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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Từ giữa thập niên 60, khoa học ghép mô-tạng ở người đã được triển 

khai, đã có những bước tiến rất lớn và trở thành một trong 10 thành tựu lớn 

nhất của nhân loại trong thế kỷ XX. Về phương diện y học, thành tựu của 

khoa học ghép tạng đã mở ra nhiều phát triển vượt bậc cho lĩnh vực lâm 

sàng và các lĩnh vực có liên quan. Về phương diện xã hội, thành tựu trong 

lĩnh vực ghép tạng nói chung và ghép thận nói riêng đã mang lại một cuộc 

sống có chất lượng cho hàng trăm ngàn người trên thế giới. Tuy nhiên, 

song song với những thành tựu trên là sự mất cân bằng cung - cầu trầm 

trọng của thận ghép, một hiện trạng đang đồng hành với các tiến bộ không 

ngừng của khoa học ghép thận [107],[108]. Vấn đề này đã, đang và sẽ trở 

nên một thách thức đối với ngành y tế trên toàn thế giới. Giải quyết nhu cầu 

thận để ghép vẫn còn là bài toán khó không những đối với các nhà lâm 

sàng, y tế công cộng mà còn liên quan đến các tổ chức chính phủ, phi chính 

phủ và toàn xã hội. Tổ chức Y Tế Thế giới đã đưa ra hướng dẫn về nguồn 

tạng ghép với nguyên tắc chính là lấy từ cơ thể người chết [119]. Tuy 

nhiên, việc hiến tạng khi chết rất thay đổi theo các phong tục, tập quán, tôn 

giáo ở mỗi nước; nghĩa cử này gặp nhiều khó khăn ở các nước phương 

Đông hơn ở Âu- Mỹ do ảnh hưởng của phong tục “cần giữ nguyên vẹn cơ 

thể khi chết”. Theo kinh nghiệm từ các quốc gia Bắc Mỹ và châu Âu, từ lúc 

luật pháp ban hành, đến khi việc hiến tạng khi chết có thể thực hiện một 

cách thường qui, phải mất hơn hai mươi năm [88].  

Tại Việt Nam, ngày 29 tháng 11 năm 2006, Luật hiến, lấy, ghép mô, 

bộ phận cơ thể người đã được Quốc hội thông qua [10],[11]. Khoa học 

ghép thận được khởi động từ năm 1992 và đã trở thành kỹ thuật thường qui 

ở nhiều trung tâm lớn [2],[9],[13]. Tuy nhiên, tính đến tháng 3 năm 2016, 



2 

 

chúng ta chỉ mới ghép được khoảng 1000 ca với 35 ca chết não [7], 

[8],[111],[112]. Khó khăn lớn nhất cản trở khoa học ghép tạng của chúng ta 

hiện nay là thiếu nguồn thận ghép [1],[8],[13]. Hơn 90% thận ghép được 

lấy từ người cho sống trong khi nguồn thận từ người cho chết không thiếu 

nhưng chưa được vận động một cách có hiệu quả [7]. Nếu chỉ tiếp tục phát 

triển ghép thận từ người cho sống, chúng ta sẽ làm mất đi cơ hội được điều 

trị của nhiều bệnh nhân bị suy thận. Vì vậy, tìm giải pháp để làm tăng 

nguồn thận hiến khi chết là một việc làm mang tính bức thiết vừa có tính 

khoa học vừa có tính nhân văn.  

Trong điều kiện hạn chế về nguồn lực, ở giai đoạn đầu của chương 

trình vận động hiến tạng khi chết, việc chọn lọc một số đối tượng tích cực 

để truyền thông là chiến lược thích hợp. Cộng đồng được chọn lọc sẽ gồm 

những người tích cực và sớm nhận ra sự cần thiết phải thay đổi. Từ đó 

chính những người này sẽ truyền thông với những người khác để thúc đẩy 

quá trình thay đổi của cả cộng đồng theo hiệu ứng “vết dầu loang”[20]. 

Theo đa số các tác giả, để đảm bảo tính hiệu quả và hợp tác, chương trình 

vận động hiến tạng khi chết được chọn lọc áp dụng ở giai đoạn đầu trên 

những nhóm cộng đồng có tính chấp nhận cao như: những người theo đạo 

Công giáo, Phật giáo, học sinh sinh viên, nhân viên y tế 

[38],[65],[77],[103]. Trên cơ sở này, chúng tôi thực hiện khảo sát kiến thức 

–thái độ- hành vi về việc hiến thận khi chết ở ba cộng đồng Công giáo, 

Phật giáo và sinh viên tại thành phố Hồ Chí Minh. Sau đó, ba cộng đồng 

nói trên tiếp tục được can thiệp bằng một video clip để đánh giá hiệu quả 

của truyền thông lên sự thay đổi kiến thức, thái độ, hành vi liên quan đến 

việc hiến thận sau khi chết não. Nghiên cứu chọn lọc từ ba cộng đồng nói 

trên vì đây là những người được giả thuyết có tư tưởng tích cực về việc 
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hiến thận khi chết; nghiên cứu không có mục đích so sánh ba cộng đồng 

này. 

Từ các kết quả nghiên cứu, chúng tôi hy vọng sẽ góp phần đề ra 

chiến lược cụ thể để vận động hiến thận trong công chúng.  

 

 

MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

 

1. Xác định tỉ lệ người có kiến thức đúng, có thái độ tích cực và có 

hành vi tích cực về việc hiến thận sau khi chết não ở ba cộng đồng Công 

giáo, Phật giáo và sinh viên tại thành phố Hồ Chí Minh.  

2. Xác định các yếu tố có liên quan đến việc đồng ý hiến thận sau khi 

chết não ở ba cộng đồng Công giáo, Phật giáo và sinh viên tại thành phố 

Hồ Chí Minh.  

3. Đánh giá hiệu quả của chương trình can thiệp truyền thông bằng 

video clip về việc hiến thận sau khi chết não ở ba cộng đồng Công giáo, 

Phật giáo và sinh viên tại thành phố Hồ Chí Minh.  
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CHƢƠNG 1: TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. TÌNH HÌNH SUY THẬN MẠN GIAI ĐOẠN CUỐI. 
 

1.1.1 . ĐỊNH NGHĨA - NGUYÊN NHÂN- PHƢƠNG THỨC ĐIỀU 

TRỊ. 

Suy thận mạn là tình trạng suy giảm chức năng thận mạn tính bất hồi 

phục, là hậu quả nghiêm trọng nhất của bệnh thận mạn. Bệnh nhân bị bệnh 

thận giai đoạn cuối còn gọi là suy thận giai đoạn cuối (STGĐC) cần phải 

được điều trị thay thế thận bằng một trong ba phương pháp sau: lọc máu 

chu kì (LMCK), lọc màng bụng (LMB), ghép thận [71]. Trong ba phương 

pháp trên, ghép thận là phương pháp mang lại hiệu quả vượt trội về chất 

lượng sống [34],[42],[78],96] cũng như lợi ích kinh tế [51],[56]. Cao huyết 

áp và tiểu đường là hai nguyên nhân chính dẫn đến suy thận mạn. Ở các 

nước đang phát triển, viêm cầu thận vẫn còn là nguyên nhân quan trọng gây 

ra suy thận mạn ở cả người lớn và trẻ em [33],[95],[102]. 

1.1.2. TÌNH HÌNH MẮC SUY THẬN GIAI ĐOẠN CUỐI.  

Tại Mỹ, theo báo cáo của hệ thống theo dõi dinh dưỡng và sức khỏe 

quốc gia Mỹ (NHANES) trên đối tượng từ 20 tuổi trở lên, tỉ suất mới mắc 

thô của bệnh thận giai đoạn 4 và 5 vào năm 2007 là  230 ca/1 triệu dân/ 

năm. Tốc độ tăng từ 1991 đến năm 2000 là  97% đối với tỉ suất hiện mắc và 

57% đối với tỉ suất mới mắc [78]. Tại châu Âu, tuy tỉ suất bệnh thận có 

thấp hơn so với Mỹ và châu Á, nhưng tốc độ tăng vẫn không nhỏ. Tỉ suất 

mới mắc của suy thận giai đoạn cuối vào năm 2000 là 30–50 ca mới/1 triệu 

dân/năm [79]. 
 
Tại Úc và New Zealand, tỉ suất mới mắc thô của STGĐC 

vào năm 2002  là  630 ca và 273 ca / 1 triệu dân [121]. 

Còn ít nghiên cứu về dịch tễ học của suy thận mạn tại các nước châu 

Á. Một nghiên cứu dựa vào dân số tại ba nước Ấn độ, Pakistan, và 

Bangladesh cho thấy tỉ suất mới mắc thô và hiệu chỉnh theo tuổi của 
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STGĐC là 151 và 232 trường hợp / 1 triệu dân/ năm [33]. Khả năng tiếp 

cận điều trị chỉ có được ở các thành phố lớn, đại đa số bệnh nhân bị 

STGĐC chưa bao giờ đi điều trị [100]. Tại Singapore, mỗi năm, có gần 

1.000 ca mới bị suy thận, trong đó gần 40% trường hợp bệnh nhân không 

thể sống qua năm đầu tiên.
 
Tỉ suất mới mắc là 96 ca /1 triệu dân/ năm vào 

năm 1992 tăng gần gấp đôi lên 162 ca/ 1 triệu dân/ năm vào năm 2000 [97]. 

Tại Trung Quốc, vào đầu năm 2008 số ca STGĐC mới là 45.423 ca; tỉ suất 

mới mắc là 148 người/triệu dân/ năm, tốc độ tăng là 79,1 ca/1 triệu 

dân/năm [106].
.
 Tại Nhật, tỉ suất mới mắc của STGĐC tăng từ 81,3 ca/1 

triệu dân/năm vào năm 1982 lên 237,6 vào năm 1998 [61]. Tuy Nhật là 

quốc gia có nhiều chương trình sàng lọc bệnh thận ngay từ lứa tuổi học 

đường và có kỹ thuật tiên tiến trong điều trị thay thế thận, nhưng tỉ suất 

STGĐC vẫn ngày càng gia tăng vì số người hiến thận ít [70],[91].  

Tại Việt Nam, theo thống kê của Cục quản lí khám chữa bệnh năm 

2009, có 72.000 bệnh nhân STGĐC. Trung bình mỗi năm có thêm 8000 

bệnh nhân suy thận mới. Cũng theo thống kê này, đến đầu năm 2009, tại 

Việt Nam có 5 triệu bệnh nhân bị suy thận, chiếm 7% dân số [114].
.
  

1.2. CHẾT NÃO. 

1.2.1. KHÁI NIỆM CHẾT NÃO. 
 

Khi có tổn thương nặng ở não, áp lực nội sọ tăng cao vượt quá áp lực 

động mạch đưa đến giảm và mất dần tuần hoàn não và chết não. 

Tiêu chuẩn chết não cho đến ngày nay vẫn chưa thật sự được đồng 

thuận và dường như vẫn luôn là thách thức trong việc cân bằng giữa y đức 

và việc bảo đảm chất lượng tạng hiến [40],[43],[87],[92]. Một định nghĩa 

chuẩn về chết não cũng chưa thống nhất, ở mỗi quốc gia có những điểm 

khác biệt về các tiêu chuẩn lâm sàng và cận lâm sàng, số thành viên quyết 

định chẩn đoán chết não. Tiêu chuẩn chết não tại Việt Nam được ban hành 
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năm 2007 cũng theo tinh thần chung và điều chỉnh phù hợp với điều kiện 

tại chổ [3].  

1.2.2. CÁC BƢỚC ĐÁNH GIÁ CHẾT NÃO TRƢỚC KHI QUYẾT 

ĐỊNH LẤY TẠNG [57]. 

1.2.2.1. Loại trừ các yêu tố gây nhiễu. 

Các yếu tố gây nhiễu thường gặp có thể đưa đến các biểu hiện giống 

mất phản xạ thân não: hạ thân nhiệt, rối loạn điện giải, kiềm toan, hạ đường 

huyết, ngộ độc thuốc. 

1.2.2.2. Xác định hôn mê sâu (Glasgow = 3). 

1.2.2.3. Mất các phản xạ thân não. 

1.2.2.4. Nghiệm pháp ngƣng thở. 

1.2.2.5.   Các xét nghiệm hỗ trợ. 

Các xét nghiệm này còn bàn cãi và không thể dùng để thay thế các 

nghiệm pháp lâm sàng. Chỉ định xét nghiệm nào còn tùy thuộc vào luật 

pháp và điều kiện của mỗi quốc gia. 

Tiêu chuẩn chết não tại Việt Nam theo điều 29 chương 3 của Luật 

hiến, lấy, ghép mô, bộ phận cơ thể người và hiến, lấy xác [3]: bệnh nhân có 

thương tổn não rất nặng, không còn khả năng hồi phục. Về lâm sàng cũng 

tương tự các nước khác. Về thời gian, phải khám ít nhất 3 lần, nếu sau 12 

giờ không cải thiện mới chẩn đoán chết não. Các tiêu chuẩn trên phải được 

xác định bởi ba bác sĩ chuyên khoa (từ chuyên khoa cấp 1 hoặc thạc sĩ trở 

lên) gồm: 1 bác sĩ Hồi sức, 1 bác sĩ chuyên khoa Phẫu thuật Thần kinh 

hoặc bác sĩ Nội Thần kinh, 1 bác sĩ giám định Pháp y. Các bác sĩ khám độc 

lập và xác nhận, có Ban Giám Đốc bệnh viện phê chuẩn. 

 

 

http://luat.xalo.vn/thuat-ngu-phap-ly/132617989/Ghep-mo-bo-phan-co-the-nguoi.html
http://luat.xalo.vn/thuat-ngu-phap-ly/132617989/Ghep-mo-bo-phan-co-the-nguoi.html
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1.2.3. NGUYÊN NHÂN CHẾT NÃO- NHÓM HIẾN THẬN TIỀM 

NĂNG. 

Theo Tổ chức Y tế Thế giới [123], năm 2005 có 58 triệu người chết 

mỗi năm trên toàn thế giới, trong đó có 1,26 triệu người tử vong vì tai nạn 

giao thông với tỉ suất 20,8/ 100.000 dân, chủ yếu xảy ra tại các nước có thu 

nhập thấp và trung bình. Đây là nhóm có tiềm năng hiến thận khi chết cao, 

ngoài ra còn có nhóm bệnh nhân chết não do các bệnh không lây nhiễm và 

không ung thư [58]. 

Theo tiêu chuẩn Maastricht [16],[107], có 5 nhóm bệnh nhân được 

xem là “ngừng tim”: 

I. Nhóm ngừng tim trước nhập viện. 

II. Nhóm ngừng tim, hồi sức thất bại.  

I và II là hai nhóm ngừng tim ngoài bệnh viện 

III. Nhóm chờ ngừng tim sau khi có kế hoạch rút lui điều trị ở khoa 

Săn sóc tích cực. 

IV. Nhóm ngừng tim trên bệnh nhân chết não. 

V. Nhóm ngừng tim bất ngờ trên bệnh nhân nặng.  

Thực tế nhóm III, IV là các nhóm kiểm soát được và có thể lấy tạng ở 

đa số trung tâm ghép.  

1.3. TÌNH HÌNH GHÉP THẬN. 

1.3.1. NGUỒN THẬN GHÉP. 

1.3.1.1. Ngƣời cho sống (NCS). 

Chiếm tỉ lệ 10 – 90% tuỳ quốc gia [79]. Tổ chức Y tế Thế giới đã đưa 

ra hướng dẫn về nguồn tạng ghép ở người cho sống phải từ người trưởng 

thành và có quan hệ huyết thống với người nhận. Tuy nhiên, do nhu cầu 

tạng ngày càng tăng cao, Tổ chức Y tế Thế giới đã chỉnh sửa hướng dẫn 

trên người cho sống có thể là vợ chồng hoặc bạn bè thân thiết [92],[107]. 
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Việc chọn người cho sống dựa trên nguyên tắc:“ không được làm tổn 

hại (primum non nocera)” vì vậy việc chọn lọc phải tuân thủ theo những 

qui định rất nghiêm ngặt về y khoa và luật pháp [85].  

Tại Việt Nam, khoa học ghép thận đã được đề cập đến từ 1970 nhưng 

không thực hiện được vì còn chiến tranh. Ngày 4 tháng 6 năm 1992, ca 

ghép thận đầu tiên từ người cho sống đã được thực hiện thành công tại Học 

Viện Quân Y 103. Sự thành công này đã mở ra trang mới cho ngành ghép 

tạng Việt Nam [6].  

1.3.1.2. Ngƣời cho chết não (NCCN) 

Năm 1991, Tổ chức Y tế Thế giới đã đưa ra hướng dẫn về nguồn tạng 

ghép với nguyên tắc chính là lấy từ cơ thể người chết vì đây là phương thức 

tối ưu vì không ảnh hưởng đến sức khỏe người cho và mang tính nhân đạo 

cao [107].  

Tại Mỹ và châu Âu, tỉ lệ người hiến chỉ đạt 0,3 đến 0,5% số người 

chết hàng năm và mới đáp ứng 1/5-1/6 nhu cầu. Chỉ 25% được ghép trong 

năm đầu tiên, và gần 50% từ người cho sống [116]. Ngay cả tại Tây Ban 

Nha là quốc gia đứng đầu thế giới về hiến tạng, trong năm 2004 con số hiến 

tạng ở người chết chỉ là 49/1 triệu dân [66], trong khi nhu cầu thận ghép là 

315/1 triệu dân. Tỉ lệ người cho chết não còn rất thấp ở các nước châu Á và 

các nước đang phát triển [33],[62],[106]. Tại Singapore, ghép thận trên 

người chết não được bắt đầu từ năm 1970, hơn 20 năm sau, chỉ mới thực 

hiện được 308 ca [97]. Tại Ấn độ, có 70 000 người chết vì tai nạn giao 

thông mỗi năm [55], tuy nhiên tỉ lệ hiến thận ở quốc gia này cũng còn rất 

thấp do ảnh hưởng tư tưởng sợ “không giữ được cơ thể nguyên vẹn khi 

chết”. Tư tưởng này cũng tương tự ở Trung Quốc, Nhật Bản, làm cho tỉ lệ 

người cho chết não ở các nước này rất thấp [70],[90]. 
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Ca ghép thận từ người cho chết não được thực hiện thành công tại 

bệnh viện Chợ Rẫy vào ngày 11 tháng 02 năm 2010 [7]. Từ bước ngoặt 

này, ghép thận từ người cho chết não liên tiếp được thực hiện tại nhiều 

trung tâm ghép tạng trong nước. Tính đến tháng 3 năm 2014 có 67 ca ghép 

thận từ 35 người cho chết não [7]. Con số này thể hiện bước đầu sự đón 

nhận việc hiến tạng khi chết của người Việt Nam, tuy nhiên vẫn là con số 

rất nhỏ so với nhu cầu và tiềm năng  hiến thận khi chết ở nước ta. 

Bảng 1.1: Thống kê số ca ghép thận theo quốc gia và năm 

[117]. 

QUỐC GIA NĂM NGƢỜI 

CHO CHẾT 

NGƢỜI 

CHO SỐNG 

SỐ CA 

GHÉP 

Canada 2000 724 388 1112 

Pháp 2003 1991 136 2127 

Ý 2003 1489 135 1624 

Tây Ban Nha 2003 1991 60 2051 

Anh 2003 1297 439 1736 

Hoa kỳ 2008 10251 5966 16517 

Pakistan 2008  1854 1932 

 

Năm 2004, khả năng cung ứng thận ghép so với danh sách chờ chỉ 

được chưa đến 1/5 tại Mỹ. Trong 10 năm, danh sách bệnh nhân chờ ghép 

tăng gấp đôi nhưng số người hiến hầu như không đổi [116]. 

http://en.wikipedia.org/wiki/Pakistan


10 

 

 

Bảng1.2: Số thận hiến từ ngƣời chết não trên 1 triệu dân [118]. 
 

Quốc gia Số người Quốc gia Số người 

Argentina 15,3 Hongkong 6,4 

Australia 18,8 Hungary 28,4 

Áo 37,6 Iran 3 

Bỉ 35,5 Israel 10,3 

Brasil 9,1 Ý 28,3 

Canada 18,8 Latvia 30,9 

Chile 15,6 Lithuania 16,7 

Croatia 21,6 Malta 15 

Cộnghòa Czech 21,4 Mexico 4,2 

Cyprus 39,3 New Zealand 13,8 

Đan mạch 25 Balan 27,1 

Estonia 24 Bồ Đào Nha 39,5 

Phần Lan 36,8 Ả rập Saudi 4,2 

Pháp 20,9 Tây Ban Nha 49,5 

Hy lạp 10,9 Thụy Sĩ 22,6 

Mỹ 26,5 Anh 24,3 

 

* Những quốc gia có dưới 3 người cho chết não/ năm không được tính vào. 
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1.3.1.3 .  Ngƣời cho ngƣng tuần hoàn (NCNTH).
 

Từ năm 1990, việc hiến thận trong tình trạng ngưng tuần hoàn là một 

phương thức mới góp phần giải quyết một phần nhu cầu thận ghép. Trên 

thực tế, số lượng người cho đạt tiêu chuẩn chết não chỉ chiếm dưới 6% số 

người chết tại bệnh viện ở Mỹ, còn lại là người chết đã ngừng tuần hoàn, 

gấp 2-4,5 lần [26]. Ngoài ra, ở nhóm này người thân cũng có ít khả năng từ 

chối hiến hơn [60],[99]. Con số này ngày càng tăng đã góp phần quan trọng 

trong việc cung cấp tạng hiến hiện nay. Tại Mỹ, năm 1997 có 78 ca hiến từ 

người cho ngưng tuần hoàn; năm 2007, là 793 ca. Năm 2003, Cooper đã 

báo cáo tỉ lệ thận hiến từ NCNTH đã tăng từ 16% lên 40%; và ước tính tỉ lệ 

thận hiến có thể tăng gấp 4,5 lần nếu sử dụng thêm nguồn NCNTH [42]. Ca 

ghép thận từ người cho ngưng tuần hoàn đầu tiên tại Việt Nam đã được 

thực hiện tại bệnh viện Chợ Rẫy vào tháng 6 năm 2015 [11].  

Kết quả từ các nghiên cứu sống còn ngắn hạn và dài hạn cho nhiều kết 

quả khác nhau do các đặc điểm bệnh nhân không đồng nhất. Nghiên cứu 

dài nhất và có số lượng bệnh nhân đông nhất cho thấy chất lượng và thời 

gian sống còn của thận ghép không khác biệt giữa 2 nhóm người cho chết 

não và người cho ngưng tuần hoàn [67]. Hiện nay vấn đề hiến tạng trên 

người cho ngưng tuần hoàn đang là vấn đề được quan tâm nghiên cứu trên 

thế giới và Việt Nam. 

1.3.2.  THỦ TỤC HIẾN TẠNG.  

Các quốc gia Anh, Ái Nhĩ Lan, Đức, Hà Lan, Đan Mạch, Mỹ theo hệ 

thống thể hiện đồng ý (expressed –consent system hay opting-in system), 

nghĩa là người hiến thể hiện nguyện vọng muốn hiến trước khi chết, được 

coi như hiến. Nguyện vọng hiến tạng có thể được thể hiện trên thẻ hiến 

tạng hoặc bằng lái xe, hoặc thẻ bảo hiểm. Trong hệ thống thể hiện đồng ý, 

những người nào thể hiện việc không đồng ý hiến khi chết nếu chẳng may 
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bị suy thận thì họ sẽ ngay lập tức bị xếp vào cuối danh sách chờ ghép 

[57],[58]. 

Các quốc gia Pháp, Tây Ban Nha, Áo, Bỉ, Bồ Đào Nha, theo hệ thống 

suy đoán đồng ý (presumed-consent system hay opting-out system), nghĩa 

là luật pháp xem những người chết hoặc người thân của họ nếu không thể 

hiện quan điểm đối lập với việc hiến mô-tạng khi họ còn sống, đồng nghĩa 

với việc họ sẵn sàng hiến mô-tạng khi chết [57],[58]. 

Hiện nay, hệ thống suy đoán đồng ý được hầu hết các nước chấp nhận 

về mặt y đức. Các quốc gia theo hệ thống này có tỉ lệ người hiến cao hơn 

nên nhiều quốc gia đang có khuynh hướng linh hoạt hơn hoặc chuyển sang 

hệ thống suy đoán đồng ý.  

Luật pháp Việt Nam được xây dựng trên tinh thần của hệ thống chủ 

động đồng ý [21]. Theo Điều 37 chương 3 của Luật hiến lấy ghép mô và bộ 

phận cơ thể người [11], nguyên tắc điều phối dựa trên : 

- Nguyên tắc hòa hợp giữa người hiến và người được ghép và bảo đảm 

công bằng giữa những người được ghép. 

-  Ưu tiên ghép mô, bộ phận cơ thể người cho trẻ em và các trường 

hợp cấp cứu. 

Tổ chức Y tế Thế giới khuyến cáo các quốc gia có thể linh động chọn 

lựa phương thức phù hợp với các đặc điểm văn hóa xã hội của mình, không 

nhất thiết phải cứng nhắc tuân theo hai hệ thống nói trên [119]. 

1.4.  HẬU QUẢ CỦA MẤT CÂN BẰNG CUNG – CẦU THẬN GHÉP. 

1.4.1. HẬU QUẢ KINH TẾ.  

Nhiều nghiên cứu đã cho thấy hiệu quả kinh tế của ghép thận so với 

lọc máu, ngoài ra, chi phí sẽ ngày càng giảm sau năm thứ nhất 

[34],[51],[56],[116],[118]. 
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Tại Việt Nam: chi phí trực tiếp trung bình do điều trị STGĐC bằng 

phương pháp LMCK và LMB trong một năm cao hơn đáng kể so với chi 

phí ghép thận [15],[62], ngay cả với người có thu nhập thấp, việc ghép thận 

cũng có lợi ích kinh tế hơn lọc máu [17]. 

1.4.2. CHẤT LƢỢNG SỐNG Ở NHÓM LỌC MÁU VÀ LỌC MÀNG 

BỤNG KÉM HƠN NHÓM GHÉP THẬN. 

Chất lượng cuộc sống sau ghép thận thể hiện sự cảm thấy hài lòng của 

bệnh nhân về cuộc sống, cảm nhận về sức khỏe thể chất, tâm lí, và xã hội. 

[34],[96]. Trong một tổng kết về tình hình điều trị suy thận giai đoạn cuối, 

Claudio Ponticelli [78] cho thấy ghép thận là phương pháp điều trị tối ưu 

trên nhiều phương diện: chất lượng sống, khả năng tái hòa nhập xã hội. 

Ghép thận cũng là phương pháp có tính tối ưu về kinh tế - hiệu quả và kì 

vọng sống [82]. Tỉ lệ sống còn sau 5 năm đạt 
 
93% người ghép thận trong 

khi chỉ có 80 – 83% ở nhóm LMCK và LMB. Tử vong ở nhóm LMCK và 

LMB cao gấp 7 lần so với nhóm ghép thận. Tỉ lệ bệnh đi kèm ở nhóm 

LMCK và LMB cao gấp 4 lần [78].  

1.4.3. THÚC ĐẨY NẠN MUA BÁN THẬN. 

Khi cung không đáp ứng được cầu thì nạn mua bán thận là hệ quả tất 

yếu của xã hội, một bên là người có khả năng tài chính có nhu cầu ghép 

thận, một bên là những người nghèo, kém hiểu biết sẵn sàng bán đi một bộ 

phận trong cơ thể để có tiền mưu sinh [89]. Hành vi mua bán tạng không 

được sự đồng ý của luật pháp ở hầu hết các quốc gia. Trước đây, tại Trung 

Quốc, việc sử dụng tử tù để lấy nội tạng đã bị cộng đồng thế giới lên án 

mạnh mẽ về mặt đạo đức [90]. Ngoài ra, tỉ lệ bệnh lây nhiễm ở tù nhân rất 

cao, điều này đưa đến các hậu quả xấu cho nhóm người nhận. Nghiên cứu 

của  Goyal [51]
 
trên 239 người bán thận tại Pakistan và Ấn Độ cho thấy hầu 

hết người bán thận là người lao động nghèo, lí do chủ yếu dẫn đến việc bán 
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thận là thiếu nợ. Vấn đề này đã chạm đến đạo đức xã hội và đạo đức nghề 

nghiệp mạnh mẽ, tuy vậy làn sóng mua bán thận vẫn không ngừng diễn ra 

trên khắp thế giới, ngay cả tại các nước phát triển [44]. Năm 2007, Tổ chức 

Y tế Thế giới ước tính có 5-10% thận ghép trên thế giới đi từ con đường 

mua bán [124].  

 

 

    

Hình 1.1: “Chợ” mua bán thận tại Pakistan. 

“ Nguồn: internet: Ethical controversies in organ transplantation [124]” 
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1.5. CÁC MÔ HÌNH HÀNH VI CỦA HIẾN THẬN KHI CHẾT- CHỈ 

TỐ HIỆU QUẢ CỦA CHƢƠNG TRÌNH VẬN ĐỘNG HIẾN TẠNG. 

Trong hầu hết các nghiên cứu, hành vi hiến tạng khi chết không thể 

đo lường được bằng hành động hiến thật sự vì cái chết chỉ là giả thuyết. 

Hành vi này được thể hiện qua việc kí đơn xin hiến tạng khi chết, trao đổi ý 

muốn với luật sư hay người nhà, hoặc đồng ý khi được khảo sát [39],[47], 

[53], [122].  

1.5.1. Mô hình hành động hợp lí [47]: lí thuyết này được xây 

dựng bởi Fishbein và Ajzen từ năm 1975. Mô hình dựa trên lí thuyết sự 

thay đổi hành vi là hệ quả của niềm tin và kiến thức. Trong một báo cáo 

tổng quan, Feeley cho thấy mô hình này được áp dụng nhiều trên học sinh 

sinh viên vì đây là những người trí thức, hành vi của họ chủ yếu chịu sự tác 

động bởi hệ thống lí luận đúng. Trong mô hình này, hành vi hiến thận khi 

chết là hành vi dự định, thể hiện ở việc kí đơn xin hiến hoặc trao đổi ý định 

hiến với người nhà (hình 1.2). 

 

2.  

3.  

4.  

5.  

 

 

 

Hình 1.2:  Mô hình hành động hợp lí áp dụng cho sinh viên trong hiến thận 

    “ Nguồn: Feeley- Journal of Applied Social Psychology [47]” 

-Thái độ tích cực 

-Có ý muốn kí đơn 

hiến tạng. 

- Kiến thức 

- Niềm tin 

- Các đặc điểm 

riêng 
Gia đình & ràng buộc xã 

hội 

Hành vi dự định 

 Kí đơn 

 Trao đổi ý định hiến 

với người nhà 

Người hiến thận tiềm 

năng 
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1.5.2. Mô hình xuyên lí thuyết (1992): (transtheorical model) 

được Prochaska và DiClemente ứng dụng cho nhiều hành vi sức khỏe như 

hút thuốc lá, uống rượu, tập thể dục và tầm soát bệnh [14],[68]. Trong vấn 

đề vận động hiến tạng, ứng dụng mô hình này đặc biệt thích hợp vì việc 

đồng ý hiến thận khi chết là một hành vi dễ bị biến động theo không gian 

và thời gian. Theo mô hình này, hành vi là chuỗi các biểu hiện bao gồm 5 

giai đoạn sau [122]:  

- giai đoạn trước khi có ý định: không nghĩ đến việc hiến. 

- giai đoạn có ý định: có nghĩ đến việc hiến nhưng chưa sẵn sàng 

quyết định.  

- giai đoạn chuẩn bị: tìm hiểu thông tin: gọi điện thoại, tra cứu. 

- giai đoạn hành động: thực hiện một hành động thể hiện ý muốn 

hiến như: kí đơn xin hiến, trao đổi với luật sư, thông báo cho người 

thân về ý muốn hiến tạng của mình. 

- giai đoạn duy trì: nhắc lại ý muốn. 

Theo tác giả này, hành vi được định nghĩa tùy từng giai đoạn, ví dụ ở 

giai đoạn hành động, hành vi là ý muốn hiến thể hiện qua việc kí đơn và 

trao đổi ý định này với thân nhân. Từ giai đoạn có ý định, một người có 

nhiều khả năng trở thành người hiến thận bản thân và hiến thận người thân 

tiềm năng khi chết. 

1.5.3. Mô hình chuyển biến ý muốn hiến thành ngƣời hiến tiềm 

năng: năm 1991 Horton và cộng sự [53] đã xác định mô hình trở thành 

người hiến tiềm năng bao gồm nhiều biến số: kiến thức, niềm tin, thái độ và 

ý muốn hiến, trong đó thái độ tích cực và ý muốn hiến thận có hệ số tương 
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quan cao nhất với việc trở thành người hiến tiềm năng (hình 1.3). Niềm tin 

ở đây bao gồm: việc tin rằng mình có ích, chết não là không còn hy vọng 

cứu chữa, tin rằng mình không làm ngược với các phong tục tập quán và 

giáo lí tôn giáo.  

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.3: Mô hình chuyển biến ý muốn hiến thành ngƣời hiến 

tiềm năng. “ Nguồn: Horton- Sot. Sci. Med. [53]” 

* hệ số tương quan của mô hình. 

1.5.4. Chỉ tố hiệu quả của chƣơng trình vận động hiến tạng. 

Chỉ tố hiệu quả  (indicators) là các chỉ số đo lường kết quả của một 

chương trình can thiệpvà  bao gồm các hành vi có liên quan đến kết quả dạt 

được. Vì không thể chắc chắn được một người có thể là người hiến thật sự 

hay không trước khi họ chết nên chỉ tố này chỉ có tính tương đối. Định 

nghĩa về hành vi hiến thận khi chết lúc này sẽ thay đổi theo mục tiêu và 

nguồn lực của nghiên cứu [122]. Các tác giả đã sử dụng ba nhóm định 

nghĩa về hành vi tùy theo mục tiêu cần lượng giá được thể hiện trong hình 

1.4. Nếu mục tiêu lượng giá là đo lường việc đồng ý hiến thận trước biến 

cố (biến cố là cái chết) thì chỉ tố thể hiện ở tỉ lệ ủng hộ  hiến (approval) 

hoặc làm thẻ hiến. Theo thống kê tại Mỹ năm 1998, con số này cao gấp 

Kiến thức đúng: 

0,6* 

Thái độ 

tích cực: 

0,84* 

NGƯỜI 

HIẾN 

TIỀM 

NĂNG 

Niềm tin: 0,3* 

Ý muốn 

hiến: bản 

thân 0,89*- 

người thân 

0,72* 
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1300 lần số người đồng ý hiến thật sự khi có biến cố (khi chết) và cao gấp 

5200 lần số người có thể lấy tạng trên thực tế (hình 1.4). 

 

Hình 1.4: Đo lƣờng chỉ tố về hành vi hiến thận khi chết.  

“Nguồn: US  Department of Health and Human Services- Conference 

report: Increasing organ Donation : the challenge of evaluation [122]” 

1.6.  KIẾN THỨC- THÁI ĐỘ- HÀNH VI CỦA CỘNG ĐỒNG VỀ 

VẤN ĐỀ HIẾN THẬN KHI CHẾT. 

1.6.1. KIẾN THỨC- THÁI ĐỘ. 

Cantarovich [38] khảo sát trên 2.321 người trong một nghiên cứu đa 

trung tâm (Pháp, Ac-hen-ti-na, Brazil, Áo, Ý) cho thấy : 

- 92,7% có kiến thức về sự thiếu hụt mô tạng để ghép. 

-   66,5% đồng ý rằng bản thân họ có thể là người phải nhận thận. 

-   64% có kiến thức đúng về chết não. 

Năm 1985, Manninen [65] đã thực hiện phỏng vấn qua điện thoại 

trên 2056 công dân trên 18 tuổi trên toàn lãnh thổ nước Mỹ về kiến thức, 

thái độ hành vi về việc hiến thận khi chết trong bối cảnh luật hiến tạng mới 
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khởi động và
 
dự định chuyển sang hệ thống suy đoán đồng ý. Kết quả cho 

thấy: 

 93,7% đã được nghe nói về ghép tạng. 

 27,8% đồng ý hiến tạng; 19,2% không đồng ý; 53% trả lời „không 

biết”. 

Tuy nhiên 71% người cho rằng dù cho một người có đồng ý hiến tạng 

lúc sinh thời, việc lấy tạng lúc chết vẫn không vượt qua được rào cản của 

gia đình. Chỉ có 7,4% cho rằng y học có quyền lấy nội tạng mà không cần 

hỏi ý kiến người thân, 86,5% không đồng ý, 6,1% không có chính kiến. 

Về  vấn đề chết não: sau khi được giải thích ngắn về “chết não”: 55% 

đồng ý rằng chết não là tiêu chuẩn có thể lấy tạng; 26,1% không đồng ý; 

18,8% không có chính kiến. Điều này cho thấy cần làm rõ hơn hiểu biết về 

chết não và sự chấp nhận chết não là chết thật sự không còn khả năng hồi 

phục. Mặc dù có rất nhiều chiến dịch để vận động hiến thận khi chết nhưng 

thái độ của người dân vẫn còn chưa hoàn toàn cởi mở [28],[31],[38]. 

Tại Trung Quốc, có 78% người khảo sát đồng tình với quan niệm 

chết não. Từ cuối năm 2011, Trung quốc thực hiện quy định đăng kí hiến 

nội tạng khi làm giấy phép lái xe.
.
Tuy nhiên, thăm dò qua mạng cho thấy 

có 80% người được hỏi trả lời “ không đồng ý” [110]. 

Tại Việt Nam, theo tác giả Phan Hồng Vân [22],[23], nghiên cứu 

trên ba thành phố lớn cho thấy có 50,5% đồng ý hiến thận của mình và 

43,5% của người thân khi chết. Lí do không đồng ý chính là sợ không giữ 

được cơ thể toàn vẹn khi chết (70,1%), không đầu thai được (36,7%). Năm 

2014 nghiên cứu của Đồng Văn Hệ [4] trên 300 sinh viên trường Đại học Y 

Hà Nội cho thấy chỉ có 16,3% hiểu đúng về chết não. Theo khảo sát trên 

các thân nhân có người bị chết não tại bệnh viện Chợ Rẫy thành phố Hồ 



20 

 

Chí Minh, 40% người được khảo sát có kiến thức về vấn đề hiến tạng 

nhưng chỉ 10% đồng ý hiến thận [16].  

1.6.2.  HÀNH VI. 

Tại các nước phát triển, khi chương trình vận động hiến tạng đã đi 

vào thường qui, có 8-76 % đồng ý hiến tặng trong dân chúng khi được khảo 

sát [24],[31],[38],[49],[83] tuy nhiên chỉ có 9% trong số này kí vào đơn 

đồng ý khi được yêu cầu và trên thực tế số hiến tạng chỉ bằng 1/3-2/3 số 

đồng ý [38].  

Đa số các nghiên cứu về kiến thức thái độ hành vi đều cho thấy tỉ lệ 

kiến thức đúng khá cao. Tuy nhiên, liệu kiến thức này có chuyển biến thành 

hành vi theo hướng tích cực hay không thì còn tùy thuộc rất nhiều vào 

nhiều yếu tố khách quan và chủ quan, và rất không hằng định theo thời gian 

[46],[72]. Hành vi hiến thận khi chết cũng không giống các hành vi sức 

khỏe như hút thuốc lá, uống rượu mà đây là một hành vi có liên quan đến 

tính nhân đạo và chia sẻ, phần thiệt thòi thuộc về người thực hiện. Vì vậy, 

ngay cả trên cùng một cá thể hành vi hiến thận cũng không hằng định.  

1.6.3. LIÊN QUAN GIỮA KIẾN THỨC, THÁI ĐỘ VỚI HÀNH VI 

HIẾN TẠNG KHI CHẾT. 

Kiến thức về chết não và sự nhận thức rằng người STGĐC sẽ chết 

nếu không có thận để ghép là hai nhóm kiến thức nền tảng có liên quan đến 

việc đồng ý hiến thận theo nhiều tác giả [38],[55],[83],[101],[104]. Ngoài 

ra, nghiên cứu của Cantarovich [38] trên 2321 người có trình độ đại học trở 

lên cho thấy việc đồng ý hiến thận có liên quan có ý nghĩa thống kê với 

kiến thức đúng về quan điểm của tôn giáo (p=0,001), việc hiểu biết bệnh 

thận là gánh nặng của y tế (p<0,001).  

Thái độ tích cực về quan điểm nhân đạo và quan điểm chia sẻ là hai 

vấn đề có liên quan đến việc đồng ý hiến thận theo nhiều tác giả 
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[38],[83],[101], [104]. Thái độ chia sẻ thể hiện ở việc có bàn bạc trong gia 

đình, thân nhân có biết nguyện vọng hiến tạng của người chết, thân nhân 

đồng ý hiến tạng bản thân khi chết và việc đồng ý đưa tuyên truyền vào 

trường học [38],[88]. Những người có tư tưởng cho rằng trong tương lai 

bản thân mình có thể là người nhận thận cũng có tỉ lệ đồng thuận cao trong 

việc hiến tạng khi chết [38],[83].  

Thông điệp chung của việc hiến tạng cho đến nay vẫn là “quà tặng từ 

lòng nhân ái”, vì vậy việc hiến tạng còn mang tính tự phát, điều khiển bởi 

cảm giác cho- nhận và lòng vị tha, và rất lệ thuộc vào bối cảnh. Ngoài ra, 

một lí do khác của sự từ chối còn mang màu sắc của sự lo sợ mơ hồ về tâm 

linh, chịu ảnh hưởng của tôn giáo như không giữ nguyên vẹn cơ thể khi 

chết, không đi đầu thai được. Theo Cantarovich [36], lĩnh vực này không 

giống những lĩnh vực giáo dục sức khỏe khác: kiến thức không luôn luôn đi 

đôi với thái độ và hành vi. Ngay cả ở những nước có nhiều chiến dịch 

truyền thông giáo dục tốt về hiến thận thì hành vi hiến tạng vẫn không song 

hành [38].  

1.6.4. CÁC YẾU TỐ XÃ HỘI ẢNH HƢỞNG ĐẾN HÀNH VI HIẾN 

TẠNG. 

1.6.4.1. Các yếu tố về đặc điểm dân số. 

Tuổi trẻ, trình độ học vấn cao, mức kinh tế càng thuận lợi thì khả năng 

hiến tặng càng cao. Có 38- 42 % người trẻ đồng ý hiến tặng [32],[52]. 

Nhóm người từ 35-44 tuổi có khả năng cho nhiều hơn [65]. Nhóm có mức 

kinh tế cao và trình độ học vấn cao dễ dàng hiến hơn [65],[83]. Tuy nhiên, 

trong bài bình luận của mình về ý thức cộng đồng, Verheijde [98] cho rằng 

những người có trình độ học vấn cao trong xã hội vẫn chưa có một sự nhạy 

cảm đúng mức với vấn đề hiến tạng. 



22 

 

Siminoff [88] đã thực hiện nghiên cứu từ 1994-1999 tại Ohio trên 

những gia đình đã có người thân hiến tạng khi chết dựa trên bộ câu hỏi 

phỏng vấn để khảo sát các yếu tố có liên quan đến hành vi hiến tạng. Kết 

quả phân tích cho thấy các yếu tố có liên quan đến quyết định hiến bao 

gồm: tuổi người hiến còn trẻ (p=0,01), người hiến là nam (p= 0,07), nguyên 

nhân chết là tai nạn (p= 0,02).  

1.6.4.2. Tôn giáo [80],[86].
 

Hầu hết các tôn giáo đều không chống lại việc hiến tạng khi chết nếu 

hành động này không phải là mua bán. Dù giáo lý tôn giáo ủng hộ hiến 

tạng nhưng trên thực tế, tỉ lệ đồng ý hiến tạng còn tùy thuộc phong tục, tập 

quán và mức độ thực hành tôn giáo của mỗi người. Nghiên cứu đa quốc gia 

của Cantarovich [38] cho thấy:
 

 47,1% người đạo Công giáo đồng ý hiến thận.  

 17,3% những người đạo Phật đồng ý hiến thận.  

Khả năng hiến cao nhất ở nhóm Công giáo, khả năng từ chối cao nhất ở 

nhóm Hồi giáo [38],[80]. Vai trò của người lãnh đạo tôn giáo rất quan 

trọng trong việc tác động đến việc hiến tạng khi chết của các tín đồ 

[38],[64]. 

1.6.4.3. Quốc gia. 

Tỉ lệ đồng ý hiến tạng thay đổi theo chính sách, theo mức độ truyền 

thông và theo các phong tục tập quán của từng nước. Nhìn chung ở các 

nước Âu Mỹ, thái độ hiến tạng khi chết thuận lợi hơn ở các nước châu Á. 

Tây Ban Nha là quốc gia có số người hiến tạng khi chết cao nhất thế 

giới với 49 người hiến/1 triệu dân [66]. Tỉ lệ đồng ý hiến thận ở Thuỵ Sĩ: 

81%, Phần Lan 73%, Romania 27%, Áo 33%.
 
Tại Mỹ, Quốc Hội ban hành 

Luật về Ghép Bộ Phận từ 1984 [125] nhưng hai mươi năm sau đó, việc 

hiến tạng mới thực sự đi vào công việc thường qui [88].
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Các thông tin trên các tạp chí khoa học về tình hình hiến tạng ở các 

nước châu Á còn giới hạn. Tỉ lệ người cho chết não tại các nước này thấp 

hơn các nước phương Tây nhiều, ngược lại, người cho sống đồng huyết 

thống cao hơn [64],[70].
.
Tại Trung quốc, tác giả Tam [90] cho rằng do đây 

là quốc gia đông dân nên sự chấp nhận quan niệm “chết não” còn khó 

thống nhất. Người cho chết chiếm tỉ lệ cao tại Hồng Kông và Đài Loan so 

với các nước khác trong khu vực. Tại Nhật, hầu như chỉ chấp nhận người 

cho tim đã ngừng đập (96%) dù luật chết não đã áp dụng tại nước này từ 

1997 [70]. 

 Tại các nước Trung Đông, đa số theo đạo Hồi nên tỉ lệ đồng ý hiến 

khi chết còn thấp. Ngoài lí do tôn giáo, người dân ở đây còn từ chối hiến 

tạng khi chết vì họ sợ không được hồi sức hết mình [33]. 

1.6.4.4. Thân nhân.  

Sự phản đối của gia đình người đã khuất có tác động lớn đối với quyết 

định hiến tạng khi chết [61],[86]. Có 54% người châu Âu không đồng ý 

hiến tạng của người thân khi chết [61]. Sự phản đối này cao hơn ở nhóm 

người chết lớn hơn 55 tuổi, lý giải cho vấn đề này là những bệnh nhân lớn 

hơn 55 tuổi có số con cháu đông hơn trong việc quyết định hiến tạng [88].
 

Tại Bỉ, năm 2001, chỉ có 13,7% gia đình kí giấy đồng ý hiến tạng người 

thân dù người chết đã đồng ý [61]. Theo Siminoff [88], nhóm có bàn bạc 

trong gia đình có tỉ lệ đồng thuận cao hơn (p= 0,02); nhóm đã biết trước ý 

muốn của người chết đồng thuận cao hơn (p=0,01).  

 Theo Manninen [65], 57,8% người đồng ý hiến tạng cho rằng ngay cả 

khi họ có thẻ hiến tạng, cũng còn lệ thuộc nhiều vào thân nhân của họ lúc 

chết. Có 34,4% cho rằng sự đồng ý của thân nhân là cần thiết.  
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1.6.4.5. Kiến thức và thái độ của nhân viên y tế ở khoa Săn sóc tăng 

cƣờng.  

Kiến thức và thái độ của nhân viên y tế ở khoa Săn sóc tăng cường 

có ảnh hưởng rất lớn đến việc hiến tạng. Tuy vậy các nghiên cứu cho thấy 

trong giới này, sự ủng hộ hiến tạng cũng không khác biệt so với người dân. 

Tương tự, kiến thức về chết não của đối tượng này cũng không phải là hoàn 

toàn tốt.  

Nghiên cứu cắt ngang tại Nepal [55] trên 521 nhân viên y tế năm 

2009 cho thấy có 74,7% bác sĩ và 72,4% điều dưỡng có hiểu biết đúng về 

chết não; tỉ lệ đồng ý hiến tạng là 91,8% ở nhóm bác sĩ và 71,8% ở nhóm 

điều dưỡng; 23,9% bác sĩ và 61,3% điều dưỡng cho rằng họ còn thiếu 

thông tin trong việc hiến tạng. 

Một nghiên cứu khác trên 346 sinh viên y khoa của Kahn [59] tại 

Nam Phi cho thấy chỉ có 8% kí vào phiếu đăng kí hiến tạng, số không đăng 

kí với lí do chính là họ chưa sẵn sàng và cần được thông tin nhiều hơn. 

Nghiên cứu của Siminoff [88] cho thấy các gia đình càng có nhiều cuộc 

tiếp xúc với nhóm tư vấn hiến tạng trong quá trình nằm viện càng có nhiều 

khả năng đồng ý
 
(OR= 5,22). Gia đình đã từng được đề nghị hiến nhiều lần 

có khả năng đồng ý cao hơn (OR= 2,96). Thời gian nhân viên y tế dành để 

trao đổi với gia đình dài có liên quan đến việc thân nhân đồng ý hiến tạng 

(p=0,01). Thái độ và trạng thái thoải mái của nhân viên y tế lúc tiếp xúc với 

thân nhân đặc biệt là yếu tố có liên quan đến việc thuyết phục thân nhân kí 

đồng thuận (p=0,001).   

Đa số các ê-kip săn sóc đặc biệt cho rằng rất khó tiếp xúc với thân 

nhân người bệnh trước khi chết. Môi trường làm việc quá tải và căng thẳng, 

quy trình vận động hiến tạng phức tạp, làm cho họ không muốn tham gia 

vận động hiến tạng lúc này. Các ê-kíp này thường có tâm lí ngại tiếp xúc và 
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cần được nhân viên điều phối ghép tạng hỗ trợ trong việc tiếp xúc với 

người nhà bệnh nhân [64]. Vì thế, một trong các chiến lược để làm tăng 

nguồn tạng hiến là tổ chức các lớp học cho nhân viên y tế về cách tiếp cận 

với thân nhân, cài đặt nhân viên điều phối ghép tạng vào các đơn vị này.  

1.6.4.6. Vai trò của thông tin đại chúng.  

Hầu hết kiến thức chết não, thiếu hụt tạng ghép của dân chúng có 

được từ thông tin đại chúng. Mô hình can thiệp bằng truyền thông –thay 

đổi hành vi là mô hình chính cho can thiệp đại chúng trong vận động hiến 

tạng [122]. Để thực hiện điều này, vai trò của thông tin đại chúng rất quan 

trọng. Trên thực tế, số bài còn rất ít và còn nhiều thông tin tiêu cực ảnh 

hưởng đến hiến tạng. Một nghiên cứu tại Thổ Nhĩ Kì [41] trong một năm 

trên 1179 bài báo và 45 chương trình truyền hình về sức khỏe cho thấy còn 

thiếu nhiều thông tin về hiến và ghép tạng.  

Việc chọn lựa đối tượng để đưa lên truyền thông cũng có ý nghĩa 

quyết định sự thành công; ví dụ nhân vật hiến tạng là một người nổi tiếng, 

một lãnh đạo tôn giáo sẽ có một tác động rất lớn lên cộng đồng.  

Các phương tiện truyền thông quan trọng bao gồm: các chiến dịch 

vận động thực địa, truyền hình và báo chí [25],[122]. Gần đây, mạng xã hội 

là một kênh truyền thông rất quan trọng [20],[69].  

Các thông tin tích cực ủng hộ cho việc hiến thận bao gồm: sự thành 

công của các trường hợp hiến thận, những ý kiến ủng hộ của các nhà lãnh 

đạo tôn giáo, tính chia sẻ và nhân đạo trong hiến thận... Các thông tin tiêu 

cực bao gồm sự thay đổi tính cách sau ghép thận, các sai trái và tham 

nhũng trong ghép tạng, sự lẫn lộn giữa hôn mê, sống thực vật và chết não 

[41], [65], [67],[75]. 
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Tác động của các thông tin tích cực luôn chậm và yếu hơn nhiều so 

với các thông tin tiêu cực, vì vậy, việc kiểm soát và điều phối các thông tin 

này cần có sự quản lý chặt chẽ [66]. 

1.7. CÁC BIỆN PHÁP  NHẰM CẢI THIỆN NGUỒN THẬN HIẾN. 

1.7.1. CÁC TỔ CHỨC QUỐC TẾ. 

1.7.1.1.   Vai trò của Tổ chức Y tế Thế giới [119].  

Năm 1991, Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) đã đưa ra hướng dẫn về 

nguồn tạng ghép với nguyên tắc chính là lấy từ cơ thể người chết. Người 

cho sống phải là người trưởng thành và có quan hệ huyết thống với người 

nhận là vợ chồng hoặc bạn bè thân thiết. 

Tháng 3 năm 2008, hội nghị đầu tiên của WHO được tổ chức tại 

Madrid về chiến lược phát triển người cho chết não. Hội nghị đã đưa ra 

nghị định Madrid về tính tự chủ của mỗi quốc gia trong ghép tạng. Nghị 

định nhấn mạnh vai trò chủ chốt của các nhà chức trách trong việc phát huy 

nguồn tạng hiến, chủ yếu ở nhóm người cho chết. 

1.7.1.2. Tuyên ngôn Istanbul 2008 [108]. 

Ngày 2 tháng 5 năm 2008, hội nghị  thượng đỉnh các nước quy tụ 150 

thành viên đại diện cho các quốc gia được tổ chức  tại Thổ Nhĩ kỳ đã đưa ra 

tuyên ngôn Istanbul. Tuyên ngôn này ra đời dựa trên nền tảng của tuyên 

ngôn về Quyền Con Người. Hội nghị đã đi đến đồng thuận rằng mỗi quốc 

gia cần có hệ thống pháp lí và chuyên môn thích hợp để điều hành việc cho 

tạng và các hoạt động ghép cơ quan. Nguồn tạng lấy từ người cho chết cần 

được xem là nguồn cung cấp chủ yếu để giảm thiểu gánh nặng về người 

cho sống. Các chương trình giáo dục và truyền thông rất cần thiết để vượt 

qua rào cản trong hiến tạng ở người chết.  
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1.7.2. MỞ RỘNG ĐIỀU KIỆN NGƢỜI CHO. 

1.7.2.1. Ngƣời cho giới hạn. 

Ở các nước đã phát triển, do đặc điểm dân số già, nên tiêu chuẩn tuổi ở 

nguồn thận hiến đã được mở rộng trên 50 tuổi trong hơn 15 năm gần đây. 

Với tiêu chuẩn mở rộng này, tỉ lệ thận hiến ở người chết đã tăng từ 12% 

năm 1988 lên 31% năm 2000 [26].  

1.7.2.2. Ngƣời cho ngƣng tuần hoàn ( NCNTH ). 

Theo Hou (2000) tại Mỹ, có 4755 người có khả năng “hiến” nhưng bị 

gia đình từ chối, nguyên nhân chính xuất phát từ quan niệm chết não chưa 

được chấp nhận [40]. Vì vậy, từ năm 1990, các chuyên gia đã bắt đầu lấy 

thận ở NCNTH, đối tượng này dễ dàng được chấp nhận hơn NCCN.  

1.7.2.3. Tăng nguồn ngƣời cho sống. 

Nguồn tạng từ người cho sống là một chân đế quan trọng [81]. Ở 

nhiều quốc gia, đây còn là nguồn tạng chính hoặc duy nhất. Trước nhu cầu 

ngày càng tăng, thách thức đối với người làm công tác ghép tạng là làm sao 

cho nguồn người cho sống có thể tăng hơn một cách an toàn và không vi 

phạm y đức. Việc tặng thưởng, vinh danh người cho sống là một hình thức 

giúp làm tăng tỉ lệ hiến, ngoài ra, còn các hình thức hỗ trợ người cho khác 

như chế độ bảo hiểm y tế, tàu xe, các mạng xã hội hỗ trợ tâm lý [93].  

1.7.2.4. Các hình thức khuyến khích cho tạng khác. 

-    Chuyển sang hệ thống suy đoán đồng ý (opting-out): Hiện nay, hệ thống 

suy đoán đồng ý được hầu hết các nước chấp nhận về mặt y đức.  

-  Người chia sẻ cuộc sống (Life sharers): đồng ý cho tạng lúc còn khoẻ, 

những người này sẽ tham gia hội với quyền lợi nếu bị bệnh sẽ được ưu tiên 

nhận tạng [74]. 

-  Hỗ trợ sau chết: được hỗ trợ tiền mai táng và/hoặc nuôi dạy con cái nếu 

hiến tạng khi chết [30]. 
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1.7.2.5. Trao đổi cặp ghép.  

Một trong những trở ngại hay gặp trong việc cho nhận là bất đồng 

nhóm máu. Để giải quyết, các cặp cho- nhận có thể thỏa thuận trao đổi với 

nhau. Từ năm 2001, các tác giả đã đưa ra mô hình trao đổi giữa nhiều cặp 

[81]. Dựa vào danh sách có sẵn, các phương pháp bắt chéo nhờ hệ thống vi 

tính sẽ tạo điều kiện thuận lợi cho việc tìm ra tương đồng giữa người cho-

nhận.  

1.7.3. MỘT SỐ MÔ HÌNH TRÊN THẾ GIỚI. 

1.7.3.1. Mô hình tại Tây Ban Nha [66]. 

Tây Ban Nha là đất nước có số người hiến tạng khi chết cao nhất thế 

giới. Có hai lí do chính làm cho quốc gia này có tỉ lệ người hiến cao như 

vậy:  

1. Tây Ban Nha theo hệ thống suy đoán đồng ý. 

2. Vai trò của Tổ chức ghép tạng quốc gia của Tây Ban Nha (ONT). 

Góp phần lớn cho sự thành công của chương trình vận động hiến 

tạng khi chết là vai trò của Tổ chức ghép tạng quốc gia của Tây Ban Nha 

(ONT). Tổ chức ghép tạng quốc gia của Tây Ban Nha có vai trò chiến lược 

trong việc điều hòa và phát triển hoạt động ghép tạng của quốc gia. Vai trò 

của ONT là điều phối các đơn vị ghép tạng, hướng dẫn nhân viên y tế thực 

hiện vai trò của họ, liên kết các đơn vị ghép. ONT đặc biệt hỗ trợ rất tích 

cực ở giai đoạn tiếp xúc với thân nhân trước khi lấy tạng để đảm bảo cho 

thân nhân sự trong sáng của việc cung cấp tạng và bảo đảm tính cao cả của 

hành động hiến tạng. 

Ngoài ra, ONT còn điều phối thông tin cho các cơ quan ngôn luận và 

quần chúng, cung cấp thông tin cho báo đài và cộng đồng: hạn chế tối đa 

các thông tin tiêu cực ảnh hưởng đến thái độ của cộng đồng.  
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1.7.3.2. Mô hình tại Iran [29]. 

Mô hình bắt đầu được áp dụng từ 1988, đến năm 1999, Iran đã 

không còn danh sách chờ ghép thận. Iran là quốc gia duy nhất trên thế giới 

không có danh sách chờ ghép thận. Từ 1988, chính phủ Iran cho phép thực 

hiện chương trình LURD (living unrelated donor): người cho sống không 

đồng huyết thống. Chương trình này cho phép thực hiện thỏa thuận tài 

chính giữa người cho và nhận một cách hợp pháp, từ đó, số lượng thận 

ghép đã tăng đáng kể. Tất cả các bệnh nhân STGĐC đều được tư vấn về 

nguồn cho thận trong nước. Người cho và nhận hoàn toàn không biết về 

nhau, ít nhất ở giai đoạn trước ghép, việc đăng kí cho thận sẽ thông qua tổ 

chức của chính phủ, tổ chức này sẽ chọn các cặp thích hợp. Sau khi ghép, 

người cho sẽ nhận một khoản tiền thưởng từ chính phủ, và được bảo hiểm y 

tế toàn bộ. Khoản tiền thưởng thật sự có giá trị  nhằm cải thiện cuộc sống 

người cho trước mắt và lâu dài. Mô hình Iran đã được áp dụng một phần ở 

các nước phát triển thông qua việc cho phép thực hiện cho-nhận ở những 

người không cùng huyết thống vẫn phải tôn trọng nguyên tắc nhân đạo. 

Các quốc gia có thực hiện chi trả cho ghép thận: Trung Quốc, Ấn Độ, 

Pakistan, Thổ nhĩ kì, Cộng hòa Nam Phi, Bulgaria, Roumania, Nga, Brazil. 

Tại các nước đang phát triển, khi nguồn lực còn chưa hứa hẹn cho 

việc phát triển mạnh chương trình người cho chết não, nhiều tác giả cho 

rằng mô hình này phải chăng phù hợp cho một giai đoạn chuyển tiếp? 

[33],[90],[104]. Điều này là vấn đề còn nhiều tranh cãi.  
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1.7.4. CÁC CHƢƠNG TRÌNH HUẤN LUYỆN ĐÀO TẠO VÀ CHIẾN 

DỊCH TRUYỀN THÔNG. 

1.7.4.1.  Các chƣơng trình đào tạo cho nhân viên y tế. 

Việc đào tạo cho các nhân viên y tế tiếp xúc với thân nhân ở giờ phút 

cuối cùng rất quan trọng và quyết định sự thành công của việc hiến tạng. 

Chương trình này bao gồm: 

- Tạo một môi trường làm việc thuận lợi cho nhân viên y tế làm 

công tác ghép tạng và điều phối ghép tạng. Luôn có hệ thống hỗ 

trợ họ khi cần. 

- Nhóm nhân viên thực hiện công tác tiếp xúc với thân nhân phải 

thường xuyên được tập huấn và tái tập huấn.  

Phương pháp đào tạo dựa trên 4 bậc: chuyển từ có kiến thức đến có kỹ 

năng, làm giống và thực hành thật sự [45]. 

1.7.4.2. Các chƣơng trình giáo dục và truyền thông. 

Việc đưa giáo dục hiến thận vào trường học đã được thực hiện và 

hứa hẹn hiệu quả. Tại Seattle, năm 2000, tác giả Weaver [104] đã thực hiện 

nghiên cứu can thiệp tại một trường trung học trên 72 học sinh ở 6 lớp, 

nghiên cứu được thực hiện ngẫu nhiên có nhóm chứng. Bảng điều tra được 

phát trước và sau can thiệp với một chương trình giáo dục kéo dài 40 phút. 

Nội dung chương trình bao gồm: giới thiệu kết quả ghép tạng qua nhân vật 

cụ thể, nhu cầu ghép tạng, hệ thống điều phối tạng trong nước. Kết quả cho 

thấy sự thay đổi về kiến thức khác biệt đáng kể giữa 2 nhóm ( 18% so với 

5%). Không có sự khác biệt về ý kiến ủng hộ hiến tạng (67% so với 62%). 

Kết quả phân tích đa biến cho thấy kiến thức về ghép tạng có sẵn và sự bàn 

bạc với gia đình là các yếu tố giúp thanh niên có ý kiến đồng thuận với việc 

hiến tạng. Nghiên cứu này khuyến khích các chương trình can thiệp vào 

giới trẻ, từ môi trường trung học hoặc sớm hơn. 
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Năm 2006, Piccoli [77] thực hiện  nghiên cứu can thiệp để đánh giá 

hiệu quả của chương trình can thiệp tại trường trung học và kỹ thuật. 

Chương trình bao gồm 2 giờ huấn luyện và 2 giờ tiếp xúc trực tiếp với bệnh 

nhân và chuyên gia. Tỉ lệ đồng ý hiến tạng sau can thiệp cao hơn trước can 

thiệp có ý nghĩa thống kê (31,5% lên 42,9%), tỉ lệ không đồng ý hiến tạng 

sau can thiệp thấp hơn trước can thiệp có ý nghĩa thống kê (33,7% so với 

16%). 98,3% học sinh thích thú với chương trình, 98% đề nghị mở rộng 

chương trình can thiệp sang các trường khác. Các chủ đề được quan tâm 

bao gồm: lọc máu, sự khác nhau giữa chết não và hôn mê, câu chuyện thật 

của từng bệnh nhân. Tác giả này cũng đã đề nghị một cách tiếp cận mới 

trong việc giáo dục học sinh sinh viên vấn đề hiến tạng là ứng dụng phim 

ảnh: các nhân viên y tế sẽ tham gia đóng phim về suy thận và hiến thận 

chung với các diễn viên điện ảnh [76]. Đối tượng học sinh sinh viên nói 

riêng và người trẻ nói chung đều được tất cả các nghiên cứu xem là đối 

tượng có tư tưởng mở và tích cực trong việc tiếp nhận vấn đề hiến tạng. 

Nhiều tác giả cũng đặc biệt chọn lọc nghiên cứu và đề nghị các chương 

trình huấn luyện trên các nhân viên y tế tương lai như sinh viên y khoa, học 

viên điều dưỡng.  

Việc truyền thông giáo dục về hiến tạng là biện pháp hữu hiệu và căn 

bản để làm tăng nguồn tạng hiến từ người chết. Thông điệp hiến thận được 

xem là “quà tặng cho sự sống” [27],[32],[35], nhờ
 
đó đã khuyến khích 

nghĩa cử hiến tạng trong các chiến dịch vận động hiến tạng. Theo tác giả 

Cantarovich, thông điệp này trong tương lai sẽ trở thành:“nghĩa vụ đối với 

cuộc sống” [35] khi ý thức của công chúng được nâng lên. 

Ngoài các chương trình giáo dục cho các nhóm người cố định ở 

trường học và công sở, các nước còn tăng cường tổ chức các chiến dịch 

truyền thông trên các phương tiện thông tin đại chúng và các hoạt động 
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thực địa nhắm đến việc vận động cho toàn thể dân chúng. Vì truyền thông 

ở các chiến dịch thực địa không cố định như ở trường học nên thời lượng 

tác động chỉ ngắn, tuy nhiên nếu được tổ chức đều đặn và trong thời gian 

dài sẽ có tác động đến toàn xã hội. Các kênh vận động có thể bao gồm các 

chiến dịch thực địa, trang web, logo quảng bá...Trên thực tế, khía cạnh giáo 

dục kiến thức là nền tảng lâu dài cho hành vi hiến tạng vẫn chưa được khai 

thác hết [36],[37]. Trên thực tế, đây là cuộc vận động lớn, đòi hỏi sự tham 

gia của chính phủ và nhiều ban ngành.  

 

Hình 1.5: Chiến dịch thực địa vận động hiến tạng.  

“ Nguồn: internet- [126]” 
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TÓM LƢỢC Y VĂN 

Bệnh thận mạn là một bệnh có tốc độ tăng nhanh trên thế giới hiện 

nay với kết cục suy thận giai đoạn cuối hầu như không thể tránh khỏi. Bài 

toán đi tìm nguồn thận để ghép cho các bệnh nhân STGĐC  vẫn còn là một 

thách thức lớn cho tất cả các quốc gia trên thế giới: vì cung không đáp ứng 

đủ cầu nên tỉ lệ người chết vì STGĐC vẫn còn cao, nạn mua bán thận trái 

phép vẫn tồn tại như một mảng tối song hành với khoa học ghép thận. 

[44],[107],[108],[119].  

Phương thức ghép thận từ người cho chết là phương thức tối ưu vì 

không ảnh hưởng đến sức khỏe người cho và mang tính nhân đạo cao 

[119].  

Tỉ lệ người cho chết não còn rất thấp ở các nước châu Á và các nước 

đang phát triển [33],[62],[106]. Tại Việt Nam, đến tháng 3 năm 2014, 

chúng ta đã thực hiện được khoảng 1000 ca ghép thận [111]. Tuy nhiên, 

nguồn cho tạng chủ yếu vẫn là người sống, sau hơn 20 năm triển khai chỉ 

mới có 67 ca ghép thận từ 35 người cho chết [8]. 

Chỉ tố hiệu quả của chương trình vận động hiến thận thể hiện qua 

hành vi, cần được xác định theo mục tiêu và nguồn lực của nghiên cứu. Cơ 

sở định nghĩa hành vi hiến thận khi chết dựa vào một số mô hình cơ bản 

như mô hình xuyên lí thuyết, mô hình hành động hợp lí, mô hình chuyển 

động từ có ý muốn hiến đến hiến thận tiềm năng [14],[47],[53],[122]. Lí 

thuyết chính để can thiệp vận động hiến thận khi chết là truyền thông – 

thay đổi hành vi [122] có chọn lọc đối tượng trong giai đoạn đầu để tạo 

hiệu ứng vết dầu loang cho cả cộng đồng [20].  
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Các nghiên cứu nƣớc ngoài  về kiến thức thái độ hành vi về vấn đề hiến 

thận khi chết. 

1985 Manninen [65]: 93,7% đã được nghe nói về ghép tạng, 55% đồng 

ý rằng chết não là tiêu chuẩn có thể lấy tạng; 27,8% đồng ý hiến tạng khi 

chết. 

1995 Persson [73]: 67% đồng ý hiến thận bản thân khi chết; 27% đồng ý 

hiến thận của người thân khi chết. 

2006 Heshmatollah [52]: 75% đồng ý hiến thận khi chết; 22% không 

đồng ý. Tuổi tác, nghề nghiệp, giới tính không liên quan đến việc đồng ý 

hiến thận khi chết. Những người có trình độ học vấn trung học trở lên có tỉ 

lệ đồng ý hiến thận cao hơn. 

2007, Cantarovich [38]: 92,7% có kiến thức về sự thiếu hụt mô tạng để 

ghép; 66,5% đồng ý rằng bản thân họ có thể là người phải nhận thận trong 

tương lai; 64% có kiến thức đúng về chết não. Việc đồng ý hiến thận có 

liên quan có ý nghĩa thống kê với kiến thức đúng về quan điểm của tôn 

giáo và việc hiểu biết bệnh thận là gánh nặng của y tế. Trong các tôn giáo, 

khả năng cho cao nhất ở nhóm Công giáo (47,1%), kế đến là nhóm Phật 

giáo (17,3%). Vai trò của người lãnh đạo tôn giáo rất quan trọng trong tác 

động đến thái độ của các tín đồ về việc hiến tạng. 

2010 Joshi [55] nghiên cứu trên 521 nhân viên y tế cho thấy 74,7% có 

hiểu biết đúng về chết não; 91,8%  bác sĩ và 71,8% điều dưỡng đồng tình 

với việc hiến tạng bản thân khi chết. 

2014 Ge [50] khảo sát trên 320 sinh viên tại Trung Quốc cho thấy có 

81,9% người đồng ý hiến thận khi chết. 
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Weaver [104], Piccoli [77], Siminoff [88], cho rằng học sinh sinh viên 

là đối tượng cần được ưu tiên truyền thông giáo dục vì đây là nhóm có tư 

tưởng mở, tích cực, đồng thời nhóm này sẽ tạo hiệu ứng thứ phát do có 

nhiều bàn bạc, tranh luận với các thành viên trong gia đình và bạn bè. 2012 

Annadurai [28] cho thấy có 48% sinh viên khối khoa học xã hội và 72% 

sinh viên khối khoa học tự nhiên có kiến thức về hiến tạng. 75% đồng ý 

việc hiến tạng khi chết. 

Các nghiên cứu trong nƣớc về kiến thức thái độ hành vi về vấn đề hiến 

thận khi chết. 

Năm 2010, Phan Hồng Vân [22],[23]: 50,5% đồng ý hiến thận của 

mình và 43,5% của người thân khi chết. Lí do không đồng ý chính là sợ 

không giữ được cơ thể toàn vẹn khi chết (70,1%), không đầu thai được 

(36,7%).  

Năm 2010 và 2011, tỉ lệ đồng ý hiến thận người thân khi chết là 5-

10% ở các khoa săn sóc tăng cường [5],[16].  

2015 Đồng Văn Hệ [4] nghiên cứu kiến thức chết não trên 300 sinh 

viên y khoa cho thấy chỉ có 16,3% hiểu đúng về chết não và 64,2% cho 

rằng Việt Nam chưa có luật hiến tạng. 

Qua các nghiên cứu trong và ngoài nước chúng tôi nhận thấy nhìn 

chung tỉ lệ người có kiến thức đúng liên quan đến việc hiến thận khi chết 

khá cao trên 80% dù ở quốc gia nào. Các câu hỏi liên quan đến thái độ tích 

cực về quan điểm nhân đạo và quan điểm chia sẻ liên quan đến hiến thận 

khi chết có tỉ lệ trả lời ủng hộ từ 26% đến 70% tùy câu hỏi. Việc đồng ý 

hiến thận được xem như một hành vi dự định để trở thành người hiến thận 

tiềm năng có tỉ lệ thay đổi tùy đối tượng nghiên cứu, từ 8% đến trên 76% 
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và trên thực tế số tạng cuối cùng được hiến thật chỉ bằng 1/3-2/3 số đồng ý 

[38]. Nghiên cứu kiến thức, thái độ hành vi về hiến thận khi chết là vấn đề 

cũ ở các nước Âu Mỹ nhưng còn mới mẻ tại Việt Nam nói riêng và châu Á 

nói chung. 

Tại Việt Nam, mặc dù nguồn tạng tiềm năng từ người cho chết của 

chúng ta rất cao nhưng chúng ta chưa có nhiều chương trình truyền thông 

và giáo dục về vấn đề này. Bối cảnh Việt Nam tại thời điểm này gần giống 

các nước phát triển tại châu Âu và Mỹ cách đây hơn 30 năm, khi việc vận 

động hiến tạng từ người chết não mới khởi sắc. Các vấn đề còn tồn tại bao 

gồm: 

- Sự hiểu biết, nhận thức, thái độ của người Việt Nam trong việc hiến 

thận khi chết não. 

- Phương thức chọn lọc, thực hiện và duy trì một mô hình can thiệp có 

hiệu quả để tăng số người hiến thận khi chết tại Việt Nam. 
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CHƢƠNG 2: ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU. 

2.1. ĐỊA ĐIỂM VÀ THỜI GIAN NGHIÊN CỨU. 

2.1.1. Địa điểm nghiên cứu. 

- Nhóm sinh viên: trường Đại học Luật thành phố Hồ Chí Minh và 

trường Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch. 

- Nhóm Phật giáo:  

- Chùa Thiền Lâm 306 Phạm Hùng- Quận 8- TP Hồ Chí 

Minh thuộc hệ phái Bắc Tông trong đạo Phật. 

- Tịnh xá Lộc Uyển 121 Kinh Dương Vương- Quận 6- TP 

Hồ Chí Minh, thuộc hệ phái Khất Sĩ trong đạo Phật. 

- Nhóm Công giáo: nhà thờ Thủ Đức số 12 Linh Chiểu- Thủ Đức TP 

Hồ Chí Minh thuộc Công giáo Roma trong Ki-Tô giáo. 

2.1.2. Thời gian nghiên cứu. 

Thời gian nghiên cứu từ tháng 11 năm 2010 đến tháng 11 năm 2013 

chia thành 2 giai đoạn: 

- Giai đoạn 1(nghiên cứu cắt ngang): từ tháng 11 năm 2010 đến tháng 

6 năm 2011. 

- Giai đoạn 2 (nghiên cứu can thiệp): từ tháng 3 đến tháng 6 năm 

2013.  

2.2. ĐỐI TƢỢNG NGHIÊN CỨU. 

2.2.1. Dân số mục tiêu. 

Tất cả các công dân từ 18 tuổi sinh sống tại TP Hồ Chí Minh thuộc 3 

nhóm đối tượng: sinh viên, Phật giáo, Công giáo.  
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2.2.2. Dân số chọn mẫu. 

Các công dân từ 18 tuổi được chọn mẫu thuận tiện tại các trường Đại 

học, nhóm đi lễ nhà thờ và đi chùa.  

- Nhóm sinh viên: được chọn thuận tiện từ các sinh viên năm thứ hai 

của trường Đại học Luật thành phố Hồ Chí Minh, sinh viên năm tư, 

năm thứ sáu hệ chính qui và Y liên thông năm hai của trường Đại 

học Y khoa Phạm Ngọc Thạch. 

- Nhóm Phật giáo: được chọn từ những người đi lễ chùa tại chùa 

Thiền Lâm và tịnh xá Lộc Uyển. 

- Nhóm Công giáo: được chọn từ những người đi lễ nhà thờ và đi 

học giáo lí tại nhà thờ Thủ Đức. 

2.2.3. Tiêu chuẩn chọn vào. 

Những người từ 18 tuổi trở lên thuộc 3 nhóm trên đồng ý tham gia 

nghiên cứu.  

2.2.4. Tiêu chuẩn loại ra. 

1.  Những người có biểu hiện bất thường về tâm thần. 

2.  Không phải người Việt Nam. 

2.3. PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU. 

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu. 

Giai đoạn 1: Cắt ngang, mô tả và phân tích.  

Trước khi thực hiện nghiên cứu chính thức, chúng tôi có thực hiện nghiên cứu 

thử bằng phiếu câu hỏi tự điền để đánh giá mức độ hợp tác của ba đối tượng dự định 

đưa vào nghiên cứu và chỉnh sửa bộ câu hỏi cho phù hợp. 

Giai đoạn 2: Nghiên cứu can thiệp trước –sau. 
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2.3.2. Tính cỡ mẫu. 

Giai đoạn 1: cỡ mẫu được tính theo công thức sau: 

   
 

 

 

Tỉ lệ người dân có kiến thức đúng về vấn đề hiến tạng là 92,7% 

[65].Tỉ lệ người đồng ý hiến tạng (27,8%) [65]. 

Với độ tin cậy 95%  Z = 1,96; sai số biên d = 0,03 ta tính được  

n= 384 theo tỉ lệ có kiến thức đúng. 

n= 860 theo tỉ lệ đồng ý hiến tạng  

-> chọn  n = 860, dự kiến mất mẫu 10% , ta có n: 0,9= 956 

Giai đoạn 2: cỡ mẫu được tính theo công thức cho nghiên cứu thử 

nghiệm so sánh hai tỉ lệ:  

 

 

 

Z ß = hiệu lực của kiểm định tương ứng với năng lực là 90% (= 1,28). 

Z 1-Α/2= hệ số tin cậy với mức ý nghĩa  α= 5% (= 1,96). 

P1= tỉ lệ người đồng ý hiến thận sau can thiệp dự đoán tăng 10% = 37,8 

%. 

P2= tỉ lệ  người đồng ý hiến thận trước can thiệp  =  27,8% [65]. 

P= (P1 +P2)/2 

 n = 460. DỰ kiến mất mẫu 10%, ta có n: 0,9= 515 . 

 

 

 

 

n = Z 
2 

(1-α/2) p (1-p) / d 
2
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2.3.3. Kỹ thuật chọn mẫu. 

Giai đoạn nghiên cứu cắt ngang:  

Tại các trường Đại học: sau khi được sự cho phép của ban Giám hiệu 

và giáo viên bộ môn, có 6 lớp đã được chọn thuận tiện theo sĩ số phù hợp 

yêu cầu của nghiên cứu và là các lớp mà nghiên cứu viên có thể tiếp cận; 

bao gồm: hai lớp năm thứ hai ở trường Đại học Luật, hai lớp năm thứ tư và 

năm sáu hệ chính qui và hai lớp Y liên thông của trường Đại học Y khoa 

Phạm Ngọc Thạch. Nghiên cứu viên và cộng tác viên phát bộ câu hỏi tự 

điền tại giảng đường và hướng dẫn sinh viên thực hiện.  

Tại chùa: chọn ngày tập hợp được nhiều Phật tử khoảng 200-300 

người, sau khi được sự giải thích của vị sư đại diện của chùa, những phật tử 

sẽ tham gia điền bộ câu hỏi. Nghiên cứu viên có mặt trong suốt thời gian đó 

để hỗ trợ điền và giải đáp thắc mắc. 

Tại nhà thờ: chọn ngày Chủ nhật có nhiều giáo dân dự Thánh lễ hoặc 

học giáo lý khoảng 200-300 người, sau khi được sự giải thích của linh mục, 

những giáo dân sẽ tham gia điền bộ câu hỏi. Nghiên cứu viên có mặt trong 

suốt thời gian đó để hỗ trợ điền và giải đáp thắc mắc.  

 

 

 

Sơ đồ 2.1: Sơ đồ chọn mẫu ở giai đoạn nghiên cứu cắt ngang. 

DỰ KIẾN : 956 

THỰC HIỆN: 1063 

593 SINH VIÊN:  

296 SV LUẬT II 

297 SV Y năm VI 

202 PHẬT TỬ  

(chùa) 

268 NGƯỜI CÔNG 

GIÁO 

(nhà thờ) 
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Những người không đồng ý tham gia trả lời câu hỏi có thể từ chối điền 

bộ câu hỏi bất cứ lúc nào trong quá trình thực hiện.  

Giai đoạn can thiệp: chọn mẫu thuận tiện tương tự giai đoạn nghiên 

cứu cắt ngang. Người tham gia được phát hai bộ câu hỏi giống nhau. Sau 

khi được nghiên cứu viên hướng dẫn cách điền, người tham gia sẽ điền lần 

thứ nhất vào một bộ câu hỏi. Ngay sau đó, người tham gia xem video clip 

về việc hiến thận. Nghiên cứu viên giải thích thêm về chết não và giải đáp 

các thắc mắc của người tham gia nghiên cứu. Sau đó, người tham gia sẽ 

điền lần thứ hai vào bộ câu hỏi còn lại.  

Những người không đồng ý tham gia có thể từ chối điền bộ câu hỏi 

bất cứ lúc nào trong quá trình thực hiện.  

 

 

 

Sơ đồ 2.2: Sơ đồ chọn mẫu ở giai đoạn nghiên cứu can thiệp. 

 

2.3.4. Công cụ nghiên cứu. 

2.3.4.1. Cơ sở xây dựng bộ câu hỏi. 

Bộ câu hỏi được xây dựng dựa trên các mô hình hành vi hiến tạng: lí 

giải từ niềm tin, kiến thức, thái độ đến hành vi [53], [122]. Khung câu hỏi 

dựa vào bộ câu hỏi mẫu của các tác giả nước ngoài [77], [86] biến đổi theo 

DỰ KIẾN: 515 

THỰC HIỆN: 

863 

448 SINH VIÊN  

Chính qui năm IV 

Liên thông năm II 

215 PHẬT TỬ 

 (chùa) 

200 NGƢỜI CÔNG 

GIÁO (nhà thờ) 
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mặt bằng bối cảnh Việt Nam vào năm 2010 và theo tư tưởng Á Đông để 

đối tượng nghiên cứu dễ hiểu và trả lời chính xác.Ví dụ các câu bị bỏ bớt 

như như chủng tộc nào, đời sống thận ghép được bao nhiêu năm, một người 

có thể ghép mấy lần… Câu hỏi đồng ý hiến thận nhẹ nhàng hơn chứ không 

đặt vào tình huống cụ thể để người đọc dễ chấp nhận [77]. Theo y văn, kiến 

thức đúng về nhu cầu ghép thận và chết não, tư tưởng nhân đạo và chia sẻ 

là các yếu tố liên quan đến việc đồng ý hiến thận khi 

chết[38],[55],[83],[88],[101],[104]. Trên cơ sở lí thuyết nói trên chúng tôi 

xây dựng bộ câu hỏi kiến thức thái độ hành vi cho nghiên cứu này theo lưu 

đồ sau:  

 

Sơ đồ 2.3: Cơ sở xây dựng bộ câu hỏi 

2.3.4.2. Công cụ thu thập số liệu. 

Giai đoạn 1 (nghiên cứu cắt ngang): bộ câu hỏi tự điền bao gồm 35 

câu: 11 câu hỏi về các thông tin nền, 7 câu hỏi về kiến thức, 6 câu hỏi về 

thái độ, 9 câu hỏi về hành vi và liên quan đến hành vi, 2 câu hỏi mở. 

KIẾN THỨC VỀ 

NHU CẦU + 

CHẾT NÃO 

QUAN ĐIỂM NHÂN 
ĐẠO + 

CHIA SẺ 

ĐẶC ĐIỂM XÃ 

HỘI 

 

ĐỒNG Ý HIẾN 

THẬN KHI 

CHẾT 
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Giai đoạn 2 (nghiên cứu can thiệp): bộ câu hỏi tự điền bao gồm 26 

câu: 8 câu hỏi về các thông tin nền, 6 câu hỏi về kiến thức, 6 câu hỏi về thái 

độ, 5 câu hỏi về hành vi và liên quan đến hành vi, 1 câu hỏi mở. 

Những người tham gia không biết chữ hoặc không có khả năng đọc 

viết được cộng tác viên hỗ trợ. 

2.3.4.3. Video clip. 

Video clip được thực hiện bởi hảng phim truyền hình tỉnh Bình Dương 

vào năm 2012.  

Nội dung: video clip dài 25 phút bao gồm:  

- Tình hình hiến thận trên thế giới và Việt nam để tác động lên 

kiến thức về nhu cầu hiến ghép. 

- Các chuyên gia nêu ý kiến về khái niệm chết não và nhu cầu 

ghép thận. 

- Hoàn cảnh thương tâm của các bệnh nhân STMGĐC để tác 

động lên quan điểm nhân đạo và chia sẻ. 

- Hình ảnh lạc quan về cuộc sống các bệnh nhân sau khi được 

ghép thận để tác động lên niềm tin. 

- Các đại diện Công giáo (Linh mục) và Phật giáo (Hòa thượng) 

nêu quan điểm trong việc hiến tạng để tác động lên niềm tin. 

Video clip không nhấn mạnh về lý thuyết chết não nên trước khi 

chiếu video, nghiên cứu viên sẽ giải thích bổ sung thêm về tình 

huống hay xảy ra, cơ chế và hậu quả của chết não cho người tham 

gia nghiên cứu. 
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2.4.  MÔ TẢ VÀ ĐỊNH NGHĨA BIẾN SỐ. 

2.4.1. Biến số phụ thuộc- biến số kết cuộc chính. 

Biến số phụ thuộc trong nghiên cứu cắt ngang cũng là biến số kết 

cuộc chính trong nghiên cứu can thiệp là việc đồng ý hiến thận bản thân khi 

chết và đồng ý hiến thận người thân khi chết. 

Việc ra quyết định đồng ý hiến thận bản thân và người thân khi chết 

khi khảo sát được định nghĩa là hành vi trong nghiên cứu này [53],[122]. 

2.4.1.1. Hành vi tích cực về hiến thận bản thân khi chết: Người có 

hành vi tích cực về việc hiến thận bản thân khi chết là người trả lời “có” 

cho câu hỏi 29 trong nghiên cứu cắt ngang; và câu 21 trong nghiên cứu can 

thiệp. (Phụ lục 2,3) 

Trong nghiên cứu cắt ngang, đây là biến số có hai giá trị “có “ và 

“không”. Trong nghiên cứu can thiệp, đây là biến số có ba giá trị “có”, 

“không” và “không biết”. 

2.4.1.2. Hành vi tích cực về hiến thận ngƣời thân khi chết: Người 

có hành vi tích cực về việc hiến thận người thân khi chết là người trả lời 

“có” cho câu hỏi 32 trong nghiên cứu cắt ngang; và câu 23 trong nghiên 

cứu can thiệp. (Phụ lục 2,3). 

Trong nghiên cứu cắt ngang, đây là biến số có hai giá trị “có “ và 

“không”. Trong nghiên cứu can thiệp, đây là biến số có ba giá trị “có”, 

“không” và “không biết”. 

2.4.2. Biến số độc lập- biến số kết cuộc phụ. 

Có 3 nhóm biến số chính: 

- Nhóm biến số về các đặc điểm cá nhân. 

- Nhóm biến số về kiến thức: là biến số độc lập của nghiên cứu cắt 

ngang và là biến số kết cuộc phụ của nghiên cứu can thiệp. 
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- Nhóm biến số về thái độ: là biến số độc lập của nghiên cứu cắt ngang 

và là biến số kết cuộc phụ của nghiên cứu can thiệp. 

Các biến số về kiến thức và thái độ sau đó được kết hợp thành biến số tổng 

hợp với các định nghĩa cụ thể như sau: 

2.4.2.1. Kiến thức đúng về nhu cầu hiến ghép thận:  là biến số có hai 

giá trị. Người có kiến thức đúng về nhu cầu hiến ghép thận là người  trả lời 

“đúng” câu 14  và “có” câu 15  trong nghiên cứu cắt ngang;  trả lời “đúng” 

câu 10  và “có” câu 11 trong nghiên cứu can thiệp. (phụ lục 2,3). 

2.4.2.2. Kiến thức đúng về chết não: là biến số có hai giá trị. Người 

có kiến thức đúng về chết não là người trả lời “đúng” câu 16 và “ có” câu 

17 trong nghiên cứu cắt ngang; trả lời “đúng” câu 12 và “ có” câu 13 trong 

nghiên cứu can thiệp. (phụ lục 2,3). 

2.4.2.3. Thái độ tích cực về quan điểm nhân đạo:  là biến số có hai 

giá trị. Người có thái độ tích cực về quan điểm nhân đạo là người trả lời 

“đồng ý” hoặc “rất đồng ý”cả hai câu 19 và 20 trong nghiên cứu cắt ngang; 

trả lời “đồng ý” hoặc “rất đồng ý”cả hai câu 14,15 trong nghiên cứu can 

thiệp. (phụ lục 2,3). 

2.4.2.4. Thái độ tích cực về quan điểm chia sẻ: là biến số có hai giá 

trị. Người có thái độ tích cực về quan điểm chia sẻ khi trả lời “có” cả ba 

câu 21, 22, 23 trong nghiên cứu cắt ngang; trả lời “có” cả ba câu 17, 18, 19 

trong nghiên cứu can thiệp. (phụ lục 2,3). 

2.4.2.5. Một số khái niệm về biến số đặc điểm cá nhân. 

Trình độ học vấn: học vấn từ lớp 12 trở xuống là trình độ phổ 

thông, đã hoặc đang học đại học là trình độ đại học, đã hoặc đang theo học 

sau đại học là trình độ sau đại học. 
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Nghề nghiệp là hoạt động chủ yếu để kiếm sống: công nhân viên, 

doanh nghiệp, buôn bán nhỏ, nông dân, lao động phổ thông; hoặc là công 

việc chính hiện tại không có tác dụng kiếm sống : sinh viên và nội trợ . 

Dân tộc: theo kê khai hành chính cá nhân bao gồm dân tộc Kinh, 

Hoa, Khơ-me và dân tộc khác. 

Tình trạng kinh tế: theo sự tự đánh giá của người tham gia nghiên 

cứu bao gồm: giàu, khá, trung bình, nghèo. 

Tôn giáo: theo sự tự phân loại của người tham gia nghiên cứu: 

- Phật giáo: là người tin và tham gia các nghi lễ của đạo Phật không 

phân biệt Tông phái nào.  

- Công giáo: là người tin và tham gia các nghi thức cử hành Thánh lễ 

của Công giáo Roma, được hiểu theo ngôn ngữ phổ thông là Thiên 

Chúa giáo. 

- Thờ Ông Bà: không theo tôn giáo nào nhưng có thờ cúng Ông Bà. 

- Không theo tôn giáo nào: không tôn giáo và không đánh vào ô thờ 

Ông Bà trong phiếu khảo sát. 
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Bảng 2.3: Đặc điểm biến số độc lập giai đoạn cắt ngang. 

STT TÊN BIẾN SỐ GIÁ 

TRỊ 

STT TÊN BIẾN SỐ GIÁ 

TRỊ 

1 Giới tính 2 15 Hiến thận là nhân 

đạo 

4 

2 Tuổi Định 

lượng 

16 Hiến thận là còn tồn 

tại 

4 

3 Tôn giáo 5 17 Tuyên truyền là cần 

thiết 

2 

4 Dân tộc 4 18 Bàn bạc trong gia 

đình 

2 

5 Tình trạng hôn nhân 2 19 Bản thân là người 

nhận thận trong 

tương lai 

2 

6 Nghề nghiệp 5 20 Kiến thức đúng về 

nhu cầu hiến ghép 

2 

7 Trình độ học vấn 3 21 Kiến thức đúng về 

chết não 

2 

8 Phân độ kinh tế 4 18 Thái độ tích cực 

quan điểm nhân đạo 

2 

9 STGĐC sẽ chết 3 22 Thái độ tích cực 

quan điểm chia sẻ 

2 

10 Phương tiện tiếp cân 

thông tin 

7 23 Giáo dục hiến thận 3 

12 Cần người cho thận 2    

13 Tình huống chết não 2    

14 Chết não là bất hồi 

phục 

2    
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Bảng 2.4: Đặc điểm biến số giai đoạn can thiệp. 

LOẠI STT TÊN  GIÁ TRỊ 

KẾT CUỘC CHÍNH 1 Đồng ý hiến thận bản thân 3 

2 Đồng ý hiến thận người thân 3 

BIẾN SỐ PHỤ 1 STGĐC sẽ chết 3 

2 Cần người cho thận 2 

3 Tình huống chết não 2 

4 Chết não là bất hồi phục 2 

5 Hiến thận là nhân đạo 4 

6 Hiến thận là còn tồn tại 4 

7 Tuyên truyền là cần thiết 2 

8 Bàn bạc trong gia đình 2 

9 Bản thân là người nhận thận trong 

tương lai 

2 

10 Kiến thức đúng về nhu cầu hiến ghép 2 

11 Kiến thức đúng về chết não 2 

12 Thái độ tích cực quan điểm nhân đạo 2 

13 Thái độ tích cực quan điểm chia sẻ 2 

14 Giáo dục hiến thận 3 

 

2.5. XỬ LÍ SỐ LIỆU. 

Trong giai đoạn nghiên cứu cắt ngang, tất cả các câu trả lời đều được 

nhập vào bộ số liệu và xử lí. Đối với biến số tổng hợp, chỉ xử lí khi thỏa đủ 

số câu. Tỉ lệ trả lời các câu hỏi được ghi nhận và báo cáo. 

Trong giai đoạn nghiên cứu can thiệp, tất cả các câu trả lời đều được 

nhập vào bộ số liệu nhưng chỉ xử lí số liệu cho các câu trả lời có đủ cặp 

trước và sau can thiệp. 

Dữ liệu được mã hoá và xử lí bằng phần mềm STATA 13.0. 

Tần số và tỉ lệ được sử dụng cho biến số định tính như giới, tôn giáo, 

học vấn, tình trạng kinh tế, tình trạng gia đình, kiến thức, thái độ và việc 
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hiến thận. Trung bình và độ lệch chuẩn được sử dụng cho biến số tuổi. Nếu 

biến số tuổi có phân phối không bình thường, trung vị và khoảng tứ phân vị 

được sử dụng thay thế. 

Chi bình phương được sử dụng để xét mối liên quan giữa đặc tính mẫu 

nghiên cứu, kiến thức, thái độ với việc hiến thận. Số đo kết hợp PR và 

khoản tin cậy 95% được sử dụng để đo lường độ lớn mối liên quan giữa 

biến số hiến thận với đặc tính mẫu nghiên cứu, kiến thức và thái độ. Hồi 

quy Poisson và tùy chọn robust được sử dụng để kiểm soát biến số gây 

nhiễu như đặc tính mẫu nghiên cứu. Trong phân tích đơn biến giữa hành vi 

hiến thận và đặc tính mẫu nghiên cứu, nếu mối liên quan có giá trị p nhỏ 

hơn 0,2 thì biến số này sẽ được đưa vào mô hình hồi quy Poisson. 

Chi bình phương Mac Nemar được sử dụng để so sánh sự khác biệt 

của biến số kiến thức, thái độ, hành vi trước và sau can thiệp nếu biến có 

hai giá trị. Phép kiểm Stuart- Maxwell được sử dụng để so sánh sự khác 

biệt của biến số kiến thức, thái độ, hành vi trước và sau can thiệp nếu biến 

có lớn hơn hai giá trị. 

2.6. KIỂM SOÁT SAI LỆCH. 

Sai lệch thông tin: bộ câu hỏi được thử trước trên 80 người, sau đó 

được hiệu đính cho phù hợp để tránh các câu hỏi khó hiểu.  

Kết hợp một số câu hỏi bán mở trong bộ câu hỏi để hạn chế tác động 

của nhiều câu hỏi dạng có- không dễ gây khuynh hướng “trả lời theo”. 

Những câu hỏi nhạy cảm (ví dụ câu 29, 32 trong nghiên cứu cắt 

ngang) có khả năng làm cho người trả lời không cung cấp thông tin chính 

xác. Để khắc phục sai lệch thông tin này, nghiên cứu viên có giải thích về 

tính bảo mật và không gây hại của nghiên cứu. 

Những bộ câu hỏi bỏ trống thông tin hơn 20% sẽ bị loại ra khỏi 

nghiên cứu để tránh sai lệch chọn lựa.Trong phần nghiên cứu can thiệp, chỉ 
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những bộ câu hỏi được trả lời đầy đủ trước và sau can thiệp mới tiếp tục 

được xử lí thống kê. 

2.7. VẤN ĐỀ Y ĐỨC. 

Nghiên cứu tuân thủ theo các điều kiện, quy định và đã được Hội 

đồng Đạo đức trong nghiên cứu Y sinh học của trường Đại học Y Dược 

phê duyệt.  

Các đối tượng nghiên cứu được giải thích đầy đủ về mục đích và nội 

dung nghiên cứu. Sự tham gia nghiên cứu là hoàn toàn tự nguyện. Người 

tham gia nghiên cứu có kí giấy tình nguyện tham gia nghiên cứu. Người 

tham gia có thể ngưng bất cứ lúc nào họ muốn trong quá trình trả lời. Điều 

tra viên cũng là nghiên cứu viên, đảm bảo giữ các bí mật thông tin cho 

người tham gia nghiên cứu. 

Video clip can thiệp chủ yếu cung cấp thông tin cho người tham gia, 

không gây tác hại cho người tham gia nghiên cứu. Video clip đã được Hội 

đồng Đạo đức trong nghiên cứu Y sinh học của trường Đại học Y Dược 

phê duyệt.  
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CHƢƠNG 3: KẾT QUẢ 

3.1.  NGHIÊN CỨU CẮT NGANG : GIAI ĐOẠN 1. 

3.1.1. Nghiên cứu thử.* 

* Số người tham gia nghiên cứu thử không nằm trong nghiên cứu 

chính. 

Nghiên cứu thử được thực hiện trên 80 người với kết quả như sau: 

 Bảng 3.5: Kiến thức thái độ hành vi về việc hiến thận khi chết (n=80). 
 

Nội dung Số trả lời 

n (%) 

Đúng/Có 

 n (%) 

Sai/không  

n (%) 

Suy thận nặng sẽ 

chết 

76 (95%) 72 (95%) 4 (5%) 

Cần có người hiến 

thận 

77 (96%) 65 (84%) 12 ( 16%) 

Não không phục 

hồi 

75 (94%) 64 (85%) 11(15%) 

Nghĩa cử nhân đạo 44 (57%) 31 (70%) 13 (30%) 

Hiến là còn tồn tại 

trên đời 

58 (73%) 31 (53%) 27 (47%) 

Cần người khác 

cho thận trong 

tương lai 

76 (95%) 58 (76%) 18 (24%) 

Hiến thận bản 

thân 

75 

(94%) 

60 

(80%) 

15 

(20%) 

Hiến thận người 

thân 

75 

(94%) 

49 

(65%) 

26 

(35%) 

 

Bảng 3.5 cho thấy tỉ lệ người trả lời đúng các câu hỏi về kiến thức là 

trên 80%. Tỉ lệ người có câu trả lời tích cực về thái độ là trên 50%. Tỉ lệ 

người đồng ý hiến thận bản thân và người thân khi chết là 80% và 65%. 

Qua nghiên cứu thử có trên 90% người tham gia trả lời hầu hết các câu hỏi 
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chứng tỏ ba cộng đồng đã chọn có quan tâm và hợp tác với nghiên cứu. Tỉ 

lệ người đồng ý hiến thận bản thân và thận người thân khi chết khá cao, 

phù hợp các tài liệu tham khảo có được. Điều này chứng tỏ đây là những 

cộng đồng có tính chấp nhận tốt với vấn đề mới mẻ này và cho phép tiếp 

tục nghiên cứu. Ngoài ra có một số câu không rõ ràng và không phù hợp đã 

bị loại ra (câu 12,13,19). 
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3.1.2. Nghiên cứu chính thức. 

3.1.2.1. Đặc điểm đối tƣợng nghiên cứu. 

Bảng 3.6 : Đặc điểm dân số nghiên cứu giai đoạn 1 (n=1063). 

ĐẶC ĐIỂM n % 

TUỔI 22* (20; 32).  

GIỚI 

Nam 

Nữ 

 

413 

645 

 

39 

61 

NGHỀ NGHIỆP 

Học sinh sinh viên 

Công nhân viên 

Nội trợ 

Buôn bán nhỏ 

Khác** 

 

707 

135 

59 

52 

100 

 

67 

13 

6 

4 

10 

HỌC VẤN 

Đại học 

Phổ thông 

Sau đại học 

 

782 

260 

14 

 

74 

24,6 

1,4 

DÂN TỘC 

Kinh 

Hoa 

Khmer 

Chăm 

 

986 

37 

16 

12 

 

93,8 

3,5 

1,5 

1,2 

TÔN GIÁO 

Thờ Ông Bà 

Phật 

Công giáo 

Không 

Khác*** 

 

330 

292 

281 

227 

10 

 

28,9 

25,6 

24,8 

19,9 

0,8 

HÔN NHÂN 

Độc thân  

Có gia đình 

 

832 

231 

 

78,3 

21,7 

TÌNH TRẠNG KINH TẾ 

Trung bình 

Khá 

Nghèo 

Giàu 

 

681 

225 

110 

37 

 

 

64,7 

21,5 

10,3 

3,5 



54 

 

*  Trung vị ( khoảng tứ phân vị) 

**  Khác :lao động phổ thông, chủ doanh nghiệp, nông dân.. 

*** Khác: Cao Đài, Tin Lành. 

Dân số nghiên cứu đa số là người trẻ dưới 30 tuổi, đa số còn độc thân. 

Tỉ lệ nam ít hơn nữ. Trình độ học vấn đa số là đại học. Tình trạng kinh tế 

đa số ở mức trung bình (64,7%) và khá (21,5%). Tôn giáo thuộc 3 nhóm 

chính: thờ Ông Bà, Phật, Công giáo mỗi nhóm chiếm gần 1/4 dân số nghiên 

cứu. Nghề nghiệp chủ yếu là sinh viên (67%), công nhân viên (13%). 

3.1.2.2. Phƣơng tiện tiếp cận thông tin về hiến thận (n=1063). 

 
 

Biểu đồ 3.1: Phƣơng tiện tiếp cận thông tin về bệnh thận và hiến thận 

Khảo sát trên 1063 người cho thấy: ba phương tiện chính giúp cộng 

đồng tiếp cận thông tin về bệnh thận và hiến thận tại thành phố Hồ Chí 

Minh là  truyền hình (61%), sách (51%),  báo (51%). 
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Sơ đồ 3.4:  

Tỉ lệ không trả lời các câu hỏi theo nhóm kiến thức- thái độ -hành vi. 

Sơ đồ trên cho thấy tỉ lệ không trả lời các câu hỏi kiến thức, thái độ và hành 

vi đều dưới 10% . 

3.1.2.3.  Kết quả về kiến thức. 

Bảng 3.7: Kết quả các câu hỏi về kiến thức (n=1063). 
 

Câu Số trả lời 

n (%) 

Đúng 

 n (%) 

Sai 

n (%) 

Suy thận sẽ chết 1049 

(98,2) 

988 

(94,2) 

61 

(5,8) 

Xã hội cần thận hiến 1051 

(98,4) 

905 

(86,1) 

12  

(13,9) 

Não bất hồi phục 1046 

(97,9) 

880 

(84,1) 

166 

(15,9) 

Tình huống đột ngột 1052 

(98,5) 

856 

(81,4) 

196 

(18,6) 

  Đa số người được khảo sát nhận thức được suy thận là bệnh nặng 

(94,2%) và cần được thay thế thận (86,1%). Đa số người được khảo sát 

đồng ý với quan niệm chết não là bất hồi phục (84,1%) và tình huống xảy 

ra là đột ngột (81,4%). 

SỐ NGƯỜI THAM 

GIA 

1063 

CÂU VỀ KIẾN THỨC 

CÓ SỐ NGƯỜI 

KHÔNG TRẢ LỜI 

CAO NHẤT 

17 (1,6%) 

CÂU VỀ THÁI ĐỘ CÓ 

SỐ NGƯỜI KHÔNG 

TRẢ LỜI CAO NHẤT 

19 (1,8%) 

 

 

CÂU VỀ HÀNH VI 

CÓ SỐ NGƯỜI 

KHÔNG TRẢ LỜI 

CAO NHẤT 

28 (2,6%) 
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Bảng 3.8 : Kết quả kiến thức đúng về nhu cầu ghép thận và kiến thức 

chết não (n=1063). 

NỘI DUNG ĐÚNG SAI SỐ NGƢỜI TRẢ LỜI 

n % n % n % 

NHU CẦU HIẾN GHÉP 

 

866 82,8 179 17,2 1045 98,3 

CHẾT NÃO 

 

877 83,4 175 16,6 1052 98,9 

Khảo sát biến số tổng hợp về kiến thức cho thấy tỉ lệ người có kiến 

thức đúng về nhu cầu hiến ghép là 82,8%, tỉ lệ người có kiến thức đúng về 

chết não là 83,4%. Đây là kết quả  khá cao. 

3.1.2.4. Kết quả về thái độ. 

 Quan điểm nhân đạo. 

Bảng 3.9:  Kết quả các câu hỏi về quan điểm nhân đạo (n=1063). 

Câu 

(n) 

Số trả lời 

n (%) 

Rất đồng ý 

n (%) 

Đồng ý 

n (%) 

Không 

đồng ý 

n (%) 

Rất không 

đồng ý 

n (%) 

Nghĩa cử nhân đạo 1062 

(99,9) 

364 

 (34,3) 

654  

(61,6) 

38 

(3,6) 

6 

(0,5) 

Còn tồn tại 1054 

(99,1) 

231  

(21,9) 

573 

(54,4) 

230 

(21,8) 

20 

(1,9) 

Bảng 3.10 khảo sát mức độ đồng ý theo thang điểm Likert cho thấy tỉ 

lệ người đồng ý cho rằng việc hiến thận là nghĩa cử nhân đạo là 95,9% 

trong đó tỉ lệ rất đồng ý là 34,5%. Tỉ lệ người cho rằng hiến thận khi chết 

cũng như cơ thể còn tồn tại là 76,3% trong đó tỉ lệ rất đồng ý là 21,9%. 

Tuy nhiên cũng có 44 người không đồng ý hiến thận khi chết là nhân đạo 
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(4,1%) trong đó có 6 người nêu quan điểm rất không đồng ý. Đối với câu 

hỏi “ hiến thận khi chết được xem như thân xác còn tồn tại trên cõi đời” có 

250 người không đồng ý (23,7%) trong đó có 20 người rất không đồng ý. 

 Quan điểm chia sẻ. 

Bảng 3.10:  Kết quả các câu hỏi về quan điểm chia sẻ (n=1063). 

Câu Số trả lời 

n (%) 

Có 

n (%) 

Không 

n (%) 

Cần tuyên truyền 1056 

(98,9) 

957 

(90,6) 

99 

(9,4) 

Bàn bạc với người 

thân 

1057 

(99 ) 

971 

(91,9) 

86 

(8,1) 

Bản thân cần nhận 

thận 

1044 

(97,7) 

893 

(85,4) 

151 

(4,6) 

    

 Các câu trả lời thể hiện quan điểm chia sẻ tích cực có tỉ lệ đồng ý khá 

cao. Câu hỏi được đồng ý thấp nhất là “ bản thân có lúc cần nhận thận” với 

tỉ lệ 85,4%. 

Bảng 3.11. Kết quả thái độ tích cực. 

NỘI DUNG     CÓ      KHÔNG SỐ NGƢỜI TRẢ LỜI 

       n % n % n % 

NHÂN ĐẠO 

 

784           74,4 269 25,6 1053 99 

CHIA SẺ 

 

782 75,5 253 24,5 1035 97,3 

  Khảo sát biến số tổng hợp về thái độ cho thấy tỉ lệ người có thái độ 

tích cực khá cao trên 70%, gần tương đương nhau ở cả hai quan điểm nhân 

đạo và chia sẻ. 
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3.1.2.5. Thái độ về việc đƣa hiến thận vào giáo dục (n=1054). 

 

 

Biểu đồ 3.2: Thái độ về việc đƣa hiến thận vào giáo dục. 

 Đa số người đồng ý đưa hiến thận vào chương trình giáo dục cấp 3 

(66%). Tỉ lệ người không đồng ý tuyên truyền còn cao: 14%. 

3.1.2.6. Kết quả về việc đồng ý hiến thận khi chết. 

Bảng 3.12:  Kết quả đồng ý hiến thận khi chết (n=1063). 

 

NỘI DUNG 

 

SỐ TRẢ LỜI 

n (%) 

 

ĐỒNG Ý 

n (%) 

 

KHÔNG ĐỒNG Ý 

n (%) 

 

HIẾN THẬN BẢN THÂN 

 

1020 (95,5) 

 

785 (77) 

 

235 (23) 

 

 

HIÊN THẬN NGƢỜI THÂN 

 

1005 (94,1) 

 

641  (63,8) 

 

364 (36,2) 

 

Tỉ lệ người đồng ý hiến thận bản thân khi chết là 77%, cao hơn tỉ lệ 

người đồng ý hiến thận người thân khi chết là 63,8%.  
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Bảng 3.13: Kết quả kiến thức thái độ hành vi của nhóm không tôn 

giáo, Phật giáo, Công giáo, thờ Ông Bà. 

Nội dung (n) Không tôn 

giáo 

n (%) 

Phật giáo 

n (%) 

Công giáo 

n (%) 

Thờ Ông 

Bà 

n (%) 

Kiến thức về nhu cầu hiến thận (1035)     

Đúng 197 (88) 203 (79) 213 (81) 250 (85) 

Sai  27 (12) 53 (21) 51 (19) 44 (15) 

Kiến thức về chết não (1035)     

Đúng 158 (72) 193 (76) 190 (72) 211 (72) 

Sai 63 (28) 62 (24) 74 (28) 84 (28) 

Thái độ tích cực về nhân đạo (1046)     

Có 153 (69) 196 (76) 221 (82) 211 (71) 

Không  69 (31) 62 (24) 49 (18) 85 (29) 

Thái độ tích cực về chia sẻ (1028)     

Có  160 (73) 188 (74) 213 (81) 215 (74) 

Không  59 (27) 66 (26) 51 (19) 76 (26) 

Đồng ý hiến thận bản thân (1013)     

Có  157 (73) 194 (79) 210 (80) 220 (76) 

Không  56 (27) 53 (21) 54 (20) 69 (24) 

Đồng ý hiến thận ngƣời thân (999)     

Có  122 (58) 155 (63) 189 (73) 172 (60) 

Không  87 (42) 90 (37) 71 (27) 113 (40) 

 

Bảng 3.13 cho thấy kiến thức nói chung khá tốt ở tất cả các nhóm, đều 

trên 70%. Tỉ lệ người có kiến thức đúng về nhu cầu hiến ghép cao hơn kiến 

thức đúng về chết não. Trừ nhóm Công giáo là nhóm có tỉ lệ người có thái 

độ tích cực về quan điểm nhân đạo và quan điểm chia sẻ cao trên 80%, ở 

tất cả các nhóm còn lại tỉ lệ người có thái độ tích cực giảm dần so với kiến 

thức đúng. Tỉ lệ người đồng ý hiến thận bản thân trên 70% ở tất cả các 

nhóm. Tỉ lệ đồng ý hiến thận người thân thấp hơn hiến thận bản thân. 
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Bảng 3.14. Kết quả kiến thức, thái độ hành vi về hiến thận khi chết ở 

nhóm học sinh sinh viên (n=707). 

Đặc điểm n % 
 

Kiến thức về nhu cầu hiến thận 

  

Đúng 600 86 

Sai 96 14 

Kiến thức về chết não   

Đúng 512 74 

Sai 179 26 

Thái độ tích cực về nhân đạo   

Có  496 71 

Không  200 29 

Thái độ tích cực về chia sẻ   

Có  519 75 

Không  169 25 

Đồng ý hiến thận bản thân   

Có  532 78 

Không  149 22 

Đồng ý hiến thận ngƣời thân   

Có  416 62 

Không  

 

252 38 

 

Bảng 3.14 cho thấy tỉ lệ sinh viên có kiến thức đúng khá cao trên 

80% nhưng tỉ lệ có thái độ tích cực về quan điểm nhân đạo và chia sẻ chỉ 

có 71% và 75%. Tỉ lệ sinh viên đồng ý hiến thận bản thân là 78% cao 

hơn tỉ lệ đồng ý hiến thận người thân (62%). 
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3.1.2.7.  Lí do không đồng ý hiến thận (n= 390). 

 

Biểu đồ 3.3 : Lí do không đồng ý hiến thận khi chết 

* khác (n=70): sợ không giữ được toàn vẹn cơ thể khi chết: 61%; sợ sử 

dụng không đúng mục đích: 17%; sợ mai táng chậm trễ: 10%; thủ tục khó 

khăn: 6%; không tin tưởng: 6%. 

Lí do chính không đồng ý hiến thận là sợ gia đình không đồng ý (47%). 

3.1.2.8. Các yêu cầu khi hiến thận  (câu hỏi mở- n= 155) 

 

Biểu đồ 3.4: Các yêu cầu khi hiến thận 
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* khác (n=15): có chính sách ưu tiên cho người hiến:7; ưu tiên cho người 

trẻ và trẻ em:6; được biết người nhận:2. 

Yêu cầu công bằng là yêu cầu chính khi người dân tình nguyện hiến thận 

(70,3%). 

3.1.2.9. Các đề nghị cho chƣơng trình hiến tạng hiệu quả 

 (câu hỏi mở  n= 223) 

 

 

Biểu đồ 3.5: Các đề nghị giúp chƣơng trình hiến tạng hiệu quả. 

 

Đa số người được khảo sát đề nghị tăng cường truyền thông để giúp 

chương trình vận động hiến tạng có hiệu quả (79%). 
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3.1.2.10. Các yếu tố có liên quan đến thái độ hiến thận bản thân khi chết. 

Bảng 3.15 : Phân tích đơn biến tƣơng quan giữa các biến số đặc tính 

mẫu với việc đồng ý hiến thận bản thân khi chết . 

Đặc tính mẫu 

nghiên cứu 

Hiến thận bản thân PR (KTC 95%) Giá trị p 

Đồng ý 

n (%) 

Không 

n (%) 

  

Tuổi 22 (20-30)* 21 (19-35)* 0,97 (0,94-1,01) 0,22 

Giới     

 Nam 312 (78) 86 (22)   

 Nữ 466 (76) 145 (24) 1,03 (0,96-1,10) 0,43 

Tôn giáo     

 Không 157 (74) 56 (26) 1  

 Phật giáo 194 (79) 53 (21) 1,07 (0,96-1,18) 0,23 

 Công giáo 210 (80) 54 (20) 1,08 (0,98-1,19) 0,14 

 Thờ ông bà 

hoặc khác 

220 (76) 69 (24) 1,03 (0,93-1,14) 0,54 

Dân tộc     

 Khác  34 (56) 27 (44) 1  

 Kinh 737 (78) 204 (22) 1,41 (1,12-1,76) <0,001 

Nghề nghiệp 

 Sinh viên 

 CBCNV 

 khác 

 

532 (78) 

100 (77) 

143 (73) 

 

149 (22) 

30 (23) 

52 (27) 

 

1 

0,98(0,9-1,1) 

0,93(0,85-1,03) 

 

 

0,77 

0,19 

Học vấn 

 Phổ thông 

ĐH-SĐH 

 

 

186 (76) 

592 (78) 

 

58 (24) 

171 (22) 

 

 

0,98 (0,9-1,1) 

 

 

0,66 

 

Kinh tế  

 Giàu- khá 

 Trung bình 

 Nghèo 

 

 

190 (74) 

513 (79) 

71 (70) 

 

65 (26) 

136 (21) 

31 (30) 

 

1 

1,06 (0,98-1,15) 

0,93 (0,8-1,1) 

 

 

0,16 

0,36 

 

*  Trung vị (khoảng tứ phân vị) 

Dân tộc Kinh có tỉ lệ đồng ý hiến thận bản thân khi chết cao hơn 

những dân tộc khác 41% (p<0,001). Các yếu tố tuổi, giới tính, nghề nghiệp, 

tôn giáo kinh tế không khác biệt có ý nghĩa thống kê đối với việc đồng ý 

hiến thận khi chết. 
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Bảng 3.16:  Phân tích đơn biến tƣơng quan giữa kiến thức thái độ với 

việc đồng ý hiến thận bản thân khi chết. 
 

Kiến thức 

Hiến thận bản thân PR (KTC 

95%) 
Giá trị p 

Đồng ý 

n (%) 

Không 

n (%) 

  

Kiến thức về nhu cầu     

 Đúng 660 (80) 169 (20) 1,2 (1-1,3) <0,001 

 Sai 117 (67) 56 (33)   

Kiến thức về chết não     

 Đúng  659 (79) 179 (21) 1,1 (1-1,25) 0,01 

 Sai 120 (70) 52 (30)   

Quan điểm nhân đạo     

 Có  622 (83) 131 (17) 1,35 (1,2-1,5) <0,001 

 Không  158 (61) 101 (39)   

Quan điểm chia sẻ     

 Có  600 (80) 152 (20) 1,16 (1-1,3) <0,001 

 Không  168 (69) 77 (31)   

 

Bảng 3.16 cho thấy kiến thức đúng và thái độ tích cực có liên quan 

có ý nghĩa thống kê với việc hiến thận bản thân khi chết (p< 0,001). Những 

người có kiến thức đúng về nhu cầu hiến-ghép thận và chết não có tỉ lệ 

đồng ý hiến thận bản thân cao hơn người không có kiến thức đúng lần lượt 

là 20% và 11%. Những người có thái độ tích cực về quan điểm nhân đạo có 

tỉ lệ đồng ý hiến thận bản thân khi chết cao hơn người không có thái độ tích 

cực 35%. Những người có thái độ tích cực về quan điểm chia sẻ có tỉ lệ 

đồng ý hiến thận bản thân khi chết cao hơn người không có thái độ tích cực 

16%. 
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Bảng 3.17. Mô hình hồi qui đa biến giữa các biến số kiến thức, thái độ, 

đặc tính mẫu với việc đồng ý hiến thận bản thân khi chết. 

 

Hiến thận bản thân PR điều 

chỉnh 

(KTC 95%) p 

Có kiến thức đúng về nhu cầu 1,15  1,03-1,27 0,01 

Có thái độ tích cực về quan điểm 

nhân đạo 

1,30 1,17-1,43 <0,001 

Dân tộc Kinh so với dân tộc khác 1,38 1,11-1,72 0,003 

 

Khi phân tích đa biến, những biến số dân số học bao gồm: tuổi, giới, 

học vấn không được đưa vào mô hình hồi qui đa biến vì có giá trị p lớn hơn 

0,2. 

Bảng 3.17 cho thấy dân tộc Kinh có tỉ lệ đồng ý hiến thận bản thân 

cao hơn các dân tộc khác 38%. Những người có thái độ tích cực về quan 

điểm nhân đạo có tỉ lệ đồng ý hiến thận người thân khi chết cao hơn những 

người không có thái độ tích cực 30%. Những người có kiến thức đúng về 

nhu cầu hiến ghép có tỉ lệ đồng ý hiến thận bản thân khi chết cao hơn người 

không có kiến thức đúng 15%. 



66 

 

3.1.2.11. Các yếu tố có liên quan đến thái độ hiến thận ngƣời thân khi chết. 

Bảng 3.18 : Phân tích đơn biến tƣơng quan giữa các biến số đặc tính 

mẫu với việc đồng ý hiến thận ngƣời thân khi chết. 

Đặc tính mẫu nghiên cứu Hiến thận ngƣời thân PR (KTC 95%) Giá trị p 

Đồng ý 

n (%) 

Không 

n (%) 

  

Tuổi 23 (20-35)* 21 (20-28)* 1 (0,96-1,04) 0,84 

Giới     

 Nam  259 (66) 133 (34)  0,18 

 Nữ 373 (62) 229 (38) 1,07 (0,97-1,17)  

Tôn giáo     

 Không 122 (58) 87 (41) 1  

 Phật giáo 155 (63) 90 (37) 1,08 (0,94-1,26) 0,29 

 Công giáo 189 (73) 71 (27) 1,25 (1,08-1,43) 0,002 

 Thờ ông bà hoặc khác 172 (61) 113 (39) 1,03 (0,89-1,19) 0,66 

Dân tộc     

 Khác 26 (43) 34 (57) 1  

 Kinh 602 (65) 324 (35) 1,5 (1,1-2,0) <0,001 

Nghề nghiệp 

 Sinh viên 

 CBCNV 

 khác 

 

416 (63) 

86 (68) 

130 (66) 

 

252 (37) 

41 (32) 

66 (34) 

 

1 

1,09(0,95-1,24) 

1,06(0,95-1,19) 

 

 

0,22 

0,29 

Học vấn 

 Phổ thông  

 ĐH-SĐH 

 

160 (65) 

475 (64) 

 

86 (35) 

271 (36) 

 

 

1,02 (0,9-1,1) 

 

0,69 

 

Kinh tế 

 Giàu- khá 

 Trung bình 

 Nghèo 

 

 

157 (63) 

425 (66) 

52 (52) 

 

93 (37) 

215 (34) 

49 (48) 

 

1 

1,06 (0,95-1,18) 

0,81 (0,66-1) 

 

 

0,32 

0,07 

* Trung vị (khoảng tứ phân vị) 

Khi so sánh các nhóm tôn giáo, những người theo đạo Công giáo có 

tỉ lệ đồng ý hiến thận người thân khi chết cao nhất có ý nghĩa thống kê. 

Dân tộc Kinh có tỉ lệ đồng ý hiến thận người thân khi chết cao hơn 1,5 lần 

so với những dân tộc khác (p< 0,001).
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Bảng 3.19 : Phân tích đơn biến tƣơng quan giữa kiến thức thái độ với 

việc đồng ý hiến thận ngƣời  thân khi chết. 

Kiến thức 

Hiến thận ngƣời thân PR 

(KTC 95%) 
Giá trị p 

Đồng ý 

n (%) 

Không 

n (%) 

  

Kiến thức về nhu cầu     

Đúng 534 (65) 283 (35) 1,11  

(0,98-1,29) 

0,08 

Sai 100 (58) 71 (42)   

Kiến thức về chết não     

Đúng  541 (65) 289 (35) 1,13 

 (0,99-1,3) 

0,06 

Sai 96 (57) 71 (43)   

Quan điểm nhân đạo     

Có  526 (70) 220 (30) 1,6  

(1,4-1,8) 

<0,001 

Không  112 (44) 140 (56)   

Quan điểm chia sẻ     

Có  512 (69) 234 (31) 1,4  

(1,22-1,6) 

<0,001 

Không  116 (49) 122 (51)   

 

Kiến thức đúng về nhu cầu hiến-ghép và kiến thức đúng về chết não 

không có liên quan có ý nghĩa thống kê với việc hiến thận người thân khi 

chết. Những người có thái độ tích cực về quan điểm nhân đạo có tỉ lệ đồng 

ý hiến thận người thân cao hơn người không có thái độ tích cực 60% 

(p<0,001). Những người có thái độ tích cực về quan điểm chia sẻ có tỉ lệ 

đồng ý hiến thận người thân cao hơn người không có thái độ tích cực 40% 

(p<0,001). 
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Bảng 3.20:  Mô hình hồi qui đa biến giữa các biến số kiến thức, thái độ, 

đặc tính mẫu với việc đồng ý hiến thận ngƣời thân khi chết. 

Hiến thận ngƣời thân PR điều 

chỉnh 

(KTC 95%) p 

Thái độ tích cựcvề quan điểm nhân đạo  1,44  1,24-1,66 <0,001 

Thái độ tích cực về quan điểm chia sẻ 

Tôn giáo (so với không tôn giáo) 

 Phật 

 Công giáo 

 Thờ ông bà-khác 

 

1,26 

 

1,07 

1,15 

1,02 

 

1,09-1,45 

 

0,93-1,24 

1-1,3 

0,9-1,2 

0,001 

 

0,34 

0,04 

0,73 

Dân tộc Kinh so với dân tộc khác 1,41 1,06-1,87 0,016 

 

Khi phân tích đa biến, những biến số dân số học bao gồm: tuổi, học 

vấn, nghề nghiệp không được đưa vào mô hình hồi qui đa biến vì có giá trị 

p lớn hơn 0,2. 

Khi phân tích đa biến, dân tộc Kinh có tỉ lệ đồng ý hiến thận người 

thân cao hơn các dân tộc khác 41%. Những người theo đạo Công giáo có tỉ 

lệ đồng ý hiến thận người thân cao nhất, cao hơn nhóm không tôn giáo 

15%. Những người có thái độ tích cực về quan điểm nhân đạo và quan 

điểm chia sẻ có tỉ lệ đồng ý hiến thận người thân khi chết cao hơn những 

người không có thái độ tích cực lần lượt là 44% và 26% (p<0,001). 
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3.2. NGHIÊN CỨU CAN THIỆP (GIAI ĐOẠN 2). 

3.2.1. Đặc điểm đối tƣợng nghiên cứu. 

Bảng 3.21 : Đặc điểm dân số nghiên cứu giai đoạn 2 (n= 863). 

ĐẶC ĐIỂM GIÁ TRỊ % 

TUỔI Trung vị: 25* (23; 48).  

GIỚI 

Nam/ nữ 

 

314/549 

 

36/64 

NGHỀ NGHIỆP 

Học sinh- sinh viên 

Nội trợ 

Công nhân viên 

Buôn bán 

Khác** 

 

509 

98 

73 

43 

127 

 

60 

12 

9 

5 

14 

HỌC VẤN 

Đại học 

Phổ thông 

Sau đại học 

 

503 

307 

11 

 

61,3 

37,4 

1,3 

DÂN TỘC 

Kinh 

Hoa 

Chăm 

 

837 

24 

02 

 

97 

2,7 

0,3 

TÔN GIÁO 

Thờ ông bà 

Công giáo 

Phật 

Không 

 

241 

224 

215 

181 

 

28 

26 

25 

21 

HÔN NHÂN 

Độc thân  

Có gia đình 

 

604 

259 

 

70 

30 

TÌNH TRẠNG KINH TẾ 

Trung bình 

Khá 

Nghèo 

Giàu 

 

 

593 

147 

103 

12 

 

 

69,4 

17,2 

12 

1,4 
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    * Trung vị ( khoảng tứ phân vị) **  Khác: lao động phổ thông, chủ 

doanh nghiệp, nông dân. 

Dân số nghiên cứu đa số là người trẻ dưới 30 tuổi, đa số còn độc 

thân. Tỉ lệ nam thấp hơn nữ. Trình độ học vấn đa số là đại học (61,3%). 

Tình trạng kinh tế đa số ở mức trung bình (69,4%) và khá (17,2%). Tôn 

giáo thuộc 3 nhóm chính Ông Bà (28%), Phật (25%), Công giáo (26%). 

Nghề nghiệp chủ yếu là sinh viên (67%), công nhân viên (13%). 

 

 

 

 

Sơ đồ 3.5: Tỉ lệ câu hỏi không trả lời đủ trƣớc và sau can thiệp theo 

nhóm kiến thức, thái độ hành vi. 

Sơ đồ trên cho thấy tỉ lệ không trả lời đủ trước và sau can thiệp cho 

các câu hỏi là dưới 10%. 

 

 

 

 

 

 

SỐ NGƯỜI THAM 

GIA  

863 

CÂU VỀ KIẾN THỨC CÓ 

SỐ NGƯỜI KHÔNG TRẢ 

LỜI CAO NHẤT 

61 (7%) 

 

 

CÂU VỀ THÁI ĐỘ CÓ 

SỐ NGƯỜI KHÔNG TRẢ 

LỜI CAO NHẤT 

74 (8,6%) 

 

CÂU VỀ HÀNH VI CÓ 

SỐ NGƯỜI KHÔNG TRẢ 

LỜI CAO NHẤT 

65 (7,5%) 
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3.2.2. Kết quả trƣớc và sau can thiệp về kiến thức. 

Bảng 3.22: Kết quả can thiệp trên các câu về kiến thức. 

CÂU (n) TRƢỚC n (%) SAU n(%) p  

 CÓ KHÔNG KHÔNG 

BIẾT 

CÓ KHÔNG KHÔNG 

BIẾT 

 

Suy thận sẽ 

chết 

( 818) 

654 

(80) 

16 

(2) 

148 

(18) 

779 

(95) 

8 

(1) 

32 

(4) 

<0,001 

Cần hiến 

thận 

(821) 

656 

(76) 

34 

(4) 

131 

(20) 

772 

(94) 

17 

(2) 

32 

(4) 

<0,001 

Chết não: 

bất hồi 

phục 

(820) 

582 

(71) 

33 

(4) 

205 

(25) 

741 

(90) 

16 

(2) 

63 

(8) 

<0,001 

Chết đột 

ngột 

(817) 

614 

(75) 

63 

(8) 

140 

(17) 

725 

(89) 

31 

(4) 

61 

(7) 

<0,001 

 

Về kiến thức nhu cầu hiến ghép, sau can thiệp tỉ lệ người biết suy 

thận giai đoạn cuối sẽ chết tăng 15%, tỉ lệ người biết về người suy thận rất 

cần có thận để ghép tăng 18%. Bên cạnh đó, tỉ lệ người không có chính 

kiến giảm lần lượt trong hai câu này là 14% và 16% với p < 0,001. 

Về kiến thức chết não, sau can thiệp tỉ lệ người biết chết não là bất 

hồi phục tăng 19%, tỉ lệ người biết chết não thường xảy ra trong tình huống 

đột ngột tăng 14%. Bên cạnh đó, tỉ lệ người không có chính kiến giảm lần 

lượt trong hai câu này là 17% và 10% với p < 0,001. 
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Bảng 3.23 : Kiến thức đúng trƣớc và sau can thiệp. 

NỘI DUNG 

(n) 

TRƢỚC n (%) SAU n(%) p 

 Đúng Sai Đúng Sai  

NHU CẦU 

HIẾN 

(816) 

 

585 

(72) 

231 

(28) 

755 

(93) 

61 

(7) 
<0,001 

CHẾT NÃO 

(802) 

 

499 

(62) 

303 

(38) 

669 

(83) 

133 

(17) 
< 0,001 

Số phiếu trả lời đủ cho các biến số tổng hợp lần lượt là 816 (94,5%) 

và 802 (92,9%) cho các câu hỏi về nhu cầu hiến ghép và chết não. Sau can 

thiệp, có sự tăng có ý nghĩa thống kê đối với biến số tổng hợp về kiến thức: 

kiến thức đúng về nhu cầu hiến ghép tăng 21%; kiến thức đúng về chết não 

tăng 21%.  

3.2.3. Kết quả trƣớc và sau can thiệp về thái độ. 

Bảng 3.24: Kết quả can thiệp trên quan điểm nhân đạo. 

Câu 

(n) 

TRƢỚC n (%) SAU n (%) p 

 Rất 

ĐY* 

ĐY KĐY* Rất 

KĐY 

Rất 

ĐY 

ĐY KĐY Rất 

KĐY 

 

Là 

nghĩa 

cữ 

nhân 

đạo 

(823) 

 

270 

(32,8) 

 

503 

(61,1) 

 

46 

(5,5) 

 

4 

(0,6) 

 

336 

(40,8) 

 

458 

(55,6) 

 

28 

(3,4) 

 

1 

(0,2) 

 

<0,001 

 Còn 

tồn tại 

(806) 

167 

(21) 

439 

(54) 

186 

(23) 

14 

(2) 

208 

(25,8) 

448 

(55,5) 

145 

(18) 

5 

(0,7) 

<0,001 

*ĐY: đồng ý; KĐY: không đồng ý 

Sau can thiệp, có sự thay đổi theo chiều hướng tích cực và có ý nghĩa thống 

kê ở cả hai câu hỏi liên quan đến quan điểm nhân đạo. 
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Bảng 3.25 : Kết quả can thiệp trên truyền thông giáo dục. 

TRƢỚC n (%) SAU n (%) p 

Đồng ý Không Đồng ý Không  

744 

(91) 

76 

(9) 

788 

(96) 

32 

(4) 

<0,001 

Sau can thiệp, tỉ lệ người đồng ý với việc truyền thông giáo dục hiến 

thận tăng 5%. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. 

 

Bảng 3.26: Kết quả can thiệp trên câu hỏi về quan điểm chia sẻ. 

CÂU (n) TRƢỚC 

 n (%) 

 SAU  

n(%) 

 p 

 Có  Không  Không 

biết 

Có  Không  Không 

biết 

 

Bàn bạc 

người thân 

(820) 

 

666 

(81) 

87 

(11) 

67 

(8) 

697 

(85) 

79 

(10) 

44 

(5) 

<0,045 

Bản thân 

cần người 

cho  

(822) 

620 

(75) 

75 

(9) 

127 

(16) 

673 

(82) 

49 

(6) 

100 

(12) 

< 0,001 

 

Tỉ lệ người quyết định bàn bạc với người thân tăng 4% sau can thiệp, tỉ 

lệ người trả lời không biết giảm 3% (p <0,05). Tỉ lệ người nghĩ rằng bản  

thân cũng có thể cần người cho thận trong tương lai tăng 7%, tỉ lệ người 

không có chính kiến giảm 4% (p<0,001). 
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Bảng 3.27: Kết quả thái độ tích cực trƣớc và sau can thiệp. 

NỘI DUNG 

(n) 

TRƢỚC 

 n (%) 

SAU  

n(%) 

p 

 Có  Không  Có  Không   

NHÂN 

ĐẠO 

(789) 

 

538 

(68) 

251 

(32) 

625 

(79) 

164 

(21) 
<0,001 

CHIA SẺ 

(806) 

501 

(62) 

305 

(38) 

586 

(73) 

220 

(27) 

< 0,001 

 

Số phiếu trả lời đủ cho các biến số tổng hợp lần lượt là 789 (91,5%) 

và 806 (93,3%) cho các câu hỏi về quan điểm nhân đạo và chia sẻ. Sau can 

thiệp, có sự tăng có ý nghĩa thống kê đối với biến số tổng hợp về quan 

điểm nhân đạo và quan điểm chia sẻ. 

3.2.4. Kết quả trƣớc và sau can thiệp về việc đồng ý hiến thận khi chết. 

Bảng 3.28: Kết quả đồng ý hiến thận bản thân và ngƣời 

thân khi chết trƣớc và sau can thiệp. 

CÂU 

(n) 

TRƢỚC  

n (%) 

SAU   

n (%) 

p 

 Có Không Không 

biết 

Có Không Không 

biết 

 

Hiến thận 

bản thân 

(798) 

433 

(54) 

96 

(12) 

269 

(34) 

492 

(62) 

77 

(10) 

229 

(28) 

<0,001 

Hiến thận 

người 

thân 

(805) 

261 

(32) 

165 

(20) 

379 

(48) 

338 

(42) 

132 

(16) 

335 

(42) 

<0,001 

 



 

75 

 

Số phiếu trả lời đủ cho hành vi hiến thận khi chết lần lượt là 798 

(92,4%) và 805 (93,2%) đối với hiến thận bản thân và người thân. 

Sau can thiệp, có sự thay đổi theo chiều hướng tích cực và có ý nghĩa 

thống kê của việc hiến thận bản thân và hiến thận người thân khi chết: 

- Về việc hiến thận bản thân khi chết, sau can thiệp tỉ lệ đồng ý tăng 

8%; bên cạnh đó, tỉ lệ người không có chính kiến giảm 6% với         

p < 0,001. 

- Về việc hiến thận người thân, sau can thiệp tỉ lệ đồng ý tăng 10%, 

bên cạnh đó, tỉ lệ không có chính kiến giảm 6% với p < 0,001. 
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CHƢƠNG 4: BÀN LUẬN 
 

4.1. Đặc điểm của đối tƣợng nghiên cứu và cách chọn mẫu. 

Đối tượng nghiên cứu được chọn thuộc ba nhóm: sinh viên, những 

người theo đạo Phật và những người theo đạo Công giáo. Lí do của việc 

đưa ba nhóm này vào nghiên cứu là dựa vào kết quả y văn thế giới cho thấy 

đây là những người có tư tưởng tích cực nhất trong việc hiến mô tạng khi 

chết [38],[65],[103], nhờ đó hiệu quả sau can thiệp có thể đạt được cao 

nhất. Mặc dù đối tượng mục tiêu của một chương trình vận động hiến thận 

khi chết là toàn xã hội nhưng sự thay đổi hành vi sẽ khác nhau trên từng đối 

tượng. Theo lí thuyết truyền thông –thay đổi hành vi [20], ở giai đoạn đầu 

chúng ta có thể tập trung vận động trên những người có thái độ và hành vi 

tích cực nhất, từ đó chính những người này sẽ truyền thông với những 

người khác, nhóm khác để thúc đẩy quá trình thay đổi hành vi của cả cộng 

đồng như vết dầu loang. 

Về tôn giáo, theo Cantarovich [38], những người theo đạo Công giáo 

có tỉ lệ đồng ý hiến thận khi chết cao nhất trong các tôn giáo là 47,1%. 

Người theo đạo Phật có tỉ lệ đồng ý hiến tạng khi chết cao thứ hai sau 

người Công giáo (17,3%). Ngoài ra tại Việt Nam, vì Phật giáo chiếm tỉ lệ 

cao nhất trong các tôn giáo[120] nên trong nghiên cứu này, Phật giáo là tôn 

giáo thứ hai được chọn để đưa vào nghiên cứu.  

Theo nhiều tác giả [36],[38],[103], học sinh trung học và sinh viên là 

nhóm rất quan trọng cho các chương trình truyền thông giáo dục hiến tạng 

vì họ là những người có tư tưởng mở, dễ chấp nhận cái mới và hợp lí, có 

ảnh hưởng gián tiếp lên ý kiến của các thành viên trong gia đình, có tương 

tác cao trong xã hội nên sẽ tạo hiệu ứng tuyên truyền thứ phát cho hiến 

thận. Theo Feeley [47], sinh viên còn có thể là những người lãnh đạo trong 
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tương lai do đó họ còn có thể định hướng tư tưởng của xã hội trong các vấn 

đề quan trọng. Ngoài ra, theo nhiều tác giả [63],[69], sinh viên y khoa là 

các nhân viên y tế trong tương lai, họ sẽ có tác động quan trọng đến việc 

thuyết phục thân nhân hiến tạng. Đối tượng sinh viên y khoa trong nghiên 

cứu này chỉ là do việc chọn mẫu thuận tiện, trong tương lai, chúng tôi nghĩ 

cần có nghiên cứu chuyên biệt trên đối tượng này. 

Về tình hình thực tế, vấn đề chết não và hiến tạng khi chết là một vấn 

đề rất mới mẻ ở xã hội Việt Nam trong những năm 2012 khi thực hiện 

nghiên cứu, vì vậy việc chọn mẫu đại trà trong dân chúng có thể không bảo 

đảm tính hợp tác cho nghiên cứu. Theo tác giả Phan Hồng Vân [23], khi 

được phỏng vấn về vấn đề này, 1/3 người không đồng ý trả lời, “một số 

người tỏ ra khó chịu và giận dữ”. So với dân cư ngoài cộng đồng, những 

người đi lễ cúng tại chùa và nhà thờ dễ tiếp cận hơn nên chúng tôi chọn 

mẫu thuận tiện là những người đi dự lễ chùa và tham dự thánh lễ và giáo lí 

tại nhà thờ để đảm bảo sự hợp tác. Tương tự, vì khả năng tiếp cận các cơ sở 

tôn giáo còn khó khăn nên việc chọn mẫu theo cụm trên toàn thành phố 

không thể thực hiện được mà phải chọn mẫu thuận tiện tại những nơi có 

hợp tác.  

Kiểu chọn mẫu trên ba cộng đồng này đã vô tình đưa đến sự lồng 

ghép cả hai đặc tính trên cùng một cá thể: ví dụ một người vừa là sinh viên 

vừa đạo Công giáo. Điều này đã không được dự đoán trong lúc thiết kế 

nhưng thực chất không ảnh hưởng đến kết quả mong muốn vì mục tiêu 

nghiên cứu không nhằm so sánh ba cộng đồng này.  

Phương pháp phỏng vấn trực tiếp được xem là phương pháp chuẩn 

để làm hạn chế các câu trả lời sai. Tuy nhiên do hạn chế về nhân lực, 

nghiên cứu này không thể thực hiện được. Để khắc phục điều này, tác giả 
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đã thực hiện tập huấn trực tiếp ngay trước khi cho điền câu trả lời và có mặt 

tại chổ để có thể giải đáp các thắc mắc. 

Nghiên cứu cũng có một số câu hỏi mở để khảo sát các lí do không 

đồng ý hiến thận và các đề xuất giúp cho chương trình vận động hiến thận 

hiệu quả, tuy nhiên, để có cái nhìn toàn cảnh hơn, trong tương lai cũng cần 

thực hiện các nghiên cứu định tính liên quan đến vấn đề này. 

Đặc điểm dân số về tuổi, giới, tình trạng kinh tế, trình độ học vấn, 

dân tộc, tình trạng hôn nhân, nghề nghiệp khá giống nhau ở hai giai đoạn. 

Trình độ học vấn chủ yếu là đại học. Tình trạng phân bố nghề nghiệp chủ 

yếu là sinh viên và công nhân viên. Trong hai giai đoạn đều có tỉ lệ nam 

thấp hơn nữ, có lẻ do nam ít đi đến nơi thờ cúng hơn nữ. Tuổi trung vị đều 

dưới 30 tuổi (Bảng 3.6, 3.21). Về tôn giáo, có khoảng 20-25% số người 

tham gia nghiên cứu không theo tôn giáo nào và 20-25% theo đạo thờ cúng 

Ông Bà. Hai nhóm này không thuộc 2 nhóm tôn giáo chọn mẫu ban đầu mà 

thuộc về nhóm sinh viên. Đây là vấn đề phát sinh trong quá trình nghiên 

cứu chưa được dự trù khi thiết kế. Chúng tôi giả thuyết rằng nhóm theo đạo 

thờ Ông Bà có thể có quan niệm về hiến thận khi chết giống nhóm Phật 

giáo vì theo thống kê tình hình Tôn giáo tại Việt Nam năm 2012 mặc dù 

theo đạo Ông Bà thờ cúng tổ tiên (82,8%) nhưng người Việt Nam chịu ảnh 

hưởng của việc lễ cúng tại chùa trong hơn 80% gia đình Việt [120]. Trong 

quá trình phân tích, từng nhóm cũng có được khảo sát riêng về kiến thức 

thái độ hành vi.  

 Tỉ lệ mất mẫu trong hai giai đoạn đều dưới 10% do đó sai lệch chọn 

lựa do mất mẫu có thể không ảnh hưởng đáng kể đến kết quả nghiên cứu 

(sơ đồ 3.4; 3.5). 
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4.2. Mô hình lựa chọn liên quan đến việc hiến thận khi chết. 

Không như những hành vi khác, hành vi hiến thận khi chết chỉ là 

hành vi thực sự khi người đó đã chết đi và hiến thận bản thân hoặc đã hiến 

thận người thân. Theo y văn, có rất ít nghiên cứu về hành vi thật sự này, chỉ 

được tìm thấy ở vài nghiên cứu hồi cứu [68],[88], còn lại, khi nghiên cứu 

về kiến thức, thái độ hành vi liên quan đến hiến thận khi chết, các tác giả 

xem hành vi như một hành vi dự định với nhiều định nghĩa khác nhau như 

việc đồng ý kí đơn xin hiến hoặc đồng ý khi được khảo sát 

[24],[28],[31].[46],[65]. Việc đồng ý ở giai đoạn khảo sát chủ yếu thể hiện 

ý muốn hiến, tuy vậy theo Prochaska [14],[122], hành vi hiến tạng khi chết 

là một chuỗi các hành vi để dẫn đến việc hiến là hành vi cuối cùng, vì vậy 

trong trường hợp này, ý muốn cũng được xem là hành vi. Ý muốn hiến thận 

tuy không phải là hành động trực tiếp nhưng được xem như một hành vi 

trung gian trong chuỗi các hành vi để trở thành người hiến tiềm năng theo 

Horton [53]. Theo mô hình Horton, ý muốn hiến thận có hệ số tương quan 

cao nhất. 

Trên tinh thần đó, trong khuôn khổ của nghiên cứu này không thể 

có được hành vi hiến thận khi chết thật sự. Hành vi trong nghiên cứu này là 

khả năng ra quyết định đồng ý hiến khi được khảo sát.  

Định nghĩa hành vi của nghiên cứu này cũng tương ứng với chỉ tố để 

đánh giá hiệu quả của một chương trình vận động hiến tạng giai đoạn trước 

biến cố [122], đó là tỉ lệ người ủng hộ hiến. 

Trong mô hình của Prochaska và DiClemente, hành vi hiến là một sự 

chuyển động hành vi theo từng bối cảnh. Tùy theo giai đoạn biến đổi hành 

vi, chúng ta có thể có những biện pháp can thiệp phù hợp nhằm làm tăng 

nguồn tạng hiến [14],[68],[122]. Trong mô hình này, khi một người có ý 

định hiến thận khi chết, các yếu tố tích cực sẽ tác động để chuyển biến sang 
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giai đoạn hành động. Ngược lại, các yếu tố tiêu cực sẽ cắt đứt sự chuyển 

biến này. (bảng 4.29). Dựa theo mô hình này, tác giả Marks [68] nêu ra các 

yếu tố thuận và chống để nhân viên y tế có thể tác động hiệu quả lên việc 

đồng ý hiến thận người thân khi chết. Các yếu tố thuận bao gồm: làm cho 

họ cảm thấy có ích, cảm thấy đã làm đúng ý nguyện của người thân...Các 

yếu tố chống bao gồm: sợ người thân đau đớn, sợ bị biến dạng, sợ không 

được hồi sức hết mình, sợ việc mai táng bị chậm trễ.  

Trong vấn đề truyền thông giáo dục cho hiến tạng, ứng dụng mô 

hình này được nhiều tác giả đánh giá rất thích hợp vì việc đồng ý hiến thận 

khi chết là một hành vi rất dễ bị biến động [14],[68],[122].  

 Việc đồng ý hiến thận trong nghiên cứu này thực chất chỉ là hành vi 

dự định nên sẽ không phản ảnh được tỉ lệ hiến thật. Thật vậy, trong tất cả 

các y văn, có sự khác biệt rất lớn về con số đồng ý hiến chết khi khảo sát 

với con số hiến thật. Theo nghiên cứu của Manninen [65], có 50% người 

đồng ý hiến tạng khi được khảo sát nhưng chỉ có 27,8% có ý định kí đơn. 

Theo Annadurai 2012 [29] tại Ấn Độ, có 75% người đồng ý hiến tạng khi 

được khảo sát, nhưng chỉ có 2% kí vào đơn. Tại châu Âu, khi được khảo 

sát
 
chỉ có 9% hiến trong số 62.8- 76 % người đồng thuận hiến đã kí vào 

đơn và trên thực tế con số tạng lấy được chỉ còn khoảng một nửa [61],[88].  

Kết quả cuối cùng mà chương trình vận động hiến tạng mong đợi là 

tạng hiến thật sự, thực chất muốn đạt được điều này cần phải có một quá 

trình rất lâu dài bền bỉ hàng chục năm. 

 

 

 



 

81 

 

Bảng 4.29: Sự chuyển biến hành vi và cách can thiệp trong hiến thận 

phỏng theo mô hình xuyên lí thuyết của Prochaska và DiClemente. 

GIAI 

ĐOẠN 

ĐỊNH NGHĨA CAN THIỆP 

Trước ý định Chưa có ý định hiến khi chết Cung câp kiến thức  

Củng cố niềm tin:  

1.Chết não là chết thật sự. 

2. Hiến thận là việc làm nhân 

đạo, không trái tôn giáo và 

phong tục tập quán. 

3. Lợi ích: nếu bị bệnh thận sẽ 

được ưu tiên ghép. 

Có ý định Có ý định hiến khi chết Cung cấp các kiến thức giống giai 

đoạn trên. 

Củng cố niềm tin. 

Nêu các tấm gương thật. 

Làm rõ tính công bằng. 

 

Chuẩn bị Tìm hiểu thủ tục, ý kiến người 

xung quanh, so sánh, quan sát. 

Khuyến khích bàn bạc với người 

thân. 

Làm rõ các thủ tục pháp lí khi 

hiến, chính sách hỗ trợ. 

Hỗ trợ đăng kí chính thức: thẻ bảo 

hiểm, bằng lái xe… 

Hành động Đăng kí hiến thận bản thân, bàn 

bạc với người thân, hiến thận 

người thân khi chết.  

Tất cả các biện pháp trên. 

Duy trì Đăng kí hiến thận bản thân, bàn 

bạc với người thân, hiến thận 

người thân khi chết. 

Các chương trình lập đi lập lại. 
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4.3. Phƣơng tiện tiếp cận thông tin về việc hiến thận khi chết. 

 Phương tiện để tiếp cận các thông tin về hiến thận trong nghiên cứu 

này tương tự các nghiên cứu khác [67],[75],[79]: chủ yếu là truyền hình, 

sách báo. Nghiên cứu của Manninen [65] năm 1985 tại Mỹ trên 2321 

người, cho thấy phương tiện tiếp cận thông tin hiến tạng bao gồm: truyền 

hình: 34,6%, báo chí 37,2%, truyền thanh 5,3%, bạn bè 9,1%, từ nhân viên 

y tế 6,8%. Tuy nhiên, nghiên cứu gần đây của Milaniak [69] trên 680 sinh 

viên tại Ba Lan lại cho thấy vai trò của tin học trong việc truyền bá thông 

tin: có 50% tiếp cận thông tin hiến thận qua internet, 22% qua phương tiện 

thông tin đại chúng. Trong nghiên cứu này, phương tiện tiếp cận thông tin 

bằng internet không được đề cập.  

4.4. Kiến thức của cộng đồng về việc hiến thận khi chết . 

Kiến thức đúng về bệnh thận và chết não trong nghiên cứu này gần 

tương đồng với tác giả Lopez Montesinoz ở Tây ban Nha [63] khi nghiên 

cứu trên đối tượng điều dưỡng là 87%. Kết quả này thấp hơn so với kết quả 

nghiên cứu ở Mỹ của Manninen [65] với 92,7% người có kiến thức về sự 

thiếu hụt mô tạng để ghép. Tuy nhiên, cũng tùy theo tính chất của thông tin 

được khảo sát, các kết quả thu được có thể khác nhau. Câu hỏi của 

Manninen đơn giản hơn :“ ông bà đã từng nghe nói về ghép thận” nên kết 

quả cao hơn. Năm 2004 Piccoli [77] nhận thấy có 57% học sinh khi được 

khảo sát cho rằng mình còn thiếu hụt kiến thức. Kết quả nghiên cứu cao 

hơn một nghiên cứu tại Ba Lan năm 2010 trên sinh viên [69], chỉ có 72,1% 

người có nhận thức đúng rằng bệnh thận là tình trạng nặng, và 71,4% hiểu 

biết về chết não. Tác giả cũng đã bàn luận rằng vì Ba Lan là quốc gia có sự 

phát triển kinh tế kém hơn nhiều nước Tây Âu lân cận, điều này có thể ảnh 

hưởng đến khả năng tiếp cận các thông tin của người dân dù đối tượng đã 

được chọn lọc là sinh viên. Kiến thức về nhu cầu hiến ghép là kiến thức cơ 
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bản, dễ hiểu nhưng không phải tất cả mọi người đều biết. Điều này thể hiện 

qua kết quả nghiên cứu cho thấy còn gần 20% người chưa hề được nghe 

nói về việc ghép thận sẽ cứu sống các bệnh nhân STGĐC. Trong điều kiện 

hiện nay, kết hợp tốt giữa việc cung cấp kiến thức cơ bản cùng với việc 

phát huy bản chất nhân đạo vốn có của người Việt Nam thì chương trình 

vận động hiến tạng sẽ mở ra nhiều triển vọng 

Kết quả về kiến thức chết não trong nghiên cứu này phù hợp với 

Piccoli [77] là 85% tại Ý; thấp hơn nghiên cứu Lopez Montesinos [63] là 

96% tại Mỹ; cao hơn nghiên cứu của Joshi [55] là 67% tại Ấn độ. Điều này 

cho thấy kiến thức về chết não có liên quan đến đặc điểm kinh tế xã hội. Vì 

chọn mẫu từ ba cộng đồng không đồng nhất về trình độ văn hóa nên nghiên 

cứu này còn có ít câu hỏi sâu về chết não như tiêu chuẩn chẩn đoán chết 

não, phân biệt chết não với đời sống thực vật, chết não có được chấp nhận 

như tiêu chuẩn pháp lí để lấy tạng không v.v..như một số nghiên cứu khác 

[4],[65]. Khảo sát của Piccoli cho thấy các học sinh không đồng ý với quan 

niệm chết não vì họ cho rằng tim còn đập thì vẫn còn hy vọng (19%), hoặc 

cho rằng hiến tạng người thân lúc này là giết chết họ (5%). Khảo sát của 

Đồng Văn Hệ [4] trên các sinh viên y khoa của trường Đại học Y khoa Hà 

Nội cho thấy 44% tin rằng có thể cứu sống bệnh nhân chết não. Điều này 

cho thấy mặc dù có kiến thức về nhu cầu hiến ghép nhưng việc làm cho 

người dân chấp nhận chết não như là chết thật sự vẫn còn là điều rất khó 

khăn. Theo các tác giả, kiến thức sai lệch về chết não là rào cản rất lớn cho 

việc đồng ý hiến khi chết. Trở ngại này sẽ càng lớn hơn ở các nước đang 

phát triển do các kiến thức và thông tin nền về giáo dục sức khỏe bị hạn 

chế. Muốn thay đổi được thái độ và hành vi, việc giáo dục kiến thức chết 

não phải được thực hiện liên tục qua nhiều thế hệ 

[38],[55],[83],[101],[104]. Yêu cầu kiến thức đối với nhóm học sinh và 
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sinh viên có thể cao hơn công chúng vì đây là nhưng người có trình độ cao 

trong xã hội, họ còn quan tâm đến các tiêu chuẩn chẩn đoán chết não, luật 

pháp về hiến tạng, trong khi đối với công chúng vấn đề quan tâm lớn nhất 

là tính nhân đạo, công bằng và hiệu quả của việc hiến tạng. 

4.5. Thái độ của cộng đồng về việc hiến thận khi chết. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy quan điểm nhân đạo tích cực rất cao 

trong cả ba cộng đồng được nghiên cứu (Bảng 3.11). Điều này là một lợi 

thế khi vận động hiến thận khi chết ở người dân Việt Nam. Nghiên cứu từ 

trung tâm điều phối ghép tạng tại bệnh viện Chợ Rẫy cũng cho thấy trung 

bình mỗi ngày có 3 lá đơn tình nguyện hiến tạng nếu chẳng may qua đời 

[18]. 

Quan điểm chia sẻ thể hiện qua việc nhận thấy sự cần thiết của việc 

truyền thông giáo dục hiến thận, bàn bạc trước với người thân. Kết quả cho 

thấy tỉ lệ có quan điểm chia sẻ khá cao với 90,6% cho rằng cần truyền 

thông giáo dục và 91,9% quyết định bàn bạc với người thân. Kết quả này 

cao hơn nghiên cứu đa quốc gia của Cantarovich [38] và Manninen [65] về 

tỉ lệ bàn bạc với người thân, có lẽ vì các tác giả này khảo sát trên toàn bộ 

dân chúng trong khi đối tượng trong nghiên cứu này là có chọn lọc. Kết 

quả nghiên cứu cũng cao hơn Lopez là 85% khi khảo sát trên học viên điều 

dưỡng [63]. Nếu kết quả này là điểm đặc thù của người Việt thì đây là tín 

hiệu tốt cho việc thống nhất trong gia đình. Theo Siminoff [88], thân nhân 

dễ dàng đồng ý hiến thận người thân hơn nếu họ biết trước ý định của 

người đã khuất lúc sinh thời. Thật vậy, việc chia sẻ với người thân là nền 

tảng cho việc đồng ý hiến tạng khi chết [54], ngay cả ở các nước theo hệ 

thống suy đoán đồng ý, dù người chết không thể hiện ý muốn ngược lại về 

hiến tạng, việc lấy tạng cũng không phải dễ dàng trong gần 30% các trường 

hợp [85],[88]. Nghiên cứu của Manninen [65] cũng cho thấy 34,4% thân 
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nhân yêu cầu xem xét lại ý muốn hiến tạng của người chết. Tương tự, năm 

2009 tác giả Roel [85] khảo sát trên 47.809 trường hợp tử vong tại 5 nước 

Pháp, Bỉ, Phần Lan, Ba Lan, Thụy Sĩ cho thấy chỉ có 73,6% gia đình đồng 

ý cho lấy tạng. Nghiên cứu tại Việt Nam cho thấy có 25% không hiến được 

là vì không có sự thống nhất trong gia đình [23]. Lợi điểm của xã hội ở 

Việt Nam là không có nhiều chủng tộc, tôn giáo nên dễ thực hiện các 

chương trình vận động hiến tạng khi chết. Tuy nhiên khó khăn trong việc 

hiến tạng ở người Việt là gia đình có nhiều thế hệ cùng tham gia quyết định 

các việc hệ trọng [115]. Theo Cantarovich [38], gia đình càng có nhiều 

người quyết định thì tì lệ hiến càng thấp. Tất cả các nghiên cứu dù được 

thực hiện tại quốc gia nào cũng cho thấy việc bàn bạc trong gia đình thật sự 

còn thiếu hụt và là điểm cần tác động trong các chương trình can thiệp [54]. 

Về mặt lí thuyết cứng (strong version), trong hệ thống suy đoán đồng ý thì 

không có sự tham gia của gia đình vào việc lấy thận khi chết. Tuy nhiên, vì 

tác động của gia đình rất lớn nên nhiều nơi sử dụng lí thuyết mềm (weak 

version) là vẫn cho phép người nhà quyết định [72]. Tác động thông qua 

gia đình là tiền đề quan trọng cho việc hiến tạng. 

Việc cho rằng mình có thể sẽ là người nhận thận trong tương lai là 

yếu tố tích cực cho việc hiến thận khi chết theo nhiều tác giả. Tỉ lệ người 

đồng ý với câu hỏi về vấn đề này trong nghiên cứu là 85,4%. Kết quả này 

phù hợp với tác giả Cantarovich [38], có lẽ do đặc điểm dân số của hai 

nghiên cứu giống nhau. Cùng câu hỏi này, theo khảo sát của Manninen 

[65], chỉ có 66,5% người cho rằng bản thân họ có thể là người phải nhận 

thận trong tương lai, có lẽ vì người được khảo sát là công chúng nên kiến 

thức về bệnh tật không tốt bằng các nghiên cứu có chọn lọc. Nghiên cứu 

của Reubsaet [83] cũng cho thấy những người đồng ý rằng mình có nguy 

cơ bị suy thận trong tương lai có tỉ lệ hiến cao hơn. 
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  So với kiến thức, tỉ lệ người có thái độ tích cực về quan điểm nhân 

đạo và quan điểm chia sẻ thấp hơn. Trong đó, tỉ lệ có thái độ tích cực ở 

nhóm Công giáo là cao nhất (bảng 3.13). 

4.6. Việc đồng ý hiến thận khi chết. 

Trong nghiên cứu này, tỉ lệ người đồng ý hiến thận khá cao: hiến 

thận bản thân khi chết là 77%; hiến thận người thân khi chết là 63,8% 

(bảng 3.13). Kết quả này rất phù hợp với tác giả Heshmatollah Shahbazian 

năm 2006 [52] khảo sát trên 1000 người từ 15 đến 70 tuổi tại Iran cho thấy 

75% đồng ý với việc hiến tạng, 22% phản đối, 3% không có chính kiến. Dù 

nghiên cứu trên cùng đối tượng sinh viên nhưng kết quả của chúng tôi thấp 

hơn tác giả Ge tại Trung quốc là 81,9% [50].  

Tỉ lệ đồng ý hiến thận của người thân thấp hơn, phù hợp với các 

nghiên cứu khác [52],[55],[65]. Một nghiên cứu trên đối tượng bác sĩ năm 

1995 tại các nước vùng Baltic [73]
 
cho thấy 67% người được khảo sát đồng 

ý hiến thận của họ sau khi chết; trong khi đó chỉ 27% đồng ý hiến thận của 

người thân của họ khi chết. Điều này cho thấy liên quan đến hiến thận khi 

chết, việc biết trước ý định của người thân thông qua bàn bạc trong gia đình 

là một yếu tố rất quan trọng cho việc ra quyết định cuối cùng. 

So với nghiên cứu được thực hiện vào năm 1985 tại Mỹ của 

Manninen [65] thì tỉ lệ đồng ý hiến thận trong nghiên cứu này cao hơn 

27%. Kết quả nghiên cứu cũng hơi cao hơn hai công trình nghiên cứu khác 

tại Việt Nam trước đó. Theo tác giả Phan Hồng Vân năm 2010 [22]: chỉ có 

43,5% đồng ý hiến thận bản thân và 50,5% đồng ý hiến thận người thân. 

Tương tự, kết quả điều tra xã hội học thực hiện tại ba thành phố Hà Nội, Đà 

Nẵng, TP HCM cho thấy đa số những người được hỏi đều biết về mục đích 

cao cả của việc hiến tặng và đồng tình với chủ trương vận động xã hội 

nhưng tỉ lệ tình nguyện hiến tặng lại rất thấp dưới 15% [109],[113]. Sự 
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khác biệt này có thể do đối tượng nghiên cứu này không đại diện cho toàn 

thể công dân Việt Nam, chủ yếu tập trung vào những người được cho là có 

tư tưởng tích cực đối với việc hiến tạng nên tỉ lệ đồng ý cao hơn. Kết quả 

thu được khá khả quan so với các nghiên cứu khác có thể vì đối tượng 

nghiên cứu được chọn lọc qua 2 lần: lần đầu từ trong thiết kế nghiên cứu 

theo y văn, lần 2 từ những người đi lễ chùa và nhà thờ, môi trường này tự 

nó đã chọn lọc những người giàu lòng bác ái. 

Trong nghiên cứu, việc hiến thận khi chết não hay chết tuần hoàn 

không được phân biệt rõ trong câu hỏi, có lẽ trong tương lai đây là vấn đề 

cần khảo sát vì nhóm người cho ngưng tuần hoàn ở nước ta có thể là nhóm 

hiến thận tiềm năng không thua kém người cho chết não. Dù thân nhân 

người sắp qua đời thuộc hệ thống văn hóa –tín ngưỡng nào, việc hiến tạng 

khi người hiến đã ngừng tuần hoàn sẽ dễ được chấp nhận hơn. Trên thực tế 

tại các nước Âu Mỹ, về mặt quan hệ với thân nhân, việc lấy tạng trên 

những người chết ngưng tuần hoàn sẽ ít gặp khó khăn hơn người chết não 

[38],[43],[60].  

Kết quả nghiên cứu này khác biệt rất nhiều so với nghiên cứu của Dư 

Thị Ngọc Thu [16] với tỉ lệ đồng ý hiến thận người thân khi chết chỉ chiếm 

dưới 10%. Theo tác giả này, có 29/30 gia đình xin về ngay sau khi được 

khảo sát vì lo sợ “bị lấy cắp tạng”[18]. Sự khác biệt này có lẽ là do bối 

cảnh thực hiện hai nghiên cứu hoàn toàn khác nhau, nghiên cứu của chúng 

tôi khảo sát những người có cuộc sống bình thường còn tác giả Dư Thị 

Ngọc Thu phỏng vấn trên những người có thân nhân bị bệnh nặng đang 

nằm tại khoa Săn sóc đặc biệt. Tương tự, kết quả nghiên cứu của Học Viện 

Quân Y [5] năm 2010 cũng cho thấy mặc dù tất cả những người được khảo 

sát đều tỏ thái độ ủng hộ việc hiến tạng và cho đây là việc làm đáng tôn 

trọng, đáng khích lệ nhưng chỉ có 8% đồng ý hiến tạng thân nhân chết não. 
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Sự khác biệt này một lần nữa cho thấy ba nhóm đối tượng nghiên cứu trong 

nghiên cứu này phù hợp với việc thực hiện truyền thông giáo dục ở giai 

đoạn đầu để tạo hiệu ứng “vết dầu loang” và là một kết quả hứa hẹn.  

Mặc dù cấu trúc dân số nghiên cứu ở hai giai đoạn 1 và 2 gần giống 

nhau nhưng tỉ lệ đồng ý hiến thận khác biệt nhau, có thể do thực hiện ở hai 

thời điểm khác nhau nên có các tác động xã hội khác nhau. Điều này cho 

thấy dù thuộc cùng một nhóm đối tượng, nhưng hành vi hiến thận cũng 

thay đổi theo thời gian và những biến cố xã hội. Theo Cantarovich [36], 

việc hiến tạng tự nó luôn có tính tự phát, điều khiển bởi lòng vị tha, và rất 

lệ thuộc vào bối cảnh.  

4.7. Các yếu tố liên quan đến việc đồng ý hiến thận khi chết. 

Về việc hiến thận bản thân khi chết, trong giai đoạn phân tích đơn 

biến, kết quả cho thấy việc đồng ý hiến thận bản thân khi chết có liên quan 

đến kiến thức đúng về nhu cầu hiến ghép thận và chết não. Khi phân tích đa 

biến, dân tộc Kinh, những người có kiến thức đúng về nhu cầu hiến-ghép 

thận và có thái độ đúng về quan điểm nhân đạo có tỉ lệ đồng ý hiến thận 

bản thân cao hơn có ý nghĩa thống kê (Bảng 3.17). Kết quả của nghiên cứu 

tìm thấy cũng phù hợp với hầu hết các tác giả trên thế giới: việc đồng ý 

hiến luôn có liên quan đến kiến thức đúng và thái độ tích cực trong hiến 

tạng khi chết.  

Về việc hiến thận người thân khi chết, ở giai đoạn phân tích đơn biến 

và đa biến, khác với nhóm hiến thận bản thân, kết quả nghiên cứu không 

cho thấy mối liên quan với các kiến thức đúng (Bảng 3.19). Lí giải cho việc 

không tìm thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa kiến thức đúng và 

việc đồng ý hiến thận là có thể do cách thiết kế câu hỏi còn đại trà, chưa 

phù hợp cho từng đối tượng khác nhau nên chưa thấy được mối liên quan. 

Đối với nhóm sinh viên là trí thức tương lai của xã hội, cần làm nổi bật vấn 
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đề kiến thức. Trên thực tế, vì khối lượng kiến thức được đề cập trong 

nghiên cứu này còn ít nên có thể không đủ sức thuyết phục đối tượng sinh 

viên, vốn là những người hành động theo mô hình hành động hợp lí theo 

Feeley. Theo tác giả này, sử dụng mô hình hành động hợp lí trên sinh viên 

là phù hợp nhất [47]. Thái độ tích cực của họ không dễ thay đổi nếu khối 

lượng kiến thức cung cấp chưa đủ. Tuy nhiên, một khi đạt được, thì sự thay 

đổi thái độ ở những người trí thức tương lai này sẽ bền vững hơn những 

nhóm khác. Vì vậy muốn tác động sâu sắc lên nhóm này chúng ta cần có 

những chương trình hoặc chuyên đề riêng biệt thích ứng với họ.  

Khi phân tích đa biến, dân tộc Kinh, những người theo đạo Công 

giáo, những người có thái độ đúng về quan điểm nhân đạo và quan điểm 

chia sẻ có tỉ lệ đồng ý hiến cao hơn có ý nghĩa thống kê (Bảng 3.20).  

Trong hiến thận bản thân, quan điểm chia sẻ không có mối tương 

quan nhưng quan điểm này rõ ràng trong hiến thận người thân. Điều này 

cũng hợp lí và phù hợp với các nghiên cứu khác  [68],[75],[77],[88]vì việc 

quyết định hiến thận người thân phụ thuộc rất nhiều vào sự trao đổi chia sẻ 

trong gia đình. Theo Piccoli [77], trong số những người đã từng bàn bạc về 

hiến thận trong gia đình có 77% người hiến, so với 42% ở nhóm chưa từng 

thảo luận. Nếu lúc sinh thời, người hiến có chia sẻ bàn bạc vấn đề này trong 

gia đình thì việc hiến tạng sẽ thuận lợi hơn. Theo Siminoff [88], những 

người có bàn bạc trong gia đình có đồng thuận cao hơn (p= 0,02), nhóm có 

niềm tin rằng người chết muốn hiến có đồng thuận cao hơn (p=0,01). Khảo 

sát trên những gia đình đã trải qua biến cố có người thân bị chết não, ông 

cho thấy nhóm có bàn bạc trong gia đình có tỉ lệ hiến cao nhất (p<0,001), 

kế đến là nhóm mà nhân viên y tế có nói rằng hiến tạng sẽ giúp đỡ được 

người khác (p=0,001). Theo Cantarovich [38], việc đồng ý với quan điểm 

“Khi người ta chết đi nhưng còn một bộ phận trên cơ thể đem cho lại cho 
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một người khác thì giống như thân xác vẫn còn trên cõi đời này” là thái độ 

tích cực cho việc hiến tạng khi chết. Nghiên cứu của Reubsaet [83] cũng 

cho thấy những người đồng ý với quan niệm cơ thể còn tồn tại trên cõi đời 

khi hiến cho người khác có tỉ lệ hiến cao hơn. Tác giả này cũng đã cho thấy 

đây là quan niệm cần tác động lên cộng đồng để làm tăng thái độ đồng ý 

hiến khi chết. Tuy nhiên, khác với quan niệm phương Tây, ở Việt Nam, cần 

cân nhắc khi tác động lên công chúng về vấn đề này. Trong nghiên cứu này 

ở các câu hỏi mở, có 2 trường hợp cho rằng “không muốn bộ phận cơ thể 

còn tồn tại trên người khác sau khi chết đi vì sẽ không đi đầu thai được”. 

Trong nghiên cứu định tính của tác giả Phan Hồng Vân [23], cũng có 

36,7% “ sợ đi đầu thai không toàn vẹn”. 

Kết quả phân tích đa biến cho thấy quan điểm nhân đạo có khuynh 

hướng tác động lên việc hiến thận khi chết nhiều hơn. Vấn đề này cũng là 

cơ sở để xây dựng các chương trình truyền thông hiến tạng trong cộng 

đồng, cần nhấn mạnh lên quan điểm nhân đạo.   

 Tuổi và giới tính trong nghiên cứu không có liên quan với việc đồng 

ý hiến thận. Kết quả này phù hợp với tác giả Heshmatollah Shahbazian tại 

Iran 2006 và Manninen [52],[65]. Có lẽ do tỉ lệ người trẻ tuổi trong nghiên 

cứu này cao nên không tìm thấy sự khác biệt về việc đồng ý hiến giữa các 

nhóm tuổi như một số các tác giả khác. Tùy theo điểm cắt, có tác giả cho 

rằng tuổi nhỏ hơn 45 [88] hoặc từ 35-44 [65] có tỉ lệ đồng ý hiến cao hơn. 

Theo Siminoff [88], người quyết định kí giấy đồng thuận trong gia đình 

thường là phụ nữ (68%), tuổi trung bình là 44,7. Nghiên cứu tại bệnh viện 

Chợ Rẫy cũng cho thấy đa số người đồng ý hiến thận có tuổi đời dưới 40 

[18]. 

Trong nghiên cứu này, nhóm Công giáo có tỉ lệ đồng ý hiến thận 

người thận cao hơn các tôn giáo khác sau khi phân tích đơn biến và đa biến. 
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(Bảng 3.18 và 3.20). Cantarovich [38] cũng nhận thấy trong các tôn giáo, 

người theo đạo Công giáo có tỉ lệ đồng ý hiến cao nhất. Ngược lại, khảo sát 

của Milaniak [69] tại Balan cho thấy 97% người cho rằng đạo Công giáo 

không ủng hộ hiến tạng. Về mặt lí thuyết, hầu hết các tôn giáo đều không 

chống lại việc hiến tạng nếu hành động này không phải là mua bán, tuy 

nhiên, theo nhiều tác giả, yếu tố chính ảnh hưởng lên việc hiến tạng là các 

quan niệm truyền thống của xã hội chứ không hoàn toàn là tôn giáo 

[35],[55],[80]. Tôn giáo không phải là rào cản chính như giả thuyết ban đầu 

thể hiện qua các số liệu và qua câu hỏi mở. Chỉ có 20 trường hợp (5%) trả 

lời là tôn giáo không cho phép (Biểu đồ 3.3).  

Hầu hết giáo lý tôn giáo đều dựa trên cơ sở nhân đạo nên việc hiến 

tặng là việc làm được ủng hộ. Quan điểm Phật học giải thích thân xác chịu 

sự chi phối của luật vô thường nên không tồn tại mãi. Ngoài ra Phật giáo 

cũng đề cao việc bố thí nội tài là bố thí một phần thân thể của mình [129]. 

Tuy nhiên, việc hiến tặng nội tạng khi chết đối với nhiều người theo đạo 

Phật là một vấn đề còn mâu thuẩn. Một mặt, người Phật tử luôn muốn thực 

hành Bồ Tát hạnh, mặt khác, người ta tin rằng không được tổn hại thi hài 

trong vòng 3 ngày sau khi chết lâm sàng vì sẽ ảnh hưởng đến tiến trình tái 

sinh. Ở nước ta, quan niệm “cần giữ nguyên vẹn thân thể khi chết” đã khắc 

sâu trong tâm trí người dân. Để thay đổi quan niệm này, cần nhờ vào tác 

động của các vị lãnh đạo tôn giáo khi thực hiện chương trình tuyên truyền 

vận động hiến tạng. Tôn giáo có thể là rào cản nhưng cũng có thể là chất 

xúc tác cho việc vận động hiến tạng. Theo Lynsay [64], 100% người được 

khảo sát cho rằng ý kiến của người lãnh đạo tôn giáo có tính quyết định đối 

với việc hiến tạng khi chết của các giáo dân. 

 Trình độ học vấn trong nghiên cứu này không liên quan đến việc 

hiến thận. Kết quả này không phù hợp với một số tác giả trên thế giới cho 
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thấy trình độ học vấn tỉ lệ thuận với việc hiến thận [38],[65]. Tác giả 

Annadurai [28] nhận thấy nhóm sinh viên khoa học tự nhiên có kiến thức 

về hiến tạng tốt hơn nhóm sinh viên khoa học xã hội. Trong nghiên cứu của 

Manninen [65], nhóm học đại học có tỉ lệ hiến thận khi chết cao nhất so với 

nhóm có trình độ trung học và tiểu học. Có thể vì cách phân cấp trình độ 

học vấn của nghiên cứu của chúng tôi không cho thấy sự khác biệt rõ, ví dụ 

cần phải phân rõ hơn cấp 1, 2, 3 ở trình độ phổ thông.  

Kết quả nghiên cứu này tương đồng với Siminoff [88] nhận thấy 

không khác biệt có ý nghĩa thống kê về việc hiến thận với tình trạng kinh 

tế. Ngược lại, nghiên cứu tại Hoa kì vào năm 1985 của Manninen [65] cho 

thấy nhóm có thu nhập trên 40 nghìn đôla /năm có tỉ lệ hiến cao nhất.  

 Kết quả tìm được trong nghiên cứu này không thấy được sự khác 

biệt giữa sinh viên và các nhóm nghề nghiệp khác trong việc đồng ý hiến 

thận khi chết. Ngược lại, hầu hết các nghiên cứu trên thế giới đều cho rằng 

sinh viên là nhóm có thái độ tích cực nhất trong hiến tạng. Có lẽ vì dân số 

nghiên cứu khá trẻ (tuổi trung vị là 22 và 25) và tỉ lệ chung về việc đồng ý 

hiến thận cao nên không thấy được sự khác biệt giữa các nhóm nghề 

nghiệp. Có thể đặc điểm tuổi có tính quyết định với việc đồng ý hiến hơn là 

đặc điểm nghề nghiệp. Đây có thể là tiền đề để có thể tiến hành vận động 

trên những người trẻ khác không phải là sinh viên như công nhân, bộ đội, 

công an… Tỉ lệ sinh viên đồng ý hiến thận bản thân tương đồng với kết quả 

chung (78% so với 77%). Những kết quả này cho thấy sinh viên cũng là 

nhóm có hành vi tiên phong trong việc hiến thận khi chết.  

Nghiên cứu cho thấy người dân tộc Kinh có tỉ lệ đồng ý hiến khác 

biệt có ý nghĩa thống kê so với dân tộc khác, chủ yếu ở đây là người Hoa. 

Chúng tôi chưa tìm thấy nghiên cứu nào trong y văn có đề cập vấn đề này. 
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4.8. Thái độ về việc đƣa truyền thông giáo dục hiến thận vào học 

đƣờng. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy có 66% người đồng ý đưa giáo dục hiến 

tạng vào trường phổ thông, phù hợp với hầu hết các tác giả trên thế giới. 

Các tác giả cũng cho rằng việc đưa vấn đề hiến tạng vào giáo dục học 

đường từ lớp 10 sẽ làm những người trẻ rất quan tâm và nhạy cảm dần với 

vấn đề, không những cho bản thân họ và cho cả người thân của họ chứ 

không gây sốc. Theo khảo sát có trên 80% người đồng ý nên đưa vấn đề 

hiến tạng vào giáo dục [13],[74],[76],[104]. Theo Cantarovich [37], đối 

tượng cần được can thiệp giáo dục là công chúng và nhân viên y tế. Chỉ có 

thông qua giáo dục tại nhà trường, chúng ta mới có thể từng bước xóa đi 

các suy nghĩ tiêu cực về hiến tạng trong lòng thế hệ trẻ [35]. Các tác giả 

khác cũng cho rằng giáo dục mới là nền tảng vững chắc và lâu dài cho việc 

hiến tạng [36],[37],[75],[83]. Theo Tổ chức Y tế Thế giới [119], các giải 

pháp để cải thiện tình trạng thiếu tạng đòi hỏi toàn xã hội cùng vào cuộc, 

bao gồm các công việc: làm rõ và thuận lợi các thủ tục pháp lí; hỗ trợ tài 

chính; mở rộng nguồn cho tạng và truyền thông giáo dục. Ba giải pháp đầu 

chỉ có tính chất tạm thời, truyền thông giáo dục mới là giải pháp lâu dài và 

được cộng đồng chấp nhận rộng rãi. Ngoài ra, giáo dục bền vững sẽ có tính 

cộng hưởng theo thời gian. Để việc truyền thông giáo dục hiến tạng có hiệu 

quả, cần được sự hỗ trợ tích cực từ nhiều phía: lãnh đạo, xã hội, tôn giáo, 

thông tin đại chúng. Tác giả Kurt Fleishauer [61] cho rằng một trong những 

lí do Tây Ban Nha có tỉ lệ hiến thận cao nhất trên thế giới là nhờ vai trò của 

truyền thông giáo dục liên tục, đều đặn, và hệ thống đường dây nóng giải 

đáp thắc mắc có liên quan đến ghép tạng. Các tin tức từ các phương tiện 

thông tin đại chúng cần chọn lọc và suy xét để tránh các tác động tiêu cực 
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cho hiến tạng như: người sống lại sau hôn mê, chuyển đổi tính cách sau 

ghép, các vấn đề sai trái của giới y khoa như hình 4.6.  

 

Hình 4.6: Các thông tin tiêu cực về hiến tạng khi chết. 

“ Nguồn : báo Thanh niên [127],[128]” 

4.9. Lí do không đồng ý hiến thận khi chết. 

Lí do không đồng ý hiến thận chủ yếu là sợ gia đình không đồng ý 

(44,8%) và sợ (27,8%). Bộ câu hỏi của nghiên cứu không khai thác cụ thể 

vấn đề sợ trong nghiên cứu này. Tuy nhiên trong số 70 phiếu khảo sát với lí 

do khác được nêu, thì sợ “không giữ được cơ thể nguyên vẹn khi chết” có tỉ 

lệ cao nhất (61%). Nghiên cứu định tính của tác giả Phan Hồng Vân [23] 

cũng cho thấy đa số người dân ủng hộ chủ trương vận động cộng đồng hiến 

mô, tạng khi chết nhưng tỉ lệ đồng ý hiến khi chết vẫn thấp vì còn các rào 

cản văn hóa, tâm linh. Mặc dù không thực hiện nghiên cứu định tính, 

nhưng qua các câu hỏi bán mở cho thấy có 27,8% người không đồng ý hiến 

thận khi chết vì “sợ” (Biểu đồ 3.3). Có lẻ nổi sợ ở đây có liên quan đến tâm 

linh mà họ chưa diễn giải được. Để tác động lên rào cản này, chúng ta cần 

có nhiều người tiên phong hiến tạng khi chết hơn nửa để làm gương cho xã 

hội, ngoài ra, có thể nhờ đến tác động của các chức sắc tôn giáo và cần có 

thời gian. Năm 2010, tác giả Phan Hồng Vân [22] đã khảo sát trên 1781 hộ 

gia đình sống tại ba thành phố Hà Nội, Đà Nẵng, TP Hồ Chí Minh cũng 

cho thấy lí do không đồng ý hiến chủ yếu là không phù hợp về tâm linh 

(61%) và sợ có lỗi với người thân (70,1%). Nghiên cứu của tác giả này [23] 
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về tình hình hiến sau khi luật được triển khai cho thấy quan niệm “chết phải 

toàn thây” đã ăn sâu vào tiềm thức của người Việt Nam và là rào cản lớn 

nhất đối với việc hiến tạng khi chết. Tác giả Woo năm 1992 khảo sát tại 

Singapore [105] cũng thấy lí do chính trong việc không đồng ý hiến tạng là 

sợ không giữ được cơ thể nguyên vẹn khi chết. 

Nghiên cứu của chúng tôi tuy thực hiện trên người Việt Nam nhưng 

cũng cho kết quả giống với các nghiên cứu của Weaver [104] về lí do 

không đồng ý hiến: sợ phẫu thuật, sợ mơ hồ về tâm linh, sợ gia đình không 

đồng ý, muốn giữ nguyên vẹn cơ thể, sợ mai táng chậm trễ, sợ sử dụng 

không đúng mục đích, sợ phân phối không công bằng cho người giàu, 

không muốn nghĩ về cái chết lúc này, không tin vào hệ thống y tế. Điều này 

cho thấy dù ở xã hội nào, tư tưởng tôn trọng cơ thể đều có ảnh hưởng lớn, 

một số tín ngưỡng còn cho rằng xâm phạm cơ thể là có tội. Ngoài ra, còn 

có các lo sợ mơ hồ về việc “không được phép đối với một đấng thiêng 

liêng” hoặc các định kiến xã hội. Để thay đổi được quan niệm này, cần có 

sự thuyết phục của những người có ảnh hưởng đến cộng đồng và có tấm 

gương minh họa cho cộng đồng. Theo Benjamin [32], những người đã từng 

thấy, từng biết có người thân hay bạn bè của mình hiến tạng thì dễ hiến hơn 

vì họ không sợ các định kiến xã hội. Bên cạnh đó, chúng ta cũng cần cung 

cấp những thông tin về luật hiến tạng, qui trình lấy tạng và mai táng sau khi 

hiến trên tinh thần trân trọng những người đã hiến mô và bộ phận cơ thể.  

Trong nghiên cứu này, yêu cầu được phân phối công bằng khi hiến 

chiếm tỉ lệ cao là 70,3%. Nghiên cứu của Akgun [24] trên các sinh viên đại 

học cũng cho thấy lí do chính họ không đồng ý hiến là do sợ không phân 

phối công bằng (22%). Điều này cho thấy niềm tin vào ngành Y là một đòi 

hỏi rất cao của xã hội khi chúng ta thực hiện vận động hiến tạng trong dân 

chúng. Tác giả Reubsaet [83] còn đề nghị đưa thông điệp những người có 
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tiềm năng hiến tạng vẫn được hồi sức tích cực vào nội dung truyền thông 

hiến tạng để giảm tỉ lệ thiếu tin tưởng vào ngành Y. Nghiên cứu của Trần 

Ngọc Sinh [12] tại bệnh viện Chợ rẫy cũng cho thấy cần thay đổi quan 

niệm hồi sức ở người hôn mê do chấn thương sọ não, tránh tư tưởng 

“buông trôi sớm” để tạo tâm lí an tâm cho thân nhân, tạo tiền đề cho việc 

vận động hiến tạng tiềm năng. Trong nghiên cứu định tính của tác giả Phan 

Hồng Vân [23] năm 2012 cũng cho thấy người dân còn “chưa tin tưởng vào 

y học nước nhà: một gia đình có người anh lớn đang bị chết não, người anh 

sau đang suy thận, người vợ đã đồng ý hiến thận nhưng người bố không 

đồng ý vì sợ mất cùng lúc cả hai người con…” Franklin [48] cho thấy lúc 

gia đình bị khủng hoảng do mất mát người thân, những hành động sau có 

thể giúp gia đình giảm những chấn động và rút ngắn thời gian bị chấn động 

ban đầu như: cho thăm bệnh và ở gần người bệnh thường xuyên; giải thích 

nhiều lần trong ngày; báo trước tiên lượng bệnh; các câu hỏi của người nhà 

cần được trả lời trung thực và nhẹ nhàng; để cho người nhà tự do thông tin 

và lựa chọn về vấn đề hiến tạng. 

Nhiều nghiên cứu cho thấy nếu được vận động hiến tạng đúng cách, 

ngay cả lúc báo bệnh nặng, các người thân sẽ cảm thấy an ủi khi biết rằng 

người chết đi sẽ cứu sống được những người khác [94]. Một nghiên cứu ở 

New Zealand cho thấy 72% người thân cảm thấy an ủi. Ở Anh: 94% gia 

đình cho tạng cảm thấy họ đã làm đúng. Ở Hà Lan, những gia đình không 

cho tạng cảm thấy hối tiếc sau đó [49]. Đa số những nghiên cứu đều kết 

luận rằng: “mang đến cho  gia đình một cơ hội hiến tặng”; nếu thực hiện 

một cách khéo léo trên cơ sở của sự thông cảm sâu sắc, sẽ không làm tăng 

đau buồn cho người nhà [94].  
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Các yêu cầu chính đáng của người nhà cần được bảo đảm thực hiện 

như: 

- Người hiến phải lành lặn thân xác sau khi lấy tạng. 

- Thân xác người hiến phải được trân trọng. 

- Không được làm chậm trễ giờ làm tang lễ. 

- Việc hỗ trợ vật chất và tinh thần sau tang lễ cũng cần được nghĩ đến 

tuỳ trường hợp. 

Theo Manninen [65], không có sự khác biệt về tỉ lệ đồng ý hiến khi 

người trao đổi với thân nhân là bác sĩ, điều dưỡng hay nhân viên điều phối. 

Tuy nhiên, theo đánh giá của hầu hết các tác giả, thái độ tiếp xúc của nhân 

viên y tế với thân nhân có vai trò quyết định việc họ đồng ý hiến tạng. Theo 

Roel [85], có 28,7% những người đủ tiêu chuẩn chết não nhưng không 

được nhận diện, 45% không được báo cho đơn vị điều phối hiến tạng. 

Trong tương lai, thực hiện nghiên cứu trên các nhân viên y tế tại khoa Săn 

sóc đặc biệt cũng là một lĩnh vực cần khai thác để làm tăng nguồn tạng 

hiến. 

Yêu cầu hỗ trợ tài chính chiếm tỉ lệ 19,8% trong nghiên cứu này, 

thấp hơn nhiều tác giả: Donal McGlade [46] 28%; Cantarovich [38] 24,9%; 

Heshmatollah Shahbazian [52] 27%. Kết quả của nghiên cứu này gần 

tương đồng với Arnold [30] trong nghiên cứu trên 160 gia đình đã từng 

hiến dựa trên câu hỏi: “ nếu được chi trả một khoản tiền nhỏ 300USD để lo 

việc mai táng, điều này có ảnh hưởng lên quyết định hiến tạng của gia đình 

không?” 1,8% trả lời có; 48% trả lời không; 50% không biết; chỉ có 12% 

yêu cầu hỗ trợ tài chính. Tương tự, khảo sát của Rodriguez [84] trên 561 

gia đình đã từng được đề nghị hiến tạng thân nhân cho thấy chỉ có 13%  

đồng ý sự hỗ trợ tài chính. Đại đa số các khảo sát đều cho rằng việc trả tiền 

cho gia đình người cho là không đạo đức. 19,3% cho rằng chấp nhận được 
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[38]. Nhiều người lo ngại rằng danh từ cao quí  “Người Cho” (Donor) sẽ 

biến thành “người bán” (vendor) nếu hình thức hỗ trợ tài chính không được 

kiểm soát đúng. Tuy nhiên trên thực tế, việc chi trả hợp lí và có kiểm soát 

được nhiều nơi áp dụng như là một cách để làm tăng suất độ hiến. Một số 

nơi tại Mỹ, Singapore, Iran áp dụng cách thức này. Tổ chức Y Tế Thế Giới 

khuyến cáo các quốc gia có thể áp dụng những phương thức phù hợp với 

nền văn hóa của mình [107],[119]. 

4.10. Hiệu quả của chƣơng trình can thiệp. 

4.10.1. Thiết kế và nội dung can thiệp. 

Thiết kế nghiên cứu là nghiên cứu trước- sau can thiệp. Giai đoạn 

can thiệp không tập trung mô tả nên bộ câu hỏi có cấu trúc đơn giản hơn 

giai đoạn một. Các câu hỏi có liên quan đến hành vi được thiết kế ba lựa 

chọn để khảo sát tỉ lệ thay đổi của những câu trả lời không có chính kiến. 

Theo nhiều tác giả, nhóm không có chính kiến là nhóm tác động có hiệu 

quả nhất khi can thiệp [65],[83]. 

Phương pháp can thiệp được sử dụng trong nghiên cứu này là truyền 

thông thay đổi hành vi cho cộng đồng. Phương pháp này được sử dụng khi 

vấn đề sức khỏe có ảnh hưởng đến nhiều người, hoặc tất cả mọi người 

trong cộng đồng, đòi hỏi phải tập hợp các nguồn lực của cộng đồng mới có 

thể giải quyết được [20]. Mục đích việc can thiệp này như là phương pháp 

vết dầu loang. Cộng đồng can thiệp là những người chấp nhận tích cực đối 

với vấn đề từ đó chính những người này sẽ truyền thông với những người 

khác, nhóm khác để thúc đẩy quá trình thay đổi của cả cộng đồng. Có nhiều 

phương pháp truyền thông với cộng đồng bao gồm hội họp, phát thanh, 

truyền hình, báo chí, bản tin, sách nhỏ, khẩu hiệu, tờ rơi,…Trong nghiên 

cứu này sử dụng phương pháp nói chuyện trao đổi trực tiếp và video clip. 
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Trong nghiên cứu này, thời lượng can thiệp là 25 phút không phải  

ngắn nhưng chỉ có một lần, làm cho kết quả thu được chỉ có tính nhất thời 

và chủ yếu tác động lên kiến thức [46]. Cùng với thời gian, kết quả này có 

thể tốt hơn nếu có các tác động tích cực của xã hội và ngược lại. Theo 

Donald [46], can thiệp ngắn cũng có ưu điểm là ít bị nhiễu bởi các tác động 

xã hội trong giai đoạn đó. Nhiều chương trình can thiệp bằng video khoảng 

40 phút của Piccoli [76], Donald [46] được thực hiện trên học viên điều 

dưỡng đều cho thấy hiệu quả. Các chương trình can thiệp ngắn có lợi điểm 

là dễ dàng thực hiện trên những cộng đồng không cố định hoặc trên các 

phương tiện thông tin đại chúng như truyền thanh, truyền hình. Các thông 

điệp truyền tải theo kênh này có những ưu điểm là đến được với nhiều 

người một cách nhanh chóng, đáng tin cậy vì được phát ra từ một nguồn 

thống nhất, có thể nhắc đi nhắc lại nhiều lần để củng cố nhận thức, niềm 

tin, thái độ, thực hành, của những người theo dõi thường xuyên trên các 

phương tiện thông tin đại chúng [20]. Theo các tác giả trên thế giới, nhóm 

người có thể mang lại hiệu ứng cao để giúp việc vận động hiến tạng có hiệu 

quả là các nhân viên y tế, sinh viên, học sinh các trường trung học 

[64],[65],[77],[88], lãnh đạo các tôn giáo, người nổi tiếng 

[64],[69],[76],[80]. Các chương trình can thiệp dài cung cấp kết quả với độ 

tin cậy cao hơn nhưng đòi hỏi thực hiện trên các cộng đồng cố định như 

học sinh sinh viên, nhân viên làm chung một công sở. Dù là chương trình 

dài hay ngắn, điều quan trọng trong vận động hiến tạng phải là tính bền bỉ 

và có kiểm soát tốt các tác động xã hội [25].  

Hạn chế của loại nghiên cứu trước-sau là phần câu hỏi trước can 

thiệp đã có thể ảnh hưởng lên kết quả của câu hỏi sau dù chưa can thiệp do 

người trả lời tự nhạy cảm với vấn đề [77]. Trong một số nghiên cứu, bản 

thân người tham gia có thể được xem như nhóm chứng ở giai đoạn trước 
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can thiệp [46]. Một thiết kế can thiệp với nhóm chứng riêng có thể khắc 

phục hạn chế này như trong nghiên cứu của Weaver [104].  

Về nội dung can thiệp, video clip phù hợp với nội dung đề ra cho các 

chiến dịch can thiệp của Cantarovich [36] bao gồm: gánh nặng suy thận 

giai đoạn cuối, nhu cầu ghép thận, kiến thức chết não, quan điểm tôn giáo, 

khía cạnh tâm lí hiến tạng và hiệu quả của ghép tạng. Tuy nhiên, vì tổng 

thời lượng can thiệp còn ít và không thể tập hợp lại cùng một đối tượng 

nghiên cứu cho các lần sau, nên video clip còn chưa đề cập được về lịch sử 

ghép tạng Việt Nam, cách phân phối thận hiến, hiệu quả kinh tế như tác giả 

đề nghị. Ngoài ra, tính công bằng, công khai, minh bạch cũng là vấn đề cần 

được nhấn mạnh cho các chương trình can thiệp trong tương lai.  

Do đặc điểm dân số ở ba nhóm chọn vào nghiên cứu không tương 

đồng về trình độ học vấn nên một video clip can thiệp đại trà có thể chưa 

đủ giáo dục cho đối tượng này lại quá mức với đối tượng khác. Trên bình 

diện công chúng, video clip này có tính thuyết phục cao nhờ tập trung đề 

cập hiệu quả của ghép thận trên người thật việc thật nên đã khơi dậy lòng 

nhân đạo của người xem. Ngoài ra, nhờ tác động của các vị lãnh đạo Công 

giáo và Phật giáo nên cũng đã củng cố niềm tin cho người xem. Tuy nhiên, 

về phương diện kiến thức, có thể sẽ phải kết hợp với các bài giảng, tài liệu 

học tập, đặc biệt cho đối tượng sinh viên. Ngoài ra, video clip không phù 

hợp để trình chiếu cho thân nhân người chết não tại các đơn vị hồi sức, để 

thuyết phục họ hiến thận người thân khi chết não mà cần tư vấn mặt đối 

mặt.  

4.10.2. Hiệu quả của chƣơng trình can thiệp lên kiến thức. 

Tỉ lệ câu trả lời đúng về nhu cầu hiến ghép và chết não tăng có ý 

nghĩa thống kê lên 21% sau can thiệp. Kết quả trong nghiên cứu này cao 

hơn các tác giả khác có lẽ vì câu hỏi trong các nghiên cứu khác phức tạp 
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hơn ví dụ: bệnh thận có mấy giai đọan, giai đoạn nào phải thay thế thận, 

các trình tự đánh giá chết não, thời gian sống còn của thận ghép, thời gian 

chờ trên danh sách…. Kết quả của nghiên cứu này gần giống với tác giả 

Weaver [104]: kiến thức chết não tăng 18% sau buổi học 40 phút cho 72 

học sinh trung học ở Seattle (Mỹ). Tương tự Donald [46] khảo sát trước sau 

trên 109 điều dưỡng tại Mỹ cũng cho thấy kiến thức đúng về chết não tăng 

lên 17%, kiến thức về bệnh thận, về Luật hiến và phân phối tạng đều tăng 

có ý nghĩa thống kê sau can thiệp thông qua tiết học 40 phút. 

Theo Piccoli, sự thiếu hụt kiến thức chết não là lí do quan trọng làm 

giảm tỉ lệ hiến tạng. Chính suy nghĩ chết não không phải là chết thật sự tạo 

ra tâm lí lo sợ không được “hồi sức đến tận cùng” [94]. Theo Cantarovich 

[37], người dân khó chấp nhận tim còn đập là “chết” nếu không được thông 

tin nhiều lần trước đó. Họ có thể hiểu mơ hồ là “ không còn hi vọng” 

nhưng họ cũng đề nghị bác sĩ “còn nước còn tát”. Nếu có kiến thức đúng 

thì thái độ sẽ khác.  

4.10.3. Hiệu quả của chƣơng trình can thiệp lên thái độ tích cực về 

quan điểm nhân đạo và quan điểm chia sẻ . 

Tỉ lệ người có quan điểm nhân đạo tăng 11% sau can thiệp (Bảng 

3.28). Các câu trả lời mơ hồ :”không biết, không có ý kiến” đều giảm sau 

can thiệp (Bảng 3.24, 3.26). Các câu trả lời :”không đồng ý và rất không 

đồng ý” tuy có tỉ lệ thấp nhưng thiểu số này có thể có tác động lớn đến gia 

đình và cộng đồng. Sau can thiệp, tỉ lệ này giảm 4-5% so với 17% của 

Piccoli [77]. Theo Rumsey [88], sự chuyển biến thành hành vi đúng tùy 

thuộc vào sự hiện diện của nhiều thái độ đúng và sự xóa đi các thái độ tiêu 

cực.  

Trong cả ba câu thể hiện quan điểm chia sẻ, tỉ lệ các câu trả lời 

“không biết” đều giảm từ 3-4% sau can thiệp (Bảng 3.26). Tỉ lệ người 
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quyết định bàn bạc với người thân và nhận thức được rằng bản thân mình 

có thể là người nhận thận tăng có ý nghĩa thống kê. Theo nhiều tác giả, việc 

bàn bạc với người thân là yếu tố quan trọng để giảm tỉ lệ người thân không 

đồng ý hiến tạng khi chết [77],[86],[88],[104]. Trong tổng quan nhận định 

về vấn đề hiến thận khi chết ở học sinh sinh viên, Feeley [47] cho rằng mục 

tiêu mà các tác giả nhắm đến khi can thiệp trên học sinh sinh viên là thay 

đổi kiến thức và làm tăng tỉ lệ trao đổi với người nhà còn việc đồng ý hiến 

chưa chắc là kết cuộc chính và đáng tin cậy. Trên thực tế, người ta thấy con 

số thật cho tạng sau chết não thấp hơn nhiều so với con số đăng kí, lí do 

chính là do người nhà không đồng ý (37- 73%). 

Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy rằng việc thay đổi thái độ khó 

khăn hơn thay đổi kiến thức, điều này cũng phù hợp với các tác giả làm các 

chương trình truyền thông và giáo dục. Theo Piccoli [77], việc can thiệp 

ngắn chủ yếu dùng để cung cấp các thông tin và chỉ làm thay đổi kiến thức. 

Muốn thay đổi thái độ, cần có các chương trình dài hạn và bền vững. Muốn 

thái độ tích cực chuyển biến thành hành vi tích cực cần có sự tham gia của 

toàn xã hội. Điều này cho thấy chương trình truyền thông về hiến thận khi 

chết còn phải nhắm tới tất cả các thành viên trong gia đình tức là toàn xã 

hội.  

4.10.4. Hiệu quả của chƣơng trình can thiệp lên việc đồng ý hiến thận 

khi chết. 

Tỉ lệ người đồng ý hiến thận khi chết tăng có ý nghĩa sau can thiệp 

(8% đối với hiến thận bản thân và 10% đối với hiến thận người thân), là 

một kết quả khả quan sau một chương trình can thiệp ngắn. Tuy nhiên theo 

các tác giả, kết quả về thái độ và hành vi thường không bền vững trong một 

can thiệp ngắn [25],[46],[77]. Muốn duy trì điều này, cần có một chương 

trình can thiệp bền bỉ.  
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Tỉ lệ không có chính kiến giảm 6% trong cả hai trường hợp hiến thận 

bản thân và người thân. Theo Reubsaet [83], ngay cả ở những người có 

kiến thức tốt, phản ứng của họ về hiến tạng vẫn còn dè dặt ở lần đầu, câu 

trả lời còn rất ngập ngừng trong hơn 50% người được hỏi. Nếu có các biện 

pháp can thiệp đúng thì nhóm người không có chính kiến sẽ hiệu ứng tốt 

hơn ở những lần sau.  

Kết quả nghiên cứu này hơi cao hơn can thiệp ngắn của Donald [46] 

với tỉ lệ đồng ý hiến thận bản thân khi chết tăng 5% sau can thiệp. Tác giả 

này không khảo sát trên thái độ hiến thận người thân. Tương đồng với 

Donald, nghiên cứu của Ali Salim [25] cho thấy sau can thiệp tỉ lệ đồng ý 

hiến tăng lên 5,6% tại Mỹ. Ngược lại, tác giả Benjamin [32] can thiệp bằng 

bài giảng 40 phút  trên các sinh viên tại Đức cho thấy không có sự thay đổi 

về việc đồng ý hiến tạng mặc dù cải thiện có ý nghĩa thống kê về kiến thức. 

So với tác giả Piccoli và Weaver, hiệu quả can thiệp trong nghiên 

cứu này thấp hơn có lẽ do thời gian can thiệp ngắn hơn. Piccoli [77] thực 

hiện can thiệp lâu hơn thành 2 buổi học, mỗi buổi kéo dài 2 giờ trên 1.467 

học sinh. Kết quả sau can thiệp, tỉ lệ đồng ý hiến thận bản thân tăng  từ 

31,5 lên 42,9%; tỉ lệ không đồng ý giảm từ 33,7% còn 16%. Tuy nhiên tỉ lệ 

không chắc chắn lại tăng từ 34,8 lên 41,1%. Tương tự, tác giả Weaver 

[104] thực hiện can thiệp trong 40 phút nhưng thời gian thu thập dữ liệu 

cách nhau 25 ngày cho thấy: tăng tỉ lệ đồng ý hiến thận 14% sau can thiệp, 

tỉ lệ không có chính kiến cũng tăng từ 20 lên 39%. Điều này cho thấy 

chương trình can thiệp càng công phu, tần số tác động càng cao và thời 

gian càng hợp lí thì hiệu quả thật càng cao. Bên cạnh đó, vì có nhiều thời 

gian hơn nên tỉ lệ lưỡng lự do “suy nghĩ lại” cũng sẽ tăng. Mặc dù có nhiều 

kết quả khác nhau tùy theo tính chất của chương trình và đặc điểm của dân 
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số can thiệp, nhưng với chương trình vận động hiến tạng, thì chỉ cần 1% 

tăng lên cũng được cho là có hiệu quả cứu sống.  

4.11. Các điểm mạnh và điểm hạn chế của đề tài. 

4.11.1. Điểm hạn chế của đề tài. 

Giả thuyết chọn ba nhóm đối tượng có tư tưởng tích cực đối với việc 

hiến thận khi chết trong nghiên cứu này là dựa vào các nghiên cứu nước 

ngoài. Trên thực tế, tại Việt Nam có thể còn có nhiều đối tượng khác cũng 

là những người tiên phong trong lĩnh vực này. Dân số nghiên cứu này tuy 

không đại diện cho dân số Việt Nam, nhưng sẽ là bước đầu tạo tiền đề cho 

các nghiên cứu khác quy mô hơn. 

Số liệu dùng để tính cỡ mẫu dựa theo nghiên cứu tại Mỹ có thể chưa 

phù hợp với Việt Nam, tuy nhiên cỡ mẫu thu thập được trên thực tế khá lớn 

nên đảm bảo thuyết phục về thống kê.  

Đây là vấn đề mới mẻ, khá nhạy cảm, có liên quan đến tuyên truyền, 

nên việc chọn mẫu thuận tiện đã được thực hiện nhằm đảm bảo tính hợp tác 

cho nghiên cứu. Việc này tuy có thể làm giảm tính đại diện cho từng nhóm 

đối tượng nghiên cứu nhưng kết quả mang lại cũng có thể kết luận rằng đối 

tượng được chọn trong nghiên cứu này là những người có tư tưởng tích cực 

trong xã hội về vấn đề hiến thận khi chết. 

Hành vi được đánh giá trong nghiên cứu chỉ là một phần trong chuỗi 

hành vi hiến tạng khi chết, được xem như một hành vi dự định hoặc ý 

muốn hiến thận. Tuy ý muốn hiến thận chưa phải là kết quả cuối cùng mà 

chương trình vận động hiến tạng mong đợi nhưng được nhiều tác giả xem 

nó như một chỉ tố tiên đoán cho việc trở thành người có tiềm năng hiến 

thận. Thực tế, chúng ta cũng không thể kì vọng chỉ thông qua vài lần giáo 

dục, vận động mà có thể thay đổi được thái độ và hành vi hiến tạng của dân 

chúng. 
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Mặc dù ba cộng đồng nghiên cứu có điểm chung là những người có 

tư tưởng tích cực với việc hiến thận khi chết nhưng không đồng nhất về 

trình độ học vấn. Điều này làm cho cấu trúc câu hỏi về kiến thức không đủ 

cho đối tượng sinh viên vốn là thành phần trí thức thì có thể cần các câu hỏi 

về kiến thức sâu hơn.  

Tương tự, video clip can thiệp có tính đại trà tuyên truyền cho mọi 

đối tượng. Nội dung nặng về tư tưởng nhân đạo chia sẻ mà ít đề cập sâu về 

kiến thức.  

Nghiên cứu chỉ có tác dụng đánh giá hiệu quả tức thời trong khi thái 

độ hiến thận của cộng đồng rất dễ bị thay đổi theo thời gian và các hoàn 

cảnh xã hội. Video clip mang lại hiệu quả khá tốt theo chiều rộng trên công 

chúng nhưng muốn chinh phục chiều sâu của từng cá nhân cần có các biện 

pháp trao đổi tư vấn mặt- đối mặt.  

Trong bối cảnh mới thực hiện nghiên cứu năm 2012, vấn đề hiến 

thận chết não còn là vấn đề rất mới ở nước ta nhưng ngay sau đó, Việt Nam 

đã triển khai ghép các tạng khác như gan, tim ở người cho chết não. Vì vậy, 

đề tài này chỉ khu trú ở hiến thận cũng là điểm hạn chế. Ngoài ra, đề tài 

cũng chưa tập trung khảo sát trên nhóm người cho tim ngừng đập, gần đây 

được đánh giá là có nhiều triển vọng ở Việt Nam [1],[16],[19]. 

4.11.2. Điểm mạnh của đề tài. 

Đây là một trong những nghiên cứu đóng góp cho lĩnh vực dịch tễ 

học của hiến thận ở nước ta với đầy đủ các bước mô tả, phân tích và can 

thiệp trên cộng đồng.  

Cỡ mẫu của nghiên cứu đủ lớn để có tính thuyết phục về thống kê. 

Nghiên cứu có được sự hợp tác tốt của đối tượng nghiên cứu, tỉ lệ 

người bỏ không trả lời câu hỏi thấp nên khả năng sai lệch chọn lựa không 

đáng kể. 
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Video clip được quay công phu, kịch bản lô-gic, quay trên người thật 

việc thật nên có tính thuyết phục người xem. Ngoài ra nghiên cứu viên còn 

trao đổi trực tiếp với người tham gia khi khảo sát để làm tăng hiệu quả của 

chương trình can thiệp. 

Ngoài ba mục tiêu chính đạt được, nghiên cứu còn cho các kết quả 

bán định tính thể hiện các tâm tư nguyện vọng của người dân khi quyết 

định hiến thận và các góp ý giúp chương trình vận động hiến thận khi chết 

có hiệu quả hơn. 

Mặc dù còn hạn chế trong thiết kế nghiên cứu và chọn mẫu nhưng kết 

quả thu được là kết quả rất khả quan, là tiền đề thúc đẩy các chương trình 

vận động hiến tạng về sau. Người làm công tác vận động hiến tạng có thể 

mạnh dạn thực hiện các chương trình truyền thông giáo dục trên những 

cộng đồng này ở giai đoạn đầu, làm nền tảng để nhân rộng mô hình ra các 

nhóm người khác trong xã hội. Tuy vậy, muốn việc hiến thận khi chết thật 

sự trở thành thường qui, chúng ta phải có những chương trình bền bỉ với sự 

tham gia của nhiều ban ngành: Y tế, Văn hóa, Giáo dục, Luật. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua hai giai đoạn nghiên cứu cắt ngang mô tả phân tích trên 1063 

người và can thiệp bằng video clip truyền thông trên 863 người ở ba cộng 

đồng sinh viên, Phật giáo, Công giáo tại thành phố Hồ Chí Minh chúng tôi 

rút ra một số kết luận như sau:  

1. Kiến thức- thái độ - hành vi về vấn đề hiến thận khi chết. 

- Tỉ lệ người có kiến thức đúng về nhu cầu hiến ghép là 82,8%.  

- Tỉ lệ người có kiến thức đúng về chết não là 83,4%.  

- Tỉ lệ người có thái độ tích cực về quan điểm nhân đạo và quan điểm 

chia sẻ đối với việc hiến thận khi chết là 74,4% và 75,5%. 

- Tỉ lệ người đồng ý hiến thận bản thân khi chết khi được khảo sát là 

77%.  

- Tỉ lệ người đồng ý hiến thận người thân khi chết khi được khảo sát là 

63,8%.  

2. Các yếu tố có liên quan đến việc đồng ý hiến thận khi chết. 

- Các yếu tố có liên quan với việc đồng ý hiến thận bản thân khi chết 

bao gồm: dân tộc Kinh, kiến thức đúng về nhu cầu hiến ghép thận, thái độ 

tích cực về quan điểm nhân đạo.  

- Các yếu tố có liên quan với việc đồng ý hiến thận người thân khi chết 

bao gồm: dân tộc Kinh, người theo đạo Công giáo, thái độ tích cực về quan 

điểm nhân đạo và quan điểm chia sẻ. 

3. Hiệu quả của chƣơng trình can thiệp. 

 Sau khi can thiệp bằng video clip truyền thông, có sự thay đổi có ý 

nghĩa thống kê của dân số nghiên cứu về kiến thức, thái độ và hành vi liên 

quan đến việc hiến thận sau khi chết não: 

-  Kiến thức về nhu cầu hiến ghép thận của xã hội tăng 21%. 
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-  Kiến thức về chết não tăng 21%.  

-  Thái độ tích cực về quan điểm nhân đạo và quan điểm chia sẻ tăng 

11%.  

-  Tỉ lệ người đồng ý hiến thận bản thân khi chết tăng 8%. 

-  Tỉ lệ người đồng ý hiến thận người thân khi chết tăng 10%. 

Ngoài ba mục tiêu chính, kết quả nghiên cứu còn mang lại hai kết luận phụ 

quan trọng bao gồm: 

- Yêu cầu chính khi hiến thận là sự phân phối công bằng 70,3%. 

- Đa số người được khảo sát đồng ý đưa chương trình tuyên truyền vận 

động hiến tạng vào cấp lớp trung học phổ thông. 
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KIẾN NGHỊ 

 

1.  Những người theo đạo Công giáo, Phật giáo và sinh viên là những 

người có sự đón nhận việc hiến thận khi chết khá tích cực nên có thể chọn 

lọc để thực hiện truyền thông ở giai đoạn đầu tại Việt Nam.  

2. Để chương trình truyền thông có hiệu quả, cần nhấn mạnh quan 

điểm nhân đạo, tình trạng thiếu hụt thận ghép và lợi ích mà ghép thận mang 

lại cho người bị STGĐC.  

3. Có thể làm tăng hiệu quả của truyền thông nhờ vào tác động của tôn 

giáo đặc biệt cộng đồng Công giáo.  

4. Việc tạo dựng vả củng cố niềm tin vào sự công bằng cho người dân 

trong việc hiến thận khi chết là một vấn đề lớn cần được đề cập trong các 

chương trình truyền thông. 

5. Video truyền thông có thể trình chiếu trên truyền hình, internet, 

trường học và các cơ sở thực hành Công giáo và Phật giáo để giáo dục kiến 

thức, xây dựng quan điểm nhân đạo chia sẻ và củng cố niềm tin vào 

chương trình hiến thận khi chết. 

6. Trong tương lai, có thể thực hiện thêm các loại hình nghiên cứu 

khác như: nghiên cứu định tính, nghiên cứu khảo sát trên các đối tượng 

khác trong dân chúng, nghiên cứu đánh giá hiệu quả của các phương tiện 

truyền thông khác để có cái nhìn toàn cảnh tiềm năng hiến tạng khi chết ở 

Việt Nam. 
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PHỤ LỤC 1 
    

BẢNG CÂU HỎI THĂM DÒ 

Chúng t i xin cam đoan  ảo mật các th ng tin sau đây v  xin vui lòng trả 

lời đầy đủ các câu hỏi. 

 ĐẶC ĐIỂM XÃ HỘI 

HỌ VÀ TÊN: không bắt buộc điền……………. 

1.  Giới tính: 

  Nam      Nữ 

2.  Tôn giáo : Phật   ;  Thiên Chúa  ;  Thờ Ông Bà   

  Tôn giáo khác   xin ghi rõ ………………….  Không    

3. Tuổi: . . . . . . . . . . .  

4.  Dân tộc: 

  Kinh   Hoa   Khmer   Khác: . . . . . . . 

. . .   

5. Nghề nghiệp:  

  Lao động phổ thông   Cán bộ công nhân viên 

  Chủ doanh nghiệp             Buôn bán nhỏ 

  Nông dân     Nội trợ 

  Học sinh – sinh viên   Khác: (xin ghi ra) . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . .  

8. Tr nh độ học vấn: 

   Phổ thông    Đại học    Sau đại học 

7. Tình trạng gia đ nh: 

  Độc thân    Có gia đ nh 

8. Số con hiện có:  

9. Phân loại kinh tế gia đ nh:  

  Giàu   Khá   Trung bình   Nghèo 

11. Câu hỏi này dành cho nhóm nghiên cứu tôn giáo tại nhà thờ và chùa 

Ông bà anh chị đi lễ với mức độ: 

  thường xuyên ( mỗi dịp lễ lớn)    

  kh ng thường xuyên (< 4lần/ năm)   

  ít ( < 2 lần / năm) 

  đây l  lần đầu đi lễ    



KIẾN THỨC  

12.  Anh/chị  ông / bà  có biết về BỆNH THẬN không ? 

  có                     không 

13.  Anh/chị  ông / bà  có biết về HIẾN  THẬN không ? 

  có                     không 

 

14. Anh/chị  ông / bà hiểu biết về HIẾN THẬN thông qua: : Có thể trả lời 

cùng lúc nhiều câu 

  Sách    Báo   Tivi   Radio 

  Ngh  người khác nói   Chưa  ao giờ nghe 

  có người thân hoặc người quen bị bệnh thận 

 

15. Suy thận nặng sẽ chết nếu kh ng được lọc máu hay ghép thận: 

  Đúng     Sai 

16. Những người bị suy thận  rất cần  người hiến thận . Anh/chị   ông / bà 

có biết về thông tin này: 

  Có     Không 

17. Chết não là tình trạng tim còn đập nhưng não ho n to n hư hại, không 

còn khả năng phục hồi: 

  Đúng     Sai 

18. Chết não thường xảy ra trong những cái chết “ ất đắc kỳ tử” như: tại 

nạn, tai biến mạch máu não,… Anh/chị có biết điều này không? 

  Có     Không 

19. Việc cho đi 1 quả thận ở một người khỏe mạnh không làm ảnh hưởng 

đến sức khỏe của người cho: 

  Đúng     Sai 

THÁI ĐỘ 

20. Việc cho thận cho người bị bệnh là một nghĩa cử nhân đạo? 

 

  rất đồng ý  đồng ý   Kh ng đồng ý       rất không 

đồng ý 

21. Việc lấy thận của một người chết não để ghép cho một người suy thận 

là một việc làm không vi phạm đạo đức 

  rất đồng ý  đồng ý   Kh ng đồng ý       rất không 

đồng ý 



22. “Khi người ta chết đi nhưng còn một bộ phận trên cơ thể đ m cho lại 

cho một người khác thì giống như thân xác vẫn còn trên cõi đời 

n y”.Ông bà anh chị nghĩ sao về quan điểm này? 

  rất đồng ý  đồng ý   Kh ng đồng ý       rất không 

đồng ý 

23. Người chết não nên hiến tặng các tạng trong cơ thể vì mục đích nhân 

đạo? 

  rất đồng ý  đồng ý   Kh ng đồng ý       rất không 

đồng ý 

24. Việc tuyên truyền giáo dục hiến thận trên các phương tiện th ng tin đại 

chúng có cần không? 

   Có     Không 

25. Việc hiến thận sẽ dễ dàng hơn nếu được bàn bạc trước với người thân,  

Ông bà anh chị có nghĩ rằng mình sẽ bàn bạc với người thân khi quyết 

định không ? 

   Có     Không  

26. Ông bà anh chị có nghĩ rằng m nh cũng có thể có lúc cần được người 

khác cho thận không ? 

   Có     Không  

27. Ông bà anh chị có nghĩ rằng việc tuyên truyền nghĩa cử hiến thận sau 

khi chết cần được giáo dục từ lớp : 

    Đại học   

    cấp 3 

    Kh ng đồng ý đưa v o giáo  ục 

HÀNH VI 

28. Ông bà anh chị đã từng đăng kí hiến thận của mình cho 1 tổ chức nào 

chưa? 

Nếu có xin ghi rõ tổ chức nào :  

29. Nếu có những buổi tuyên truyền về hiến tặng cơ quan anh/chị  ông / bà 

có tham gia không? 

  Có     Không 

30. Ông bà anh chị có sẵn sàng tuyên truyền cho người khác? 

  Có     Không 

31. Nếu có một tổ chức hoạt động từ thiện để động viên hiến tặng cơ quan 

khi chết não, Ông bà anh chị có tham gia hoạt động  không? 



  Có     Không 

32. Nếu kh ng may qua đời, Ông bà anh chị có đồng ý hiến thận của mình 

cho một người đang cần ghép không? 

  Có     Không 

33. Nếu có người thân cần thay thận Ông bà anh chị có sẵn sàng cho thận 

lúc còn sống không? 

  Có     Không 

34. Nếu cho thận, anh/chị  ông / bà có bàn bạc với những người thân trong 

gia đ nh kh ng? 

  Có     Không 

35. Nếu có thân nhân qua đời vì tai nạn, Ông bà anh chị có đồng ý hiến 

thận của thân nhân mình cho một người đang cần ghép thận không? 

  Có     Không 

 

36. Nếu hiến thận, anh chị  ông / bà  có yêu cầu gì  

 Tiền hỗ trợ cho gia đ nh     

 Biết người nhận   

 Không yêu cầu gì 

 Lý do khác ( xin vui lòng ghi rõ nếu được) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . .  

 

  37. Ông bà anh chị có đề nghị gì giúp cho việc hiến thận có hiệu quả 

trong dân chúng không  ? -------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------ 

38.  Xin chỉ trả lời câu này khi không đồng ý hiến thận :  

Nếu kh ng đồng ý cho thận sau khi chết, xin Ông bà anh chị vui lòng 

cho biết lý do vì sao: 

  Sợ      Kh ng được đền bù   

  Gia đ nh kh ng đồng ý            Tôn giáo không cho phép 



  Lý do khác ( xin vui lòng ghi rõ nếu được) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . .  

--------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------ 

-------------------------------------------------------------------------------------------

--------Xin chân thành cảm ơn 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



PHỤ LỤC 2 

(Chỉ thực hiện ở người trên 18 tuổi)   

 

A1 Mã số phiếu  B1- Cụm điều tra:  

      - Ng y điều tra: // 

 

BẢNG CÂU HỎI GIAI ĐOẠN MÔ TẢ 

Chúng t i xin cam đoan  ảo mật các th ng tin sau đây v  xin vui lòng trả 

lời đầy đủ các câu hỏi. 

 ĐẶC ĐIỂM XÃ HỘI 

HỌ VÀ TÊN: không bắt buộc điền………………….. 

1.  Giới tính: 

  Nam      Nữ 

2.  Tôn giáo : Phật   ;  Thiên Chúa  ;  Thờ Ông Bà   

  Tôn giáo khác   xin ghi rõ ………………….  Kh ng    

3. Tuổi: . . . . . . . . . . .  

4.  Dân tộc: 

  Kinh   Hoa   Khmer   Khác: . . . . . . . 

. . .   

5. Nghề nghiệp:  

  Lao động phổ thông   Cán bộ công nhân viên 

  Chủ doanh nghiệp             Buôn bán nhỏ 

  Nông dân     Nội trợ 

  Học sinh – sinh viên   Khác: (xin ghi ra) . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . .  

6. Quê quán: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

7. Tr nh độ học vấn: 

   Phổ thông    Đại học    Sau đại học 

8. Tình trạng gia đ nh: 

  Độc thân    Có gia đ nh 

9. Số con hiện có:  

 

10. Phân loại kinh tế gia đ nh:  

  Giàu   Khá   Trung bình   Nghèo 



11. Câu hỏi này dành cho nhóm nghiên cứu tôn giáo tại nhà thờ và chùa 

Ông bà anh chị đi lễ với mức độ: 

  thường xuyên ( mỗi dịp lễ lớn)    

  kh ng thường xuyên (< 4lần/ năm)   

  ít ( < 2 lần / năm) 

  đây l  lần đầu đi lễ    

KIẾN THỨC :  

12. Có thể trả lời cùng lúc nhiều ô ( có nhiều lựa chọn cho 1 câu hỏi) 

Anh/chị  ông / bà hiểu biết về BỆNH THẬN thông qua: 

  Sách   Báo   Tivi   Radio 

  Ngh  người khác nói   Chưa  ao giờ nghe 

  có người thân hoặc người quen bị bệnh thận 

13. Có thể trả lời cùng lúc nhiều ô ( có nhiều lựa chọn cho 1 câu hỏi) 

Anh/chị  ông / bà hiểu biết về HIẾN THẬN thông qua: 

  Sách    Báo   Tivi   Radio 

  Ngh  người khác nói   Chưa  ao giờ nghe 

  có người thân hoặc người quen bị bệnh thận 

14. Suy thận nặng sẽ chết nếu kh ng được lọc máu hay ghép thận: 

  Đúng     Sai 

15. Những người bị suy thận hiện nay đang rất cần có những người cho 

thận để được cứu sống. Anh/chị   ông / bà có biết về thông tin này: 

  Có     Không 

16. Chết não là tình trạng tim còn đập nhưng não ho n to n hư hại, không 

còn khả năng phục hồi: 

  Đúng     Sai 

17. Chết não thường xảy ra trong những cái chết “ ất đắc kỳ tử” như: tại 

nạn, tai biến mạch máu não,… Anh/chị có biết điều này không? 

  Có     Không 

18. Việc cho đi 1 quả thận ở một người khỏe mạnh không làm ảnh hưởng 

đến sức khỏe của người cho: 

  Đúng     Sai 

THÁI ĐỘ 

19. Việc cho thận cho người bị bệnh là một nghĩa cử nhân đạo? 

 

  rất đồng ý  



       đồng ý   

       Kh ng đồng ý      

       rất kh ng đồng ý 

20.  “Khi người ta chết đi nhưng còn một bộ phận trên cơ thể đ m cho lại 

cho một người khác thì giống như thân xác vẫn còn trên cõi đời n y”.Ông 

bà anh chị nghĩ sao về quan điểm này? 

  rất đồng ý  

       đồng ý   

       Kh ng đồng ý      

       rất kh ng đồng ý 

21. Việc tuyên truyền giáo dục hiến thận trên các phương tiện th ng tin đại 

chúng có cần không? 

   Có     Không 

22 . Việc hiến thận sẽ dễ dàng hơn nếu được bàn bạc trước với người thân,  

Ông bà anh chị có nghĩ rằng mình sẽ bàn bạc với người thân khi quyết 

định không ? 

   Có     Không  

23 . Ông bà anh chị có nghĩ rằng m nh cũng có thể có lúc cần được người 

khác cho thận không ? 

   Có     Không  

24 . Ông bà anh chị có nghĩ rằng việc tuyên truyền nghĩa cử hiến thận sau 

khi chết cần được giáo dục từ lớp : 

    Đại học   

    cấp 3 

    Kh ng đồng ý đưa v o giáo  ục 

HÀNH VI 

25 . Ông bà anh chị đã từng đăng kí hiến thận của mình cho 1 tổ chức nào 

chưa? 

Nếu có xin ghi rõ tổ chức nào :  

26 . Nếu có những buổi tuyên truyền về hiến tặng cơ quan anh/chị  ông / bà 

có tham gia không? 

  Có     Không 

27 . Ông bà anh chị có sẵn sàng tuyên truyền cho người khác? 

  Có     Không 



28 . Nếu có một tổ chức hoạt động từ thiện để động viên hiến tặng cơ quan 

khi chết não, Ông bà anh chị có tham gia hoạt động  không? 

  Có     Không 

29  . Nếu kh ng may qua đời, Ông bà anh chị có đồng ý hiến thận của 

mình cho một người đang cần ghép không? 

  Có     Không 

30 . Nếu có người thân cần thay thận Ông bà anh chị có sẵn sàng cho thận 

lúc còn sống không? 

  Có     Không 

31 . Nếu cho thận, anh/chị  ông / bà có bàn bạc với những người thân trong 

gia đ nh kh ng? 

  Có     Không 

32 . Nếu có thân nhân qua đời vì tai nạn, Ông bà anh chị có đồng ý hiến 

thận của thân nhân mình cho một người đang cần ghép thận không? 

  Có     Không 

 

33 . Nếu hiến thận, anh chị  ông / bà  có yêu cầu gì không? 

 - -----------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------. 

 34 . Ông bà anh chị có đề nghị gì giúp cho việc hiến thận có hiệu quả trong 

dân chúng không  ? --------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------- 

 

 



35 . Xin chỉ trả lời câu này khi không đồng ý hiến thận :  

Nếu kh ng đồng ý cho thận sau khi chết, xin Ông bà anh chị vui lòng 

cho biết lý do vì sao: 

  Sợ      Kh ng được đền bù   

  Gia đ nh kh ng đồng ý            Tôn giáo không cho phép 

  Lý do khác ( xin vui lòng ghi rõ nếu được) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . .  

--------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------ 

-------------------------------------------------------------------------------------------

-------- 

Xin chân thành cảm ơn 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



PHỤ LỤC 3 
(Chỉ thực hiện ở người trên 18 tuổi)   

 

 Mã số phiếu  - Cụm điều tra:  

      - Ng y điều tra: // 

 
 

BẢNG CÂU HỎI CAN THIỆP 

 

Xin vui lòng trả lời đầy đủ các câu hỏi. 

** MÃ SỐ PHIẾU  TRẢ LỜI :  

HỌ VÀ TÊN: không bắt buộc điền………… 

1.   Giới tính: 

  Nam      Nữ 

2.  Tôn giáo : Không   Phật   ;  Thiên Chúa  ;  Thờ Ông Bà   

  Tôn giáo khác   xin ghi rõ ………………….   

 

3. Năm sinh: . . . . . . . . . . .  

4. Dân tộc: 

 Kinh   Hoa   Khmer   Khác: . . 

. . . . . . . .   

5. Nghề nghiệp:  

  Lao động phổ thông   Cán bộ công nhân viên 

  Chủ doanh nghiệp             Buôn bán nhỏ 

  Nông dân     Nội trợ 

  Học sinh – sinh viên   Khác: (xin ghi ra) . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . .  

6. Tình trạng gia đ nh: 

  Độc thân    Có gia đ nh 

 

7. Tr nh độ học vấn: 

   Phổ thông    Đại học    Sau đại học 

8.  Phân loại kinh tế gia đ nh:  

  Giàu   Khá   Trung bình   Nghèo 

 



9. Anh chị có biết về bệnh suy thận không 

 có                                      không 

10. Suy thận nặng sẽ chết nếu kh ng được lọc máu hay ghép thận: 

  Đúng    Sai               không biết 

11. Những người bị suy thận hiện nay đang rất cần có những người cho 

thận để được cứu sống. Anh/chị   ông / bà có biết về thông tin này: 

  Có    Không         

12. Chết não là tình trạng tim còn đập nhưng não ho n to n hư hại, 

không còn khả năng phục hồi: 

  Đúng    Sai   không biết 

13. Chết não thường xảy ra trong những cái chết “ ất đắc kỳ tử” như: tại 

nạn, tai biến mạch máu não,… Anh/chị có biết điều này không? 

  Có    Không       không biết 

14. Việc cho thận cho người bị bệnh là một nghĩa cử nhân đạo? 

  rất đồng ý  đồng ý  Kh ng đồng ý       rất kh ng đồng ý 

15.  “Khi người ta chết đi nhưng còn một bộ phận trên cơ thể đ m 

cho lại cho một người khác thì giống như thân xác vẫn còn trên cõi 

đời n y”.Ông    anh chị nghĩ sao về quan điểm này? 

  rất đồng ý  đồng ý  Kh ng đồng ý       rất kh ng đồng ý 

16. Việc cho đi 1 quả thận ở một người khỏe mạnh không làm ảnh 

hưởng đến sức khỏe của người cho: 

  Đúng    Sai         không biết 

17. Việc tuyên truyền giáo dục hiến thận trên các phương tiện thông tin 

đại chúng có cần không? 

   Có     Không 

18. Ông bà anh chị có nghĩ rằng mình sẽ bàn bạc với người thân khi 

quyết định hiến thận không ? 

   Có    Không   không biết 

19. Ông bà anh chị có nghĩ rằng m nh cũng có thể có lúc cần được 

người khác cho thận không ? 

   Có    Không   không biết 

20. Ông bà anh chị có nghĩ rằng việc tuyên truyền nghĩa cử hiến thận 

sau khi chết cần được giáo dục từ lớp : 

    Đại học   

   cấp 3 

    Kh ng đồng ý đưa v o giáo  ục 

 

 



Nếu không đồng ý tuyên truyền, xin cho biết ly do:  

-------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------- 

21. Nếu kh ng may qua đời, Ông bà anh chị có đồng ý hiến thận của 

mình cho một người đang cần ghép không? 

  Có    Không  không biết 

22. Nếu có người thân cần thay thận Ông bà anh chị có sẵn sàng cho 

thận lúc còn sống không? 

  Có    Không  không biết 

23. Nếu có thân nhân qua đời vì tai nạn, Ông bà anh chị có đồng ý hiến 

thận của thân nhân mình cho một người đang cần ghép thận không? 

  Có    Không  không biết 

24.  Nếu hiến thận sau chết, anh chị  ông / bà  có yêu cầu gì không? 

  hỗ trợ t i chính cho gia đ nh      phân phối công bằng 

 không yêu cầu gì   ưu tiên cho trẻ em 

 yêu cầu khác ( xin ghi rõ)----------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------

--- 

25. Ông bà anh chị có đề nghị gì giúp cho việc hiến thận có hiệu quả 

trong dân chúng không  ? ---------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------

------------------------------ 

26. Nếu kh ng đồng ý cho thận sau khi chết, xin Ông bà anh chị vui 

lòng cho biết lý do vì sao: 

  Sợ chết không toàn thây    Kh ng được đền bù 

  

  Gia đ nh kh ng đồng ý            Tôn giáo không cho phép 

  Lý do khác ( xin vui lòng ghi rõ nếu được) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . .  

Xin chân thành cảm ơn 

 



     

PHỤ LỤC 4 

PHIẾU ĐỒNG Ý THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

T i tên l  : ………………. 

Cư ngụ tại thành phố Hồ Chí Minh. 

Sau khi được nghe giải thích về việc khảo sát kiến thức của người dân về 

việc hiến thận, v  người tham gia nghiên cứu sẽ không bị tổn hại về vật 

chất và tinh thần, t i đồng ý tham gia nghiên cứu một cách tự nguyện. 

 

 

 

Ng y …….tháng… …. năm  

Kí tên 

 

 

 

(Ghi rõ họ tên ) 

 

 

 



PHỤ LỤC 5: MỘT SỐ HÌNH ẢNH TUYÊN TRUYỀN HIẾN THẬN VÀ  

THU THẬP SỐ LIỆU





PHỤ LỤC 6: MỘT SỐ Ý KIẾN ĐỀ NGHỊ GIÚP CHO VIỆC HIẾN THẬN 

CÓ HIỆU QUẢ 
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