,2%) [42], cũng 

như NC tại Yên Bái (48,8%) [57] và tại 3 tỉnh (90,3%) [44]. Chỉ số này cũng thấp hơn 

½ so với tỷ lệ phụ nữ mang thai có tiêm phòng UV trong NC tại Lào (79,3%) [30].  

Tỷ lệ ĐTNC có uống viên sắt trong lần mang thai gần nhất là 28,8% (30,2% ở 

NCT và 27,3% ở NKCT), chỉ bằng gần 1/3 so với NC tại Thanh Hóa (83,4%) [35], ½ 

so với NC tại Điện Biên (61,7%) [51]. So với người H'mông các khu vực khác, kết quả 

này tương đồng với NC tại Thái Nguyên (28,7%) [29] và thấp hơn khoảng 10% so với 
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NC tại 3 tỉnh (41,9%) [44]. So với các quốc gia khác, chỉ số này thấp hơn so với NC 

tại Lào (54,5%) [30]. 

Các chỉ số khác về hành vi đúng trong CSTS ở 2 nhóm xã đều thấp dưới 3/10 

như: 27,1% có nghỉ ngơi vào tháng cuối (28,4% ở NCT và 25,8% ở NKCT), 31,8% có 

tăng khẩu phần ăn (33,5% ở NCT và 30,1% ở NKCT), 8,7% có ngủ nhiều hơn bình 

thường (9,3% ở NCT và 8,1% ở NKCT). 

Tóm lại, kiến thức, thái độ, thực hành CSTS của ĐTNC đều thấp so với toàn 

quốc cũng như các chỉ số tương đồng của các NC về DTTS khác và dân tộc H’mông ở 

các khu vực khác. Có sự khác biệt ở các chỉ số trong kiến thức, thái độ, thực hành 

CSTS giữa NCT và NKCT, trong đó, một số chỉ số của NCT thấp hơn NKCT có ý 

nghĩa thống kê (p<0,05). Do đó, sự khác biệt này ảnh hưởng không đáng kể tới việc so 

sánh sau can thiệp giữa 2 nhóm xã.  

4.2.2. Chăm sóc khi sinh 

Kiến thức của ĐTNC về CSKS ở cả 2 nhóm xã đều ở mức thấp. Chỉ có 154 

ĐTNC ở 2 nhóm xã biết có khả năng xảy ra tai biến khi chuyển dạ (chiếm 30%), trong 

đó, tỷ lệ biết ít nhất tên 1 tai biến sản khoa ở NCT là 64,4% và ở NKCT là 59,3%; tỷ lệ 

ĐTNC biết ít nhất 1 DHNH trong chuyển dạ ở NCT là 89,0%, ở NKCT là 86,4%. Chỉ 

số biết ít nhất 1 DHNH khi chuyển dạ của ĐTNC cao hơn so với NC tại 7 tỉnh (66,3%) 

[13] và NC ở Thanh Hóa (80,8%) [17]. Kết quả NC định tính cho thấy, kinh nghiệm 

của người dân về các trường hợp tử vong do chảy nhiều máu và co giật đã được lưu 

truyền trong cộng đồng nên bà con nhớ nhiều hơn. 

Kết quả NC cho thấy, các ĐTNC không chỉ có kiến thức về CSKS thấp mà còn 

tồn tại khoảng trống giữa nhận thức và thực hành. Có khoảng 4/10 ĐTNC biết CSYT 

là nơi sinh đẻ an toàn và CBYT là người đỡ đẻ tốt nhất (39,5% và 42,2% ở NCT; 

37,9% và 38.7% ở NKCT). Tuy nhiên, có tới 91,4% ĐTNC sinh con tại nhà trong lần 

sinh gần nhất (92% ở NCT và 90,8% ở NKCT); tỷ lệ đẻ tại nhà có CBYT đỡ trong lần 

sinh gần nhất cũng chỉ đạt 9,6% (10,7% ở NCT và 8,5% ở NKCT). 

Thái độ trong CSKS của ĐTNC cũng thể hiện rõ điều này. Có từ 2/10 đến 4/10 

ĐTNC có thái độ đúng trong thành tố về nguy cơ khi sinh và sự cần thiết phải đẻ tại 
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CSYT: 40% đồng ý CBYT là người đỡ đẻ tốt nhất; 33,4% đồng ý đến CSYT đẻ để an 

toàn cho mẹ và con; 18,5% đồng ý cần phải có kế hoạch cho việc sinh đẻ; 17,7% đồng 

ý việc sinh đẻ có nhiều nguy cơ nên cần chuẩn bị để ứng phó kịp thời. Tuy nhiên, có 

tới 98,4% ĐTNC vẫn đồng ý hoặc lưỡng lự trước quan điểm là “đẻ tại nhà và nếu có 

khó khăn thì chuyển tới CSYT”; 95,5% có quan điểm tương tự khi đánh giá về kỹ 

năng và kinh nghiệm của bà đỡ dân gian. Kết quả NC định tính cũng cho thấy, sinh đẻ 

tại nhà là tập tục lâu đời và thành thói quen khó thay đổi của dân tộc H’mông, vì vậy, 

một số người có kiến thức đúng về CSKS và thái độ đúng ở một số quan điểm nhưng 

chưa có chiều sâu. 

Có nhiều lý do giải thích cho việc người H’mông muốn đẻ tại nhà như: ngại đi 

xa và đường đi khó khăn, thấy mọi người vẫn đẻ tại nhà bình thường nên thấy không 

cần đi đến CSYT, ngại CBYT là nam giới, đẻ ở CSYT bất tiện vì không có bếp lửa để 

đun nấu và sưởi ấm, … Rất khó phân định được lý do nào là có tác động quan trọng 

nhất tới hành vi đẻ tại nhà. Tuy nhiên, chúng tôi nhận thấy, các lý do của những người 

đến CSYT đẻ đơn giản hơn rất nhiều. Họ chỉ thuộc 3 nhóm: nhóm thứ nhất là bị buộc 

phải đến CSYT đẻ do đẻ ở nhà gặp khó khăn; nhóm thứ hai là các ĐTNC không biết 

về nguy cơ khi sinh đẻ nhưng chồng, gia đình họ muốn đến CSYT đẻ để cho mẹ và 

con an toàn nên họ đi; nhóm thứ ba là bản thân họ biết nguy cơ khi sinh đẻ nên muốn 

được đưa tới CSYT để đẻ cho an toàn. Như vậy, nhận thức về nguy cơ khi sinh đẻ của 

phụ nữ và vai trò của chồng và gia đình tác động tới quyết định về nơi đẻ. 

Mặt khác, nhận thức về lợi ích của hành vi cũng đóng vai trò quan trọng trong 

thay đổi hành vi của người H’mông. Chính quyền địa phương cũng cho rằng, để người 

dân thay đổi được hành vi thì cần cho họ biết việc đó có lợi gì với họ, trong đó, chú ý 

tới những điều họ đang mong muốn như: con họ được làm các nghề “bộ đội, công an, 

công chức, viên chức” để có thu nhập cao hơn, thay đổi cuộc sống của họ. Đây là nội 

dung đã được chương trình can thiệp của nghiên cứu bám sát để vận động ĐTNC và 

các gia đình. 

Về nguồn thông tin, tương tự như CSTS, mọi ĐTNC đều tiếp cận thông tin về 

CSKS từ gia đình, bạn bè; ngoài ra, khoảng 1/3 ĐTNC ở NCT và NKCT tiếp cận từ 
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các nguồn thông tin chính thống của xã hội lần lượt là: từ CBYT (37,9% và 39,9%), 

CQĐT (35,2% và 30,8%) và TTĐC 20,7% và 17,8%). Kết quả NC định tính cho thấy, 

chỉ có những ĐTNC sử dụng được tiếng phổ thông mới tiếp cận được các thông tin về 

CSKS từ các phương tiện TTĐC và tài liệu truyền thông sử dụng ngôn ngữ phổ thông; 

những ĐTNC hay chồng họ tham gia CQĐT hoặc có nghề nghiệp giao tiếp với xã hội 

ngoài cộng đồng nhiều hơn thì cũng tiếp cận các thông tin CSKS nhiều hơn. 

Tóm lại, kiến thức, thái độ, thực hành CSKS của ĐTNC ở mức thấp. Hơn nữa, 

với những ĐTNC có nhận thức và thái độ đúng về vai trò của việc đẻ tại CSYT và của 

CBYT trong sinh đẻ nhưng cũng không đến CSYT đẻ với nhiều lý do khác nhau. 

Người chồng và nhận thức về nguy cơ khi sinh đẻ tác động lớn tới quyết định đến 

CSYT đẻ của ĐTNC. Có sự khác biệt giữa NCT và NKCT nhưng sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

4.2.3. Chăm sóc sau sinh 

Trong giai đoạn sau khi sinh, nhận biết và quản lý các DHNH sau sinh là nội 

dung đặc biệt quan trọng đối với sức khỏe các bà mẹ do phần lớn các ca TVM đều xảy 

ra ở tuần đầu tiên sau đẻ. Tuy nhiên, ĐTNC có nhận thức, thái độ về CSSS rất thấp. 

Tỷ lệ ĐTNC cho rằng cần phải khám sau sinh chỉ là 14,5% (12,9% ở NCT và 

16,2% ở NKCT), trong đó, 86,5% cho rằng khám trong ngày đầu sau đẻ, 44,6% cho 

rằng khám từ ngày thứ 2 đến ngày thứ 6 sau đẻ. Tỷ lệ này thấp hơn 4 lần so với NC tại 

3 tỉnh (64,1%) [44]. 

Tỷ lệ ĐTNC biết về các DHNH sau sinh cũng ở mức rất hạn chế. Tỷ lệ ĐTNC 

biết ít nhất 1 DHNH ở bà mẹ sau sinh là 27,5% (28,5% ở NCT và 29,2% ở NKCT); 

trung bình là 0,4 dấu hiệu. Chỉ số này thấp hơn 2 lần so với NC tại 7 tỉnh (70,3%) [13] 

và NC tại 3 tỉnh (70,7%) [44]. Trong số ĐTNC biết ít nhất 1 DHNH sau sinh, hầu hết 

(95,5%) ĐTNC biết cách xử trí đúng là biết đến ít nhất 1 CSYT để khám và điều trị; 

trong đó, tỷ lệ TYT là 86,4% (86,4% ở NCT và 86,5% ở NKCT), đến bệnh viện là 

51,4% (63,6% ở NCT và 40,5% ở NKCT); một tỷ lệ đáng kể ĐTNC có các cách xử trí 

chưa đúng như 38,6% thực hiện nghi lễ cúng, 11,4% đến thầy lang khám và chữa. Tỷ 
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lệ ĐTNC có cách xử trí đúng tương đồng với kết quả NC tại 7 tỉnh (95,5% so với 

95,6%) [13]. 

Các kiến thức khác về CSSS đối với bà mẹ của ĐTNC ở 2 nhóm xã cũng ở mức 

thấp: Tỷ lệ ĐTNC biết chế độ lao động đúng trong tuần đầu sau sinh là 26%; biết bà 

mẹ sau sinh cần ăn nhiều hơn bình thường với chế độ nhiều chất dinh dưỡng là 37,1%; 

biết cần vệ sinh vú và âm hộ hàng ngày là 19,3%. Các chỉ số khác như về chế độ ngủ, 

trang phục sau sinh, bổ sung vitamin A, viên Sắt sau sinh chỉ dao động từ 1 đến 7%. 

Kết quả NC định tính cũng cho thấy, các ĐTNC, chồng họ cũng như người dân 

trong cộng đồng đều có nhận thức chủ quan về các nội dung CSSS. Mặt khác, việc 

hiểu rõ và nhớ các chỉ số kiến thức CSSS chi tiết đối với phụ nữ H’mông là khó khăn 

do trình độ học vấn thấp. Tuy nhiên, họ vẫn thực hiện theo yêu cầu khi được CBYT 

yêu cầu dù không hiểu rõ về vấn đề. Điều này cho thấy, việc vận động được phụ nữ 

H’mông đến CSYT khám thai là cơ sở để họ thực hiện được các hành vi CSTS khác.  

Thái độ CSSS đối với bà mẹ của ĐTNC thể hiện rõ quan điểm chủ quan về việc 

thăm khám sau sinh: tỷ lệ có thái độ đúng trong quan điểm “Đẻ xong thì đã hết nguy 

hiểm nên không cần phải CBYT khám, chăm sóc giai đoạn sau sinh” là 15,4%; 12% 

trong quan điểm về “Sau khi sinh, phụ nữ có thể làm việc bình thường”; 1,6% trong 

quan điểm về “Sau khi sinh người mẹ cần có khẩu phần ăn kiêng để tránh tai biến”. 

Kiến thức và thái độ kém nêu trên dẫn tới tỷ lệ ĐTNC có hành vi đúng ở mức 

thấp. Trong số những ĐTNC cho biết đã từng bị ít nhất 1 DHNH sau sinh thì chỉ có 

23,8% đã đến ít nhất 1 CSYT để khám và điều trị (23,1% ở NCT và 24,4% ở NKCT).  

Nghiên cứu này không thiết kế câu hỏi khảo sát về chỉ số về tình trạng ĐTNC 

được khám sau sinh do hoạt động thăm khám sau sinh ở các TYT tại 4 xã không theo 

chuẩn mực nào và cách thực hiện khác biệt giữa các xã. Cán bộ của TYT hay YTTB 

đều tránh đến nhà có người đẻ vì e ngại các tập tục kiêng kỵ. Vì vậy, hầu hết các ca đẻ 

tại nhà được thăm khám sau sinh là các trường hợp là là người thân, họ hàng của cán 

bộ của TYT hay của YTTB; việc thăm khám thường kết hợp trong các buổi đến dự lễ 

cúng. Việc thăm khám sau sinh chủ yếu là được thực hiện qua hình thức đến hỏi thăm 

tình hình qua chồng hay người nhà của phụ nữ sinh đẻ, hiếm khi gặp và trao đổi trực 
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tiếp với phụ nữ. Vì vậy, nguy cơ có sai số khi thu thập thông tin định lượng về chỉ số 

này là rất cao. Đây là hạn chế của nghiên cứu và cần được khắc phục ở các NC sau. 

Nhận thức về DHNH ở trẻ sơ sinh của ĐTNC cũng ở mức thấp. Tỷ lệ ĐTNC 

biết về các DHNH sau sinh cũng ở mức rất hạn chế. Tỷ lệ ĐTNC biết ít nhất 1 DHNH 

ở trẻ sơ sinh là 76% (75,4% ở NCT và 76,7% ở NKCT); trung bình là 1,6 dấu hiệu. 

Trong số ĐTNC biết ít nhất 1 DHNH ở trẻ sơ sinh, hầu hết (98%) ĐTNC biết cách xử 

trí đúng là biết đến ít nhất 1 CSYT để khám và điều trị; một tỷ lệ đáng kể ĐTNC có 

cách xử trí theo tập tục như: 51,4% thực hiện nghi lễ cúng, 15,8% đến thầy lang khám 

và chữa. 

Thái độ của ĐTNC cũng thể hiện sự chủ quan, lệ thuộc vào các yếu tố tâm linh 

trong chăm sóc trẻ sơ sinh của họ: tỷ lệ ĐTNC đồng ý hoặc lưỡng lự trước quan điểm 

“Con cái là Trời cho, nếu Trời đã cho con thì sẽ đẻ được con khỏe mạnh, sẽ nuôi được 

đứa con đó” lên tới 90%. Nghiên cứu định tính cũng có kết quả tương tự, tuy nhiên, sự 

quan tâm của các bà mẹ về sự sống còn của đứa con sâu đậm hơn những người khác. 

Tương đồng với kiến thức và thái độ, tỷ lệ ĐTNC có thực hành vi xử trí đúng 

khi gặp DHNH ở trẻ sơ sinh thấp. Trong số ĐTNC đã từng bị ít nhất 1 DHNH sau sinh 

thì chỉ có 45,8% đã đến ít nhất 1 CSYT để khám và điều trị.  

Kiến thức về chăm sóc rốn, mắt cho trẻ sơ sinh của ĐTNC cũng ở mức thấp. Tỷ 

lệ ĐTNC biết ít nhất 01 cách chăm sóc rốn trẻ sơ sinh đúng cách là 18%; tỷ lệ ĐTNC 

biết ít nhất 01 cách chăm sóc mắt trẻ sơ sinh đúng cách là 5,5%. Thái độ của ĐTNC về 

chăm sóc rốn cho thấy quan điểm coi nhẹ việc chăm sóc rốn cho trẻ sơ sinh: tỷ lệ 

ĐTNC có quan điểm hoặc lưỡng lự trước quan điểm “Rốn trẻ sơ sinh sẽ tự rụng, 

không cần phải chăm sóc rốn trẻ sơ sinh” lên tới 97,2%. Tuy nhiên, tỷ lệ ĐTNC biết ít 

nhất một DHNH ở rốn, mắt trẻ SS chiếm tỷ lệ cao hơn đáng kể: 67,8% về DHNH ở 

rốn và 46% về DHNH ở mắt. Tương tự như chỉ số về cách xử trí khi gặp DHNH ở trẻ 

sơ sinh, tỷ lệ ĐTNC có nhận thức về ít nhất 1 cách xử trí đúng khi gặp DHNH ở 

rốn/mắt trẻ ở nhóm những ĐTNC biết về DHNH đạt tới trên 95%. Như vậy, đa số các 

ĐTNC không nhận thức đúng về việc chăm sóc rốn, mắt của trẻ sơ sinh nhưng những 

người biết về DHNH ở rốn, mắt trẻ sơ sinh thì đều có cách xử trí đúng. Điều này cho 
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thấy nếu tăng cường được nhận thức về DHNH trong chăm sóc trẻ sơ sinh về các nội 

dung này tại cộng đồng sẽ góp phần quan trọng giúp người dân chăm sóc sức khỏe trẻ 

sơ sinh tốt hơn. 

Tuy nhiên, kết quả NC định tính cho thấy, tại NKCT còn tồn tại một số quan 

niệm khác biệt trong chăm sóc rốn trẻ sơ sinh, đặc biệt là tập tục cắt rốn trẻ nhưng mà 

không buộc rốn mà để chảy máu tự do. Tập tục này cần sớm can thiệp để thay đổi. 

Nhận thức của ĐTNC về các nội dung về sữa non và bú mẹ hoàn toàn cũng ở 

mức thấp. Tỷ lệ ĐTNC biết về thời gian cần cho con bú mẹ hoàn toàn là 20,0%; tỷ lệ 

ĐTNC có thái độ đúng về nội dung này cũng chỉ đạt 4,9%; tỷ lệ ĐTNC thực hiện cho 

con bú mẹ hoàn toàn theo quy định chỉ đạt 3%. 

Về chỉ số cho con bú mẹ trong 1 giờ đầu, trong số 283 đối tượng nhớ về việc 

này, tỷ lệ ĐTNC cho con bú trong 1 giờ đầu cao hơn gần 3 lần so với nghiên cứu 

MICS14 (96,9% so với 36,3%) [42] và khá tương đồng với chỉ số này của nhóm 

DTTS trong NC tại 3 tỉnh [44]. Tuy nhiên, có sự không tương đồng giữa kiến thức và 

hành vi của ĐTNC về nội dung này: Tỷ lệ ĐTNC biết cần cho trẻ bú mẹ lần đầu trong 

vòng 1 giờ sau đẻ chưa tới 3% nhưng tỷ lệ ĐTNC cho biết đã cho con bú mẹ lần đầu 

trong vòng 1 giờ trong lần sinh gần nhất đạt tới hơn 95%. NC nhân học y tế về SKSS 

của người H’mông tại Hà Giang cũng ghi nhận là hành vi cho bú ngay sau khi sinh là 

việc thường làm theo tập tục của người H’mông với mục đích là để tránh bệnh “cứng 

lưỡi” [53]. Một NC tại cộng đồng H’mông tại Sơn La cũng ghi nhận điều này [22]. 

Như vậy, hành vi này là tập tục lâu đời của người H’mông. 

Tương tự CSTS và CSKS, một số chỉ số kiến thức, thực hành CSSS có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05) giữa 2 nhóm xã như: về thời điểm đúng có thể bắt 

đầu sinh hoạt tình dục trở lại sau sinh (2,7% ở NCT và 7,9% ở NKCT; p<0,05); về biết 

ít nhất 01 cách chăm sóc rốn trẻ sơ sinh đúng cách (9,4% ở NCT và 26,9% ở NKCT; 

p<0,05). Tuy nhiên NCT có tỷ lệ thấp hơn nhóm KCT nên vấn đề này không ảnh 

hưởng đáng kể tới việc so sánh SCT giữa 2 nhóm. 

Tóm lại, kiến thức, thái độ, thực hành CSSS của ĐTNC ở mức thấp, đặc biệt là 

các chỉ số chi tiết về CSSS. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05) giữa NCT và 
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NKCT ở một số chỉ số kiến thức và thực hành CSSS, trong đó, NCT có tỷ lệ thấp hơn 

NKCT nên sự khác biệt không ảnh hưởng đáng kể tới việc so sánh SCT giữa 2 nhóm. 

4.3. Các yếu tố liên quan đến kiến thức, thái độ chăm sóc trước, trong và sau sinh 

4.3.1. Các yếu tố liên quan đến kiến thức  

4.3.1.1. Phân tích đơn biến 

Kết quả phân tích đơn biến cho thấy, các ĐTNC ở độ tuổi dưới 35 tuổi, được đi 

học, làm các nghề khác (cán bộ, công chức, viên chức, buôn bán nhỏ, lao động tự do), 

sử dụng được tiếng phổ thông ở các mức độ, có tham gia CQĐT, không thuộc hộ 

nghèo, cận nghèo, có nhận thông tin về LMAT từ CBYT; có bố đẻ, bố chồng làm nghề 

khác và tham gia CQĐT, có mẹ đẻ, mẹ chồng làm nghề khác thì có tỷ lệ đạt điểm kiến 

thức CSTS, CSKS, CSSS trên trung bình cao hơn; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05). Kết quả này tương đồng với các quy luật về các mối liên quan tới kiến thức, 

thái độ, thực hành về LMAT mà các NC tại các quốc gia và Việt Nam đã xác định.  

Ở khía cạnh cá nhân, những ĐTNC có điều kiện sống và học tập tốt hơn đã có 

kiến thức CSTS, CSKS và CSSS tốt hơn những người khác. Trước hết, đây là những 

người có độ tuổi trẻ, lớn lên trong hoàn cảnh điều kiện KTXH của địa phương được 

cải thiện ngày một tốt hơn cả về giáo dục đào tạo và thông tin về CSSK nên đã có kiến 

thức về LMAT tốt hơn. 

Về trình độ học vấn, việc được giáo dục phổ thông ở bậc học cao hơn đã giúp 

phụ nữ H’mông có nhiều cơ hội tiếp cận với các thông tin về LMAT hơn những người 

không được học hành, đặc biệt là khả năng sử dụng ngôn ngữ phổ thông tốt hơn. Quy 

luật này đã được công bố phổ biến ở các quốc gia [127]; tại Việt Nam, mối liên quan 

cũng đã được công bố ở nhiều NC  [19] [20] [21] [44]. 

Về nghề nghiệp, chỉ có một số nhỏ phụ nữ H’mông tại địa bàn NC tách ra khỏi 

nghề làm nương rẫy truyền thống – dù chỉ ở mức độ tương đối – để làm một số nghề 

khác như: giáo viên ở các trường học tại địa bàn, buôn bán nhỏ tại nhà hoặc tại các chợ 

phiên, đi làm thuê cho các doanh nghiệp hay hộ buôn bán, … Các công việc này đã 

không chỉ tạo cho họ cơ hội tiếp xúc nhiều hơn với các thông tin về LMAT từ việc 

được đào tạo chuyên nghiệp và trong các mối quan hệ xã hội rộng mở từ công việc mà 
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còn đưa lại cho họ cơ hội tăng thu nhập và tiếp cận dịch vụ LMAT ở tuyến huyện, 

tuyến tỉnh. Mối liên quan này đã được các nghiên cứu khác trên thế giới và Việt Nam 

công bố [126] [127] [19] [20] [21]. 

Việc tham gia công tác CQĐT tại địa phương cũng là yếu tố giúp phụ nữ 

H’mông tiếp cận được với các thông tin về chăm sóc trước, khi sinh và sau sinh. Đây 

là cơ hội để họ tiếp cận với các thông tin về LMAT thông qua các buổi họp định kỳ 

với chính quyền địa phương. Tuy nhiên, kết quả NC định tính cho thấy, do vị thế xã 

hội và trình độ học vấn thấp nên việc tham gia của phụ nữ H’mông vào các vị trí đoàn 

thể rất hạn chế, đôi khi việc họ được tham gia chỉ để đủ cơ cấu theo quy định. 

Đặc biệt, khả năng sử dụng tiếng phổ thông của ĐTNC là một yếu tố ảnh hưởng 

lớn tới vấn đề LMAT tại cộng đồng. Thông tin từ NC cho thấy, những phụ nữ H’mông 

sử dụng được tiếng phổ thông hầu hết là những người được học phổ thông ở bậc học 

THCS trở lên hoặc là người làm các nghề có tiếp xúc nhiều với người Kinh. Khả năng 

này giúp họ tiếp cận được với các thông tin về LMAT từ các kênh truyền thông sử 

dụng tiếng phổ thông như từ các phương tiện thông tin đại chúng, từ tài liệu truyền 

thông về LMAT, ... Vì vậy, không sử dụng được tiếng phổ thông sẽ là vấn đề rất lớn 

trong tiếp cận các thông tin từ xã hội đối với hơn 60% người H’mông mù chữ và 

không nói được tiếng phổ thông tại cộng đồng này. Rào cản về ngôn ngữ này cũng đã 

được chỉ ra ở cộng đồng người H’mông tại Minneapolis, Mỹ [103] cũng như tại Việt 

Nam [53] [97].  

Trong bối cảnh không sử dụng được tiếng phổ thông thì kênh truyền thông trực 

tiếp tại cộng đồng là kênh truyền thông về LMAT quan trọng cho người H’mông, 

trong đó, nguồn thông tin từ CBYT được đánh giá là chính xác và tin cậy. Tuy  nhiên, 

do hầu hết CBYT tại TYT và YTTB đều là nam giới nên sự tiếp cận của phụ nữ 

H’mông với nguồn thông tin này rất hạn chế bởi họ quan niệm các thông tin về LMAT 

là nhạy cảm và phụ nữ chỉ nên trao đổi với chồng mình. 

Ở khía cạnh gia đình, kết quả nghiên cứu cho thấy, gia đình là yếu tố ảnh hưởng 

tới KAP về LMAT của ĐTNC, trong đó, những ĐTNC có chồng có trình độ học vấn 

từ THCS trở lên, làm nghề khác, có tham gia CQĐT; có bố mẹ đẻ, bố mẹ chồng tham 
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gia CQĐT hay làm các nghề tiếp cận nhiều với các thông tin như công chức, viên 

chức, buôn bán cũng giúp họ có nhiều thông tin hơn, bao gồm các thông tin về LMAT.  

Theo hiểu biết của chúng tôi, các NC đã công bố trên thế giới và tại Việt Nam 

mới chỉ xác định mối liên quan về ảnh hưởng của người chồng và gia đình chồng tới 

hành vi về LMAT của phụ nữ mà chưa đề cập tới kiến thức, thái độ về LMAT. Từ kết 

quả nghiên cứu định tính và định lượng, chúng tôi cho rằng, có thể mối liên quan này  

xuất hiện trong những bối cảnh đặc thù của cộng đồng ở các khía cạnh sau:  

Thứ nhất là, tình trạng mù chữ và không sử dụng được tiếng phổ thông phổ biến 

ở 2/3 phụ nữ H’mông tại cộng đồng đã tạo nên rào cản lớn trong tiếp cận với các 

nguồn thông tin về LMAT từ xã hội hiện chủ yếu sử dụng ngôn ngữ phổ thông. Điều 

này dẫn tới tình trạng phụ nữ H’mông phụ thuộc vào các kênh thông tin từ cộng đồng 

của mình. 

Thứ hai là, quan niệm thông tin về mang thai, sinh đẻ là nhạy cảm và phụ nữ 

hạn chế trao đổi với nam giới ngoài chồng cũng đã tạo thành một rào cản khác trong 

tiếp cận thông tin về LMAT tại cộng đồng của họ. Quan niệm này không chỉ khiến phụ 

nữ H’mông e ngại tiếp cận và trao đổi với người ngoài về thông tin LMAT, mà còn 

khiến những người trong cộng đồng có thông tin về LMAT (thậm chí họ là những 

người có nhiệm vụ tuyên truyền về LMAT như CBYT của TYT, YTTB) hạn chế trao 

đổi thông tin này với các phụ nữ trong cộng đồng do e ngại bị người phụ nữ và gia 

đình họ hiểu lầm, phản đối. Vấn đề này càng khiến tình trạng thiếu thông tin về LMAT 

từ bên ngoài cộng đồng của phụ nữ H’mông càng trở nên trầm trọng hơn. Quan niệm 

này cũng đã được ghi nhận ở cộng đồng người H’mông tại các khu vực khác [22] [29] 

[53] [57]. 

Thứ ba là, vị thế của người nam giới trong gia đình và trong cộng đồng đã tạo 

ra ưu thế đặc biệt của người chồng, người cha trong tiếp cận với các thông tin về 

LMAT. Với truyền thống về chế độ phụ quyền mạnh mẽ, người H’mông hiện vẫn duy 

trì vai trò chi phối toàn diện về gia đình của người chồng, bao gồm các hoạt động giao 

thiệp của gia đình với thế giới bên ngoài. Tình trạng này vừa khiến người phụ nữ bị cô 

lập hơn với thế giới bên ngoài gia đình và cộng đồng, vừa tạo cho người chồng có 
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nhiều cơ hội hơn trong giao tiếp với xã hội, tiếp nhận các thông tin, bao gồm các thông 

tin về LMAT.  

Do đó, trong bối cảnh người phụ nữ H’mông đều bị hạn chế trong tiếp cận 

thông tin về LMAT nêu trên, nếu người chồng tiếp cận được các thông tin về LMAT 

từ nghề nghiệp, từ các hoạt động xã hội của mình thì họ thực sự là nguồn thông tin 

chính về LMAT của phụ nữ, là kênh chuyển tải thông tin về gia đình, trong đó bao 

gồm các thông tin về LMAT. 

Cũng bởi đặc thù này, mẹ chồng được cho là người trao đổi thường xuyên hơn 

với con dâu về các tập tục truyền thống về sinh đẻ nhưng không phải là người có tác 

động tới việc nâng cao kiến thức về LMAT cho con dâu của họ. 

4.3.1.2. Phân tích đa biến 

Kết quả phân tích đa biến cho thấy các yếu tố có vai trò chi phối khác nhau tới 

kiến thức chăm sóc trước sinh, khi sinh và sau sinh của ĐTNC. Trong đó, việc tiếp 

nhận các thông tin về LMAT từ CBYT là yếu tố tác động lớn nhất tới cả 3 nhóm kiến 

thức CSTS, CSKS và CSSS của ĐTNC: những ĐTNC không nhận được thông tin về 

CSTS, CSKS và CSSS từ CBYT có nguy cơ có điểm kiến thức CSTS, CSKS và CSSS 

dưới trung bình lần lượt là 36,2 lần, 9,8 lần và 4,6 lần so với những người tiếp cận 

được nguồn thông tin này. Kết quả này cho thấy vai trò quan trọng của hoạt động 

truyền thông trực tiếp về LMAT của CBYT tại cộng đồng trong nâng cao nhận thức về 

LMAT của phụ nữ H’mông. Kênh truyền thông này cũng đã được nhận định là phù 

hợp nhất với cộng đồng người H’mông [53].  

Các yếu tố từ phía gia đình là nhóm có tác động lớn tiếp theo tới kiến thức về 

LMAT của ĐTNC, trong đó, người chồng là nhân tố ảnh hưởng quan trọng nhất. Trình 

độ học vấn của người chồng có mối liên quan có ý nghĩa thống kê (p<0,05) với cả 3 

kiến thức CSTS, CSKS và CSSS; yếu tố nghề nghiệp và tham gia CQĐT của người 

chồng cũng có mối liên quan có ý nghĩa thống kê (p<0,05) với kiến thức CSTS và 

CSKS, cụ thể là: Những ĐTNC có chồng có trình độ học vấn từ tiểu học trở xuống có 

nguy cơ có điểm kiến thức trước sinh, khi sinh và sau sinh dưới trung bình cao hơn lần 

lượt là 9,8 lần, 3,8 lần và 3,7 lần so với những người có chồng có trình độ học vấn từ 
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cấp THCS trở lên. Những ĐTNC có chồng làm nương rẫy có nguy cơ có điểm kiến 

thức trước sinh, khi sinh và sau sinh dưới trung bình cao hơn lần lượt là 26,8 lần và 6,7 

lần so với những người làm nghề khác. Những ĐTNC có chồng không tham gia 

CQĐT có nguy cơ có điểm kiến thức trước sinh và khi sinh dưới trung bình cao hơn 

lần lượt là 5,7 lần và 2,7 lần so với những người có tham gia.  

Kết quả phân tích đa biến cũng cho thấy, sự tham gia CQĐT của bố chồng, 

nghề nghiệp của bố đẻ cũng có mối liên quan có ý nghĩa thống kê (p<0,05) với kiến 

thức CSTS và CSKS của ĐTNC: Những ĐTNC có bố chồng không tham gia CQĐT 

thì có nguy cơ có điểm CSTS dưới trung bình cao hơn 5,2 lần so với những người 

tham gia; những ĐTNC có bố đẻ làm nương rẫy có nguy cơ có điểm kiến thức CSKS 

dưới trung bình cao hơn 9,3 lần so với những người có bố đẻ làm nghề khác. Thông tin 

định tính cho thấy, bố chồng, bố đẻ của ĐTNC cũng có những ưu thế của người nam 

giới trong gia đình nhưng do khoảng cách về đạo lý với con dâu, con gái khiến sự trao 

đổi về các thông tin về LMAT hạn chế hơn người chồng của ĐTNC.  

Như vậy, người chồng và gia đình chồng là một kênh tác động quan trọng tới 

nhận thức về LMAT của phụ nữ H’mông, những có người chồng, bố chồng, bố đẻ có 

nhận thức xã hội tốt hơn có tác động tích cực hơn tới kiến thức về LMAT của phụ nữ 

trong gia đình. 

Trong các yếu tố cá nhân, khả năng sử dụng được tiếng phổ thông là yếu tố tác 

động lớn tới kiến thức CSTS và CSKS của ĐTNC. Những ĐTNC không sử dụng được 

tiếng phổ thông có nguy cơ có điểm kiến thức CSTS và CSKS dưới trung bình cao hơn 

lần lượt là 3,9 lần và 2,7 lần so với những người sử dụng được tiếng phổ thông ở các 

mức độ khác nhau. Tuy nhiên, trong CSSS, chỉ có các yếu tố nghề nghiệp và sự tham 

gia CQĐT của ĐTNC có mối liên quan có ý nghĩa thống kê (p<0,05) với điểm kiến 

thức CSSS của ĐTNC: những ĐTNC làm nương rẫy, không tham gia CQĐT có nguy 

cơ có điểm kiến thức CSSS dưới trung bình cao hơn những người làm nghề khác, có 

tham gia CQĐT lần lượt là 11,4 lần và 10,0 lần. Kết quả nghiên cứu cho thấy, những 

ĐTNC làm nghề khác và tham gia CQĐT hầu hết sử dụng được tiếng phổ thông ở các 

mức độ, hơn nữa họ còn có các điều kiện tiếp cận với các thông tin LMAT tốt hơn từ 
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môi trường đào tạo và công việc. Vì vậy, có thể hiểu sự tác động của yếu tố ngôn ngữ 

được ẩn ở mức độ cao hơn trong yếu tố nghề nghiệp và sự tham gia CQĐT. Điều này 

cho thấy, việc sử dụng được tiếng phổ thông giúp phụ nữ H’mông mở được cánh cửa 

giao tiếp với xã hội, giúp họ tiếp nhận và trao đổi về các thông tin nói chung và thông 

tin về LMAT nói riêng với môi trường xã hội bên ngoài. Kết quả này tương đồng với 

các NC về rào cản ngôn ngữ trong sử dụng DVYT đã công bố [24] [53] [97]. Như vậy, 

với 6/10 ĐTNC không sử dụng được tiếng phổ thông sẽ là rào cản cần được đặc biệt 

chú ý trong truyền thông cho phụ nữ H’mông tại cộng đồng. 

Tuy nhiên, trong CSSS, đã có sự thay đổi đáng kể về vai trò của các yếu tố cá 

nhân trong tác động tới kiến thức CSSS của ĐTNC, trong đó, các yếu tố cá nhân như 

nghề nghiệp, sự tham gia CQĐT của ĐTNC đã trở thành các yếu tố có tác động mạnh 

nhất với điểm kiến thức CSSS: Những ĐTNC làm nghề nương rẫy, tham gia CQĐT có 

nguy cơ có điểm kiến thức CSSS dưới trung bình cao hơn lần lượt là 11,4 lần và 10,0 

lần so với nhưng ĐTNC làm nghề khác và có tham gia CQĐT (p<0,05). Trong khi đó, 

một số yếu tố có mối liên quan có ý nghĩa thống kê (p<0,05) với kiến thức CSTS, 

CSKS nhưng không còn duy trì trong quan hệ này với kiến thức CSSS như: khả năng 

sử dụng tiếng phổ thông của ĐTNC, nghề nghiệp, tham gia CQĐT của chồng và sự 

tham gia CQĐT của bố chồng. Sự thay đổi này cho thấy, có sự giảm đáng kể ảnh 

hưởng từ chồng và gia đình tới kiến thức CSSS của ĐTNC. Điểm này tương đồng với 

thông tin từ NC định tính về nhận thức chủ quan, coi nhẹ việc CSSS của cộng đồng, 

cũng như tình trạng thông tin về CSSS chưa được quan tâm phổ biến tại cộng đồng. Vì 

vậy, các kiến thức CSSS có lẽ được ĐTNC làm nghề khác, tham gia CQĐT và có 

chồng có trình độ học vấn cao tiếp nhận từ các kênh khác và có nhận thức tốt hơn về 

vấn đề này. 

Như vậy, ngôn ngữ và sự không phù hợp về giới trong cung cấp dịch vụ LMAT 

là những rào cản quan trọng trong việc tiếp cận thông tin về LMAT của phụ nữ 

H’mông tại địa bàn nghiên cứu. Vấn đề này cần được khắc phục trong các giải pháp về 

truyền thông LMAT trong chương trình can thiệp. 
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4.3.2. Các yếu tố liên quan đến thái độ 

4.3.2.1. Phân tích đơn biến 

Kết quả phân tích đơn biến cho thấy, các ĐTNC dưới 35 tuổi, được đi học, làm 

nghề khác, sử dụng được tiếng phổ thông ở các mức độ khác nhau, có tham gia 

CQĐT, không thuộc hộ nghèo và cận nghèo, được thông tin về LMAT từ CBYT và có 

điểm kiến thức chăm sóc trước sinh, khi sinh, sau sinh trên trung bình; chồng có học 

vấn từ tiểu học trở lên, làm nghề khác, có tham gia CQĐT; có bố đẻ và bố chồng làm 

nghề khác và tham gia CQĐT; có mẹ đẻ và mẹ chồng tham gia CQĐT thì có tỷ lệ đạt 

điểm thái độ CSTS, CSKS, CSSS trên trung bình cao hơn; sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p<0,05). 

Như vậy, tương tự phần kiến thức, những ĐTNC có điểm thái độ CSTS, CSKS, 

CSSS trên trung bình chủ yếu thuộc nhóm có trình độ dân trí cao, tiếp cận được với 

các nguồn thông tin về LMAT từ các kênh truyền thông bằng tiếng phổ thông, cũng 

như từ các mối quan hệ xã hội có được từ nghề nghiệp và hoạt động xã hội; ngoài ra, 

họ cũng thuộc những gia đình có điều kiện sống và trình độ dân trí cao trong cộng 

đồng. Đặc biệt, những ĐTNC có kiến thức CSTS, CSKS, CSSS tốt hơn thì cũng có 

thái độ CSTS, CSKS, CSSS tốt hơn. Do đó, có thể thấy, những yếu tố tác động tới 

kiến thức của ĐTNC cũng là các yếu tố tác động tới thái độ của họ.  

Hiện nay, do có rất ít các nghiên cứu công bố về các mối liên quan giữa thái độ 

LMAT của phụ nữ và các đặc trưng cá nhân và gia đình phụ nữ nên việc so sánh các 

chỉ số cụ thể của kết quả nghiên cứu với các nghiên cứu khác rất hạn chế. Tuy nhiên, 

trong khuôn khổ các nghiên cứu đã được công bố trên thế giới và tại Việt Nam có thể 

thấy, kết quả này tương đồng với những nhận định chung về mối liên quan giữa thái 

độ về LMAT với một số yếu tố như: những người có trình độ học vấn cao hơn, làm 

các nghề nghiệp được đào tạo chuyên môn và có kiến thức về LMAT tốt hơn thì có 

thái độ về LMAT tốt hơn [30] [44] [85] [101] [110] [111] [126] [127] [129]. 

4.3.2.2. Phân tích đa biến 

Kết quả phân tích đa biến cho thấy các yếu tố có vai trò chi phối khác nhau tới 

thái độ chăm sóc trước sinh, khi sinh và sau sinh của ĐTNC. Trong đó, kiến thức là 
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các yếu tố tác động lớn nhất tới thái độ CSTS, CSKS và CSSS của ĐTNC. Những 

ĐTNC có điểm kiến thức CSTS, CSKS, CSSS dưới trung bình có nguy cơ có điểm 

thái độ dưới trung bình cao hơn lần lượt là 3,8 lần, 68,1 lần và 2,8 lần (p<0,001). Như 

vậy, việc nâng cao kiến thức về LMAT có ý nghĩa nền tảng cho việc nâng cao thái độ 

LMAT cho phụ nữ H’mông. 

Việc tiếp nhận các thông tin về LMAT từ CBYT là yếu tố tác động lớn tiếp theo 

tới thái độ CSTS, CSKS của ĐTNC: những ĐTNC không nhận được thông tin về 

CSTS, CSKS và CSSS từ CBYT có nguy cơ có điểm thái độ CSTS, CSKS và CSSS 

dưới trung bình lần lượt là 3,2 lần và 3,6 lần so với những người tiếp cận được nguồn 

thông tin này (p<0,05). Tuy nhiên, đối với điểm thái độ CSKS, yếu tố tiếp nhận thông 

tin từ CBYT không thể hiện mối liên quan. Kết quả nghiên cứu định tính cho thấy, 

quan điểm về các tập tục sinh đẻ truyền thống của người H’mông như coi nhẹ việc 

sinh đẻ, đẻ tại nhà, tự gia đình đỡ đẻ cho nhau, … đã có từ lâu đời nên dù người dân có 

được tuyên truyền về CSKS nhưng sẽ khó thay đổi hơn. Vì vậy, có lẽ việc tiếp nhận 

thông tin về CSKS từ CBYT chưa đủ để một số ĐTNC thay đổi quan niệm lâu đời của 

tộc người mà cần nhiều hơn sự tác động của chính quyền, cộng đồng để tạo ra dư luận 

thuận lợi, cộng hưởng cùng các thông điệp truyền thông của CBYT. Điều này cần 

được chú ý trong các chương trình can thiệp tăng cường LMAT tại cộng đồng dân tộc 

H’mông. 

Bên cạnh vai trò chủ yếu của yếu tố kiến thức, một số đặc trưng cá nhân có mối 

liên quan tới điểm thái độ CSTS, CSKS và CSSS như học vấn, nghề nghiệp, tham gia 

CQĐT: Những ĐTNC mù chữ, không tham gia CQĐT có nguy cơ có điểm thái độ 

CSTS dưới trung bình cao hơn lần lượt là 4,9 lần và 4,2 lần so với những người có đi 

học, có tham gia CQĐT (p<0,05). Những ĐTNC mù chữ có nguy cơ có điểm thái độ 

CSKS dưới trung bình cao hơn 2,6 lần so với những người có đi học (p<0,05). Những 

ĐTNC mù chữ, làm nương rẫy, không tham gia CQĐT có nguy cơ có điểm thái độ 

CSSS dưới trung bình cao hơn lần lượt là 2,6 lần và 10,6 lần và 3,8 lần so với những 

người có đi học, làm nghề khác, có tham gia CQĐT (p<0,05). Như vậy, nhóm ĐTNC 
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mù chữ có nguy cơ có thái độ kém cả trong CSTS, CSKS và CSSS nên cần được chú ý 

hơn trong các chương trình can thiệp tăng cường LMAT. 

Về phía gia đình, chỉ có 2 đặc trưng là học vấn, nghề nghiệp của người chồng 

và sự tham gia CQĐT của bố chồng có mối liên quan tới điểm thái độ của ĐTNC: 

Những ĐTNC có chồng làm nương rẫy có nguy cơ có điểm thái độ CSTS dưới trung 

bình cao hơn 2,4 lần so với những người làm nghề khác (p<0,05). Những ĐTNC có 

chồng có học vấn từ tiểu học trở xuống có nguy cơ có điểm thái độ CSKS và CSSS 

dưới trung bình cao hơn lần lượt là 2,6 lần và 3,3 lần so với những người có học vấn từ 

THCS trở lên (p<0,05). Những ĐTNC có bố chồng không tham gia CQĐT có nguy cơ 

có điểm thái độ CSTS dưới trung bình cao hơn 2,2 lần so với những người không tham 

gia (p<0,05). 

Như vậy, có thể thấy việc tăng cường kiến thức LMAT cho phụ nữ H’mông có 

ý nghĩa quan trọng nhất trong cải thiện thái độ về LMAT của họ, trong đó, việc tổ 

chức được các kênh truyền thông trực tiếp từ CBYT có vai trò quan trọng. Bên cạnh 

đó, cần đặc biệt chú ý tới những ĐTNC có học vấn thấp và cần sự vào cuộc của chính 

quyền, cộng đồng để tạo dư luận thuận lợi cho việc thay đổi những quan niệm lạc hậu 

trong mang thai sinh đẻ của dân tộc H’mông, đặc biệt là trong CSKS. 

4.3.3. Các yếu tố liên quan đến thực hành 

4.3.3.1. Phân tích đơn biến 

Kết quả phân tích đơn biến cho thấy, các ĐTNC có độ tuổi dưới 35 tuổi, được 

đi học, làm nghề khác, sử dụng được tiếng phổ thông ở các mức độ khác nhau, có 

tham gia CQĐT, không thuộc hộ nghèo và cận nghèo, được thông tin về LMAT từ 

CBYT, có điểm kiến thức, điểm thái độ CSTS, CSKS, CSSS trên trung bình; có bố đẻ, 

bố chồng làm nghề khác và tham gia CQĐT, có mẹ chồng làm nghề khác; ở cách TYT 

dưới 2 giờ đi bộ thì có tỷ lệ đạt điểm thực hành CSTS, CSKS, CSSS trên trung bình 

cao hơn; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

Về trình độ học vấn, các ĐTNC có được học hành thì có tỷ lệ đạt điểm thực 

hành CSTS, CSKS, CSSS trên trung bình cao hơn nhóm mù chữ. Kết quả này tương 

đồng với các kết quả của NC trong và ngoài nước. Trên thế giới, các nghiên cứu đã chỉ 
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rõ, những phụ nữ được học hành có xu hướng đi khám thai nhiều hơn, đúng thời điểm 

được khuyến cáo và đẻ tại CSYT nhiều hơn [168], tỷ lệ đẻ tại nhà của phụ nữ chưa 

bao giờ tới trường luôn cao hơn nhiều lần so với các phụ nữ có học vấn cao hơn [105] 

[106]. Tương tự, tại Việt Nam, các cuộc điều tra MICS đã cho thấy, các chỉ số thực 

hành LMAT của nhóm không bằng cấp kém hơn nhiều so với nhóm có trình độ THPT 

[43] [42]; một số NC khác cũng có kết quả tương tự [14] [19] [20] [21] [44]. 

Tương tự học vấn, nghề nghiệp cũng là yếu tố có mối liên quan chặt với tình 

hình thực hành LMAT của phụ nữ H’mông. Sự ảnh hưởng của yếu tố nghề nghiệp và 

tham gia CQĐT của phụ nữ H’mông tới hành vi LMAT thể hiện ở chỗ: nhưng ĐTNC 

làm nghề khác, tham gia CQĐT … sẽ có cơ hội giao tiếp với xã hội nhiều hơn, tiếp 

nhận nhiều thông tin về LMAT hơn từ các kênh giao tiếp xã hội, thu nhập cũng tốt hơn 

và khả năng tiếp cận các dịch vụ về LMAT dễ dàng hơn. Các quy luật này cũng đã 

được chỉ rõ ở các NC trên thế giới [96] [75] [126]. 

Cũng như vậy, khả năng sử dụng ngôn ngữ được xác định là ảnh hưởng tới 

hành vi LMAT của ĐTNC, trong đó, không sử dụng được tiếng phổ thông sẽ khiến 

phụ nữ H’mông e ngại khi tiếp cận các CSYT để chăm sóc thai nghén, sinh đẻ. Đặc 

điểm này cũng tương tự các phát hiện ở những cộng đồng không thành thạo ngôn ngữ 

được sử dụng phổ thông trong xã hội tại địa bàn sinh sống ở các quốc gia [59] [127] 

[134] [136] [137]. Tại Việt Nam rào cản về ngôn ngữ trong sử dụng DVYT cũng được 

xác định ở một số cộng đồng DTTS [24] [53] [97]. 

Kết quả nghiên cứu cũng đã chỉ ra các mối liên quan giữa hành vi LMAT của 

ĐTNC với các đặc trưng của gia đình và điều kiện sống của họ: Những ĐTNC có 

chồng có trình độ học vấn từ trung học cơ sở trở lên, làm nghề khác, có tham gia 

CQĐT; có bố đẻ, bố chồng làm nghề khác, có tham gia CQĐT, không thuộc hộ nghèo 

và cận nghèo thì có tỷ lệ đạt điểm thực hành CSTS, CSKS, CSSS trên trung bình cao 

hơn; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Kết quả nghiên cứu định tính cũng cho 

thấy, đây là những người có cơ hội giao tiếp với xã hội rộng hơn, nhận thức về LMAT 

tốt hơn, từ đó họ có sự thúc đẩy người vợ thực hiện các hành vi LMAT tốt hơn khi có 

điều kiện. Ngoài ra, họ cũng có điều kiện thu nhập cũng tốt hơn, ổn định hơn nên có 
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điều kiện chi trả cho các dịch vụ chăm sóc thai nghén cho vợ. Kết quả này tương đồng 

với các NC trên thế giới [58] [105] [128]. Tuy nhiên, có thể thấy phần lớn các gia đình 

của ĐTNC không có những điều kiện thuận lợi trên như: 9/10 làm nương rẫy, 7/10 có 

chồng học tiểu học trở xuống, 5/10 thuộc hộ nghèo và cận nghèo. Vì vậy, cần thiết 

phải có những giải pháp tăng cường LMAT phù hợp cho nhóm này. 

Kết quả NC cũng đã chỉ ra điểm thực hành CSTS, CSKS, CSSS có mối liên 

quan có ý nghĩa thống kê với điểm kiến thức và điểm thái độ về CSTS, CSKS, CSSS. 

Trong đó, những ĐTNC có điểm kiến thức, thái độ về CSTS, CSKS, CSSS dưới trung 

bình thì cũng có nguy cơ có điểm thực hành CSTS, CSKS, CSSS dưới trung bình cao 

hơn những người có điểm kiến thức, thái độ CSTS, CSKS, CSSS trên trung bình. Điều 

này tương đồng với kết quả của các NC đã công bố [14] [31] [168]. Vì vậy, việc nâng 

cao nhận thức, từ đó nâng cao thái độ về LMAt là giải pháp cơ bản để tăng cường 

hành vi LMAT cho phụ nữ. Đây cũng là giải pháp được đánh giá là cốt lõi được đúc 

kết từ kinh nghiệm của các quốc gia [126]. 

Tuy nhiên, kết quả NC định tính cũng chỉ ra sự chi phối mạnh mẽ của các giá 

trị, tập tục truyền thống khiến việc thực hiện các hành vi về LMAT của phụ nữ tại 

cộng đồng không phải lúc nào cũng dễ ràng dù họ có kiến thức, thái độ tốt, đặc biệt là 

trong CSSS. 

4.3.3.2. Phân tích đa biến 

Kết quả phân tích đa biến cho thấy các yếu tố có vai trò chi phối khác nhau tới 

thực hành CSTS, CSKS và CSSS của ĐTNC, trong đó, kiến thức và thái độ CSTS, 

CSKS và CSSS của ĐTNC là các yếu tố tác động lớn nhất: Những ĐTNC có điểm 

kiến thức CSTS, CSKS và CSSS dưới trung bình sẽ có nguy cơ có điểm thực hành 

CSTS, CSKS và CSSS dưới trung bình cao hơn lần lượt là 6,6 lần, 4,1 lần và 2,0 lần 

so với những người có điểm kiến thức CSTS, CSKS và CSSS cao hơn trung bình 

(p<0,05). Những ĐTNC có điểm thái độ CSTS và CSSS dưới trung bình sẽ có nguy cơ 

có điểm thực hành CSTS và CSSS dưới trung bình cao hơn lần lượt là 3,9 lần và 3,5 

lần so với những người có điểm kiến thức CSTS và CSSS cao hơn trung bình 

(p<0,05). Những ĐTNC có điểm thái độ CSKS dưới trung bình sẽ có nguy cơ có điểm 
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thực hành CSKS dưới trung bình cao hơn 1,5 lần so với những người có điểm kiến 

thức CSKS cao hơn trung bình nhưng mối liên quan không có ý nghĩa thống kê 

(p>0,05). Điều này có thể do sự chi phối của các quy luật về khoảng trống giữa việc có 

kiến thức, thái độ tốt nhưng chưa có thực hành tốt và ngược lại đã được nhiều NC đề 

cập [30] [110] [111] [129] [168]. Hơn nữa, với một tộc người có tập tục sinh đẻ tại nhà 

lâu đời, việc thay đổi hành vi này của người H’mông cũng được cho rằng là vấn đề 

không dễ ràng. 

Cùng với yếu tố về kiến thức và thái độ, một số đặc trưng của người chồng có 

mối liên quan chặt tới điểm thực hành của ĐTNC, đặc biệt là CSTS và CSKS của 

ĐTNC: Những người có chồng có làm nương rẫy có nguy cơ có điểm thực hành CSTS 

và CSKS dưới trung bình cao hơn 3,4 lần và 7,4 lần so với những người làm nghề 

khác (p<0,05). Những ĐTNC có chồng không tham gia CQĐT có nguy cơ có điểm 

thực hành CSTS và CSKS dưới trung bình đều cao hơn 2,6 lần so với những người có 

chồng có tham gia (p<0,05). Những người có chồng có học vấn từ tiểu học trở xuống 

có nguy cơ có điểm thực hành CSKS và CSSS dưới trung bình cao hơn lần lượt là 6,9 

lần và 4,3 lần so với những người có học vấn từ THCS trở lên (p<0,05). Điều này cho 

thấy, sự chi phối rất lớn của người chồng đối với hành vi LMAT của phụ nữ H’mông. 

Ở góc độ cá nhân, một số đặc trưng cá nhân có mối liên quan tới điểm thực 

hành CSTS, CSKS và CSSS như khả năng sử dụng tiếng phổ thông, học vấn, nghề 

nghiệp và sự tham gia CQĐT: Những ĐTNC không sử dụng được tiếng phổ thông có 

nguy cơ có điểm thực hành CSTS dưới trung bình cao hơn 4,1 lần so với những người 

sử dụng được ở các mức độ (p<0,01). Những ĐTNC mù chữ có nguy cơ có điểm thực 

hành CSKS và CSSS dưới trung bình cao hơn lần lượt là 8,6 lần và 2,2 lần so với 

những người được đi học (p<0,05). Những ĐTNC không tham gia CQĐT có nguy cơ 

có điểm thực hành CSKS và CSSS dưới trung bình cao hơn lần lượt là 8,6 lần và 2,2 

lần so với những người tham gia (p<0,05). Như vậy, các ĐTNC thuộc nhóm mù chữ 

và không sử dụng được tiếng phổ thông có nguy cơ có thực hành không đúng cả trong 

CSTS, CSKS và CSSS nên cần được chú ý hơn trong các chương trình can thiệp tăng 

cường LMAT. 
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Ngoài ra, một số yếu tố khác cũng liên quan tới điểm thực hành của ĐTNC như 

khoảng cách tới TYT và điều kiện kinh tế gia đình: Những ĐTNC thuộc hộ nghèo và 

cận nghèo có nguy cơ có điểm thực hành CSSS dưới trung bình cao hơn 3,6 lần so với 

những người thuộc hộ khác (p<0,001). Những ĐTNC ở cách xa TYT từ 2 giờ đi bộ trở 

lên có nguy cơ có điểm thực hành CSKS dưới trung bình cao hơn 2,4 lần so với những 

người sống cách TYT dưới 2 giờ đi bộ, nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

(p=0,07). Tuy nhiên, giá trị p ở sát ngưỡng bác bỏ (p<0,05) nên ý nghĩa về y tế công 

cộng của chỉ số này cần được chú ý trong các can thiệp tăng cường LMAT của cộng 

đồng, trong đó cần có các giải pháp hỗ trợ trong CSKS phù hợp cho các khu vực xa 

TYT. 

Như vậy, mặc dù hành vi LMAT của ĐTNC liên quan tới nhiều yếu tố nhưng 

kiến thức và thái độ của ĐTNC có mối liên quan chặt chẽ nhất với thực hành CSTS, 

CSKS và CSSS của họ. Bên cạnh đó, những ĐTNC thuộc nhóm có trình độ dân trí, 

điều kiện sống thấp như không sử dụng được tiếng phổ thông, mù chữ, thuộc hộ nghèo 

và cận nghèo, … có nguy cơ có thực hành không đúng cao hơn. Vì vậy, cần có sự 

quan tâm nhiều hơn với các nhóm này. Ngoài ra, tương tự như phần kiến thức và thái 

độ, mức độ chi phối của chồng và gia đình tới thực hành CSSS của ĐTNC giảm mạnh 

so với CSTS và CSKS. Điều này cho thấy sự không quan tâm của cộng đồng đối với 

vấn đề CSSS đối với bà mẹ và trẻ sơ sinh, tương tự quy luật đã được các NC trên thế 

giới chỉ ra [143] [167]. 

4.4. Kết quả can thiệp tăng cường làm mẹ an toàn 

4.4.1. Mức độ tiếp cận thông tin từ chương trình can thiệp 

Chương trình can thiệp đã chuyển tải các thông tin về LMAT tới các ĐTNC qua 

các kênh truyền thông chính như: từ các CBYT của trạm y tế, cô đỡ thôn bản, y tế thôn 

bản; từ các trưởng và phó bản, bí thư và phó bí thư bản, người có uy tín và già làng, 

trưởng các dòng họ và các cán bộ đoàn thể tại các bản. Có thể nói lực lượng tham gia 

tuyên truyền, vận động các gia đình khá lớn, trung bình khoảng 6 người/bản nên cũng 

là điểm thuận lợi của nghiên cứu do ĐTNC và gia đình của họ được truyền thông nhắc 

lại nhiều lần. 
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Về tổ chức truyền thông, do các bản không có nhà văn hóa nên các cuộc họp 

bản, đoàn thể thường tổ chức tại ở nhà trưởng bản và chỉ đủ chỗ cho khoảng 10 - 20 

người nên không hiệu quả. Vì vậy, hoạt động truyền thông được tập trung hơn sang 

hình thức thăm hỏi theo hộ và cụm hộ của các chức sắc của bản và truyền thông qua 

các cuộc gặp gỡ hàng ngày.  

Hình thức tổ chức thăm hỏi tại gia đình của các chức sắc trong bản và dòng họ 

có ưu điểm đặc biệt là cách thức thể hiện với gia đình rõ nhất ý chí của cộng đồng về 

việc thực hiện các quy định về LMAT, tạo nên dư luận thuận lợi cho các hoạt động 

truyền thông khác của CBYT và đoàn thể. Tuy nhiên, do trình độ học vấn thấp, kiến 

thức về LMAT còn hạn chế nên các chức sắc của bản chủ yếu nhắc các ĐTNC cũng 

như gia đình họ về các thông điệp có tính nguyên tắc, kiến thức cơ bản ví dụ như: phải 

đi khám thai đủ 3 lần, nhớ đi tiêm chủng, nhớ đưa vợ đến CSYT đẻ, nhớ cho vợ ăn 

nhiều, ăn đủ chất, … Dù vậy, việc tổ chức được các nhóm chức sắc của bản không dễ 

ràng và cần sự nỗ lực rất lớn của YTTB, CĐTB và vai trò đặc biệt của trưởng bản. Mặt 

khác, nhờ sự chỉ đạo thống nhất bằng văn bản của chính quyền và hoạt động giám sát 

thường xuyên của UBND xã nên mọi việc được triển khai thuận lợi. 

Hình thức truyền thông qua các cuộc gặp gỡ trong các hoạt động hàng ngày 

diễn ra thuận lợi hơn do thuận tiện trong tiếp cận. Tuy nhiên do thời gian và tính chất 

của các cuộc gặp gỡ rất đa dạng và hầu hết chỉ đủ để truyền thông các thông điệp 

ngắn. Các thông điệp cũng được lựa chọn để phù hợp với hoàn cảnh từng đối tượng và 

bối cảnh gặp gỡ. Những phụ nữ trẻ tuổi, đang nuôi con nhỏ được cho rằng có sự quan 

tâm nhiều hơn và chủ động trao đổi với CĐTB hơn những người lớn tuổi. 

Trong cả hai hình thức truyền thông trên, chủ yếu truyền thông được các thông 

điệp ngắn. Các thông điệp này có ưu điểm dễ nhớ nhưng thiếu đi các nội dung chi tiết. 

Có lẽ đây là một trong các lý do khiến tỷ lệ thay đổi kiến thức của ĐTNC cũng ở mức 

thấp (dưới 20%) trong khi số lượng lượt truyền thông khá lớn. Dù vậy, từ thực tế tổ 

chức hoạt động truyền thông cho thấy, truyền thông trực tiếp vẫn là kênh truyền thông 

phù hợp với nếp sinh hoạt, lao động sản xuất và thói quen, tập tục của người H’mông.  
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Lực lượng giữ vai trò chính trong các hoạt động truyền thông vẫn là CĐTB và 

YTTB. Các CĐTB vẫn là người cùng giới và gần gũi nhất để trao đổi, giúp đỡ các phụ 

nữ trong bản về các vấn đề chăm sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ em. Y tế thôn bản cũng có 

vai trò tương tự đối với nhóm nam giới nhưng sự trao đổi cũng chỉ tập trung được các 

thông điệp cơ bản. Tuy nhiên, kiến thức về chuyên môn của YTTB rất có ý nghĩa khi 

tham gia và hỗ trợ các chức sắc của bản trong các hoạt động thăm hỏi gia đình. Mặt 

khác, thực tế hoạt động can thiệp cũng chỉ ra, các CĐTB do đặc thù của vị thế xã hội 

của phụ nữ H’mông nên rất kém trong tổ chức các hoạt động truyền thông và đều phải 

dựa vào YTTB. Trong những tháng đầu, do các CĐTB mới được đào tạo về nên nhiều 

người dân, đặc biệt là người lớn tuổi chưa tin vào kiến thức và tay nghề của họ. 

Chương trình can thiệp đã phải có một số điều chỉnh khẩn cấp như: Tổ chức các cuộc 

họp giữa Trung tâm Y tế huyện, chính quyền xã với các trưởng bản, già làng, trưởng 

họ để giới thiệu về việc các CĐTB đã học được gì, sẽ làm được gì; Tổ chức các hoạt 

động giám sát hỗ trợ của cán bộ của TYT cùng các CĐTB, YTTB trong các hoạt động 

khám thai, tuyên truyền tại các bản; Ghép CĐTB đi cùng với YTTB và các nhóm chức 

sắc của bản trong vận động các gia đình để khẳng định vai trò của CĐTB với người 

dân, …Do đó, uy tín của các CĐTB đã dần được cải thiện. Vì vậy, việc hỗ trợ các 

CĐTB trong giai đoạn đầu là rất quan trọng ở cộng đồng có chế độ phụ quyền mạnh 

mẽ này. Hơn nữa, cần chú ý cơ chế phối hợp, hỗ trợ giữa YTTB và CĐTB trong các 

hoạt động để bổ trợ được cho nhau trong công việc.  

Kết quả NC cho thấy, SCT, các ĐTNC tiếp cận được ít nhất 1 nguồn và nhiều 

nhất là 6 nguồn thông tin; số nguồn thông tin trung bình các ĐTNC nhận được là 3,8 

nguồn trong CSTS; 3,9 nguồn trong CSKS và 3,5 nguồn trong CSSS. Như vậy, không 

có ĐTNC nào không tiếp cận được các nguồn thông tin của chương trình can thiệp. 

Lý do một số ĐTNC không tiếp cận được nhiều với các nguồn thông tin là do 

họ sống ở nhà nương cách xa bản và đi làm thuê theo thời vụ ở các xã, huyện khác. 

Đây là điểm đặc thù của địa bàn NC. Chương trình đã có điều chỉnh để tăng cường 

truyền thông cho các đối tượng này như ưu tiên tiếp cận truyền thông khi các đối 

tượng trở về bản, tiếp cận khu vực nhà nương tập trung để truyền thông, ... Tuy nhiên, 
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kết quả còn hạn chế do địa bàn xa trung tâm và địa hình chia cắt, khó đi lại. Các 

chương trình tăng cường LMAT tại địa phương cần chú ý tới đặc điểm để có giải pháp 

tăng cường tiếp cận dịch vụ của phụ nữ H’mông phù hợp với tập tục của địa phương. 

Từ kết quả trên có thể thấy, chương trình đã vượt chỉ tiêu về độ bao phủ về 

truyền thông theo kế hoạch, trong đó, tỷ lệ kỳ vọng các ĐTNC tiếp cận được các kênh 

truyền thông của chương trình là 95%. Chương trình cũng đã điều chỉnh việc tổ chức 

được các kênh truyền thông phù hợp hơn với điều kiện sinh sống, văn hóa, tập tục của 

người dân tại địa bàn. 

4.4.2. Sự thay đổi về kiến thức 

Kết quả cho thấy chương trình can thiệp đã có tác động tích cực làm thay đổi 

đáng kể các chỉ số kiến thức LMAT cụ thể cũng như điểm kiến thức chung trong 

CSTS, CSKS, CSSS của phụ nữ H’mông 15-49 tuổi tại 2 xã can thiệp khi so sánh với 

2 xã đối chứng. 

* Hiệu quả can thiệp đối với một số chỉ số kiến thức CSTS, CSKS, CSSS:  

Nhận biết các DHNH khi mang thai sinh đẻ và cách xử trí đúng là những kiến 

thức đặc biệt quan trọng liên quan trực tiếp tới mục tiêu giảm TVM và TVSS. Kết quả 

nghiên cứu cho thấy, các chỉ số về nhận biết các DHNH trong CSTS, CSKS và CSSS 

ở bà mẹ và trẻ sơ sinh đều thay đổi tích cực.  

Trong CSTS, tỷ lệ ĐTNC biết cần ≥ 1 DHNH khi mang thai ở NCT SCT tăng 

25,4% (từ 64,8% TCT lên 90,2% SCT) và HQCT là 28%. Tỷ lệ thay đổi này cao hơn 

CTQG7 (tăng 13%, từ 66,6% lên 79,6%) [9]. Kết quả SCT ở chỉ số này của cộng đồng 

đã ngang bằng với cộng đồng DTTS tại Hà Giang và Nghệ An (74,9%) [44] và Thanh 

Hóa (84,7%) [17] và thấp hơn nhiều so với chỉ số kỳ vọng của Kế hoạch hành động 

Quốc gia về CSSK bà mẹ và trẻ sơ sinh giai đoạn 2015-2020 là 90% phụ nữ trong độ 

tuổi sinh đẻ KVMN biết ít nhất ≥ 1 DHNH khi mang thai [3]. 

Trong CSKS, tỷ lệ ĐTNC biết ≥ 1 DHNH ở NCT SCT tăng 27,9% (từ 25,4% 

TCT lên 53,3% SCT) và HQCT là 26,8%. Tỷ lệ thay đổi này cao hơn CTQG7 (tăng 

7,9%, từ 74,2% lên 66,3%) [9]. Kết quả SCT ở chỉ số này của cộng đồng đã gần tương 

đương với cộng đồng DTTS của Thanh Hóa (79,8%) [17] và thấp hơn nhiều so với 
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phụ nữ ở Hà Nội (95,1%) [31], cũng như chỉ số kỳ vọng của Kế hoạch hành động 

Quốc gia về CSSK bà mẹ và trẻ sơ sinh giai đoạn 2015-2020 là 80%-85% phụ nữ 

trong độ tuổi sinh đẻ KVMN biết ít nhất ≥ 1 DHNH khi chuyển dạ [3]. 

Trong CSSS, tỷ lệ ĐTNC biết ≥ 1 DHNH sau sinh ở bà mẹ ở NCT SCT tăng 

40,1% (từ 25,8% TCT lên 65,9% SCT) và HQCT là 37,8%. Tỷ lệ thay đổi này cao hơn 

CTQG7 (tăng 7%, từ 70,3% lên 77,3%) [9] và can thiệp tại Điện Biên (tăng 27,7%, từ 

0,3% lên 28,0%) [45]. Kết quả SCT ở chỉ số này của cộng đồng vẫn thấp hơn cộng 

đồng DTTS tại Hà Giang và Nghệ An (70,7%) [44] và Thanh Hóa (91,9%) [17] thấp 

hơn nhiều so với chỉ số kỳ vọng của Kế hoạch hành động Quốc gia về CSSK bà mẹ và 

trẻ sơ sinh giai đoạn 2015-2020 là 80%-85% phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ KVMN biết 

ít nhất ≥ 1 DHNH khi chuyển dạ [3]. 

Tỷ lệ ĐTNC biết ≥ 1 DHNH sau sinh ở trẻ sơ sinh ở NCT SCT tăng 14,1% (từ 

75,3% TCT lên 89,4% SCT) và HQCT là 11,8%. Kết quả SCT của NC đã bằng chỉ số 

này của phụ nữ DTTS tại Thanh Hóa (90,1%) [17] và chỉ số kỳ vọng của Kế hoạch 

hành động Quốc gia về CSSK bà mẹ và trẻ sơ sinh giai đoạn 2015-2020 là 90% phụ 

nữ trong độ tuổi sinh đẻ KVMN biết ít nhất ≥ 1 DHNH ở trẻ sơ sinh [3], tuy nhiên vẫn 

thấp hơn nhiều so với phụ nữ ở Hà Nội (100%) [31]. 

Như vậy, các chỉ số nhận thức về DHNH trong CSTS, CSKS và CSSS ở bà mẹ 

và trẻ sơ sinh đều tăng cao hơn so với các NC can thiệp khác có chỉ số tương đồng. 

Đây là kết quả của sự tập trung can thiệp về các nội dung này của NC. Do xác định 

được nhận thức chủ quan, coi nhẹ việc sinh đẻ của người H’mông từ điều tra TCT nên 

NC đã đưa các kiến thức nhận biết DHNH khi mang thai, sinh đẻ và kiến thức về sử 

dụng DVYT là hai nhóm thông điệp trọng tâm trong các hoạt động truyền thông tại 

cộng đồng. Chúng tôi cũng cho rằng, tỷ lệ thay đổi SCT của NC cao hơn hẳn CTQG7 

có thể do giải pháp truyền thông trực tiếp bằng ngôn ngữ của cộng đồng (tiếng 

H’mông), với sự tham gia của các chức sắc của cộng đồng nên có hiệu quả cao hơn. 

Mặt khác, với sự vào cuộc của chính quyền đã huy động được một số lượng đáng kể 

các thành viên từ chính quyền, đoàn thể và các chức sắc tại các bản tham gia vào hoạt 

động truyền thông, vận động cộng đồng nên đã tạo ra dư luận thuận lợi tác động tích 
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cực tới nhận thức của cộng đồng. Tuy nhiên, kết quả SCT của cộng đồng vẫn thấp hơn 

nhiều cộng đồng khác và mục tiêu của kỳ vọng của Kế hoạch hành động Quốc gia về 

CSSK bà mẹ và trẻ sơ sinh giai đoạn 2015-2020, trừ chỉ số kiến thức về DHNH sau 

sinh ở trẻ sơ sinh đã đạt mục tiêu của Kế hoạch.  

Các chỉ số về kiến thức xử trí đúng khi gặp DHNH ở bà mẹ và trẻ sơ sinh cũng 

có thay đổi tích cực, tuy nhiên các chỉ số HQCT ở mức thấp, lần lượt là 3,9% và 3,6% 

do xuất phát điểm thay đổi của các chỉ số này ở mức cao (trên 90%). 

Trong nhóm chỉ số kiến thức về tiếp cận dịch vụ LMAT cũng đều có những 

thay đổi tích cực. Tỷ lệ ĐTNC biết cần khám thai ≥ 3 lần trong thai kỳ ở NCT SCT 

tăng 20,5% (từ 25,8% TCT lên 46,3% SCT) và HQCT là 22,5%. Tỷ lệ thay đổi này 

cao hơn CTQG7 (tăng 10%, từ 84,4% lên 94,4%) [9] và can thiệp tại Lào (tăng 18%, 

từ 82% lên 100% và CSHQ là 12%) [30], nhưng lại thấp hơn can thiệp tại Điện Biên 

(tăng 30,8%, từ 3,6% lên 34,4%) [45]. Kết quả SCT ở chỉ số này của cộng đồng đã 

ngang bằng với cộng đồng H’mông tại Hà Giang và Nghệ An (48,4%) [44], nhưng vẫn 

thấp hơn nhiều cộng đồng DTTS ở Thanh Hóa (89,4%) [17]. 

Tỷ lệ ĐTNC biết CBYT là người đỡ đẻ tốt nhất ở NCT SCT tăng 45,6% (từ 

42,2% TCT lên 87,8% SCT) và HQCT là 43,8%. Tỷ lệ thay đổi này cao hơn can thiệp 

tại Lào (tăng 20%, từ 80% lên 100% và HQCT là 19%) [30]. 

Tỷ lệ ĐTNC biết CSYT là nơi sinh con an toàn ở NCT SCT tăng 20,1% (từ 

39,5% TCT lên 59,6% SCT) và HQCT là 21,8%. Tỷ lệ thay đổi này thấp hơn can thiệp 

tại Lào (tăng 50%, từ 50% lên 100% và HQCT là 46%) [30]. 

Kết quả về sự thay đổi của các chỉ số tiếp cận dịch vụ LMAT cho thấy, chỉ số 

HQCT về nhận thức vai trò của CBYT là người đỡ đẻ tốt nhất đã có sự thay đổi cao 

nhất (42,2%), tuy nhiên các chỉ số HQCT về số lần khám thai cần thiết trong thai kỳ và 

nơi sinh con an toàn chỉ tăng bằng ½ (22,5% và 21,8%). Điều này có thể do nhận thức 

chủ quan, coi nhẹ việc mang thai, sinh đẻ của người H’mông có từ lâu đời nên để 

ĐTNC thừa nhận sự cần thiết phải khám thai ≥ 3 lần trong thai kỳ cũng như CSYT là 

nơi sinh đẻ an toàn không dễ dàng thay đổi. 
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* Hiệu quả can thiệp đối với điểm kiến thức chung về LMAT:  

 Kết quả nghiên cứu cho thấy, HQCT về kiến thức chung trong CSTS, CSKS, 

CSSS của ĐTNC lần lượt là 21,8%, 12,8% và 16,2%. Tỷ lệ thay đổi về điểm kiến thức 

CSSS tương đương với can thiệp tại Hà Nội (tăng 16,9%, từ 37,2% lên 54,1%, HQCT 

là 13,8%) [31]. Kết quả cho thấy, tỷ lệ thay đổi SCT ở NCT về điểm kiến thức chung 

CSKS và CSSS tăng chậm hơn so với các chỉ số cụ thể đã được phân tích. Như vậy, tỷ 

tăng của các chỉ số còn lại trong CSKS và CSSS có sự tăng chậm hơn. Điều này có thể 

do kiến thức CSKS và CSSS có nhiều nội dung chi tiết và ít được truyền thông tại địa 

bàn như về tên các tai biến sản khoa, các nội dung về chế độ lao động, nghỉ ngơi, chế 

độ dinh dưỡng và bổ sung vi chất, … Kết quả nghiên cứu định tính cũng cho thấy, phụ 

nữ H’mông khó khăn trong việc nhớ các thông tin chi tiết do trình độ dân trí rất thấp. 

Mặt khác, thời gian truyền thông can thiệp của NC cũng tương đối ngắn (trong vòng 

12 tháng), các hoạt động truyền thông trực tiếp với thời gian rất hạn chế nên các thông 

tin chi tiết có thể ít được đề cập đến hơn. Như vậy, dù có mức độ thay đổi khác nhau 

nhưng các chỉ số điểm kiến thức chung đã cho thấy chương trình can thiệp đã tác động 

tích cực tới sự thay đổi kiến thức của ĐTNC ở cả 3 nội dung CSTS, CSKS và CSSS. 

4.4.3. Sự thay đổi về thái độ 

Kết quả cho thấy chương trình can thiệp đã có tác động tích cực làm thay đổi 

đáng kể các chỉ số thái độ LMAT cụ thể cũng như điểm thái độ chung trong CSTS, 

CSKS, CSSS của ĐTNC tại 2 xã can thiệp khi so sánh với 2 xã đối chứng. 

Ở góc độ chung nhất, hai chỉ số về thái độ đối với dịch vụ LMAT là người đỡ 

đẻ và nơi đẻ đã có những thay đổi đáng kể: Tỷ lệ ĐTNC có thái độ đúng về quan điểm 

“CBYT là người được đào tạo về chuyên môn CSSKSS nên là người đỡ đẻ tốt nhất” 

đã tăng từ 42,6% lên 53,3% (HQCT là 11,6%) và ở quan điểm “Nên đến CSYT đẻ để 

an toàn cho mẹ và con” đã tăng từ 32,8% lên 51,4% (HQCT là 23,4%); sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê (p<0,001).  

Các chỉ số cụ thể khác cũng đã có sự thay đổi tích cực nhưng vẫn có một số 

quan điểm tiêu cực trong tiếp cận dịch vụ LMAT của ĐTNC chỉ thay đổi ở mức thấp. 

Trong CSTS, tỷ lệ ĐTNC ở NCT có thái độ đúng trong quan điểm “Chỉ cần khám thai 
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khi có dấu hiệu bất thường” đã tăng 34,6% (từ 11,7% TCT lên 46,3%, HQCT là 

31,1%). Tuy nhiên, tỷ lệ ĐTNC ở NCT có thái độ đúng trong quan điểm “Không thể 

để người khác ngoài chồng nhìn thấy vùng kín của mình” chỉ tăng 17,6% (từ 0,8% lên 

18,4%, HQCT là 16,5%). Điều này cho thấy, quan điểm về “vùng kín” khó thay đổi 

hơn và vẫn là rào cản trong tiếp cận dịch vụ LMAT của phụ nữ H’mông. Quan điểm 

này cũng phổ biến ở các cộng đồng dân tộc H’mông khác như: Trong NC tại Yên Bái 

người H’mông ngại đến trạm đẻ và đẻ ở nhà để không ai nhìn thấy vùng kín [57]. NC 

can thiệp tại Điện Biên (84,2% ĐTNC là người H’mông) cũng cho thấy lý do “xấu hổ” 

là phổ biến ở những người không đi khám thai [45]. 

Trong CSKS, dù tỷ lệ ĐTNC có thái độ đúng về CBYT đỡ đẻ và nơi đẻ an toàn 

SCT lên đến 53,3% và 51,4% nhưng tỷ lệ ĐTNC có thái độ đúng trong quan điểm “Đẻ 

ở nhà, nếu có khó khăn thì chuyển đến CSYT” chỉ tăng 9,8% (từ 1,6% lên 11,4%). 

Điều này cho thấy sự chủ quan của ĐTNC về sự kiện sinh đẻ của mình đã thay đổi 

nhưng chưa sâu. Khó khăn này cũng đã được xác định trong chương trình can thiệp tại 

Điện Biên: việc khuyến khích sinh tại CSYT khó khăn do người dân không nhận thấy 

vai trò của việc đẻ tại CSYT và vai trò của CBYT [45]. 

Trong CSSS, tỷ lệ ĐTNC có thái độ đúng trong quan điểm “Đẻ xong thì đã hết 

nguy hiểm nên không cần phải có CBYT khám, chăm sóc sau khi sinh” cũng chỉ tăng 

29,8% (từ 14,5% lên 44,3%, HQCT là 29,8%). 

Đặc biệt, hai quan điểm có tính coi nhẹ và lệ thuộc yếu tố tâm linh trong việc 

mang thai sinh đẻ có tỷ lệ thay đổi SCT ở mức thấp: Tỷ lệ ĐTNC có thái độ đúng 

trong quan điểm “Sinh đẻ là chuyện bình thường, không cần quan tâm nhiều tới việc 

này” chỉ tăng 7,9% (từ 12,1% lên 20%, HQCT là 9,7%); tỷ lệ ĐTNC có thái độ đúng 

trong quan điêm “Con cái là Trời cho, nếu Trời đã cho thì sẽ đẻ được con khỏe mạnh, 

sẽ nuôi được đứa con đó” cũng chỉ tăng 5,1% (từ 0,8% lên 5,5%, HQCT là 4,0%). Đây 

là những quan điểm đã tồn tại từ lâu đời và gắn với quan niệm về tâm linh của người 

H’mông nên sẽ là những yếu tố khó thay đổi nhất trong tâm thức mỗi tộc người. 

Mặt khác, kết quả nghiên cứu cũng cho thấy sự thay đổi của thái độ chậm hơn 

so với sự thay đổi của kiến thức. Ví dụ, tỷ lệ ĐTNC biết CBYT là người đỡ đẻ tốt nhất 
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ở NCT SCT tăng 45,6%, từ 42,2% TCT lên 87,8% SCT (HQCT là 43,8%) nhưng thái 

độ đúng về nội dung này chỉ tăng 10,7% (từ 42,6% lên 42,6%, HQCT là 11,6%); tỷ lệ 

ĐTNC biết CSYT là nơi sinh con an toàn ở NCT SCT tăng 20,1% (từ 39,5% TCT lên 

59,6% SCT, HQCT là 21,8%) nhưng thái độ đúng về nội dung này chỉ tăng 18,6% (từ 

32,8% lên 51,4%, HQCT là 18,6%). Điều này cho thấy, thái độ của ĐTNC có sự thay 

đổi chậm hơn kiến thức. 

Như vậy, mặc dù đã có những thay đổi tích cực trong thái độ LMAT của ĐTNC 

nhưng chỉ số thay đổi cao nhất mới đạt khoảng 50%, sự thay đổi cũng chưa có chiều 

sâu và còn một số quan điểm tiêu cực trong tiếp cận dịch vụ LMAT có mức thay đổi 

thấp và sẽ tác động tới hành vi LMAT của ĐTNC; có những quan điểm gắn với những 

khía cạnh ý thức hệ, tâm linh của tộc người. Vì vậy, để đạt được sự thay đổi bền vững 

trong thái độ của ĐTNC cần thiết tiếp tục truyền thông nâng cao nhận thức về LMAT 

cho phụ nữ H’mông và cả cộng đồng. 

* Hiệu quả can thiệp đối với điểm thái độ chung về LMAT:  

 Kết quả nghiên cứu cho thấy, HQCT về thái độ chung trong CSTS, CSKS, 

CSSS của ĐTNC lần lượt là 27,8%, 29,6% và 20,3%. Trong đó, HQCT về thái độ 

CSSS tăng thấp nhất, có thể do trong phần này liên quan tới nhiều tập tục kiêng kỵ 

nhiều hơn nên khó thay đổi hơn. Như vậy, các chỉ số điểm thực hành chung đã cho 

thấy chương trình can thiệp đã tác động tích cực tới các chỉ số thái độ khác (ngoài các 

chỉ số cụ thể đã phân tích ở trên) của ĐTNC trong cả CSTS, CSKS và CSSS. 

4.4.4. Sự thay đổi về thực hành 

Kết quả cho thấy, chương trình can thiệp đã có tác động tích cực làm thay đổi 

đáng kể các chỉ số thực hành LMAT cụ thể cũng như điểm thực hành chung trong 

CSTS, CSKS, CSSS của phụ nữ H’mông 15-49 tuổi tại 2 xã can thiệp khi so sánh với 

2 xã đối chứng.  

* Hiệu quả can thiệp đối với một số chỉ số thực hành CSTS, CSKS, CSSS:  

Trong CSTS, HQCT về khám thai ≥ 3 lần của ĐTNC là 23,7; cao hơn đáng kể 

so với kết quả can thiệp của Chương trình Quốc gia 7 giai đoạn 2006 - 2010 (CTQG7) 

(tăng 7,6%, từ 77,2% TCT lên 84,8% SCT) [9] và Dự án can thiệp về LMAT năm 



136 

 

 

 

2013-2015 tại Điện Biên (tăng 22,2%, từ 32,3% lên 54,5%) [45]. So với một số 

chương trình can thiệp dựa vào cộng đồng có các giải pháp tương tự trên thế giới, tỷ lệ 

thay đổi về khám thai ≥3 lần của nghiên cứu tương đương với tỷ lệ thay đổi về khám ≥ 

4 lần của can thiệp tại Burkina Faso (tăng 23%, từ 21% TCT lên 44% SCT) [84]. Kết 

quả SCT đã nâng chỉ số khám thai ≥ 3 lần của phụ nữ trong nghiên cứu này (33,7%) 

cao hơn cộng đồng H’mông khác như tại Yên Bái (24,4%) [57] và gần tương đương 

tại Hà Giang và Nghệ An (38,7%) [44], tuy nhiên vẫn thấp hơn rất nhiều so với dân 

tộc Kinh/Hoa và DTTS khác trong điều tra MICS 2014 (33,7% so với 94,5% và 

58,1%) [42].  

Thực hành tiêm phòng uốn ván ở NCT đã thay đổi tích cực SCT với chỉ số 

HQCT là 31,1%. Do nghiên cứu không xác định được tỷ lệ ĐTNC được tiêm phòng 

uốn ván đầy đủ nên kết quả nghiên cứu không thể so sánh được với HQCT của 

CTQG7 (71,8% TCT và 68,6% SCT) [9]. Tuy nhiên, kết quả SCT (66,3%) đã tương 

đồng với chỉ số này của DTTS khác trong điều tra MICS 2014 (66,3% so với 63,4%) 

[42] và cao hơn dân tộc H’mông tại Yên Bái (48,8%) [57]. 

Thực hành bổ sung viên sắt ở NCT cũng có sự thay đổi đáng kể SCT với chỉ số 

HQCT là 18,2% tương đồng với tỷ lệ thay đổi của can thiệp tại Điện Biên (tăng 18%, 

từ 36,9% lên 55%) [45]. Kết quả SCT ở chỉ số này (53,3%) đã cao hơn của phụ nữ 

H’mông ở các khu vực Thái Nguyên, Hà Giang và Nghệ An (28,7% và 41,9%) [29] 

[44], nhưng vẫn thấp hơn các DTTS khác tại KVMN như ở Điện Biên và Thanh Hóa 

(61,7% và 76,6%) [51] [17].  

Kết quả nêu trên cho thấy, các chỉ số thực hành CSTS có tỷ lệ tăng nhanh so với 

một số can thiệp khác. Điều này có thể do xuất phát điểm thay đổi của cộng đồng ở 

mức thấp hơn nhiều so với các NC khác nên dễ thay đổi hơn. Ngoài ra, các giải pháp 

can thiệp đã khắc phục được các rào cản chính trong tiếp cận dịch vụ của phụ nữ 

H’mông là rào cản về giới, ngôn ngữ của lực lượng cung cấp dịch vụ LMAT tại cộng 

đồng nên HQCT cao hơn. Trong các chỉ số thực hành CSTS, việc bổ sung viên sắt có 

tỷ lệ tăng thấp nhất. Kết quả NC định tính cho thấy lý do của việc này là ĐTNC chưa 
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chủ động uống thuốc với nhiều lý do như quên uống, làm thất lạc thuốc được phát, 

không có tiền mua, … 

Các chỉ số trong CSKS cũng có những thay đổi tích cực. Tỷ lệ ĐTNC đẻ tại 

CSYT ở NCT SCT tăng 20,3% (từ 8% TCT lên 28,3% SCT) và HQCT là 20,3%. Tỷ lệ 

thay đổi này cao hơn CTQG7 (tăng 5,4%, từ 81,2% lên 86,6%) [9] và can thiệp tại 

Điện Biên (tăng 13,6%, từ 26,8% lên 40,4%) [45], cũng như can thiệp tương tự tại 

Nicaragua (tăng 15%, từ 45% lên 60%) [155]. Tỷ lệ ĐTNC sinh con có CBYT đỡ ở 

NCT SCT tăng 32,8% (từ 10,7% TCT lên 43,5% SCT) và HQCT là 20,6%. Tỷ lệ thay 

đổi này cao hơn CTQG7 (tăng 5,1%, từ 83,5% lên 88,6%) [9] và can thiệp tại Điện 

Biên (tăng 10%, từ 54,1% lên 64,1%) [45] và tương đương với  can thiệp tại Burkina 

Faso (tăng 19%, từ 39% TCT lên 58% SCT) [84]. Tỷ lệ thay đổi cao hơn trong CSKS 

của nghiên cứu có thể nhờ tác động của các khía cạnh sau: Một là, xuất phát điểm của 

cộng động thấp hơn; hai là, có sự tham gia vận động của chính quyền và những người 

có uy tín cộng đồng như trưởng bản, trưởng họ, già làng, …; ba là, nghiên cứu đã khắc 

phục được cơ bản rào cản về giới và ngôn ngữ trong cung cấp dịch vụ LMAT tại địa 

bàn (đào tạo CĐTB cho các bản, tăng cường CBYT nữ dân tộc H’mông về TYT), vì 

vậy, đã khuyến khích được ĐTNC đến sinh con tại CSYT và sinh con có CBYT đỡ. 

Mặc dù có những chuyển biến tích cực nhưng kết quả can thiệp trong các chỉ số 

CSKS của cộng đồng vẫn ở mức thấp so với các dân tộc khác: so với Điều tra MICS 

2014, tỷ lệ sinh con tại CSYT chỉ bằng gần 1/5 của Kinh/Hoa và 1/3 của DTTS khác; 

tỷ lệ sinh con có CBYT đỡ chỉ bằng ½ của dân tộc Kinh/Hoa và 2/3 của DTTS khác 

(63,6%) [42]. Các chỉ số này chỉ gần tương đương với các khu vực có MMR cao nhất 

thế giới như khu vực Cận Sahara (tỷ lệ sinh con tại CSYT 40% và tỷ lệ sinh con có 

CBYT đỡ là 42%) [148]. Tuy nhiên, so với các cộng đồng người H’mông khác, các 

chỉ số CSKS của cộng đồng đã có sự thay đổi đáng kể: tỷ lệ sinh con ở CSYT cao hơn 

người H’mông tại Thái Nguyên năm 2004 (2,2%) [29], tại Yên Bái năm 2012 (1,1%) 

[57], nhưng vẫn thấp hơn người H’mông ở Điện Biên năm 2009 (47,3%) [51] ở Hà 

Giang và Nghệ An năm 2015 (35,5%) [44]; Tỷ lệ sinh con có CBYT đỡ cao hơn đáng 

kể cộng đồng H’mông tại Yên Bái năm 2012 (1,6%) [57].  
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Trong CSSS, hai chỉ số có ý nghĩa đặc biệt quan trọng tới sự sống còn của bà 

mẹ và trẻ sơ sinh là cách xử trí đúng khi gặp DHNH ở bà mẹ và trẻ sơ sinh cũng đã có 

những thay đổi đáng kể: tỷ lệ ĐTNC có cách xử trí đúng khi gặp DHNH ở bà mẹ của 

NCT SCT tăng 29,8% (từ 23,1% TCT lên 52,9% SCT) và HQCT là 25,6%. Mặc dù có 

cải thiện SCT nhưng chỉ số này vẫn thấp hơn các DTTS Tây Nguyên (65%) [12] và 

khu vực miền núi Thanh Hóa (76,7%) [17]. Tỷ lệ ĐTNC có cách xử trí đúng khi gặp 

DHNH ở trẻ sơ sinh của NCT SCT tăng 25,1% (từ 53,8% TCT lên 78,9% SCT) và 

HQCT là 22,8%. Chỉ số này cao hơn khu vực miền núi Thanh Hóa (66,3%) [17]. 

Chúng tôi cho rằng kết quả này có sự đóng góp quan trọng của các CĐTB vì họ đã 

khắc phục được rào cản về giới, ngôn ngữ, tập tục và khoảng cách trong cung cấp dịch 

vụ CSSS tại cộng đồng. Tuy nhiên, nhiều gia đình người H’mông tại cộng đồng vẫn 

duy trì các tập tục truyền thống về tâm linh, kiêng kỵ khá hà khắc khi có người sinh đẻ 

khiến cho việc tiếp cận gia đình không dễ dàng và CĐTB cũng không nằm ngoại lệ. 

Đây có lẽ là lý do quan trọng khiến việc xử trí đúng khi gặp DHNH ở bà mẹ và trẻ sơ 

sinh dù đã thay đổi nhưng vẫn ở mức thấp.  

* Hiệu quả can thiệp đối với điểm thực hành chung về LMAT:  

Kết quả nghiên cứu cho thấy, HQCT về thực hành chung trong CSTS, CSKS, 

CSSS của ĐTNC lần lượt là 34,5%, 17,1% và 33%. Trong đó, HQCT về thực hành 

CSKS tăng thấp nhất; điều này có thể do người H’mông đã có tập tục sinh đẻ tại nhà 

lâu đời nên hành vi khó thay đổi hơn so với CSTS và CSSS. Mặt khác, trong CSTS và 

CSSS các ĐTNC có thể chủ động thực hiện được các hành vi chăm sóc, trong CSKS 

hoàn toàn lệ thuộc vào chồng, gia đình và những người hỗ trợ nên việc thay đổi cũng 

khó khăn hơn. Như vậy, các chỉ số điểm thực hành chung đã cho thấy chương trình 

can thiệp đã tác động tích cực tới sự thay đổi hành vi của ĐTNC ở các chỉ số trong 

CSTS, CSKS và CSSS. 
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4.4.5. Đánh giá về sự phù hợp của chương trình can thiệp 

4.4.5.1. Đánh giá về việc đào tạo cô đỡ thôn bản cho các bản 

Có 91,4% cho rằng việc đào tạo CĐTB là phù hợp trong công tác CSSK trong 

mang thai, sinh đẻ cho phụ nữ dân tộc H’mông, 3,9% cho rằng không phù hợp và 

4,7% không biết việc này phù hợp hay không phù hợp với cộng đồng. 

Các lý do giải thích về sự phù hợp của việc đào tạo CĐTB của ĐTNC cho thấy, 

hầu hết các ĐTNC đồng ý với các ưu điểm của CĐTB khi đảm nhiệm công việc. Cụ 

thể là: 1) Phù hợp về khía cạnh chuyên môn do CĐTB được đào tạo về chuyên môn 

sản nên giúp phụ nữ tốt hơn; 2) phù hợp với văn hóa tộc người do cùng là người 

H’mông, cùng bản nên gần gũi hơn và dễ nói chuyện; 3) Phù hợp về giới trong cung 

cấp dịch vụ do là phụ nữ nên khiến phụ nữ Hmông và chồng họ không ngại trao đổi và 

thực hiện thăm khám thai, đỡ đẻ; 4) Tạo nên sự thuận tiện do CĐTB ở cùng bản.  

Lý do có tỷ lệ đồng thuận cao nhất là 98,7% và thấp nhất là 84,1%. Ba lý do có 

tỷ lệ cao nhất là do CĐTB là “Cùng là phụ nữ nên không ngại khi thăm, khám, đỡ đẻ” 

(98,7%), “Ở cùng bản nên thuận tiện khi cần nhờ giúp đỡ” (97,9%) và do CĐTB “Là 

phụ nữ nên các ông chồng sẽ không ngại khi cho họ thăm, khám, đỡ đẻ cho vợ mình” 

(97%). Ngoài ra, kết quả NC định tính cho thấy, giải pháp này cũng đã nhận được sự 

đồng thuận của lãnh đạo chính quyền, lãnh đạo cộng đồng và các gia đình của ĐTNC. 

Từ các thông tin nêu trên cho thấy, giải pháp đào tạo CĐTB phù hợp cả về giới, 

văn hóa tộc người, tạo ra kênh cung cấp dịch vụ và truyền thông về LMAT thuận lợi 

cho cộng đồng tiếp cận và phù hợp với chủ trương của chính quyền về chính sách này. 

Tuy nhiên, vẫn còn một bộ phận nhỏ không có ý kiến hoặc chưa đồng thuận về 

giải pháp này do các lý do chủ yếu là sự nhận thức chủ quan, coi nhẹ việc mang thai 

sinh đẻ, chưa tin vào CĐTB. Bên cạnh đó, cũng có ý kiến cho rằng họ muốn được 

thăm khám nhưng “ngại nhờ” và do cần kiêng cữ theo tập tục. Điều này cho thấy, việc 

thay đổi các quan niệm, tập tục truyền thống của tộc người là không dễ ràng.  

Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy, việc các CĐTB chỉ được hưởng phụ cấp từ 

dự án của Chương trình mục tiêu Quốc gia (200.000đ/tháng) và chưa được hưởng chế 

độ phụ cấp theo quy định (Quyết định số 07/2009/QĐ-TTg của Thủ tướng Chính phủ) 
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là một yếu tố khiến các CĐTB chưa yên tâm công tác. Đây là vấn đề cần được chính 

quyền tỉnh Sơn La quan tâm giải quyết sớm để các CĐTB ổn định tư tưởng, yên tâm 

đóng góp cho cộng đồng. 

4.4.5.2. Đánh giá việc tăng cường CBYT nữ người H’mông cho Trạm y tế xã 

Có 91,8% ĐTNC cho rằng việc việc tăng cường nữ CBYT H’mông về TYT xã 

Co Tòng là cần thiết đối với công tác CSSKSS của phụ nữ tại địa bàn, 2,5% cho rằng 

không cần thiết và 5,7% không biết việc này có cần thiết hay không cần thiết. 

* Lý do cho rằng việc có CBYT nữ là người H’mông cho TYT là cần thiết:  

1) Phù hợp với văn hóa tộc người do cùng là người H’mông, cùng bản nên gần 

gũi hơn và dễ nói chuyện; 2) Phù hợp về giới trong cung cấp dịch vụ do là phụ nữ nên 

khiến phụ nữ H’mông và chồng của họ không ngại trao đổi và thực hiện việc thăm 

khám thai và đỡ đẻ; 4) Tạo nên sự thuận tiện do không phải đi xa khám khi cần. 

Bên cạnh đó, kết quả NC định tính cho thấy, giải pháp này cũng đã nhận được 

sự đồng thuận của lãnh đạo chính quyền địa phương, cộng đồng và các gia đình của 

ĐTNC. Các thông tin nêu trên cho thấy đây là giải pháp không chỉ phù hợp về văn hóa 

tộc người, phù hợp về giới và ngôn ngữ trong cung cấp dịch vụ mà còn là giải pháp 

cần thiết để tăng cường khả năng tiếp cận dịch vụ LMAT tại TYT của người dân tại 

địa bàn. Kết quả về tỷ lệ khám thai, đẻ tại TYT, BV đã cho thấy sự đóng góp đáng kể 

của giải pháp này. Tuy nhiên, giải pháp can thiệp này mang tính chất thử nghiệm để 

làm cơ sở vận động việc tuyển dụng cho TYT xã Co Tòng 1 nữ CBYT người H’mông. 

Trên thực tế đã chọn được ứng cử viên nhưng với nhiều yếu tố cản trở khác nhau trong 

công tác tuyển dụng nên dự kiến tuyển dụng nêu trên không thực hiện được. 

Các lý do giải thích cho ý kiến cho rằng giải pháp này là không cần thiết cho 

thấy, đây là những người có thái độ coi nhẹ vấn đề thai nghén và sinh đẻ đã được xác 

định trong đánh giá TCT. Tương tự như giải pháp đào tạo CĐTB, thông tin này cho 

thấy việc thay đổi các quan niệm, tập tục truyền thống của tộc người là không dễ ràng. 
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4.4.5.3. Đánh giá về chương trình vận động các gia đình về làm mẹ an toàn của 

lãnh đạo chính quyền, cộng đồng 

Có 91,8% cho rằng hoạt động vận động các gia đình về thực hiện các quy định 

về LMAT là cần thiết và các lý do giải thích về vấn đề cùng sự đồng thuận trong Kết 

quả NC định tính cho thấy giải pháp đã đi đúng hướng, huy động đúng được những 

người có vai trò chi phối trong cộng đồng để tham gia vận động và tuyên truyền về 

tăng cường LMAT tại cộng đồng. Giải pháp này cần được NC kỹ hơn để áp dụng 

trong các chương trình tăng cường LMAT tại cộng đồng dân tộc H’mông. 

Tuy nhiên, tương tự như hai giải pháp trước, có một bộ phận nhỏ ĐTNC cho 

rằng việc này không cần thiết với các lý do thể hiện quan điểm coi nhẹ việc mang thai 

sinh đẻ và e ngại trước sự không đồng ý của người chồng. Kết quả này củng cố thêm 

cho nhận định về việc thay đổi các quan niệm truyền thống là không dễ ràng. 

Tóm lại, hầu hết ĐTNC cho rằng các giải pháp của chương trình can thiệp là 

phù hợp với cộng đồng. Tuy nhiên, còn một bộ phận nhỏ ĐTNC cho rằng một số giải 

pháp của chương trình là không cần thiết với các lý do coi nhẹ việc mang thai sinh đẻ 

và công tác CSTS, CSKS, CSSS đối với bà mẹ và trẻ sơ sinh. 

4.4.5.4. Tác động đối với công tác quản lý sức khỏe cộng đồng 

Kết quả từ nghiên cứu định tính cho thấy, Chương trình can thiệp cũng được 

cho rằng đã có những tác động tích cực tới công tác quản lý nhà nước trong lĩnh vực 

chăm sóc sức khỏe của cộng đồng. Trong đó, nhận thức của chính quyền về quản lý 

sức khỏe cộng đồng cũng được có những thay đổi tích cực. Sự thay đổi về nhận thức 

của nhóm này không chỉ giúp họ điều hành hoạt động liên quan tới chương trình tốt 

hơn mà họ còn là những người tiên phong thực hiện những quy định về làm mẹ an 

toàn, làm gương cho cộng đồng noi theo. 

Ngoài ra, từ thực tế hiệu quả của hoạt động can thiệp tại cộng đồng đã đưa lại 

cho chính quyền, trạm y tế nhận thức mới về về tầm quan trọng của sự vào cuộc của 

chính quyền, đoàn thể từ xã tới bản thông qua các cơ chế như có sự chỉ đạo, phân công 

cụ thể các bên liên quan, có cơ chế giám sát thường xuyên qua các cuộc giao ban xã 

hàng tháng, … 
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Sự phối hợp với các chức sắc tại các bản trong vận động cộng đồng cũng là nét 

mới trong quản lý sức khỏe cộng đồng của chính quyền, phát huy được vai trò, uy tín 

của họ trong các hoạt động tăng cường LMAT cho phụ nữ trong cộng đồng. 

Các hoạt động của chương trình can thiệp cũng đã nâng cao kỹ năng quản lý 

công việc của cán bộ TYT, CĐTB và YTTB. Các kỹ năng về quản lý đối tượng, lập kế 

hoạch, triển khai các hoạt động truyền thông, phối hợp với các bên liên quan của cán 

bộ y tế, CĐTB, YTTB đã được nâng cao từ thực tế các hoạt động. 

Chương trình cũng được cho rằng có tính khả thi khi nhân rộng ra các xã khác 

có dân tộc H’mông sinh sống đông do tính thiết thực, gần gũi của các hoạt động can 

thiệp như: các giải pháp can thiệp được xây dựng trên cơ sở tận dụng nguồn lực sẵn có 

và phù hợp với điều kiện kinh tế xã hội của cộng đồng, vận dụng được các điểm tích 

cực của văn hóa tộc người trong xây dựng các giải pháp khắc phục các rào cản về 

ngôn ngữ, tập tục của cộng đồng. 

Tuy nhiên, với đặc trưng là cộng đồng có trình độ dân trí thấp, các hoạt động có 

ý nghĩa quan trọng như việc nâng cao nhận thức cho chính quyền và những người có 

uy tín tại cộng đồng cần coi là cơ sở để triển khai các hoạt động khác; các vấn đề đảm 

bảo các trạm y tế đủ năng lực điều phối được việc phối hợp giữa các bên tại bản trong 

các hoạt động truyền thông cũng là điều kiện để thực hiện thành công các hoạt động 

truyền thông tại cộng đồng. 

4.5. Đánh giá ưu điểm và hạn chế của nghiên cứu 

4.5.1. Ưu điểm của nghiên cứu 

Đây là nghiên cứu can thiệp về LMAT đầu tiên tại Việt Nam được thiết kế 

riêng cho phụ nữ dân tộc H’mông - một cộng đồng dân tộc thiểu số có các chỉ số 

LMAT kém nhất và ít được quan tâm nghiên cứu trên thế giới và tại Việt Nam. 

Nghiên cứu đã bổ sung khá đầy đủ các chỉ số về thực trạng kiến thức, thái độ, 

thực hành về LMAT của phụ nữ H’mông và các yếu tố ảnh hưởng, cung cấp bức tranh 

toàn cảnh về thực trạng LMAT của cộng đồng này. 

Nghiên cứu cũng đã thử nghiệm và chứng minh tính hiệu quả về cách tiếp cận 

từ văn hóa trong xây dựng các giải pháp can thiệp tăng cường LMAT tại cộng đồng 
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dân tộc thiểu số như: Ứng dụng các giá trị tích cực của tập tục, văn hóa của dân tộc 

H’mông như vai trò của trưởng họ, lãnh đạo cộng đồng, của người nam giới trong gia 

đình trong xây dựng các giải pháp can thiệp về huy động sự tham gia của chính quyền, 

cộng đồng trong truyền thông, vận động thực hiện các quy định về LMAT; Đào tạo và 

sử dụng đội ngũ cô đỡ thôn bản để khắc phục các rào cản về ngôn ngữ, giới, văn hóa, 

tập tục và địa lý trong cung cấp dịch vụ LMAT tại địa bàn. Kết quả can thiệp cho thấy, 

đã có những cải thiện rõ rệt về kiến thức, thái độ, thực hành trong CSTS, CSKS và 

CSSS của ĐTNC. Các giải pháp này không chỉ minh chứng cho sự phù hợp về văn 

hóa trong can thiệp mà còn chỉ ra một hướng thúc đẩy sự bình đẳng giới tại cộng đồng 

vốn nổi tiếng về sự hà khắc của chế độ phụ quyền tại Việt Nam. 

Nghiên cứu đã sử dụng thiết kế đánh giá trước - sau và có nhóm chứng nên đã 

cung cấp bằng chứng tốt hơn về hiệu quả của chương trình can thiệp so với những NC 

trước đó là NC cắt ngang đơn thuần hoặc NC can thiệp không có nhóm chứng. 

Trong phân tích số liệu, nghiên cứu đã xây dựng các chỉ số điểm thực hành 

chung nhằm mô tả khái quát nhất HQCT của các nhóm chỉ số nghiên cứu. Để có được 

cách tính điểm cho các chỉ số thực hành chung phù hợp nhất với đặc thù trình độ dân 

trí thấp, tập quán văn hóa của cộng đồng dân tộc H’mông, nghiên cứu cũng đã sử dụng 

phương pháp tham vấn nhóm chuyên gia trong xây dựng thang điểm, tính trọng số cho 

từng chỉ số. Phương pháp này đã giúp hạn chế tính chủ quan của nhóm nghiên cứu và 

nâng cao độ tin cậy của các chỉ số được xây dựng. 

Về mặt phương pháp, nghiên cứu cũng đã xây dựng và chuẩn hóa thang đo thái 

độ về LMAT đối với phụ nữ H’mông; cung cấp 3 thang đo thái độ về CSTS, CSKS và 

CSSS đã được xây dựng và chuẩn hóa để các nghiên cứu có thể tham khảo và sử dụng 

trong các nghiên cứu tiếp theo về LMAT tại cộng đồng H’mông khác. Phương pháp 

tham vấn nhóm chuyên gia cũng đã được sử dụng trong xây dựng thang điểm, tính 

trọng số cho từng chỉ số cho các nhóm biến kiến thức, thái độ, thực hành trong CSTS, 

CSKS và CSSS để có cách tính điểm phù hợp nhất với đặc thù về tập quán văn hóa và 

trình độ dân trí thấp của cộng đồng dân tộc H’mông. Phương pháp này đã giúp hạn chế 
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tính chủ quan của nhóm nghiên cứu và nâng cao độ tin cậy của các chỉ số được xây 

dựng. 

4.5.2. Hạn chế của nghiên cứu 

Do sự hạn chế của ĐTNC trong sử dụng tiếng phổ thông nên NC đã sử dụng 

các ĐTV là giáo viên là người H’mông hoặc sử dụng thành thạo tiếng H’mông để điều 

tra phiếu định lượng. Mặc dù đã có hướng dẫn thống nhất và chi tiết cho các ĐTV và 

GSV về cách dịch, đặc biệt là về các thuật ngữ chuyên môn, tuy nhiên chúng tôi cho 

rằng không thể tránh khỏi các sai số khi chuyển thể giữa 2 ngôn ngữ trong điều tra. 

Chúng tôi cũng đã tăng số GSV nhiều hơn thường lệ (7 người/ 2 xã) để cùng NCS 

giám sát, hỗ trợ các ĐTV để khắc phục các khó khăn, tăng chất lượng điều tra. 

Thông tin từ tổng quan tài liệu cho thấy, nhóm phụ nữ H’mông trong độ tuổi 

sinh đẻ có nhiều điểm đặc thù đối như tỷ lệ tảo hôn lên tới 59,7% [50], chủ yếu đẻ tại 

nhà với vai trò chi phối của những người phụ nữ lớn tuổi trong gia đình. Vì vậy, 

nghiên cứu chủ trương tìm hiểu kiến thức, thái độ, thực hành về LMAT của phụ nữ 

H’mông 15-49 tuổi, bao gồm cả những người đã lập gia đình và chưa lập gia đình 

nhằm cung cấp các thông tin về thực trạng LMAT của cộng đồng rõ ràng hơn, làm cơ 

sở trong xây dựng các giải pháp can thiệp cho tất cả các nhóm. Tuy nhiên, cách chọn 

ĐTNC này cũng có hạn chế là sai số nhớ lại trong các thông tin về thực hành LMAT. 

NCS cũng đã có những giải pháp khắc phục hạn chế này trong hướng dẫn ĐTV 

cách làm rõ thêm thông tin để ĐTNC nhớ lại và nhớ đúng sự kiện. Ngoài ra, NCS 

cũng thực hiện việc rà soát lại phiếu và đối chiếu với thống kê của TYT và YTTB về 

các trường hợp có khám thai, đẻ tại CSYT. Quá trình rà soát cũng cho thấy, xã nào 

cũng có vài trường hợp đi khám thai nhưng chưa được thống kê (7 trường hợp ở 4 xã). 

Các trường hợp này đều được kiểm tra lại thông tin từ phía chồng và người nhà của 

ĐTNC. Kết quả nghiên cứu về thực trạng các hành vi chính trong CSTS, CSKS, CSSS 

như tỷ lệ khám thai, sinh con tại CSYT, … khá tương đồng với số liệu thống kê của 

TYT nên có thể thấy, sai số nhớ lại không tác động lớn tới nghiên cứu.  

Bên cạnh đó, NCS cho rằng cộng đồng này có những đặc thù khiến giảm thiểu 

các sai số nhớ lại của ĐTNC như: Một là, do cộng đồng có lối sống khá biệt lập, ít sự 
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kiện xảy ra trong cuộc sống nên sai số nhớ lại cũng được hạn chế đáng kể. Hai là, cộng 

đồng có tỷ lệ phụ nữ có thực hành đúng trong CSTS, CSKS, CSSS ở mức rất thấp (tỷ 

lệ khám thai ≥3 lần, đẻ tại CSYT đều dưới 10%, …) nên các sự kiện này được các 

ĐTNC nhớ lâu hơn. 

Việc đánh giá về thái độ CSTS, CSKS, CSSS là vấn đề khó và hiếm NC đánh 

giá về thái độ LMAT. Mặt khác, việc hỏi về các quan điểm của ĐTNC có gắn với 

nhiều tập tục văn hóa là vấn đề nhạy cảm đối với một số tộc người, trong đó có dân tộc 

H’mông. Do đó, có những câu hỏi áp dụng trong phần thái độ đôi khi chưa cân đối 

được vấn đề đảm bảo sự phù hợp về văn hóa và thể hiện chính xác được khía cạnh thái 

độ của ĐTNC trong các nội dung. 

Nghiên cứu có thời gian can thiệp chỉ diễn ra trong 1 năm và triển khai đánh giá 

SCT ngay sau khi kết thúc can thiệp nên có những hạn chế nhất định về thời gian để 

ghi nhận sự biến đổi của KAP của ĐTNC và sự bền vững của sự thay đổi. Đây cũng là 

một hạn chế của nghiên cứu. 



146 

 

 

 

KẾT LUẬN 

 

1. Kiến thức, thái độ, thực hành về làm mẹ an toàn của phụ nữ dân tộc 

H’mông tại 15 – 49 tuổi tại tỉnh Sơn La năm 2014 

Các chỉ số kiến thức, thái độ và thực hành về làm mẹ an toàn của phụ nữ dân 

tộc H’mông 15-49 tuổi tại 4 xã nghiên cứu ở mức thấp hơn nhiều, không chỉ so với 

toàn quốc mà còn so với các dân tộc thiểu số khác. Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu có 

điểm kiến thức trên trung bình ở nhóm can thiệp và nhóm không can thiệp tương ứng 

chỉ là 38,3% và 37,9% với chăm sóc trước sinh; 37,8% và 32,8% với chăm sóc khi 

sinh; 31,3% và 34,8% với chăm sóc sau sinh. Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu có điểm thái 

độ trên trung bình ở nhóm can thiệp và nhóm không can thiệp tương ứng chỉ là 28,1% 

và 36,0% với chăm sóc trước sinh; 30,5% và 38,3% với chăm sóc khi sinh; 33,2% và 

36,0% với chăm sóc sau sinh. Tương tự, tỷ lệ đối tượng nghiên cứu có điểm thực hành 

trên trung bình ở nhóm can thiệp và nhóm không can thiệp tương ứng cũng chỉ là 

35,8% và 37,8% với chăm sóc trước sinh; 34,3% và 28,5% với chăm sóc khi sinh; 

40,4% và 40,6% với chăm sóc sau sinh. Sự khác biệt ở các chỉ số giữa nhóm can thiệp 

và nhóm không can thiệp hầu hết đều không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

2. Một số yếu tố ảnh hưởng tới kiến thức, thái độ, thực hành làm mẹ an 

toàn của phụ nữ dân tộc H’mông 15 – 49 tuổi tại 4 xã 

Kết quả phân tích đa biến cho thấy, kiến thức, thái độ, thực hành về chăm sóc 

trước sinh, khi sinh và sau sinh của đối tượng nghiên cứu có mối liên quan có ý nghĩa 

thống kê (p<0,05) với nhiều yếu tố như: học vấn, khả năng sử dụng tiếng phổ thông, 

sự tham gia chính quyền đoàn thể, sự tiếp nhận thông tin từ cán bộ y tế, điều kiện kinh 

tế gia đình, khoảng cách tới trạm y tế; nghề nghiệp và sự tham gia chính quyền đoàn 

thể của bố đẻ; học vấn, nghề nghiệp, sự tham gia chính quyền đoàn thể của chồng; 

nghề nghiệp và sự tham gia chính quyền đoàn thể của bố chồng. 
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3. Kết quả can thiệp tăng cường làm mẹ an toàn cho phụ nữ dân tộc 

H’mông 15 – 49 tuổi tại 2 xã của tỉnh Sơn La 

Chương trình can thiệp tăng cường làm mẹ an toàn tại cộng đồng đã đạt được 

độ bao phủ 100% và có tác động tốt đến cải thiện kiến thức, thái độ thực hành chăm 

sóc trước sinh, khi sinh, sau sinh của đối tượng nghiên cứu: 

- Hiệu quả can thiệp của các chỉ số cụ thể về kiến thức làm mẹ an toàn của đối 

tượng nghiên cứu đều tăng từ 3,4 đến 43,8%; các chỉ số hiệu quả về điểm kiến thức 

trong chăm sóc trước sinh, khi sinh và sau sinh lần lượt là 21,8%, 12,8% và 16,2%. 

- Hiệu quả can thiệp của các chỉ số cụ thể về thái độ làm mẹ an toàn của đối 

tượng nghiên cứu đều tăng từ 4,0 đến 31,5%; các chỉ số hiệu quả về điểm thái độ 

chung trong chăm sóc trước sinh, khi sinh và sau sinh lần lượt là 27,8%, 29,6% và 

20,3%. 

- Hiệu quả can thiệp của các chỉ số cụ thể trong thực hành làm mẹ an toàn của 

đối tượng nghiên cứu đều tăng đáng kể từ 20,3 đến 31,1%; các chỉ số hiệu quả về điểm 

thực hành trong chăm sóc trước sinh, khi sinh và sau sinh lần lượt là 34,5%, 17,1%, 

33,0%. 

Can thiệp được chấp nhận tại cộng đồng với hầu hết đối tượng nghiên cứu đồng 

thuận về các giải pháp can thiệp chính như: đào tạo cô đỡ thôn bản (91,4%); tăng 

cường cán bộ y tế là nữ dân tộc H’mông về trạm y tế xã (91,8%); sự tham gia của 

chính quyền đoàn thể, già làng, trưởng họ, người có uy tín trong vận động thực hiện 

làm mẹ an toàn là cần thiết (91,8%). 
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KHUYẾN NGHỊ 

Chính quyền huyện Thuận Châu có thể tiếp tục duy trì mô hình tại 2 xã Co 

Tòng và xã Pá Lông với chương trình đã được xây dựng, trong đó, cần đảm bảo sự 

tham gia giám sát tích cực của chính quyền xã, sự vào cuộc của các đoàn thể, các 

trưởng bản, già làng, trưởng các họ trong tuyên truyền vận động các gia đình thực hiện 

các quy định về làm mẹ an toàn; các cô đỡ thôn bản, y tế thôn bản tiếp tục phối hợp 

với các trưởng bản, đoàn thể bản, trưởng các dòng họ, già làng để tuyên truyền, vận 

động các gia đình thực hiện các quy định về làm mẹ an toàn. Chính quyền huyện nên 

mở rộng chương trình can thiệp ra các xã khác của huyện. 

Sở Y tế tỉnh Sơn La có thể có thể triển khai chương trình can thiệp với mô hình 

tương tự như huyện Thuận Châu tại các xã có đông dân tộc H’mông sinh sống tại 

huyện Mường La cũng như các huyện khác trong tỉnh. Bên cạnh đó, cần tiếp tục đào 

tạo các cô đỡ thôn bản theo chương trình đào tạo cô đỡ thôn bản 18 tháng đã được Bộ 

Y tế phê duyệt để nâng cao kiến thức, kỹ năng chuyên môn và truyền thông để các cô 

đỡ thôn bản đủ kiến thức, kỹ năng thực hiện tốt hơn nhiệm vụ được giao. 

Hội đồng Nhân dân và Ủy ban Nhân dân tỉnh Sơn La cần sớm phê duyệt chính 

sách về chế độ phụ cấp theo quy định đối với các cô đỡ thôn bản để các cô đỡ thôn bản 

yên tâm công tác, đóng góp cho cộng đồng. 
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