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Đại dịch HIV/AIDS xuất hiện từ năm 1981, đến nay đã thực sự trở thành một thảm họa của thế giới, tính đến cuối năm 2012 ước tính toàn cầu đã có 35,3 triệu (32,2 triệu – 38,8 triệu) người nhiễm HIV đang còn sống. [24], [53], [125], [127].  
Ở Việt Nam, kể từ trường hợp nhiễm HIV đầu tiên vào tháng 12 năm 1990 tại thành phố Hồ Chí Minh, tính đến 30/11/2013  dịch HIV đã lan ra 100% các tỉnh, thành phố trong toàn quốc, 98% số quận, huyện, 78% số xã, phường với số người nhiễm HIV hiện còn sống là 216.254 trường hợp, số bệnh nhân AIDS hiện còn sống là 66.533 và 68.977 trường hợp tử vong do AIDS [6]. Trong số các trường hợp nhiễm HIV thì tỷ lệ người nhiễm HIV do lây qua đường tình dục chiếm tỷ lệ cao nhất, 45%, kế đó là lây nhiễm qua đường máu chiếm 42,4%, tỷ lệ người nhiễm HIV lây từ mẹ sang con là 2,5%  [6], [7], [11], [15]. Mặc dù dịch HIV ở Việt Nam hiện vẫn đang trong giai đoạn dịch tập trung, tác động chủ yếu tới những quần thể có nguy cơ cao, giai đoạn 2008-2012 tỷ lệ người nhiễm qua đường tình dục khác giới có xu hướng tăng [10], [26], [29], [30], [37]. Qua số liệu giám sát trọng điểm nhiều nơi cho thấy sự phát triển nhanh của dịch HIV, khởi đầu trong nhóm nam NCMT trẻ tuổi, trong độ tuổi hoạt động tình dục, sau đó lan truyền qua mạng lưới tình dục mại dâm và sẽ lan sang cộng đồng dân cư bình thường nếu không có những can thiệp hiệu quả [5], [12], [13], [14].
	Từ khi HIV/AIDS trở thành đại dịch thì việc nghiên cứu về HIV/AIDS đã thu hút sự quan tâm của nhiều quốc gia. Việt Nam đã có rất nhiều công trình nghiên cứu về HIV/AIDS chủ yếu là tìm hiểu các đối tượng và hành vi nguy cơ nhiễm HIV trong cộng đồng, nghiên cứu về huyết thanh học đã được tiến hành và cung cấp nhiều dữ liệu quan trọng cho việc lập kế hoach và hoạch định chính sách, trên cơ sở những kết quả nghiên cứu đó nhiều can thiệp phòng chống HIV/AIDS đã được triển khai mạnh mẽ, khá toàn diện thu được những kết quả quan trọng. Tuy nhiên theo kết quả điều tra IBBS vòng II cho thấy tỷ lệ nhiễm HIV trong nhóm PNMD cao ở Hải Phòng, Hà Nội, Thành phố Hồ Chí Minh và Cần Thơ (MDĐP trên 19%, MDNH trên 15%), hơn nữa số lượng PNMD ngày càng tăng, sự lây nhiễm HIV giữa nhóm TCMT và PNMD là rất lớn, nhiều PNMD có bạn tình thường xuyên là người TCMT, nhiều bằng chứng cho thấy tỷ lệ PNMD nghiện chích ma túy gia tăng làm tăng nguy cơ lây truyền HIV qua đường tình dục. Chính vì vậy, việc triển khai các nghiên cứu can thiệp trên nhóm nguy cơ cao ở những địa phương này là cần thiết và cấp bách [3], [16].
	 Ở Cần Thơ lây nhiễm HIV qua đường tình dục chiếm 77,3%, cho thấy xu hướng lây truyền qua đường tình dục là xu hướng lây truyền HIV chính tại đây [69], [70]. Tuy dịch HIV/AIDS đã được kìm chế ở mức độ thấp, nhưng dịch HIV/AIDS vẫn tiếp tục lây lan, với xu hướng thay đổi đáng lưu ý, tăng sự lây nhiễm HIV qua quan hệ tình dục. Vì lý do trên chúng tôi thấy cần thiết phải có những nghiên cứu định tính kết hợp định lượng để thiết kế chương trình can thiệp hữu hiệu, nhằm góp phần hạn chế căn bệnh thế kỷ này. Trong nghiên cứu này chúng tôi áp dụng phương pháp nghiên cứu kết hợp theo trình tự nhằm xác định mô hình, triển khai can thiệp và đánh giá hiệu quả của mô hình can thiệp được triển khai.
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MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU
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2. Đánh giá hiệu quả can thiệp dựa vào cộng đồng nhằm giảm hành vi nguy cơ lây nhiễm HIV/AIDS ở nhóm phụ nữ mại dâm tại thành phố Cần Thơ.
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[bookmark: _Toc424913325]1.1.1. Khái niệm và đường lây truyền về HIV/AIDS
AIDS (Accquired Immuno Deficiency Syndrome) lần đầu tiên được mô tả vào năm 1981 tại Los Angeles, Mỹ với 5 trường hợp viêm phổi do Pneumocistis carinii ở những người tình dục đồng giới nam khỏe mạnh. Đây là một hiện tượng bất thường vì viêm phổi do Pneumocistis carinii thường chỉ xẩy ra ở những bệnh nhân ung thư già và hệ thống miễn dịch của họ bị suy giảm do kết quả của việc điều trị bằng thuốc ức chế miễn dịch. Cũng trong thời gian này, người ta phát hiện ra sự xuất hiện của một bệnh ung thư hiếm gặp, Sarcoma kaposi cũng ở những người tình dục đồng giới. Đây là một ung thư da tiến triển chậm, thường chỉ xẩy ra ở người già với xác suất như nhau giữa nam và nữ. Chính vì vậy, ban đầu HIV/AIDS được biết đến như là bệnh ung thư của những người đồng tính nam và sau đó là rối loạn miễn dịch liên quan đến những người đồng tính nam [29], [61].
Những trường hợp bệnh như vậy đã cảnh báo về một hội chứng mới, là một tập hợp các dấu hiệu và triệu chứng của một bệnh. Do hệ thống miễn dịch bị tổn thương, cơ thể không tự bảo vệ chống lại các nhiễm trùng mà một người bình thường có thể chống đỡ được. Các nhiễm trùng phổ biến mà những bệnh nhân AIDS thường mắc phải là lao, viêm phổi, ỉa chảy và các bệnh nấm, zona... Trong khi những người bình thường, hệ thống miễm dịch hoặc một mình hoặc với sự hỗ trợ của dược phẩm, có thể tiêu diệt các mầm bệnh nêu trên thì ở những bệnh nhân AIDS, dù có sự hỗ trợ của thuốc, cơ thể vẫn không chống đỡ và tiêu diệt mầm bệnh. Chính những bệnh này kéo dài dai dẳng dẫn đến suy kiệt và gây tử vong. Cho đến nay chưa có thuốc đặc trị hay vacxin phòng AIDS có hiệu quả [29], [94].
HIV (Human Immunodeficiency Virus) thuộc nhóm virus có tên là Retroviridae, được phát hiện lần đầu tiên vào năm 1980. Tất cả các Retrovirus đều thể hiện một đặc tính chung đặc trưng cho nhóm, đó là: có hai sợi ARN, có lớp vỏ bao phủ bên ngoài, sử dụng AND để tái sinh sản hay nhân lên và ẩn trong AND của tế bào chủ.
Các Retrovirus phải chuyển ARN của chúng thành AND để có thể tái sinh hay nhân lên, quá trình này gọi là quá trình sao mã ngược. Thông qua quá trình này, HIV gắn vật liệu di truyền của mình vào AND của tế bào chủ [90].
[bookmark: _Toc401260376]HIV sau khi xâm nhập vào cơ thể, tấn công trực tiếp vào tế bào CD4, chúng nhân lên trong đó rồi dần dần phá hủy tế bào này. Khi tế bào CD4 bị phá hủy ngày càng nhiều thì khả năng chống lại bệnh tật càng yếu đi và cơ thể càng dễ bị mắc bệnh. Quá trình này diễn ra trong nhiều năm. Hậu quả là sự phá hủy hệ thống miễn dịch làm cho bệnh nhân dễ bị tấn công bởi các vi khuẩn hay virus khác gọi là nhiễm trùng cơ hội. Giai đoạn bệnh nhân bắt đầu có những biểu hiện các bệnh nhiễm trùng cơ hội, được gọi là thời kỳ AIDS [90].
Các phương thức lây truyền HIV, từ năm 1986, hai loại HIV chính đã được nhận dạng, đó là HIV-1 và HIV-2. Người ta đã phân lập HIV từ máu, tinh dịch, dịch tiết từ âm đạo, nước bọt, nước mắt, sữa mẹ, nước tiểu và các dịch khác của cơ thể, nhiều nghiên cứu về dịch tễ học cho thấy rằng chỉ có máu, tinh dịch, dịch tiết âm đạo và sữa mẹ đóng vai trò quan trọng trong việc làm lây truyền HIV. Có 3 phương thức lây truyền chủ yếu bao gồm [29], [90].
· Lây truyền theo đường tình dục
Đây là phương thức lây truyền HIV quan trọng và phổ biến nhất trên thế giới. Có ba hình thức quan hệ tình dục có xâm nhập chủ yếu là: đường miệng, đường âm đạo, đường hậu môn. HIV có rất nhiều trong máu, tinh dịch hay âm đạo của những người nhiễm. Máu có thể là máu kinh nguyệt, máu từ vết thương hở hay từ vết loét và chảy máu khi quan hệ tình dục, nhất là khi quan hệ tình dục thô bạo. Sự lây truyền xẩy ra khi các dịch thể nhiễm HIV tìm ra đường vào trên da. Đường vào không nhất thiết là các vết thương hở hay những vết loét trên da. Niêm mạc trong các hốc tự nhiên của cơ thể như đường âm đạo, lỗ niệu đạo ở đầu dương vật, trực tràng hoặc thậm chí niêm mạc mắt và cuống họng có các lỗ rất nhỏ để virus có thể xâm nhập. Thực tế niêm mạc hậu môn, niệu đạo, âm đạo và cuống họng có các tế bào biểu mô hình trụ mà virus có thể gắn vào. Khi trên âm đạo hay dương vật có các vết ban hay vết loét, HIV càng dễ xâm nhập vào cơ thể hơn [31], [54].
Bởi các lý do trên, tất cả các hình thức quan hệ tình dục có xâm nhập với một người nhiễm đều có nguy cơ lây nhiễm HIV. Tuy nhiên, mức nguy cơ là khác nhau, xếp theo thứ tự từ cao đến thấp là: quan hệ tình dục xâm nhập qua đường hậu môn, âm đạo và cuối cùng là đường miệng [31].
· Lây truyền HIV theo đường máu
HIV có trong máu toàn phần và các thành phần của máu như huyết tương. Do đó, HIV có thể lây truyền qua máu hay các sản phẩm có máu nhiễm HIV. Nguy cơ lây nhiễm HIV qua đường máu có một tỷ lệ rất cao, trên 90%. Người cho máu có thể cho máu sau khi mới nhiễm HIV, nhưng chưa phát hiện được bằng các xét nghiệm thông thường, Người đó đang ở trong thời kỳ cửa sổ của quá trình nhiễm HIV. Nguy cơ này xẩy ra ở nhiều nơi có tỷ lệ nhiễm HIV cao. Đặc biệt ở những nơi mà tỷ lệ những người cho máu chuyên nghiệp cao, họ thường di chuyển và thay đổi địa điểm cho máu. Do đó, việc phỏng vấn sau khám sức khỏe và xét nghiệm sàng lọc HIV cần phải được tiến hành để làm giảm nguy cơ này [90].
HIV cũng có thể lây truyền qua sử dụng chung BKT bị nhiễm HIV mà không được tiệt trùng cẩn thận, đặc biệt những người NCMT dùng đường tĩnh mạch. Khi tiêm, người TCMT thường hút ít máu vào BKT trước khi tiêm. Sau đó, nếu BKT có được dùng chung với một người khác thì máu có nhiễm HIV sẽ đi thẳng vào máu người đó. Ngay cả khi có một lượng máu nhỏ còn sót lại trong BKT và được tiêm vào máu cũng làm lây nhiễm HIV. Bởi máu thường sót lại trong ống rỗng của kim tiêm, nơi không có không khí và vì thế virus có thể tồn tại rất lâu sau đó [55].
· Lây truyền từ mẹ sang con
Các nghiên cứu cho thấy rằng HIV đã được phân lập trong tế bào của bánh rau và máu bào thai lúc 8 tuần tuổi và HIV có thể được phân lập trong nhiều tuần sau đó. Một nghiên cứu nhiễm HIV ở trẻ sinh đôi cho thấy rằng, trẻ sinh ra trước có nguy cơ nhiễm HIV cao hơn. Điều này gợi ý khả năng lây truyền từ mẹ sang con trong khi đẻ [29].
Sự lây truyền HIV có thể xẩy ra trong lúc mang thai, trước và sau một thời gian ngắn sau đẻ [29].
Những yếu tố nguy cơ làm tăng lây truyền HIV từ mẹ sang con là: Phụ nữ có thai mắc bệnh có liên quan với HIV có nguy cơ làm lây truyền cho con cao hơn phụ nữ có thai nhiễm HIV không có triệu chứng. Nhiều nghiên cứu cho thấy rằng lây truyền từ mẹ sang con có liên quan đến sự xuất hiện kháng nguyên p24 trong máu của mẹ, và tế bào T4 thấp dưới 700 tế bào/ml. Trẻ đẻ non dưới 30 tuần có nguy cơ lây nhiễm HIV từ mẹ cao hơn. HIV có thể dễ dàng qua bánh rau khi bánh rau bị nhiễm HIV. Hiện nay, không đủ bằng chứng để cho rằng mổ đẻ có thể bảo vệ cho đứa bé khỏi bị nhiễm HIV. Nhiều nghiên cứu cho thấy rằng, tỷ lệ lây truyền như nhau ở trẻ đẻ theo đường âm đạo và trẻ mổ đẻ. Thậm chí mổ đẻ có thể có hại cho bà mẹ bị nhiễm HIV [29].
- Phụ nữ mại dâm: theo định nghĩa được chương trình Giám sát hành vi nguy cơ nhiễm HIV/AIDS chuẩn quốc gia, PNMD là phụ nữ quan hệ với khách làng chơi để kiếm tiền và được chia làm hai loại đó là PNMD đường phố và PNMD nhà hàng [22].
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AIDS đang là một thảm họa toàn cầu của thế kỷ 21, bởi vì từ 5 trường hợp phát hiện đầu tiên ở Hoa Kỳ năm 1981 cho tới nay nó đã trở thành đại dịch đã tác động nặng nề lên các mặt kinh tế, xã hội, văn hoá, chính trị, sức khoẻ, và tâm thần của loài người trên khắp thế giới [96], [124].
[bookmark: _Toc278535703]Tổng số người nhiễm HIV/AIDS đang còn sống trên thế giới đến cuối năm 2012 ước tính vào khoảng 35,3 triệu người trong đó có 32,1 triệu người lớn (từ 15-49 tuổi) và 3,3 triệu trẻ em (dưới 15 tuổi). Trong số người lớn nhiễm HIV/AIDS đang còn sống trên thế giới nói trên có 17,7 triệu là phụ nữ, chiếm 50% [130], [131], [134].
Nếu tính theo tổng số người nhiễm HIV/AIDS đang còn sống đến cuối năm 2012 thì khu vực cận Sahara của Châu Phi vẫn là nơi HIV tấn công nặng nề nhất, với khoảng 25 triệu dân (dao động trong khoảng từ 23,5-26,6 triệu) đang mang trong mình HIV/AIDS [145], [146], [147].
Mức độ nhiễm HIV/AIDS ở từng nước trong khu vực Châu Á đến nay vẫn được ghi nhận là tương đối thấp so với một số châu lục khác, nhất là so với Châu Phi. Tuy nhiên, do dân số của nhiều nước Châu Á rất đông cho nên thậm chí chỉ một tỷ lệ rất nhỏ người nhiễm HIV thôi thì tính ra con số người nhiễm ở châu lục này đã ở mức “khổng lồ” [136], [137], [138], [139].
Trong năm 2012 toàn khu vực Châu Á có khoảng 4,7 triệu (3,5-6,4 triệu) người nhiễm HIV trong đó có khoảng 351.000 (288.000 - 460.000 ngàn) nhiễm mới và khoảng 296.000 (255.000 - 350.000) người chết do AIDS. Các chuyên gia phòng chống AIDS cho rằng các hành vi nguy cơ cao vẫn là nguyên nhân làm cho dịch HIV/AIDS tiếp tục trầm trọng ở Châu Á [89], [126]. 
Dịch HIV/AIDS ở khu vực Đông Âu và Trung Á. Có khoảng 130.000 người (89.000 - 190.000) nhiễm mới trong năm 2012 đưa số người nhiễm HIV/AIDS của khu vực Đông Âu và Trung Á đến cuối năm 2012 đã lên tới 1,3 triệu (dao động từ 1,0-1,7 triệu) [127].
Khu vực Ca-ri-bê trong năm 2012  số hiện nhiễm HIV ở người lớn và trẻ em khu vực này khoảng 250.000 (220.000 - 280.000 ngàn).  Trong đó số nhiễm mới là 12.000 (9.400 - 14.000). Số tử vong do AIDS là 11.000 (9.400 - 14.000 ngàn)
Dịch HIV ở khu vực Bắc Mỹ. Trong năm 2012 số ca nhiễm mới ở khu vực này là 48.000 người (15.000 - 100.000), đưa số người nhiễm HIV hiện nay trong vùng này là 1,3 triệu người (980.000 - 1,9 triệu) khoảng 20.000 (16.000 - 27.000) người chết do AIDS trong năm qua.         
Dịch HIV/AIDS trong năm 2012 ở Khu vực Trung Đông và Bắc Phi, với số người chết do AIDS trong năm là 17.000 (12.000 - 26.000) và số người mới nhiễm HIV trong năm là 32.000 (22.000 - 47.000), đưa tổng số người nhiễm HIV/AIDS còn sống đến cuối năm 2012 trong khu vực này lên đến con số 260.000 (dao động từ 200.000 - 308.000 triệu). 
[bookmark: _Toc227316501][bookmark: _Toc227317201][bookmark: _Toc278534588][bookmark: _Toc278542834][bookmark: _Toc307648992][bookmark: _Toc310365317][bookmark: _Toc310407163][bookmark: _Toc310413299][bookmark: _Toc310426141][bookmark: _Toc310426300]Ở Châu Đại Dương, đến cuối năm 2012 số nhiễm mới là 2.100 (1.500 - 2.700 ngàn) tổng số nhiễm là 51.000 (43.000 - 59.000 ngàn) [127], [147].
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1.1.3.1. Tình hình dịch HIV
Tính đến tháng 4/2014, số trường hợp nhiễm HIV hiện còn sống là 219.163, số bệnh nhân AIDS hiện còn sống là 66.533 và 68.977 trường hợp tử vong do AIDS (Biểu đồ 1.1). Tỷ lệ nhiễm HIV toàn quốc là 248 người trên 100.000 dân, tỉnh Điện Biên có số nhiễm cao nhất cả nước (1029), tiếp đến là thành phố Hồ Chí Minh (682) thứ 3 là Thái Nguyên (632) [6].
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(Nguồn:  Cục phòng, chống HIV/AIDS năm 2014)
[bookmark: _Toc416040468]Biểu đồ 1.1: Tích lũy số người nhiễm HIV còn sống qua các năm

So sánh với cùng kỳ năm 2012 và năm 2013, số trường nhiễm HIV giảm 15% (2062 trường hợp) số bệnh nhân AIDS giảm 16% (1064 trường hợp), tử vong do AIDS giảm 2% (40 trường hợp), 16 tỉnh có số người nhiễm HIV được mới xét nghiệm phát hiện tăng so cùng kỳ năm 2012 và 47 tỉnh có số người nhiễm HIV được xét nghiệm phát hiện giảm [7], [8].
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Biểu đồ 1.2: Tình hình dịch HIV tính đến 30/11/2013
Về địa bàn phân bố dịch: tính đến 30/11/2013, toàn quốc đã phát hiện người nhiễm HIV tại 78% xã/phường, gần 98% quận/huyện và 63/63 tỉnh/thành phố. Tính đến hết 30/11/2013, dịch HIV tiếp tục lan rộng. Năm 2013 tăng thêm 3 huyện và 47 số xã/phường mới phát hiện có người nhiễm HIV (Biểu đồ 1.2) [6], [9]. 
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(Nguồn:  Cục phòng, chống HIV/AIDS năm 2013)
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Phân bố người nhiễm HIV theo giới tính: phân bố người HIV phát hiện trong năm 2013 ở nam giới chiếm 67,5%, nữ giới chiếm 32,5%, không thay đổi so với cùng kỳ năm trước (biểu đồ 1.3).
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(Nguồn:  Cục phòng, chống HIV/AIDS năm 2013)
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[image: ]Phân bố người nhiễm HIV phát hiện trong năm 2013 vẫn chủ yếu tập trung ở nhóm tuổi từ 20-39 tuổi với chiếm 79% số người nhiễm HIV (Biểu đồ 1.4). Tuy vậy, tỷ trọng người nhiễm HIV trong nhóm 30-39 tuổi đang có xu hướng tăng dần đến hết năm 2012, tỷ lệ người nhiễm HIV ở nhóm tuổi 30-39 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất với 44,6% và trong năm 2013 tỷ lệ này là 45,1% trong khi tỷ lệ người nhiễm HIV trong nhóm 20-29 tuổi có xu hướng giảm, đến cuối năm 2012 tỷ lệ người nhiễm HIV trong nhóm 20-29 tuổi là 35,1% và trong năm 2013 tỷ lệ là 32,9% [6]. 







(Nguồn:  Cục phòng, chống HIV/AIDS năm 2013)
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Phân bố người nhiễm HIV theo đường lây truyền: Qua biểu đồ 1.5  cho thấy tỷ lệ người nhiễm HIV được phát hiện lây truyền qua đường tình dục ngày càng gia tăng, lây truyền qua đường máu có xu hướng giảm. Trong số người nhiễm HIV được phát hiện báo cáo trong năm 2013 cho thấy: số người lây truyền qua đường tình dục chiếm tỷ lệ cao nhất 45% tiếp đến số người nhiễm HIV lây truyền qua đường máu chiếm 42,4% giảm khoảng 0,3% so với cùng kỳ năm 2012, tỷ lệ người nhiễm HIV lây truyền từ mẹ sang con chiếm 2,4%, tỷ lệ người nhiễm HIV không rõ đường lây truyền là 10,1% [9], [19].
Tỷ lệ người nhiễm trong nhóm phụ nữ bán dâm: Theo kết quả sơ bộ giám sát trọng điểm năm 2013, tỷ lệ hiện nhiễm HIV trong nhóm phụ nữ bán dâm là 2,6% (giảm 0,1% so với năm 2012). Tỷ lệ này có sự khác nhau ở các khu vực, ở các tỉnh Đồng bằng Bắc bộ tỷ lệ này chiếm 4,9%, khu vực miền núi phía Bắc là 2,2%, các tỉnh miền Đông nam bộ là 2,8%, các tỉnh Bắc trung bộ là 2,2%, khu vực Đồng bằng sông Cửu Long là 2,5%, khu vực Tây Nguyên 0,4%, khu vực duyên hải miền Trung 0,8%. Các tỉnh có tỷ lệ nhiễm HIV trong nhóm phụ nữ bán dâm cao là Hà Nội ,22%, Sơn La, 6%, Vĩnh Long, 5,33%, Lạng Sơn, 5,29%, Hồ Chí Minh, 5,19% [6].
Kết quả giám sát phát hiện của Cục phòng, chống HIV/AIDS cho thấy, tỷ lệ người nhiễm HIV là người nghiện chích ma túy vẫn chiếm chủ yếu, đang có xu hướng giảm dần từ 2008 đến 2012, tuy nhiên trong năm 2013, tỷ lệ người nhiễm HIV được phát hiện báo cáo là người nghiện chích ma tuý có tăng nhẹ, chiếm 39,2%. Ngược lại, trong gia đoạn từ 2007 đến 2012, tỷ lệ người nhiễm HIV được phát hiện là đối tượng tình dục khác giới có xu hướng gia tăng, tuy nhiên, trong năm 2013 phân bố người nhiễm HIV được phát hiện và báo cáo là đối tượng tình dục khác giới giảm còn 18%. Các nhóm còn lại chiếm một tỷ lệ thấp [6], [7].
Phân tích chiều hướng nhiễm HIV trong nhóm phụ nữ mại dâm qua các năm cho thấy (Biểu đồ 1.6), tỷ lệ nhiễm HIV trong nhóm phụ nữ mại dâm tăng lên nhanh chóng từ 0,6% năm 1994 lên tới 5,9% năm 2002. Trong giai đoạn 2002 đến 2010, tỷ lệ có sự biến động không ổn định, tuy nhiên trong 3 năm trở lại đây, tỷ lệ này có xu hướng giảm dần [6].
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(Nguồn:  Cục phòng, chống HIV/AIDS năm 2013)
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1.1.3.2. Nhận định xu hướng dịch tại Việt Nam:
- Từ 2007 đến nay,  tình hình dịch HIV/AIDS tiếp tục có xu hướng giảm về số lượng mới phát hiện nhiễm HIV/AIDS và tử vong, tỷ lệ nhiễm HIV trong nhóm nghiện chích ma túy và phụ nữ mại dâm tiếp tục giảm [6]. 
- Hình thái lây truyền HIV qua đường tình dục tiếp tục có xu hướng ngày càng chiếm tỷ trọng cao hơn so với qua đường máu. Người nhiễm HIV nhóm tuổi từ 30-39 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhật, tỷ lệ người nhiễm HIV được phát hiện là nữ tiếp tục gia tăng trong những năm gần đây [6], [7].
- Trong những tỉnh có người nhiễm HIV phát hiện tăng năm 2013, chủ yếu tập trung thành phố, thị xã của các tỉnh Phú Thọ (Việt Trì); Ninh Bình (thành phố Ninh Bình); Khánh Hòa (Nha Trang), Đồng Tháp (thị xã Hồng Ngự), Vĩnh Long (thành phố Vĩnh Long), Bắc Ninh (thành phố Bắc Ninh), các huyện miền núi Lai Châu (Tân Uyên, Nậm Nhùn). Những tỉnh, thành phố này trước đây ít được quan tâm đầu tư của các dự án lớn [6].
- Tỷ lệ nhiễm HIV trong nhóm nam quan hệ tình dục đồng giới có xu hướng tăng nhẹ, tuy nhiên vẫn ở mức thấp. 
[bookmark: _Toc424913328]1.1.4. Tình hình nhiễm HIV ở nhóm phụ nữ mại dâm
PNMD là nhóm quần thể có nguy cơ lây nhiễm cao. Theo kết quả ước tính và dự báo, tỷ lệ nhiễm HIV ở nhóm này trên toàn quốc sẽ tăng nhẹ từ 6,8% năm 2011 lên 7,0% vào năm 2015. Mặc dù tỷ lệ hiện nhiễm HIV ở cấp quốc gia có chiều hướng khá ổn định, chiều hướng này lại biến thiên giữa các tỉnh thành khác nhau trên cả nước. Theo ước tính vào năm 2015, một số tỉnh, thành phố như Cần Thơ, An Giang, Hà Nội và các tỉnh Tây Bắc có tỷ lệ hiện nhiễm trong nhóm PNMD cao hơn nhiều so với tỷ lệ hiện nhiễm của nhóm này trên toàn quốc [46].        
Tỷ lệ hiện nhiễm HIV trong nhóm PNMD có sự khác biệt đáng kể giữa các tỉnh và theo phân nhóm (nhóm đường phố và nhóm nhà hàng). Ở phần lớn các tỉnh, nhóm mại dâm đường phố (MDĐP) có tỷ lệ hiện nhiễm HIV cao hơn nhóm mại dâm nhà hàng (MDNH). Tỷ lệ hiện nhiễm vượt qua ngưỡng 10% ở Hà Nội, Hải Phòng, và TP. HCM trong cả hai phân nhóm, tại Cần Thơ và Yên Bái trong nhóm mại dâm đường phố (MDĐP). Cả MDĐP và MDNH ở Quảng Ninh, Nghệ An và Đà Nẵng đều có tỷ lệ hiện nhiễm dưới 3%. MDĐP ở Hải Phòng có tỷ lệ nhiễm cao nhất 23%. Theo kết quả sơ bộ giám sát trọng điểm năm 2013, tỷ lệ hiện nhiễm HIV trong nhóm phụ nữ mại dâm là 2,6% (giảm 0,1% so với năm 2012). Tỷ lệ này có sự khác nhau ở các khu vực, ở các tỉnh đồng bằng Bắc Bộ tỷ lệ này chiếm 4,9%, khu vực miền núi phía Bắc là 2,2%, các tỉnh miền Đông Nam Bộ là 2,8%, các tỉnh Bắc Trung Bộ là 2,2%, khu vực Đồng bằng sông Cửu Long là 2,5%, khu vực Tây Nguyên 0,4%, khu vực duyên hải miền Trung 0,8%. Các tỉnh có tỷ lệ nhiễm HIV trong nhóm phụ nữ bán dâm cao là thành phố Hà Nội (22%), Sơn La 6%, Vĩnh Long 5,33%, Lạng Sơn, 5,29%, Hồ Chí Minh, 5,19%. Phân tích chiều hướng nhiễm HIV trong nhóm phụ nữ bán dâm qua các năm cho thấy, từ năm 1994 đến 2002, tỷ lệ nhiễm HIV trong nhóm phụ nữ bán dâm tăng lên nhanh chóng từ 0,6% năm 1994 lên tới 5,9% năm 2002. Trong giai đoạn 2002 đến 2010, tỷ lệ có sự biến động không ổn định, tuy nhiên trong 3 năm trở lại đây, tỷ lệ này có xu hướng giảm dần [6], [46].
Giống như các nhóm quần thể nguy cơ cao khác, hành vi nguy cơ của nhóm PNMD không chỉ có hành vi tình dục không an toàn mà còn liên quan đến hành vi sử dụng ma túy, theo điều tra của dự án quỷ toàn cầu 2013 cho thấy tỷ lệ PNMD có TCMT cao nhất ở Vĩnh Phúc (7,6%), Ninh Bình (4,2%) và Hà Nam (3,0%). Kết quả này có thể giải thích cho tỷ lệ nhiễm HIV trong nhóm PNMD tại Hà Nam và Vĩnh Phúc cao hơn các tỉnh còn lại. Tuy nhiên so các tỉnh trọng điểm như Hà Nội, Hải Phòng,Tp. Hồ Chí Minh và Cần Thơ thì tỷ lệ PNMD có TCMT trong điều tra này thấp hơn. Kết quả điều tra đánh giá nhanh cho thấy hành vi nguy cơ của nhóm PNMD ở các tỉnh thành này ở mức độ trung bình. Một phần các chị PNMD sử dụng ma túy mà hai loại thường gặp là thuốc lắc (uống) và heroin (hút/hít), ít chích ma túy. Tuy nhiên trong số có chích thì nhiều người dùng chung BKT, mà lý do các chị liệt kê là do bị công an truy quét, vả thuốc, thiếu tiền mua BKT [8].
Một số kết quả nghiên cứu cho thấy nguy cơ mới về lây truyền HIV trong nhóm phụ nữ bán dâm liên quan đến việc hậu sử dụng ma túy tổng hợp làm tăng khả năng quan hệ tình dục bầy đàn, quan hệ tình dục không an toàn [6], [27].
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Cần Thơ là một Thành phố trung tâm kinh tế, văn hoá khoa học kỹ thuật của Đồng bằng sông Cửu Long, có 09 quận, huyện và 67 xã, phường, thị trấn và cũng là đầu mối giao thông đường bộ, đường thuỷ, đường không nối liền các tỉnh Đồng bằng sông Cửu Long với nhau và với Thành phố Hồ Chí Minh. Có diện tích 2962 km2, dân số 1.155.687 người bao gồm người Kinh, người Hoa, người Khmer, mật độ dân số là 651 người/km2. Cùng với sự đi lên của quá trình đô thị hoá, Cần Thơ cũng là nơi có nhiều quán bia ôm, những tụ điểm mại dâm, karaoke đặc biệt là tụ điểm mại dâm đường phố, tệ nạn hút chích cũng khá phổ biến, các bệnh nhiễm cũng rất phổ biến nhất là nhiễm HIV/AIDS và các bệnh lây qua đường tình dục. Theo thống kê của Chi cục Phòng chống tệ nạn xã hội Thành phố Cần Thơ, trên địa bàn có khoảng 1.500 người NCMT, 300 MDĐP và trên 2.000 tiếp viên phục vụ trong các Nhà hàng Khách sạn và các quán cà phê đèn mờ [69], [70].
[bookmark: _Toc278534594][bookmark: _Toc278534720][bookmark: _Toc278542840][bookmark: _Toc307648999][bookmark: _Toc310365324][bookmark: _Toc310407170][bookmark: _Toc310413306][bookmark: _Toc310426147][bookmark: _Toc310426306]Tại Cần Thơ, những trường hợp nhiễm HIV được phát hiện từ năm 1992 trên các thuỷ thủ Thái Lan, đến tháng năm 1993 mới phát hiện trên người Việt Nam là những trường hợp PNMD nhiễm HIV. Đến tháng 11/2005, đã phát hiện 3929 trường hợp nhiễm HIV. Điểm khác biệt trên các trường hợp nhiễm HIV ở Cần Thơ so với cả nước là trên 90% trường hợp nhiễm HIV ở Cần Thơ là do lây nhiễm qua QHTD. Tuy nhiên qua số liệu giám sát trọng điểm thì tỷ lệ nhiễm HIV gia tăng trong nhóm PNMD, bệnh nhân bị bệnh LTQĐTD. Càng ngày càng có nhiều trường hợp nhiễm HIV được phát hiện ở vùng nông thôn và cả trong nhóm dân chúng bình thường. Điều này chứng tỏ tại Cần Thơ, nhiễm HIV đã lan vào cộng đồng qua con đường QHTD. Theo UBQG phòng chống AIDS thì tỷ lệ người dân có hiểu biết về HIV/AIDS chiếm trên 80%, ngược lại tỷ lệ người có thực hiện thường xuyên các hành vi an toàn tình dục chỉ chiếm 28%. Do đó, tại Cần Thơ nguy cơ xảy ra sự bùng phát nhiễm HIV/AIDS trong thời gian tới có thể xảy ra nếu như không có các chương trình can thiệp có hiệu quả và nhanh chóng [72].
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Tính đến ngày 31 tháng 10 năm 2013, số trường hợp nhiễm HIV hiện còn sống là 5.262 trường hợp, trong đó có 1.649 bệnh nhân AIDS và 1.342 trường hợp tử vong do AIDS. Tỷ lệ nhiễm HIV toàn thành phố là 442 người trên 100.000 dân, Quận Ninh Kiều vẫn là địa phương có tỷ lệ nhiễm HIV trên 100.000 dân cao nhất (872), tiếp đến là Thốt Nốt (787) và Cái Răng (726).
Tính trong 10 tháng đầu năm 2013, toàn thành phố xét nghiệm phát hiện mới 289 trường hợp nhiễm HIV, trong đó có 95 bệnh nhân AIDS và 19 trường hợp tử vong. So với cùng kỳ năm 2012, số trường hợp nhiễm HIV được phát hiện 10 tháng đầu năm giảm 27,1%, tử vong do AIDS giảm 42,4%; các quận, huyện có số trường hợp nhiễm HIV giảm so với cùng kỳ: Ninh Kiều, Thốt Nốt, Cái Răng, Ô Môn, Cờ Đỏ, Vĩnh Thạnh. Riêng 03 quận, huyện có số người nhiễm HIV tăng so với cùng kỳ là Bình Thủy (tăng 14 trường hợp), Phong Điền (tăng 13 trường hợp) và Thới Lai (tăng 05 trường hợp).
Phân bố người nhiễm HIV được phát hiện 10 tháng đầu năm 2013: Nam giới chiếm 59,1% (cả nước 66,3%), nữ giới chiếm 40,9%; tỷ trọng người nhiễm HIV là nữ vẫn tiếp tục xu hướng tăng từ năm 2010 đến nay; hầu hết người nhiễm HIV nằm trong nhóm tuổi từ 20 – 39 tuổi (80,6%); lây nhiễm HIV qua đường tình dục chiếm 77,3% các trường hợp mới phát hiện, lây nhiễm qua đường máu chiếm 21,4%; cho thấy xu hướng lây truyền qua đường tình dục vẫn là xu hướng lây truyền dịch HIV chính tại thành phố Cần Thơ [69], [70].
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Tại Cần Thơ, tỷ lệ hiện nhiễm HIV đạt mức cao ở 19,6% trong nhóm phụ nữ mại dâm đường phố (MDĐP) vào năm 2009. Tuy nhiên, tỷ lệ này vẫn thấp hơn năm 2006. Trong nhóm phụ nữ mại dâm nhà hàng (MDNH), tỷ lệ hiện nhiễm năm 2009 là 3,3%, cao hơn khoảng 1% so với năm 2006. Kết quả so sánh tỷ lệ hiện nhiễm HIV trong nhóm MDĐP và nam quan hệ tình dục đồng giới (MSM) cho thấy những người báo cáo đã từng tiêm chích ma túy có tỷ lệ hiện nhiễm HIV cao hơn so với những người chưa từng tiêm. Tỷ lệ sử dụng bao cao su (BCS) thường xuyên được báo cáo bởi người PNMD ở mức thấp, chỉ đạt 21,6% với bạn tình thường xuyên.
Tỷ lệ PNMD báo cáo đã từng xét nghiệm HIV và nhận kết quả năm 2009 thấp hơn năm 2006. Chỉ có 33% MDĐP báo cáo hành vi này, cao so với 53,3% vào năm 2009. Kết quả tương tự cũng được ghi nhận cho nhóm MDNH [69], [70].
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1.2.4.1. Chương trình thông tin, giáo dục, truyền thông thay đổi hành vi năm 2013:
Triển khai trên toàn thành phố hoạt động truyền thông thay đổi hành vi, đặc biệt là phối hợp đẩy mạnh phong trào “Toàn dân tham gia phòng, chống HIV/AIDS tại cộng đồng dân cư” giai đoạn 2012 – 2020. Truyền thông trực tiếp cho 89.894 lượt đối tượng nguy cơ (NCMT, phụ nữ mại dâm, MSM, tiếp viên nhà hàng khách sạn, di biến động…) và 9.485 hộ gia đình thông qua 330 nhân viên truyền thông lưu động; 170 cộng tác viên (CTV) và mạng lưới nhân viên tiếp cận cộng đồng (TCCĐ), thực hiện thành công Tháng Cao điểm phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con tại tất cả các xã, phường trong toàn thành phố.
Triển khai 170 panô về “Thành phố hướng tới mục tiêu 3 không về HIV/AIDS” tại các xã, phường và tiếp tục quảng cáo trên bảng LED. Chỉ đạo ngành Y tế phối hợp với Báo Cần Thơ, Đài Phát thanh và Truyền hình thành phố, Sở Văn hóa, Thể thao và Du lịch thường xuyên đưa tin, bài hoạt động phòng, chống HIV/AIDS và thông tin, hình ảnh “Thành phố hướng tới mục tiêu 3 không về HIV/AIDS” trên các phương tiện thông tin đại chúng [69].
1.2.4.2. Chương trình can thiệp giảm tác hại dự phòng lây nhiễm HIV tính đến năm 2013.
Chương trình bơm kim tiêm và Chương trình bao cao su: Toàn thành phố hiện có 93 nhân viên TCCĐ và 170 CTV tham gia hoạt động can thiệp giảm hại cho các nhóm phụ nữ mại dâm (PNMD), nghiện chích ma túy (NCMT) và nam quan hệ đồng giới nam (MSM);
Chương trình bơm kim tiêm (BKT): 10 tháng đầu năm tiếp cận được 1.385 người NCMT, phân phát 691.520 chiếc BKT sạch thông qua nhân viên TCCĐ, 60 nhà thuốc và 85 điểm cung cấp ngoài cộng đồng; bên cạnh đó đã thu nhặt và tiêu hủy được 451.525 chiếc BKT bẩn (chiếm 65,3% tổng số BKT phát ra);
Tiếp tục thực hiện tiếp thị xã hội 1.482.617 bao cao su (BCS) tại 603 điểm (427 cơ sở dịch vụ và 176 nhà thuốc); hiện có 95,7% khách sạn, nhà nghỉa đặt BCS tại quầy lễ tân và 84,3% đặt BCS trong phòng nghỉ (kết quả giám sát tháng 5/2013).
Chương trình điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng Methadone.
Tính đến ngày 31/10/2013, tại 3 cơ sở điều trị methadone có 582 bệnh nhân đang điều trị (Ninh Kiều 218; Cái Răng 221; Ô Môn 143); chỉ đạo Sở Y tế đã làm việc với các đơn vị có liên quan chuẩn bị triển khai cơ sở điều trị Methadone tại Thốt Nốt, dự kiến bắt đầu vào tháng 12/2013; 
Các đơn vị triển khai điều trị methadone đã được cấp 30 biên chế; hiện đang tiến hành rà soát nhu cầu để triển khai lồng ghép cung cấp dịch vụ điều trị Methadone với tư vấn xét nghiệm HIV và điều trị ARV [69].
1.2.4.3. Chương trình giám sát HIV/AIDS và tư vấn xét nghiệm (TVXN) HIV
Năm 2013 vừa triển khai giám sát trọng điểm HIV, nhiễm trùng lây truyền qua đường tình dục vừa thực hiện vòng III giám sát sinh học hành vi (IBBS), thu thập đạt 100% mẫu giám sát trọng điểm và 89,6% mẫu IBBS;
Triển khai sử dụng phần mềm HIV Info 3.0 quản lý người nhiễm HIV và báo cáo trực tuyến, triển khai nhập liệu đến tuyến quận, huyện. Tổ chức giám sát ca bệnh theo hướng dẫn của thông tư 09/2012/TT-BYT, 10 tháng đầu tiếp cận được 211 trường hợp mới phát hiện (78,7%);
Thu thập thông tin, phân tích số liệu và thống kê, báo cáo theo quy định. Tổ chức giám sát và đánh giá các hoạt động phòng, chống HIV/AIDS 6 tháng đầu năm lồng ghép kiểm tra, giám sát hỗ trợ hoạt động chương trình: 14 lượt;
Duy trì hoạt động 11 phòng TVXN HIV, tháng 6/2013 Bộ Y tế đã thẩm định và cấp phép phòng xét nghiệm tại Trung tâm Phòng, chống HIV/AIDS đủ điều kiện khẳng định trường hợp HIV dương tính. Trong 10 tháng đầu năm toàn thành phố thực hiện TVXN cho 4.517 lượt (2.005 mẫu HIV tại 9 xã, phường thực hiện sáng kiến điều trị 2.0). 61.132 mẫu xét nghiệm HIV, 4.636 mẫu xét nghiệm CD4, gởi 145 mẫu xét nghiệm tải lượng vi rút [69].
1.2.4.4. Chương trình chăm sóc và điều trị HIV/AIDS
Toàn thành phố hiện có 07 phòng khám ngoại trú điều trị HIV/AIDS, trong đó 02 phòng ở tuyến thành phố (01 phòng điều trị Nhi), 04 phòng ở tuyến quận, huyện và 01 phòng tại Trung tâm chữa bệnh, giáo dục, lao động xã hội; ngoài ra còn có 12 xã, phường thực hiện sáng kiến điều trị 2.0 theo dõi và cấp thuốc ARV cho bệnh nhân AIDS;
Tính đến 31/10/2013, có 1.689 người nhiễm HIV đang được điều trị bằng thuốc kháng vi rút (ARV) trong đó có 146 trẻ em. Tỷ lệ BN được đưa vào điều trị trong 10 tháng đầu năm với CD4 tương đương 350 là 36%, cao hơn các năm trước;
Triển khai điều trị dự phòng ARV cho các cặp bạn tình bị nhiễm HIV, đến 31/10/2013 còn 29 cặp bạn tình bị nhiễm HIV được đưa vào điều trị sớm; tiếp tục hoạt động lồng ghép Lao/HIV tại Bệnh viện Lao & Bệnh phổi và 7 quận, huyện; duy trì hoạt động cải thiện chất lượng chăm sóc và điều trị tại các PKNT [69]. 
1.2.4.5. Chương trình Dự phòng lây nhiễm HIV từ mẹ sang con (PLTMC)
Hoạt động PLTMC tiếp tục được triển khai trên địa bàn toàn thành phố, hiện 100% xã, phường triển khai tư vấn lấy mẫu xét nghiệm HIV cho PNMT và có 04 điểm cung cấp dịch vụ điều trị PLTMC tại tuyến thành phố và quận. Chương trình được triển khai lồng ghép vào hệ thống Chăm sóc sức khỏe sinh sản tại tuyến cơ sở, đây là yếu tố thuận lợi để đảm bảo tính bền vững của chương trình;
Đã có 19.111 PNMT được tư vấn xét nghiệm HIV, trong đó gần 70% trường hợp được xét nghiệm trong thời gian mang thai và phát hiện được 25 PNMT bị nhiễm HIV. Tất cả các trường hợp đều được điều trị dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con. Từ năm 2012 đến nay chưa phát hiện trường hợp trẻ trong chương trình bị lây nhiễm HIV do mẹ truyền, năm 2013 phát hiện 01 trường hợp trẻ dương tính do mẹ mang thai ở Đồng Nai về sinh tại BVĐK thành phố và không tham gia chương trình PLTMC của thành phố [69], [70]. 
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- Ảnh hưởng của nền kinh tế thị trường: Sự phân hóa giàu nghèo tăng lên, sự di cư từ nông thôn ra thành phố và các khu công nghiệp.
- Sự gia tăng tệ nạn xã hội như ma túy, mại dâm đặc biệt ở thanh thiếu niên.
- Các bệnh lây truyền qua dường tình dục tăng lên, ước tính khoảng 700.000 đến 1.200.000 bệnh/năm. Đa số bệnh nhân này đi khám ở các cơ sở y tế tư nhân.
- Lây truyền HIV qua khu vực biên giới với Trung Quốc, Lào, Campuchia qua các nhóm PNMD, người buôn bán, thương gia, người TCMT.
- Hành vi nguy cơ cao ở nhóm: TCMT dùng chung BKT (24-44%). Nhóm PNMD có TCMT (20-43%), tỷ lệ thường xuyên dung BCS thấp (40-80%) [41].
- Nguy cơ lây nhiễm HIV trong nhóm thanh, thiếu niên: quan hệ tình dục sớm, tuổi quan hệ tình dục trung bình là 19,6 nam 19,4 nữ. Khoảng 1/3 nam thanh niên thành thị độc thân và ¼ thanh niên nông thôn độc thân tuổi 22-25 có quan hệ tình dục trước hôn nhân. Có 21,5% nam thanh niên độc thân và 1,0% nam thanh niên đã lập gia đình có quan hệ tình dục với PNMD [34], [39], [104].
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Dựa vào các kết quả đánh giá can thiệp phòng, chống HIV/AIDS trong nhóm PNMD cho thấy có bốn yếu tố nguy cơ lên quan đến khả năng lây nhiễm HIV/AIDS ở Việt Nam là (1) hoạt động tình dục không được bảo vệ, sử dụng BCS thấp; có nhiều bạn tình QHTD; (2) nhiễm trùng lây truyền qua đường tình dục (3) hành vi nguy cơ như TCMT (4) tiếp cận các dịch vụ y tế thấp và các yếu tố cấu trúc (như nghèo đói, thất nghiệp, trình độ học vấn thấp, di cư lao động, bất bình đẳng giới, phong tục tập quán lạc hậu, phân biệt đối xử…).
Mặc dù số sử dụng ma túy được báo cáo trong nhóm này quá nhỏ để có thể phát hiện có ý nghỉa thống kê. Trong khi ở phần lớn các tỉnh, nhiễm HIV vẫn có liên quan chặt chẽ với tiêm chích ma túy trong nhóm PNMD (78% MDĐP có tiêm chích ở Cần Thơ nhiễm HIV, so với 8% MDĐP không tiêm chích), tiêm chích ma túy là yếu tố quan trọng làm tăng nguy cơ lây nhiễm HIV cho nhóm PNMD và được xem là ở mức cao tại Hà Nội, Hải Phòng, TP. HCM, và Cần Thơ. MDĐP dường như tiêm chích ma túy nhiều hơn MDNH (8% so với 13% tại TP.HCM; 5% so với 15% tại Hà Nội; 4% và 18% tại Hải Phòng và 1% so với 16% tại Cần Thơ). Hơn 10% MDĐP có bạn tình là người TCMT ở 4 tỉnh, và mức này là trên 5% ở 9 tỉnh được điều tra. Đặc biệt, tỷ lệ này lớn hơn 20% ở Hà Nội. Có 12% MDNH tại Hà Nội có bạn tình là người TCMT, chiếm tỷ lệ cao nhất trong các tỉnh được điều tra. 	So với IBBS vòng 1, tỷ lệ hiện nhiễm HIV trong nhóm MDNH tăng có ý nghỉa thống kê tại TP.HCM (6% so với 16%), Hà Nội (9,4% so với 17,7%) và Hải Phòng (5% so với 11,7%), Giảm có sự khác biệt tại An Giang (10% so với 3%), những sự khác biệt tại Cần Thơ, Đà Nẵng và Quảng Ninh chưa có ý nghỉa thống kê. Trong nhóm MDĐP. IBBS vòng 2 đã ghi nhận giảm tỷ lệ hiện nhiễm HIV đáng kể tại Cần Thơ (29% so với 20%) Quảng Ninh (12,4% so với 1,3%). Đồng thời cũng nhận thấy sự gia tăng có ý nghỉa thống kê trong nhóm này tại TP. HCM (11% so với 16%) và Hải Phòng (7% so với 23%). 
Tỷ lệ sử dụng bao cao su thường xuyên với khách quen trong lần quan hệ tình dục gần nhất được báo cáo ở mức cao, ở phần lớn các tỉnh, thì tỷ lệ sử dụng bao cao su thường xuyên trong tháng qua có sự khác biệt đáng kể, và đặc biệt là thấp ở Hà Nội, TP. HCM và Đồng Nai. PNMD báo cáo sử dụng bao cao su thường xuyên với khách lạ hơn là với khách quen. Số liệu từ Hà Nội và TP. HCM là đáng lo ngại. Đối với cả MDĐP và MDNH, tỷ lệ sử dụng bao cao su thường xuyên giảm đáng kể với cả khách lạ và khách quen. Tại TP. HCM, tỷ lệ sử dụng bao cao su thường xuyên trong nhóm MDĐP giảm hơn một nửa từ 69% xuống 31% đối với khách lạ, và 64% xuống 27% đối với khách quen. 
Xét nghiệm HIV trong nhóm PNMD đã tăng lên tuy nhiên vẫn còn ở mức thấp ở tất cả các tỉnh ngoại trừ một vài tỉnh như Hải Phòng, Đà Nẵng và Nghệ An. MDĐP có xu hướng xét nghiệm và nhận kết quả nhiều hơn MDNH. Xét nghiệm tại các tỉnh mới được khảo sát là Lào Cai và Yên Bái ở mức thấp hơn rất nhiều so với các tỉnh khác. Phân tích số liệu giữa nhóm MDNH và MDĐP cho thấy có sự khác biệt về tỷ lệ tiếp cận với bao cao su miễn phí giá rẻ ở một số tỉnh. Nhìn chung, tỷ lệ MDĐP báo cáo tiếp cận được với bao cao su miễn phí giá rẻ cao hơn MDNH. Trên 80% MDĐP ở Hải Phòng, An Giang, Cần Thơ và Nghệ An báo cáo tiếp cận được với bao cao su miễn phí giá rẻ trong 6 tháng qua [14].
Theo kết quả nghiên cứu ở các tỉnh thành cho thấy có một tỷ lệ lớn PNMD tiêm chích ma túy và lây nhiễm HIV trong nhóm này có liên quan chặt chẽ đến hành vi tiêm chích ma túy. Chính vì vậy, các chương trình can thiệp dự phòng trong nhóm PNMD cần phải hiệu quả, toàn diện và phải bao gồm cả các can thiệp cho nhóm PNMD tiêm chích ma túy, cũng như là các chăm sóc và điều trị dành cho những PNMD đã bị nhiễm HIV [46].
[bookmark: _Toc164419010][bookmark: _Toc164419215][bookmark: _Toc164419660][bookmark: _Toc165726925][bookmark: _Toc170012471][bookmark: _Toc170012614][bookmark: _Toc170012802][bookmark: _Toc170012885][bookmark: _Toc170013775][bookmark: _Toc227316510][bookmark: _Toc227317208][bookmark: _Toc278534596][bookmark: _Toc278542842][bookmark: _Toc307649002][bookmark: _Toc310365326][bookmark: _Toc310407172][bookmark: _Toc310413308][bookmark: _Toc310426149][bookmark: _Toc310426308][bookmark: _Toc396602007]Quan hệ tình dục với nhiều bạn tình, tiêm chích ma túy và mắc các nhiễm trùng lây truyền qua đường tình dục khác là những yếu tố khiến nhóm phụ nữ mại dâm có nguy cơ nhiễm HIV cao. Tỷ lệ hiện nhiễm HIV trong nhóm PNMD ở mức trên 10% và không có dấu hiệu giảm nhiều tỉnh, thành phố tại Việt Nam [46].
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Một phương pháp giáo dục sức khoẻ đã được áp dụng để giải thích một loạt các hành vi dự phòng nguy cơ lây nhiễm HIV/AIDS. Mô hình lòng tin về y tế (HBM: Health Belief Model) được xây dựng đầu tiên vào thập kỹ 1950 do một nhóm các chuyên gia tâm lý xã hội thuộc trung tâm Sức khoẻ cộng cộng của Hoa Kỳ. Người ta thừa nhận có 6 khía cạnh chủ yếu của lòng tin về sức khoẻ để giúp cho họ sẵn sàng hành động:
· Hiểu được tính mẫn cảm của cá nhân.
· Hiểu được tính nghiêm trọng của bệnh.
· Hiểu được hiệu quả của hành vi.
· Nhận biết những cản trở đối với hành vi
· Hoạt động thay dổi hành vi
· Tự duy trì hoạt động thay đổi hành vi.
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1.3.3.2. Mô hình về hành động có lý trí
Một phương pháp tâm lý xã hội về những mối quan hệ của lòng tin, quan điểm, ý định và hành vi được áp dụng để tìm hiểu những hành vi sức khoẻ trong một loạt lĩnh vực, đặc biệt là HIV/AIDS. Dựa vào giả định rằng hành vi sẽ thay đổi nếu như nhận thức về hành vi thay đổi tại một hay nhiều mức độ sau:
· Ý định thực hiện hành vi.
· Quan điểm cá nhân và những nhân tố xã hội tác động đến ý định thực hiện hành vi.
· Quan điểm dựa trên nhận thức tích cực.
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1.3.3.3. Mô hình giáo dục nội lực
Giáo dục nội lực là phương pháp giúp người học nhận ra vấn đề, nhận ra gốc rễ, mầm móng của vấn đề về mặt khách quan, chủ quan để sau đó tìm phương cách vượt trở ngại hầu giải quyết vấn đề. GDNL nhằm tăng cường tính hoàn thiện, khả năng làm chủ bản thân, cải thiện thái độ theo hướng tích cực để có những hành vi sức khỏe tốt; mục tiêu là tạo ra những thay đổi ở cá nhân, nhóm và cả tập thể.
GDNL là một tiến trình mà cá nhân, tổ chức và cộng đồng nhận quyền làm chủ đời sống của họ. GDNL được chia thành 3 mức độ:
- Giáo dục ở mức độ cá nhân: liện hệ với khả năng tự quyết định và kiểm soát đời sống cá nhân họ. Nó nhằm phát triển khả năng làm chủ bản thân, tính tự hoàn thiện, thái độ tốt với cuộc sống. GDNL ở mức độ cá nhân được gắn với mức độ tố chức và cộng đồng thông qua sự hỗ trợ của xã hội
- Giáo dục ở mức độ tổ chức: Theo thể thức dân chủ trong đó các thành viên chia sẽ thông tin và quyền lợi, trách nhiệm cùng hợp tác trong phác thảo, thực hiện và kiểm tra việc thực hiện mục tiêu đề ra. Một trong những mô hình thường gặp là mô hình câu lạc bộ.
- Giáo dục cho cộng đồng: Một cộng đồng được giáo dục nội lực là một cộng đồng trong đó cá nhân và tổ chức áp dụng những kỹ năng và nguồn lực để gải quyết những nhu cầu của họ. Họ hợp tác cùng nhau để nâng cao chất lượng cuộc sống của cộng đồng họ.
- Nguyên lý của GDNL
GDNL để giúp cho người học hình thành mối quan hệ giữa họ với xung quanh và nâng cao tính chấp nhận thay đổi trong họ và hình thành niềm tin thực trạng tệ hại chung sẽ thay đổi.
Sau khi cung cấp những hiểu biết cần thiết, người học sẽ tự đánh giá gốc rễ của vấn đề về mặt lịch sử, văn hóa, xã hội, sau đó phát triển kế hoạch hoạt động để thay cuộc sống cá nhân và xã hội. GDNL giúp nâng cao tính tham gia, khiến người học không còn nghe thụ động mà trực tiếp chủ động tham gia ngay từ khởi đầu. Học cùng nhau ai cũng có thể dạy, cũng có thể học. Thông qua làm việc nhóm không chỉ giúp cá nhân học được, mà còn hoạch định những hành động có ý nghỉa. Giúp thay đổi cả kiến thức, thái độ, hành vi, tình cảm, kỹ năng. Chương trình giáo dục mềm dẻo giúp dễ được chấp nhận. Vui tươi, đúng tâm lý đối tượng, ít nhàm chán.
- Vai trò người học trong GDNL, là giáo dục tham gia trong đó người học là trung tâm, họ tham gia trong hoạch định hành động: người học chọn chủ đề, phương tiện, hình thức hoạt động mà người khác đã phát triển. Nhiều trường hợp người học tự phát triển chủ đề, phương tiện và hoạt động với sự hợp tác của người khác, có 3 mục tiêu chính:
- Sự tham gia của người học trong hoạch định chương trình và hoạt động giúp chương trình học thích ứng tốt với cuộc sống của họ; đồng thời họ cũng thích học vì đúng nhu cầu họ, không phải từ người dạy áp đặt. Quy trình học cũng giúp cải tiến suy nghỉ, công việc, kỹ năng và có thể ra những quyết định cần thiết cho đời sống của họ. Học nhóm cũng làm tăng sự hỗ trợ qua lại giúp người học thay đổi tốt hơn và thường xuyên hơn trong hành vi.
- Sự phát triển cá nhân: người học không chỉ học hiệu quả mà còn có tuy duy tốt, khả năng hợp tác làm việc trong nhóm, khả năng tư hoàn thiện, tự tin và thích thú với phương pháp giáo dục.
- Thay đổi xã hội: GDNL giúp người học thông qua làm và việc làm của họ có vai trò tích cực trong chuyển động xã hội xung quanh.
Tiến trình giáo dục:  GDNL là tiến trình học phàn hồi. Chu kỳ giáo dục gồm 5 bước tiếp nối nhau như sau:
+ Phân tích
+ Hoạch định
+ Làm
+ Học hỏi kinh nghiệm
+ Chia xẻ kinh nghiệm
- Vai trò người dạy trong giáo dục nội lực:
Người dạy trở thành một người điều hòa chương trình và hoạt động, không phải là một chuyên gia cho kiến thức như giáo dục truyền thống. Họ như chất xúc tác để tạo ra môi trường tốt nhất cho huấn luyện. Môi trường mà người học có thể nói thoải mái không sợ nói sai, bị phạt… cả thầy, trò đều là người học. Người dạy khuyến khích sự làm việc trong nhóm. Do vậy người dạy cũng chủ yếu là lắng nghe và phải đươc huấn luyện những kỹ năng cần thiết như làm thế nào để yên lặng, để lắng nghe, khuyến khích điều hỏa thảo luận nhóm đạt kết quả tốt. Thêm vào đó người dạy có thái độ cần thiết: khiêm tốn, tôn trọng người học. Ngoài ra người dạy cũng có những kỹ thuật cần thiết, kỹ thuật được chọn lọc sau huấn luyện và sau đó điều chỉnh chúng cho thích hợp hơn
- Kỹ thuật giáo dục nội lực:
GDNL sử dụng những kỹ thuật sao cho khuyến khích bàn thảo, tranh luận và phân tích tình trạng thực tế mọi người đang quan tâm. Những kỹ thuất này bao gồm cả phân tích tình huống, trò chơi, đóng kịch, ca nhạc, nghệ thuật, xem phim… nhằm khuyến khích sự sáng tạo, sự khám phá. Thường một kỹ thuật không đủ để giáo dục một vấn đề, nó cần được kết hợp với những kỹ thuật khác. Người dạy còn phải chọn thời điểm để giới thiểu chủ đề. Kỹ thuật phải sáng tạo và có nhiều tình huống không chỉ phù hợp với mục đích mà còn cả nhu cầu của học viên [103], [113], [122].
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[bookmark: _Toc424913340]1.4.1. Các nghiên cứu nước ngoài
Một nghiên cứu tại Mumbai, Ấn Độ, trong số 2.381 người đàn ông làm xét nghiệm, tỷ lệ nhiễm HIV là 14%,  tỷ lệ mắc một bệnh lây truyền qua đường tình dục chiếm 62%. Đa số có quan hệ tình dục khác giới, chỉ có 13% có quan hệ tình dục đồng giới, 13% có quan hệ tình dục với Hijras (nam-nữ chuyển giới), và 11% có quan hệ tình dục với cả 3 giới tính. Quan hệ tình dục qua đường hậu môn và miệng với phụ nữ chiếm tỷ lệ khá cao. Tỷ lệ nhiễm HIV cao hơn ở nam giới có quan hệ tình dục với Hijras (14%) hoặc với tất cả 3 giới tính (13%) so với những người đàn ông có quan hệ tình dục đồng giới hoặc khác giới (8%) [91].
Một nghiên cứu cắt ngang tại Singapor năm 2012 trên 317 công nhân nữ phục vụ trong ngành giải trí, thu thập thông tin trên các khách hàng dấu tên, được thực hiện trên một mẫu cụm hai giai đoạn trong 93 cơ sở vui chơi giải trí phân tầng theo vùng địa lý. Cho thấy có tỷ lệ cao (71%) các cơ sở dịch vụ vui chơi giải trí có hoạt động tình dục, với 53% người lao động vui chơi giải trí là nữ có hoạt động bán dâm. Sử dụng bao cao su để quan hệ tình dục với khách hàng trong vòng 3 tháng qua thấp, dao động từ 37,9% quan hệ tình dục bằng miệng, 46,9% cho quan hệ tình dục qua đường hậu môn, 51,9% đối với quan hệ tình dục qua đường âm đạo [144]. 
Một nghiên cứu trên 1.388 nữ nhân viên quán bar ở miền nam Philippines, Cho thấy các phụ nữ mại dâm lớn tuổi (tuổi từ 36-48) so với phụ nữ mại dâm vị thành niên (tuổi từ 14-17) thì khả năng thuyết phục sử dụng bao cao su khi khách hàng từ chối là 3,3 lần nhiều hơn. Tuy nhiên, phụ nữ mại dâm vị thành niên nhận được lời khuyên từ các nhà quản lý của họ để thuyết phục khách hàng sử dụng bao cao su hoặc người nào khác để từ chối quan hệ tình dục, tốt hơn so với phụ nữ  mại dâm lớn tuổi. Cả hai phụ nữ mại dâm vị thành niên và phụ nữ mại dâm lớn tuổi có tỷ lệ nhiễm trùng lây truyền qua đường tình dục (STIs) và sử dụng bao cao su không đúng cao hơn so với các nhóm khác. Những quy định sử dụng bao cao su ở các cơ sở dịch vụ giúp cho phụ nữ mại dâm thuyết phục khách hàng sử dụng bao cao su tốt hơn. Các yếu tố như tuổi tác, việc tư vấn của các nhà quản lý cho công nhân của họ, và ảnh hưởng của các quy tắc sử dụng bao cao su tại cơ sở cần được xem xét khi cung cấp các can thiệp dự phòng HIV/STI [123].
Một nghiên cứu cắt ngang trên 503 PNMD ở vùng ngoại ô Monbasa, Kenya cho thấy tỷ lệ nhiễm HIV rất cao 30,6%. Tỷ lệ mắc bệnh NTLTQĐTD như lậu là 1,8%, chlamydia là 4,2%, giang mai là 2%. Số khách trung bình trong tuần là 2,8. Tỷ lệ dùng BCS khi QHTD với khách lạ 70%, với khách quen 55% [141].
Một nghiên cứu cắt ngang được thực hiện trên 5413 PNMD tại 22 quận ở 4 bang phía Nam Ấn Độ năm 2011 cho thấy có 40% PNMD tự đánh giá mình có nguy cơ nhiễm HIV, cao nhất là ở bang Andhra Pradesh 56% và thấp nhất ở bang Maharashtra 17%. Có mối liên quan giữa tự đánh giá mình có nguy cơ với hành vi không sử dụng BCS với khách hàng thường xuyên (OR=2,1 95% khoảng tin cậy: 1,7-2,6). Chỉ có 13% PNMD tự nhận mình có nguy cơ thấp lại không sử dụng BCS khi QHTD với khách hàng thường xuyên [93].
Một nghiên cứu trên 426 PNMD ớ Ấn Độ năm 2012 cho thấy sử dụng BCS khi QHTD với khách hàng thường xuyên và không thường xuyên là 9% và 16,4%. Trong 25% người có sử dụng BCS khi QHTD trong đó 5,7% có TCMT. Khi phân tích đơn biến có mối liên quan giữa tình trạng nhiễm HIV và các yếu tố: bắt đầu QHTD trước 15 tuổi, thời gian làm nghề mại dâm trên 2 năm, đã từng phục vụ tại nhà hàng, khách sạn, có kết quả xét nghiện HIV(+), có bệnh nhiễm trùng qua đường tình dục, có sử dụng ma túy, có tiêm chích ma túy, có QHTD với người TCMT, tình trạng hôn nhân góa hoặc ly dị [102].
Một nghiên cứu đoàn hệ thực hiện ở Trung Quốc năm 2009 theo dõi 19 bệnh nhân nhiễm HIV trong 3,5 năm. Khi phân tích đa biến cho thấy có mối liên quan tình trạng nhiễn HIV với các yếu tố: Không sử dụng BCS trong QHTD, số lượng khách hàng trong tuần lớn hơn hoặc bằng 7 [142].
Một nghiên cứu ở Trung Quốc trên PNMD cho thấy PNMD có tỷ lệ bệnh lây truyền qua đường tình dục cao: Giang mai có số trung vị  6,9% (0,8-12,5%), herpes có số trung vị 56,2% (3,9-58,6%), lậu có số trung vị 16,4% (2-85,4%), clamadia có số trung vị 25,7%, Trichomonas có số trung vị 12,5% (7,1-43,2), Tỷ lệ nhiễm HIV trên đối tượng này tương đối thấp trung vị 0,6% (0-10,3%). PNMD có TCMT nguy cơ nhiễm HIV 12-49% [112].
Một nghiên cứu kết hợp được thực hiện ớ Thái Lan trên 50 người trong nghiên cứu định tính và 205 trong nghiên cứu định lượng trên PNMD nhà hàng năm 2011 cho thấy hành vi nguy cơ nhiễm HIV phụ thuộc vào địa điểm làm việc, tuy nhiên sự khác biệt này không đáng kể giữa địa điểm làm việc với hành vi không sử dụng BCS với khách hàng khi QHTD, hoặc sẵn sàng QHTD khi khách hàng yêu cầu. Phân tích hồi quy cho thấy có mối liên quan giữa hành vi nguy cơ như có sử dụng ma túy, tuổi đời còn trẻ, lòng tự trọng thấp, có nhiễm trùng lây truyền qua đường tình dục, có thu nhập cao [105]. 
Một nghiên cứu ở hai thành phố thuộc Turkmenistan mô tả hành vi nguy cơ lây nhiễm HIV trên PNMD đường phố và nhà hàng cho thấy PNMD đường phố có kiến thức phòng chống HIV thấp và việc sử dụng BCS khi QHTD được khởi xướng từ phía khách hàng. Còn PNMD nhà hàng có kiến thức phòng chống HIV cao hơn và họ thường xuyên sử dụng BCS với khách hàng khi QHTD, đồng thời họ nhận thức tốt về bệnh lây truyền qua đường tình dục và họ mong muốn được xét nghiệm và điều trị [84].
[bookmark: _Toc227316518][bookmark: _Toc227317216][bookmark: _Toc278534603][bookmark: _Toc278542849][bookmark: _Toc307649009][bookmark: _Toc310365333][bookmark: _Toc310407179][bookmark: _Toc310413315][bookmark: _Toc310426156][bookmark: _Toc310426315]Một nghiên cứu trên 324 PNMD ở thành phố Thượng Hải Trung Quốc 2010 cho thấy tuổi trung bình khi QHTD là 18,8 tuổi, tuổi trung bình làm nghề bán dâm là 22,84 tuổi, tuổi nghể bán dâm trung bình 2,93 năm. Trong 317 người có QHTD chiếm 97,8% thì có 141 người QHTD bằng miệng (43,5%), chỉ có 17% QHTD bằng đường hậu môn với khách hàng. 70,1% PNMD luôn sử dụng BCS khi QHTD qua đường âm đạo với khách hàng, số PNMD không sử dụng BCS khi QHTD là do khách hàng trả tiền nhiều hơn nếu không sử dụng BCS. Tuy nhiên chỉ có 34,3 % PNMD sử dụng BCS với chồng, người yêu khi QHTD [82].
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Qua chương trình giám sát kết hợp hành vi và chỉ số sinh học HIV/AIDS (IBBS) tại Việt Nam năm 2006 cho thấy hơn 10% PNMD đã nhiễm HIV tại 5 trên 7 tỉnh, thành trong địa bàn nghiên cứu và tỷ lệ nhiễm trong nhóm MDĐP cao hơn tỷ lệ hiện nhiễm trong nhóm MDNH. Tỷ lệ hiện nhiễm cao nhất được ghi nhận trong nhóm MDĐP tại Cần Thơ (29%) và Hà Nội (23%). Nhiễm HIV trong nhóm PNMD có liên quan chặt chẽ tới hành vi tiêm chích ma tuý và những PNMD đã từng TCMT có nguy cơ nhiễm HIV cao hơn những PNMD không TCMT từ 3,5 đến 31 lần [16].  
Tỷ lệ sử dụng BCS tự báo cáo lần QHTD gần nhất với khách hàng rất cao, Tuy nhiên, tỷ lệ PNMD sử dụng BCS thường xuyên với khách trong vòng 1 tháng trước cuộc điều tra thấp hơn rất nhiều, thay đổi từ 36% trong nhóm MDNH tại Quảng Ninh tới 89% trong nhóm MDĐP tại Cần Thơ. Mặc dù có sự gia tăng trong tỷ lệ PNMD sử dụng BCS với khách hàng, tuy nhiên tỷ lệ thường xuyên sử dụng BCS vẫn còn thấp. Tỷ lệ sử dụng BCS với BTTX rất thấp. Vấn đề sử dụng BCS không thường xuyên cần được tìm hiểu thêm trong nhóm khách hàng của PNMD đây cũng là cơ sở để thiết kế can thiệp tiếp thị xã hội BCS tới nhóm khách làng chơi. Nhiều PNMD đã từng TCMT, với tỷ lệ cao trong nhóm MDĐP tại Hà Nội và Cần Thơ (17%). Qua số liệu cho thấy có mối quan hệ chặt chẽ giữa tỷ lệ hiện nhiễm HIV và hành vi TCMT ở mức độ từng cá nhân cũng như mức độ quần thể: tỉnh, thành phố có tỷ lệ PNMD có TCMT cao hơn, thì tỷ lệ hiện nhiễm HIV trong nhóm này tại tỉnh, thành phố đó cũng cao hơn. Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy hành vi dùng chung BKT rất phổ biến trong nhóm PNMD, với tỷ lệ sử dụng chung BKT cao hơn nhóm nam NCMT tại nhiều tỉnh, thành phố [16]. Đây là cơ sở  để thiết kế chương trình can thiệp dự phòng hạn chế hành vi tiêm chích chung cần được tăng cường và mở rộng, những can thiệp này cần được triển khai không chỉ trong mạng lưới những người NCMT, mà còn rất cần thiết cho những mạng lưới PNMD có sử dụng ma tuý.
Trong những năm qua, đã có rất nhiều thay đổi về hành vi tình dục trong xã hội Việt Nam. Tuổi hoạt động tình dục lần đầu tiên ngày càng giảm, tuổi kết hôn tăng lên, tăng số bạn tình và số lần QHTD trước khi kết hôn, tăng nhu cầu QHTD với PNMD [20]. Qua nghiên cứu của tổ chức CARE (1993) cho thấy hành vi nguy cơ lây nhiễm HIV của PNMD bao gồm: QHTD không an toàn, nhiều bạn tình, QHTD bằng đường âm đạo và đường hậu môn, dùng chung BKT… Nghiên cứu hành vi PNMD ở 3 tỉnh phía Nam Thành phố Hồ Chí Minh, An Giang và Cần Thơ qua phân tích đa biến cho thấy có mối liên quan giữa tỷ lệ nhiễm HIV với PNMD nhỏ hơn 30 tuổi, không sử dụng BCS thường xuyên, có tần suất cao về QHTD, PNMD làm tại các nhà chứa và PNMD hành nghề tại các vùng biên giới [16]. Trong nghiên cứu 911 PNMD ở 5 tỉnh biên giới phía Bắc Việt Nam, cũng qua phân tích đa biến cho thấy các yếu tố liên quan với nhiễm HIV ở PNMD là QHTD lần đầu trước 15 tuổi, chồng ít hơn 30 tuổi, PNMD có huyết thành giang mai dương tính [58].  Qua nghiên cứu 192 PNMD về hành vi nguy cơ tại Nha Trang năm 2005 cho thấy PNMD là quần thể có hành vi nguy cơ cao đáng báo động làm lây nhiễm HIV trong bản thân nhóm và trong cộng đồng [50].
Qua nghiên cứu 462 PNMD  tại thành phố Cần Thơ năm 2007 cho thấy tỷ lệ cao 79% MDĐP và 88% MDNH không sử dụng BCS với bạn tình thường xuyên. Tỷ lệ sử dụng ma túy trong nhóm MDĐP là 19%. Tỷ lệ nhiễm HIV trong nhóm MDĐP là 29%, đặc biệt MDĐP có sử dụng ma túy tỷ lệ nhiễm HIV rất cao 82%. Tỷ lệ tiếp cận với dịch vụ can thiệp chỉ 25% đối với nhóm PNMD [3].
	Một nghiên cứu trên 470 PNMD tại Khánh Hòa 2008. Cho thấy tỷ lệ sử dụng BCS trong 6 tháng qua rất cao gần 100%, Tỷ lệ PNMD có sử dụng ma túy là 1,1%, Tỷ lệ nhiễm HIV trong nhóm PNMD là 1,1% [51].
	Một nghiên cứu hành vi nguy cơ nhiễm HIV trên đối tượng 214 PNMD ở Thái Nguyên năm 2010 cho thấy chỉ có 52,8% PNMD dùng BCS khi QHTD với bạn tình. Tỷ lệ nhiễm HIV trong PNMD là 14,69% trong đó MDĐP là 16,9% và MDNH là 12,6% [2].
[bookmark: _Toc164419012][bookmark: _Toc164419217][bookmark: _Toc164419662][bookmark: _Toc165726927][bookmark: _Toc307649010][bookmark: _Toc310365334][bookmark: _Toc310413316][bookmark: _Toc310426157][bookmark: _Toc310426316]	Một nghiên cứu mô tả cắt ngang thực hiện tại sáu tỉnh Đồng bằng Sông Cửu Long gồm Bến Tre, Hậu Giang, Kiên Giang, Tiền Giang và Vĩnh Long năm 2008 trên 1999 PNMD cho thấy đối tượng nghiên cứu có đặc điểm dân số xã hội: tuổi trung bình 26,5 năm, 47,4% có trình độ tiểu học, 46,8% độc thân, 83,4% có sử dụng rượu, 3,5% đã từng sử dụng ma túy và 1,3% đã từng tiêm chích ma túy. Tuổi nghề trung bình của hoạt động mại dâm là 2,7 năm. Số khách hàng trung bình trong tháng qua là 13,6 người, 24,5% đã từng bán dâm ở những nơi khác so với các tỉnh trong nghiên cứu này và 3,2% đã bán dâm ở nước ngoài. Không sử dụng bao cao su khi QHTD trong tháng qua với chồng hoặc người yêu là 70,8%, với khách hàng quen là 40,5% và khách lạ là 33,5%. Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy tỷ lệ nhiễm HIV trong nhóm PNMD ở Đồng bằng sông Cửu Long là thấp (2,1%), trong nhóm MDĐP, 3,8% cao hơn nhóm MDNH, 1,8%; (p < 0,05). Trong số những phụ nữ mắc bệnh lây truyền qua đường tình dục, có 56,2% đã đến điều trị tại cở sở y tế nhà nước, và 36,5% đến dịch vụ điều trị tư nhân; 53,0% cho biết đã tự điều trị, và 53,7% kiêng quan hệ tình dục. Có 32,7%  đã từng xét nghiệm HIV, trong đó 54% xét nghiệm tự nguyện. Chỉ có 34,4% MDNH đã từng xét nghiệm HIV, trong đó 52,4% xét nghiệm tự nguyện. Hầu như tất cả người tham gia (99,4%) đã nhận được ít nhất một dịch vụ dự phòng HIV, trong đó nhận bao cao su (64%) và BKT (2%). So với MDNH, MDĐP nhận được hỗ trợ nhiều hơn từ GDVĐD (62,0%) và cán bộ đoàn thể (20,4%). Khoảng 36,2% PNMD được giới thiệu phòng khám STI, trong đó MDĐP, 43,8% cao hơn MDNH, 34,6% [78], [79].
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Tại Chiến lược quốc gia phòng chống HIV/AIDS giao đoạn 2005-2010 và tầm nhìn 2020 và nay là Chiến lược Quốc gia phòng chống HIV/AIDS đến năm 2020 và tầm nhìn 2030 được Thủ tướng Chính phủ ký ban hành đã định hướng rõ với mục tiêu nhằm ngăn chặn tốc độ gia tăng của đại dịch, làm giảm ảnh hưởng tác động của dịch đến kinh tế, xã hội. Phải căn cứ trên tình hình thực tế của nguy cơ dịch để triển khai ưu tiên các chương trình như: Chương trình thông tin giáo dục truyền thông (Truyền thông gián tiếp, truyền thông trực tiếp); chương trình tư vấn xét nghiệm tự nguyện (VCT); chương trình khám và điều trị STI; chương trình can thiệp giảm tác hại (chương trình BKT, chương trình BCS, chương trình điều trị nghiện thay thế bằng các chất dạng thuốc phiện như Methadone); chương trình dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con; chương trình chăm sóc và điều trị [24].
Về công tác thông tin, giáo dục, truyền thông thay đổi hành vi được triển khai trên toàn quốc với sự tham gia của các bộ, ngành, đoàn thể và các địa phương bằng nhiều hình thức đa dạng, phong phú, phù hợp đặc điểm văn hóa của địa phương và đặc thù các nhóm đối tượng, Kết quả đã góp phần nâng cao nhận thức phòng, chống HIV/AIDS trong cộng đồng, có tác động không nhỏ đến sự thay đổi kiến thức và hành vi trong các nhóm nguy cơ cao. Thông qua các số liệu điều tra hiện có, chúng ta thấy rằng mặc dù công tác truyền thông được triển khai mạnh và đa dạng trên phạm vi toàn quốc, kết quả bước đầu cho thấy đã tác động đến làm giảm tình dịch HIV nói chung, tuy nhiên do kết quả mong đợi về kiến thức phòng, chống HIV/AIDS trong cộng đồng dân cư, chúng ta vẫn chưa đạt được so với mục tiêu đề ra.
Về hoạt động can thiệp giảm tác hại dự phòng lây nhiễm HIV đã được đẩy mạnh: Nếu trong giai đoạn 2000-2004, các hoạt động can thiệp giảm hại chưa được chú trọng đầu tư đúng mức, chương trình phân phát bao cao su và trao đổi bơm kim tiêm chỉ được triển khai ở  một vài tỉnh thì đến nay chương trình đã được triển khai ở hầu hết các tỉnh/thành phố. Nghiên cứu điều tra 1.799 gái mại dâm tại 5 tỉnh miền Nam (Vĩnh Long, Bến Tre, Tiền Giang, Hậu Giang và Kiên Giang) của Dự án Ngân hàng thế giới năm 2008 cho thấy tỷ lệ cao với 94% số phụ nữ mại dâm cho biết đã sử dụng bao cao su trong QHTD với khách làng chơi gần nhất. Một nghiên cứu khác của dự án DFID năm 2008 điều tra tại 7 tỉnh dự án cho thấy tỷ lệ cao với 97,8% phụ nữ mại dâm đường phố và 96% phụ nữ mại dâm nhà hàng cho biết sử dụng bao cao su trong lần quan hệ tình dục gần nhất. Tuy nhiên so với chỉ tiêu mong muốn đạt 100% tiêm chích an toàn và sử dụng bao cao su trong quan hệ tình dục chúng ta vẫn chưa thể đạt được, tuy nhiên chương trình đã có tác động rất lớn đến việc làm giảm tỷ lệ nhiễm mới HIV trong những năm qua. Để tăng các tỷ lệ này, bên cạnh việc tăng cường công tác thông tin giáo dục truyền thông, chúng ta phải luôn đảm bảo tính sẵn có bơm kim tiêm và bao cao su và tăng thêm phạm vi bao phủ của chương trình.
Tuy dịch HIV/AIDS đã bị kìm chế ở mức độ thấp, nhưng dịch HIV/AIDS vẫn tiếp tục lây lan trên đất nước ta, với một số xu hướng thay đổi đáng lưu ý, như gia tăng sự lây nhiễm HIV qua quan hệ tình dục, gia tăng số người nhiễm HIV vốn được coi là những người ít có nguy cơ… Một bộ phận dân cư vẫn chưa thực sự có nhận thức đúng đắn về HIV/AIDS. Hành vi nguy cơ lây nhiễm HIV trong một số nhóm người như tiêm chích ma túy, phụ nữ bán dâm vẫn còn ở mức độ cao… Điều đó có nghỉa là, mặc dù chúng ta đã làm giảm được tốc độ lây lan của HIV, nhưng dịch HIV/AIDS vẫn diễn biến khó lường và tiềm ẩn các yếu tố có thể gây bùng nổ dịch nếu chúng ta không có những biện pháp ứng phó toàn diện và quyết liệt hơn.
Công tác lãnh đạo, chỉ đạo, một số địa phương chưa thật sự quan tâm chú trọng. Công tác phòng, chống HIV/AIDS vẫn chưa thực sự được coi là một nhiệm vụ thường xuyên, chưa đưa vào các chương trình, dự án phát triển kinh tế xã hội như quy định của Luật phòng, chống HIV/AIDS.
Về chuyên môn nghiệp vụ cũng còn nhiều khó khăn vướng mắc. Chúng ta đã áp dụng các thực hành tốt nhất trên thế giới và khu vực về cung cấp các dịch vụ dự phòng, chăm sóc và điều trị HIV/AIDS, nhưng do thiếu nguồn lực (nhân lực, vật lực, tài lực) nên độ bao phủ còn hạn chế, mặt khác chất lượng của các dịch vụ cũng rất cần được nâng cao… 
Về công tác dự phòng lây nhiễm HIV: Mức độ bao phủ của chương trình can thiệp giảm hại vẫn còn ở mức khiêm tốn. Phần lớn kinh phí cho hoạt động can thiệp giảm tác hại từ nguồn hợp tác quốc tế, nhân lực triển khai tiếp cận cộng đồng chủ yếu dựa những người nghiện chích ma túy và phụ nữ bán dâm, trong khi chưa xây dựng được chính sách phù hợp đảm bảo quyền lợi lâu dài cho lực lượng này và gắn trách nhiệm của họ với công tác phòng, chống HIV/AIDS [24]. [71].	
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Qua việc tổng hợp và phân tích các mô hình can thiệp phòng chống HIV/AIDS đã được thực hiện tại Cần Thơ, một số bài học kinh nghiệm để tăng cường hiệu quả chương trình can thiệp bao gồm:
- Có sự cam kết chính trị mạnh mẽ trong công cuộc phòng, chống HIV/AIDS của Đảng, Quốc hội và Chính phủ và lãnh đạo, chính quyền các cấp, huy động cả hệ thống chính trị cùng tham gia ngăn chặn đại dịch.
- Kịp thời xây dựng các văn bản qui phạm pháp luật, các hướng dẫn chuyên môn phù hợp với thực tế, tạo hành lang pháp lý và điều kiện thuận lợi cho việc triển khai đồng bộ và thống nhất công tác phòng, chống HIV/AIDS trên toàn quốc.
- Triển khai tốt công tác phối hợp liên ngành với sự tham gia mạnh mẽ của các bộ, ngành từ Trung ương đến cơ sở và huy động cả cộng đồng và xã hội kể cả những người dễ bị tổn thương, những người sống chung với HIV/AIDS, làm giảm kỳ thị phân biệt đối xử đã góp phần khống chế lây nhiễm HIV/AIDS và giảm tác động lên nền kinh tế, xã hội của HIV/AIDS.
- Nhà nước đảm bảo về đầu tư cho chương trình hàng năm, đồng thời có cơ chế chính sách thu hút nguồn lực hợp tác quốc tế mạnh mẽ cho công tác phòng, chống HIV/AIDS.
- Củng cố và tăng cường hệ thống tổ chức phòng, chống HIV/AIDS từ Trung ương đến địa phương, nâng cao năng lực cho cán bộ phòng, chống HIV/AIDS để tăng hiệu quả hoạt động của các chương trình hành động. 
- Tăng cường vận động toàn dân tham gia công tác phòng, chống HIV/AIDS, lồng ghép các hoạt động phòng, chống HIV/AIDS vào trong các phong trào vận động quần chúng. Phát huy vai trò, tính chủ động của các tổ chức đoàn thể trong việc vận động người dân tích cực tham gia phòng, chống HIV/AIDS nhất là trong công tác tuyên truyền, vận động nhân dân. Thực hiện lồng ghép công tác phòng, chống HIV/AIDS vào trong các phong trào, các cuộc vận động thi đua yêu nước. Phát huy vai trò của những người tiêu biểu, các già làng, trưởng bản, trưởng thôn, tổ trưởng dân phố, trưởng các dòng họ, trưởng tộc, các chức sắc, tôn giáo, người cao tuổi làm nòng cốt cho việc vận động người dân tham gia phòng, chống HIV/AIDS.
- Xã hội hoá cao công tác phòng, chống HIV/AIDS, có các quy định cụ thể về công tác xã hội hoá nhằm mục đích huy động nhiều hơn nữa sự tham gia của tất cả các tổ chức đoàn thể, cộng đồng và cá nhân trong công cuộc phòng, chống HIV/AIDS.
- Khuyến khích các tổ chức tôn giáo, các tổ chức xã hội, từ thiện, tổ chức phi Chính phủ, các nhóm cộng đồng, kể cả bản thân người nhiễm HIV/AIDS và gia đình họ tham gia công tác phòng, chống HIV/AIDS.
- Tăng cường các hoạt động phòng, chống HIV/AIDS trong cộng đồng, giáo dục sự thương yêu, đùm bọc, phát huy truyền thống tốt đẹp của gia đình, họ tộc, quê hương, bản sắc văn hoá dân tộc của người Việt Nam trong chăm sóc, hỗ trợ những người có nguy cơ bị nhiễm HIV và người nhiễm HIV/AIDS. Thông tin rộng rãi cho nhân dân về trách nhiệm của gia đình và cộng đồng trong công tác phòng, chống HIV/AIDS [71].
Xuất phát từ các đặc điểm sinh bệnh học của người nhiễm HIV/AIDS, sự đa dạng về đường lây truyền, hơn nữa, hiện nay chưa có các biện pháp điều trị đặc hiệu và chưa có vắc xin phòng bệnh vì vậy các biện pháp phòng chống AIDS là các giải pháp mang tính gián tiếp, nhằm tác động nâng cao kiến thức, hiểu biết, thay đổi hành vi để dự phòng lây nhiễm HIV/AIDS [16].
Để có cơ sở cho việc xác định can thiệp chúng tôi dựa vào kết quả nghiên cứu mô tả đánh giá trước can thiệp và nghiên cứu định tính để tìm hiểu nguyên nhân làm hạn chế thay đổi hành vi nguy cơ của đối tượng nghiên cứu và kết quả cho thấy rào cản lớn nhất làm cho việc tiếp cận với các chương trình can thiệp ở PNMD là nhận thức thấp về bệnh tật và lợi ích của các chương trình can thiệp phòng chống HIV/AIDS, đặc biệt có một số PNMD đã đến làm xét nghiệm nhưng công tác tư vấn xét nghiệm chưa giải thích một cách rõ ràng làm cho họ có những quyết định thay đổi hành vi sai. Đồng thời vai trò của ĐĐV cũng hết sức quan trọng, PNMD  có cảm nhận rất tốt về họ, và chính họ đã làm thay đổi nhận thức và hành vi của PNMD một cách tích cực, rõ ràng và nhanh chóng, họ là một lực lượng hết sức quan trọng trong chương trình can thiệp phòng chống HIV/AIDS.
Qua kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ PNMD tiếp cận thông tin qua ĐĐV là 79,9% trong khi qua xem tivi là 19%, họ ít thời gian xem tivi nghe đài, lịch hoạt động của họ, thường sáng 10 giờ ngủ dậy, ăn uống tắm giặt xong họ đánh bài cùng bạn bè, người thân, một số phê ma túy cho đến chiều, 4-5 giờ chiều lo trang điểm, son phấn rồi đi đến tụ điểm tiếp khách. Thường họ trở lại phòng trọ hoặc gia đình sau 2 giờ sáng. Như vậy họ không có thời gian xem tivi, xem báo, họ nhận lời khuyên từ bạn bè (95%), nhận tờ rơi (94%), nhận lời khuyên từ ĐĐV (94%), đây mới là cách thức nhận thông tin chủ yếu đối với họ.
Ngoài ra kết quả nghiên cứu cũng cho thấy PNMD chưa từng nhận tờ rơi có nguy cơ không sử dụng BCS trong lần QHTD gần nhất tăng 21,7 lần so với PNMD có nhận tờ rơi. Với kết quả trên cho thấy việc PNMD nhận được tờ rơi đóng vai trò quan trọng trong viêc thay đổi hành vi không sử dụng BCS trong lần QHTD. Việc thực hành sử dụng BCS sai cũng có nguy cơ không sử dụng BCS thường xuyên với khách lạ trong lần QHTD gần nhất tăng lên 4,8 lần so với PNMD có thực hành sử dụng BCS đúng.
Việc hỗ trợ dựa vào cộng đồng từ người thân, ĐĐV là rất quan trọng nhằm nâng cao kiến thức của đối tượng này, bên cạnh đó các hoạt động như phát tờ rơi tận tay, hướng dẫn thực hành sử dụng BCS là những hoạt động chính trong chương trình can thiệp của chúng tôi qua hình thức giáo dục nội lực.
Bằng giáo dục nội lực là phương pháp giúp người học nhận ra vấn đề, nhận ra gốc rễ, mầm móng của vấn đề về mặt khách quan, chủ quan để sau đó tìm phương cách vượt trở ngại hầu giải quyết vấn đề. GDNL nhằm tăng cường tính hoàn thiện, khả năng làm chủ bản thân, cải thiện thái độ theo hướng tích cực, điều đó phù hợp với đối tượng chúng tôi nghiên cứu [103].
Từ những bài học kinh nghiệm trên và kết quả nghiên cứu trước can thiệp của chúng tôi, cho phép chúng tôi mạnh dạn áp dụng mô hình lý thuyết như mô hình lòng tin y tế, mô hình hành động có lý trí và đặc biệt là giáo dục nội lực là sử dụng mô hình truyền thông dựa vào cộng đồng vừa làm tăng hiệu quả can thiệp vừa làm giảm sự kỳ thị của cộng đồng và gia đình đối với nhóm PNMD và người nhiễm HIV, hơn nữa cách thức can thiệp mà chúng tôi đưa ra vừa đơn giản, rẻ tiền và dễ duy trì nhằm không chỉ thay đổi hành vi nguy cơ trong nhóm PNMD ở thành phố Cần Thơ mà còn các cộng đồng khác tương tự.
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- Tiêu chuẩn tuyển chọn: PNMD từ 18 tuổi trở lên, có QHTD để kiếm tiền ít nhất là một lần trong vòng một tháng trước cuộc điều tra, làm việc trên đường phố (MDĐP) hoặc các tụ điểm như quán karaoke, các điểm massage (MDNH). Tiếp cận được tại các địa điểm đã được chọn.
- Tiêu chuẩn loại trừ: những đối tượng không đồng ý tham gia.
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- Trong nghiên cứu này chọn ra 4 nhóm đối tượng liên quan quá trình can thiệp dự phòng để tiến hành phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm: nhóm một với 3 cán bộ thuộc Cục phòng chống AIDS. Nhóm hai với 3 cán bộ thuộc Trung tâm phòng chống AIDS Thành phố Cần Thơ, đã từng tham gia làm Giám sát viên, Nghiên cứu viên. Nhóm ba với 3 người đã từng tham gia giáo dục đồng đẳng tại Thành phố Cần Thơ. Nhóm bốn với 2 người PNMD tại Thành phố Cần Thơ, và thảo luận nhóm 8 cán bộ thuộc Trung tâm phòng chống AIDS Thành phố Cần Thơ, 8 PNMD tại Thành phố Cần Thơ.
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[bookmark: _Toc401260399][bookmark: _Toc403766899][bookmark: _Toc415815714][bookmark: _Toc424911739][bookmark: _Toc424913350]2.2.1. Địa điểm nghiên cứu: Nghiên cứu được thực hiện 4 trên 9 quận huyện tại Thành phố Cần Thơ bao gồm 2 quận nội thành là Quận Ninh Kiều và Quận Bình Thủy, 1 quận giáp ranh và 1 huyện ngoại thành là Quận Ô Môn và Huyện Vĩnh Thạnh.
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- Từ tháng 7/2009 – 7/2010: Đánh giá thực trạng hành vi nguy cơ trong đối tượng PNMD và xây dựng chương trình can thiệp. Chúng tôi tiến hành nghiên cứu định lượng trước, sau đó là nghiên cứu định tính nhằm giải thích kết quả định lượng đồng thời tìm mô hình can thiệp thích hợp. 
- Từ tháng 8/2010 – 8/2012: Triển khai và đánh giá hiệu quả can thiệp
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Để xây dựng mô hình can thiệp và đánh giá hiệu quả mô hình trên thực địa các phương pháp nghiên cứu kết hợp sau đây đã được thực hiện:
2.3.1.1. Nghiên cứu mô tả cắt ngang
Điều tra mô tả cắt ngang trước can thiệp để có số liệu nền về thực trạng các hành vi nguy cơ lây nhiễm HIV/AIDS và các yếu tố liên quan giúp xây dựng mô hình can thiệp và thông điệp truyền thông phù hợp. Phương pháp định tính (PPĐT) cũng được sử dụng kết hợp trong điều tra trước can thiệp để khai thác sâu hơn về những nguyên nhân làm hạn chế quá trình can thiệp và thay đổi hành vi nguy cơ.
2.3.1.2. Nghiên cứu can thiệp cộng đồng so sánh kết quả trước sau can thiệp
Thiết kế can thiệp phỏng thực nghiệm hay còn được gọi là can thiệp cộng đồng không có nhóm chứng, điều tra trước can thiệp (TCT) và điều tra sau can thiệp (SCT) để đánh giá hiệu quả mô hình
Thiết kế nghiên cứu kết hợp đánh giá theo trình tự được mô tả trong Hình 1.1. Trước tiên các số liệu định lượng nền được thu thập và phân tích bằng cách sử dụng bộ câu hỏi thiết kế sẵn để đưa ra kết quả về hành vi nguy cơ và các yếu tố liên quan. Kết quả của giai đoạn này là các bằng chứng quan trọng giúp cho việc thiết kế, xây dựng can thiệp phù hợp với địa phương là thành phố Cần Thơ. Sau đó trước và trong qua trình triển khai, phương pháp nghiên cứu định tính sẽ được áp dụng nhằm thu thập số liệu giúp cho việc đánh giá quá trình để kịp thời điều chỉnh các hoạt động can thiệp khi cần thiết. Đến cuối chu kỳ can thiệp các số liệu định lượng lại được thu thập, là cơ sở để phân tích so sánh với các kết quả ban đầu nhằm đánh giá kết quả của chương trình can thiệp [86], [92].

Hình 1.1. Sơ đồ thiết kế nghiên cứu
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- Bước 1: Tổng quan tài liệu liên quan đến chủ đề nghiên cứu.
- Bước 2: Đánh giá thực trạng hành vi nguy cơ lây nhiễm HIV trong nhóm đối tượng nguy cơ, tiến hành PVS, TLN để tìm nguyên nhân ảnh hưởng đến những hành vi nguy cơ.
- Bước 3: Xây dựng mô hình can thiệp và nội dung can thiệp.
- Bước 4: Xin ý kiến chuyên gia, tìm nguồn lực hỗ trợ.
- Bước 5: Xây xựng bộ công cụ, tiến hành thử nghiệm và can thiệp.
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- Nhóm đối tượng đích: PNMD. 
- Nhóm đối tượng liên quan: bạn bè, người thân của PNMD, ĐĐV.
[bookmark: _Toc401260409]- Loại hình can thiệp: Mô hình can thiệp sử dụng 4 nhóm biện pháp thích hợp với đặc điểm đối tượng nghiên cứu dựa vào kết quả điều tra ban đầu, nội dung bao gồm:
(1) Truyền thông trực tiếp nhóm lớn tại hội trường, lồng ghép các hoạt động giải trí, vui chơi, trình diễn sử dụng BCS trên mô hình: Tăng cường kiến thức cho PNMD về phòng, chống lây nhiễm HIV và kỹ năng sử dụng BCS trên mô hình thông qua người thân bạn bè của họ, bằng tổ chức tại hội trường trung tâm phòng chống HIV/AIDS và trung tâm Y học dự phòng quận huyện mỗi tháng một lần.
(2) Truyền thông trực tiếp qua ĐĐV tại cộng đồng và hộ gia đình của PNMD: Thực hiện các hoạt động truyền thông trực tiếp để nâng cao kiến thức về dự phòng lây nhiễm  HIV/AIDS cho PNMD và hộ gia đình của họ. Những hoạt động này được thực hiện thường xuyên bởi ĐĐV.
(3) Cải thiện và cung cấp vật liệu truyền thông mà chủ yếu là cấp phát tờ rơi tận tay đối tượng là PNMD với các thông điệp dễ hiểu, gần gũi với đặc điểm đối tượng là người mà hầu hết có trình độ học vấn thấp và mù chữ.
(4) Xây dựng kênh phân phối BCS hợp lý, để cải thiện các trở ngại trong truyền thông và phân phối tạo điều kiện cho phụ nữ mại dâm tiếp cận BCS, kênh phân phối BCS được thực hiện qua ĐĐV.
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Các nội dung cơ bản, ngắn gọn được thiết kế phù hợp với đối tượng dựa vào kết quả điều tra ban đầu bao gồm:
- Giáo dục những kiến thức cơ bản phòng chống HIV/AIDS.
- Những yếu tố đưa đến hành vi nguy cơ.
- Những hành vi nguy cơ cần tránh.
- Thực hành sử dụng đúng BCS trên mô hình.
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- Nhóm giải pháp 1.
Tăng cường kiến thức cho PNMD về phòng, chống lây nhiễm HIV, và kỷ năng sử dụng BCS trên mô hình thông qua người thân bạn bè của họ, bằng phương pháp giáo dục nội lực giúp người tham dự nhận ra vấn đề, nhận ra gốc rễ, mầm móng của vấn đề về mặt khách quan, chủ quan để sau đó tìm phương cách vượt trở ngại hầu giải quyết vấn đề. GDNL nhằm tăng cường tính hoàn thiện, khả năng làm chủ bản thân, cải thiện thái độ theo hướng tích cực để có những hành vi sức khỏe tốt. Truyền thông trực tiếp bằng hình thức GDNL đặc biệt có vai trò vai trò quan trọng trong việc thuyết phục thay đổi hành vi, vì CTV thực hiện nhiệm vụ này bên cạnh việc được đào tạo về các kỹ năng truyền thông, còn là người cung cấp giới thiệu hướng dẫn để sử dụng các vật dụng an toàn như BKT và BCS. Kết quả hoạt động này đã thu hút 560 lượt người tham gia, trong đó chủ yếu là bạn bè người thân là nhóm đối tượng ảnh hưởng và nhóm đối tượng đích là PNMD. 
· Nhóm giải pháp 2.
ĐĐV là một nhóm người đã từng là PNMD, những người có cùng cảnh ngộ thành một nhóm để giáo dục cho các đối tượng cùng cảnh ngộ về các biện pháp dự phòng lây nhiễm HIV/AIDS. Nhóm này chịu trách nhiệm tổ chức các buổi nói chuyện, tuyên truyền về phòng chống AIDS, phân phát tài liệu truyền thông và BCS. Dựa vào hướng dẫn quốc gia về hoạt động của GDVĐĐ, chúng tôi tổ chức cho mỗi một ĐĐV có trách nhiệm tiếp cận phân phát BCS và tờ rơi cho khoảng 20 PNMD và chính họ giúp vận động người thân, bạn bè của PNMD tham gia hoạt động tại hội trường tư vấn, mà PNMD do những phân biệt kỳ thị mà họ rất ngại khi tiếp cận với các hoạt động ở cộng đồng để tiếp xúc với các thông tin cần thiết. Số lượng tiếp cận qua ĐĐV là 400 PNMD. Và chính giải pháp này giúp cho đối tượng nghiên cứu có đặc điểm di biến cao này có tính đồng nhất tương đối trước và sau can thiệp, cũng như hạn chế các tác động ngoại lai.
· Nhóm giải pháp 3.
Qua nghiên cứu trước can thiêp cho thấy việc nhận được tờ rơi có vai trò rất quan trọng. PMND có nhận tờ rơi có khả năng sử dụng BCS trong quan hệ tình dục gần nhất gấp 21,7 lần so PNMD không nhận được tờ rơi. Kết quả chúng tôi đã cung cấp tận tay các đối tượng 1800 tờ rơi.
· Nhóm giải pháp 4.
Xây dựng các kênh phân phối BCS hợp lý: Để cải thiện các trở ngại trong truyền thông và phân phối, tạo điều kiện cho PNMD tiếp cận với BCS, cách phân phối BCS đã được thực hiện qua các đồng đẳng viên mà qua nghiến cứu trước khi can thiệp cho thấy PNMD rất tin tưởng vào ĐĐV cho thấy vai trò của ĐĐV là hết sức quan trọng trong nhóm đối tượng này, Theo các chuyên gia cho rằng, nếu 1 triệu BCS được bán và sử dụng trên thị trường thì đã dự phòng cho 30 đến 50 trường hợp lây nhiễm HIV/AIDS. Việc phân phối BCS không chỉ đơn thuần là việc cung cấp sử dụng BCS mà nó bao gồm nhiều thành tố nhằm nâng cao nhận thức của PNMD về chương trình phồng chống HIV/AIDS.
Số lượng BCS cấp cho ĐĐV để phân phát cho PNMD dựa trên ước tính số lượng PNMD trên địa bàn sử dụng trung bình mỗi ngày 2 BCS.
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Cỡ mẫu nghiên cứu mô tả cắt ngang được tính theo công thức:

                           n=  
Trong đó :
		n: cỡ mẫu nghiên cứu
		z: trị số từ phân phối chuẩn
		P: Tỷ lệ sử dụng bao cao su trong lần QHTD gần nhất 80,7 [50].
		d: độ chính xác tuyệt đối
	           Vơí z=1,96 theo khoảng tin cậy 95%, = 0,05
                       d=0.08 
	n= 96 chọn hiệu suất thiết kế là DE = 2, nên cỡ mẫu cần thu thập sẽ là 96 x 2=192. Để trừ hao hụt trong quá trình triển khai, cở mẫu lấy tròn 200. 
Nghiên cứu định tính: Lấy mẫu chủ định có 27 người tham gia.
· 11 cuộc phỏng vấn sâu (3 cán bộ Cục phòng chống AIDS, 3 cán bộ Trung tâm phòng, chống AIDS, 3 giáo dục viên đồng đẳng, 2 PNMD).
· 2 cuộc thảo luận nhóm: 1 nhóm cán bộ trung tâm phòng chống HIV/AIDS, 1 nhóm giáo dục viên đồng đẳng, mỗi nhóm 8 người.
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Cỡ mẫu được tính theo công thức sau:




                {z(1 – α) +  z(1 – β)}2
          n  =	 
                                           (p1 – p2)2

	n = Cỡ mẫu nghiên cứu cho thiết kế nghiên cứu can thiệp. 
	z(1 – α/2) = 1,96 lấy ngưỡng xác xuất   = 0,05.
z(1 – β) = 1,645 với  = 0,10.
	P1 = Tỷ lệ PNMD luôn sử dụng BCS trong tháng qua khi QHTD với các nhóm bạn tình trước can thiệp là P1=59,3% [50].
	P2 = Tần suất hành vi sau can thiệp. Với mong muốn giảm hành vi nguy cơ 15% ở nhóm PNMD (tăng sử dụng BCS khi QHTD) là P2=74,3%.
            
Thay vào công thức ta tính được n = 167.
[bookmark: _Toc395821466][bookmark: _Toc396569022]Để đảm bảo có đủ cỡ mẫu như được tính toán, 15% mẫu dự phòng được áp dụng, cỡ mẫu cuối cùng của nghiên cứu là 196 PNMD, làm tròn là 200 người (trước can thiệp 200 người sau can thiệp 200 người).
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- Phỏng vấn sâu: 3 cán bộ của Cục phòng chống HIV/AIDS, 3 cán bộ của trung tâm phòng chống HIV/AIDS Thành phố Cần Thơ và 3 giáo dục viên đồng đẳng có kinh nghiệm trong lĩnh vực can thiệp dự phòng, phòng chống HIV/AIDS. Đối với 2 PNMD khi tiến hành phỏng vấn sâu điều tra viên phỏng vấn bất kỳ người nào gặp đầu tiên tại tụ điểm đã chọn.
- Thảo luận nhóm: Lựa chọn đối tượng là cán bộ trung tâm phòng, chống HIV/AIDS và PNMD dễ tiếp cận, có thời gian và tinh thần hợp tác.
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Đối tượng trong nghiên cứu này tương đối đặc biệt và nhạy cảm, để việc chọn mẫu khả thi và mang tính đại diện cao, phương pháp chọn mẫu cho nghiên cứu được áp dụng:
- Chọn mẫu chùm hai giai đoạn cho đối tượng MDNH: bao gồm 2 giai đoạn, giai đoạn I là xây dựng khung mẫu và lựa chọn chùm. Giai đoạn II lựa chọn các cá nhân tham gia nghiên cứu.
[bookmark: _Toc164419017][bookmark: _Toc164419222][bookmark: _Toc164419667][bookmark: _Toc165726932][bookmark: _Toc307649016][bookmark: _Toc310413321][bookmark: _Toc310426163][bookmark: _Toc396569023]+ Giai đoạn I: Bản đồ các tụ điểm từng nhóm quần thể, nơi các cá thể có thể tiếp cận được nhằm tuyển chọn họ tham gia nghiên cứu, thông qua những cuộc gặp gỡ, tiếp xúc với một số người cung cấp thông tin chính, bắt đầu quá trình lập bản đồ từ một vài tụ điểm được xác định ban đầu, sau đó áp dụng phương pháp hòn tuyết lăn (snowballing) để tìm kiếm thêm các tụ điểm trong địa bàn. Ở mỗi tụ điểm, để thu thập thông tin về kích cỡ quần thể và cách tiếp cận với từng đối tượng mục tiêu, các cuộc phỏng vấn nhanh với nhân viên bảo vệ, chủ nhà hàng, những người ở khu vực lân cận được tiến hành, hoặc có thể thông qua đếm trực tiếp. Thông tin của mỗi tụ điểm được ghi lại vào phiếu thu thập số liệu trong đó nêu rõ địa chỉ, các dấu hiệu đặc biệt để nhận biết và 3 ước tính về kích cỡ quần thể: ước lượng cao, ước lượng trung bình và ước lượng thấp. Quá trình lập bản đồ kết thúc khi không có thêm một tụ điểm mới nào được xác định hoặc được giới thiệu thêm. Kết thúc quá trình lập bản đồ các nhóm đối tượng nghiên cứu, toàn bộ thông tin về các tụ điểm được phát hiện cùng kích cở quần thể tại từng tụ điểm được tổng hợp để xây dựng khung chọn mẫu cho từng nhóm quần thể nghiên cứu. Mỗi chùm hoặc một đơn vị chọn mẫu cơ bản được định nghỉa là nhóm 10 đối tượng từ quần thể đích, có 30 chùm được chọn ngẫu nhiên. Các điểm có số lượng quần thể ít (ví dụ: hai hoặc ba PNMD ở mỗi điểm) sẽ được gộp vào để tạo thành một chùm trước khi được đưa vào khung mẫu.
+ Giai đoạn II: Lựa chọn các cá thể tham gia nghiên cứu tại các tụ điểm được chọn. Trong quá trình thu thập số liệu, cán bộ giám sát cùng với ĐĐV đến các tụ điểm được chọn, xác định và tiếp cận các cá thể có đủ tiêu chuẩn tham gia nghiên cứu. Tại một tụ điểm được chọn nếu phát hiện số lượng cá nhân có đủ tiêu chuẩn tham gia nghiên cứu nhiều hơn cỡ mẫu yêu cầu, đối tượng nghiên cứu được lựa chọn một cách ngẫu nhiên, nếu bằng cỡ mẫu yêu cầu toàn bộ số người trong tụ điểm đó được lựa chọn. Trong trường hợp nếu không đạt cỡ mẫu tại thời điểm đó, nhóm nghiên cứu quay lại tụ điểm đó vào thời điểm khác để tiếp tục tuyển chọn đến khi đạt cỡ mẫu phân bố tại tụ điểm đó, chọn những người chưa thu thập thông tin trước đó. Tất cả các cá nhân hội đủ điều kiện tham gia nghiên cứu được giải thích tóm tắt về mục đích của nghiên cứu và được phát giấy mời tham gia có ghi đầy đủ thông tin cơ bản về nghiên cứu, địa chỉ các trung tâm nghiên cứu nơi thu thập số liệu, và ngày hẹn phỏng vấn. Nếu quá hẹn 2 tuần cá nhân được chọn không đến trung tâm nghiên cứu, người thay thế sẽ được lựa chọn tại tụ điểm đó để đủ cỡ mẫu, nếu không đủ có thể tiến hành lựa chọn người tham gia ở các tụ điểm gần nhất trong khung mẫu để thay thế.
- Phương pháp chọn mẫu toàn bộ cho đối tượng MDĐP: Sau quá trình lập bản đồ như được mô tả trong phần chọn mẫu của MDNH, phương pháp chọn mẫu toàn bộ đã được áp dụng. Nhóm nghiên cứu đến toàn bộ các tụ điểm được liệt kê, với sự trợ giúp của các ĐĐV, tiếp cận với toàn bộ cá nhân đủ điều kiện tham gia, giải thích mục đích và thu thập số liệu bằng bộ câu hỏi [21], [22], [110], [111].
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- Công cụ thu thập là bản hướng dẫn phỏng vấn sâu bán cấu trúc, hướng dẫn thảo luận nhóm.
- Kỹ thuật phỏng vấn sâu: Sử dụng kỹ thuật phỏng vấn sâu bán cấu trúc. Ghi chép và thu băng các cuộc phỏng vấn. Nơi phỏng vấn sâu cũng bảo đảm một số tiêu chuẩn thuận tiện cho đối tượng, đối tượng có thể tự chọn nơi phỏng vấn để có thể khai thác được các thông tin riêng tư nhạy cảm.
- Lựa chọn cán bộ tham gia nhóm mục tiêu phỏng vấn sâu: Các cán bộ ở Cục phòng chống HIV/AIDS, trung tâm phòng chống HIV/AIDS Thành phố Cần Thơ, và nhóm giáo dục đồng đẳng.
- Nghiên cứu viên sẽ đảm trách toàn bộ 11 cuộc phỏng vấn sâu, 2 cuộc thảo luận nhóm, có ghi chép và ghi âm các cuộc phỏng vấn [108], [140].
[bookmark: _Toc395821469][bookmark: _Toc396569025][bookmark: _Toc401260418][bookmark: _Toc403766919][bookmark: _Toc415815731][bookmark: _Toc424911756][bookmark: _Toc424913367]2.7.2. Nghiên cứu định lượng
- Xây dựng và thử nghiệm bộ câu hỏi: Bộ câu hỏi được soạn thảo để đo lường toàn bộ các chỉ số cơ bản. Mỗi bộ câu hỏi đều có mã số nghiên cứu (ID) riêng biệt, mã hoá cho từng người tham gia nghiên cứu. Tiến hành thử nghiệm bộ câu hỏi bằng cách thu thập số liệu trong một dân số gần giống với dân số chọn làm mẫu. Sau đó phân tích thử để rút kinh nghiệm sửa chữa lại bộ câu hỏi hoàn chỉnh hơn trước khi tiến hành thu thập tài liệu thực sự.
- Lựa chọn cán bộ phỏng vấn: Cán bộ tại trung tâm y học dự phòng, trung tâm phòng chống HIV/AIDS, các cán bộ xã hội, cán bộ giảng dạy tại trường Đại học Y Dược Cần Thơ. 
Khi các đối tượng được mời tới trung tâm nghiên cứu, họ tiến hành đăng ký tại bàn tiếp đón. Nhân viên tiếp đón thực hiện các bước sàng lọc cơ bản đối với người được mời tới tham gia. Để kết thúc phần đăng ký, nhân viên tiếp đón sẽ đọc cho những người đáp ứng đủ tiêu chuẩn tham gia nghe thoả thuận tham gia nghiên cứu. Mọi thắc mắc cũng được giải thích tại bàn tiếp đón. Nếu đồng ý, sẽ ký vào bản thoả thuận tham gia nghiên cứu. Nhân viên tiếp đón cùng ký vào bản thoả thuận này. Bộ câu hỏi cùng với mã số nghiên cứu cho từng người tham gia được chuẩn bị trong giai đoạn tiếp đón. Sau khi kết thúc thủ tục đăng ký, những người đủ tiêu chuẩn tham gia nghiên cứu được giới thiệu sang phòng phỏng vấn. Trước khi phỏng vấn  ĐTV giới thiệu mục đích của nghiên cứu, đảm bảo bảo mật, không lưu tên đối tượng, chỉ tiến hành phỏng vấn những đối tượng đồng ý tham gia nghiên cứu, nếu đối tượng nào từ chối sẽ phỏng vấn đối tượng khác ngay tại tụ điểm đó. Đối tượng có thể tự chọn nơi phỏng vấn khi trả lời các thông tin riêng tư, nhạy cảm. Những cuộc phỏng vấn được thực hiện bởi các điều tra viên trước và sau khi can thiệp.
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- Điều tra viên là cán bộ tại trung tâm y học dự phòng, trung tâm phòng chống HIV/AIDS, cán bộ giảng dạy trường Đại học Y Dược Cần Thơ, ĐĐV, được tập huấn kỹ về nội dung và yêu cầu của cuộc điều tra, các kỹ năng tiếp cận, kỹ năng phỏng vấn để bảo đảm độ chính xác cao. Tiêu chuẩn điều tra viên như sau:
+ Có kinh nghiệm làm việc với quần thể có nguy cơ cao.
+ Mong muốn và có thể thu xếp đủ thới gian dành cho nghiên cứu.
+ Có kinh nghiệm phỏng vấn bộ câu hỏi có cấu trúc.
+ Cam kết tôn trọng người được phỏng vấn.
- Giám sát viên: Là nghiên cứu viên. Nghiên cứu viên cũng tham gia vào quá trình điều tra, giải quyết những khó khăn trong quá trình thu thập số liệu [43], [44].
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- Điều tra trước can thiệp: 
+ Điều tra phỏng vấn các đối tượng trong nhóm nguy cơ cao bằng bộ câu hỏi được thiết kế sẵn. Nhằm thu thập các số liệu đầu vào về các hành vi nguy cơ nhiễm HIV và thực hành hành vi dự phòng lây nhiễm HIV/AIDS, trong các nhóm nghiên cứu trước khi can thiệp, ước lượng độ bao phủ và tiếp cận chương trình dự phòng trước can thiệp.
+ Điều tra PVS và thảo luận nhóm với các cán bộ ở Cục phòng chống HIV/AIDS, trung tâm phòng chống HIV/AIDS Thành phố Cần Thơ, và nhóm giáo dục đồng đẳng. Ghi chép và ghi âm đầy đủ, để tìm ra các nguyên nhân làm hạn chế quá trình can thiệp dự phòng của các chương trình đang áp dụng tại Cần Thơ. Xác định ưu tiên can thiệp và phân bố các nguồn lực một cách hợp lý. Nghiên cứu những nguyên nhân làm hạn chế quá trình thay đổi hành vi nguy cơ cao trong nhóm quần thể nghiên cứu. Xây dựng mô hình can thiệp thích hợp
· Triển khai chương trình can thiệp cộng đồng: 
Tổ chức các hoạt động can thiệp cộng đồng tại quận, huyện được chọn, dự kiến mô hình can thiệp: tăng cường hoạt động thông tin giáo dục truyền thông trực tiếp, đẩy mạnh hoạt động giáo dục đồng đẳng kết hợp cung cấp tờ rơi, BCS và trao đội BKT sạch, cụ thể gồm:
Trên cơ sở kết quả của nghiên cứu định tính, và kết quả của các chương trình giám sát đã thực hiện, xây dựng kế hoạch can thiệp cụ thể, phù hợp với cộng đồng địa phương.
+ Tổ chức các lớp tập huấn cho những người tham gia thực hiện hoạt động can thiệp, đặc biệt nâng cao kiến thức và kỹ năng, hỗ trợ cho mạng lưới giáo dục đồng đẳng.
+ Xây dựng các vật liệu truyên truyền giáo dục dễ hiểu phù hợp với nhu cầu của đối tượng tác động, và tiến hành đẩy mạnh hoạt động thông tin giáo dục truyền thông trực tiếp, định kỳ một tháng một lần và giáo dục truyền thông gián tiếp bằng tờ rơi phát tận tay các đối tượng.
+ Thông qua hoạt động của nhóm giáo dục viên đồng đẳng, hỗ trợ thực hiện hành vi sử dụng BCS đúng, tình dục an toàn thông qua cấp phát BCS.
· Điều tra đánh giá sau can thiệp 
Điều tra đánh giá sau 2 năm triển khai chương trình can thiệp, được thực hiện trên cả bốn quận, huyện can thiệp. Các nội dung điều tra, phỏng vấn được tiến hành tương tự như điều tra lần đầu, tìm ra sự thay đổi hành vi nguy cơ nhiễm HIV và thực hành hành vi dự phòng trong các nhóm quần thể nghiên cứu, trước và sau khi can thiệp, ước lượng độ bao phủ và tiếp cận chương trình dự phòng trước và sau can thiệp. Hiệu quả của các can thiệp cộng đồng sẽ được đánh giá thông qua so sánh sự khác biệt về các biến số, trước và sau khi can thiệp. 
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- AIDS (Acquired Immuno Deficiency Syndrome) là một hội chứng suy giảm miễn dịch mắc phải do nhiễm một loại siêu vi có tên là HIV (Human Immunodeficiency Virus). HIV tấn công và tiêu huỷ các tế bào miễn dịch, làm suy giảm miễn dịch của cơ thể tạo điều kiện cho các nhiễm trùng cơ hội, các rối loạn thần kinh và các u phát triển dẫn tới tử vong.
- Nghiện: Tình trạng nghiện là một hội chứng trong đó việc sử dụng một sản phẩm trở nên một nhu cầu mạnh hơn cả nhu cầu của những hành vi khác dù những hành vi sau này có một tầm quan trọng lớn hơn. (Theo Tổ chức YTTG đưa ra vào 1981) 
- Làm sạch BKT: Hút nước sạch vào đầy BKT và phụt ra để làm sạch máu và các chất bẩn còn dính trong bơm tiêm và kim, làm nhiều lần. Hoặc tháo rời vỏ, lõi bơm và kim tiêm, bỏ vào xoong nước sạch, đậy nắp xoong và đun sôi trong 20 phút kể từ khi nước sôi.
- Phụ nữ mại dâm*: PNMD là phụ nữ quan hệ với khách làng chơi để kiếm tiền và được chia làm hai loại:
+ Phụ nữ mại dâm nhà hàng*: PNMD làm việc và gặp gỡ khách mua dâm tại các nơi như: Khách sạn, nhà hàng, mát xa, tiệm hớt tóc, các dịch vụ giải trí hay giải khát (Karaoke, quán bar, quán bia).
+ Phụ nữ mại dâm đường phố*: PNMD làm việc và gặp gỡ khách mua dâm tại các nơi như: Trên đường phố, công viên, bến đò, bến xe, nhà trọ, ngồi nhờ các tủ bán thuốc lá bên lề đường, ngồi nhờ các quán cà phê dọc đường.
- Khách làng chơi*:  Là những người mua dâm QHTD với PNMD có trả tiền, hay tặng quà
+ Khách lạ: Người có QHTD với PNMD một lần có trả tiền.
+ Khách quen : Người có QHTD với PNMD nhiều lần có trả tiền.
+ Người yêu: Thực chất cũng là khách làng chơi nhưng giữa NCMT và họ có gắn bó tình cảm hơn, thường sống, sinh hoạt với nhau như vợ - chồng không giá thú. Có thể trả tiền bằng cách bao hoặc không trả tiền cho NCMT. Ràng buộc giữa hai người là có tình cảm hay tình yêu hoặc tiền bạc cho nhau. 
- Đồng đẳng viên*: Là người NCMT, PNMD đã hoàn lương được lựa chọn, đào tạo, cung cấp trang bị để tham gia vào các can thiệp giảm tác hại như hoạt động TTGDTT, tư vấn phòng chống HIV/AIDS, phân phát BKT, BCS, giới thiệu khám chữa NTLTQĐTD . . . cho người NCMT, PNMD. 
- Tụ điểm*: Là vị trí những người PNMD, NCMT tụ tập để đón khách hay hành nghề, tiêm chích và hút, hít như công viên, bến xe, đường phố, nhà trọ, các quán dịch vụ…. 
- Sử dụng BCS đúng cách* 
Nguyên tắc chung là đảm bảo BCS luôn là màng ngăn cách có hiệu quả giữa hai bộ phận sinh dục, ngăn cản không cho chất dịch âm đạo hay tinh dịch tiếp xúc với bộ phận sinh dục của người kia. Dùng BCS còn chất lượng tốt, tránh bị rách, vỡ trong khi quan hệ. Sử dụng với mọi khách hàng, mọi lần QHTD. Tròng BCS vào dương vật trước khi giao hợp (thâm nhập) và dùng trong suốt cuộc tình. 
+ Kiểm tra hạn dùng và tình trạng vỏ của BCS (có bị dập, rách hay không). Đẩy BCS về một phía rồi xé bỏ vỏ bao, lấy BCS ra.
+ Tròng BCS khi dương vật đã cương cứng, vuốt cho trùm kín tới gốc dương vật trước khi bắt đầu giao hợp.
+ Bóp xẹp phần chóp của BCS, đuổi không khí ra ngoài để tránh vỡ, rách BCS khi quan hệ.
+ Sau khi quan hệ xong, tháo BCS khỏi dương vật, tránh thoát tinh dịch ra ngoài. Bỏ BCS vào túi ni lon kín cho vào sọt rác hoặc huỷ BCS trong toilet.
- Hành vi nguy cơ* Là những hành vi có nguy cơ lây nhiễm HIV và các NTLTQĐTD từ người này sang người khác: Không sử dụng BCS, sử dụng BCS không đúng cách khi QHTD, hành nghề khi bị bệnh NTLTQĐTD, nghiện ma tuý, dùng chung BKT, nhiều bạn tình [48], [53], [68].
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Thang điểm với tổng số tối đa là 18 điểm.
Tổng điểm  9 điểm:  Kiến thức không đạt
Tổng điểm > 9 điểm:  Kiến thức đạt
	
Câu hỏi
	[bookmark: _Toc113330492][bookmark: _Toc145836169]Trả lời
	Cho điểm
	Cộng

	Làm thế nào ta có thể tự bảo vệ khỏi bị nhiễm HIV/STD?
	- Dùng BCS
- Có ít bạn tình hơn 
- Chung thuỷ một bạn tình 
- Không quan hệ bừa bãi 
- Không quan hệ (kiêng) 
- Không dùng chung BKT
	- 1 điểm
- 1/2 điểm
- 1/2 điểm
- 1/2 điểm
- 1/2 điểm
- 1 điểm
	4

	Theo bạn có thể phòng tránh nhiễm HIV/AIDS bằng cách sau đây hay không? 
	KB = không biết
KTL = không trả lời
Có    Không   KB   KTL
	
	9

	1. Dùng BCS mỗi khi QHTD
	1         2	  3	 4 
	Chọn 1 được 1 điểm
	

	2. Không dùng nhà vệ sinh công cộng  
	1	 2	  3	 4 
	Chọn 2 được 1 điểm
	

	3. Có ít bạn tình hơn 
	1	 2	  3	 4
	Chọn 1 được 1/2 điểm
	

	4. Không tiếp xúc với người mắc AIDS 
	1	 2	  3	 4
	Chọn 2 được 1 điềm
	

	5. Không ăn chung với người mắc AIDS 
	1	  2	  3	 4
	Chọn 2 được 1 điểm
	

	6. Trung thành một bạn tình và người bạn tình đó không có bạn tình khác 
	1	  2	  3	 4
	Chọn 1 được 1 điểm
	

	7. Hạn chế QHTD bừa bãi 
	1	  2	  3	 4
	Chọn 1 được 1/2 điểm
	

	8. Tránh bị muỗi đốt 
	1	  2	  3	 4
	Chọn 2 được 1 điểm
	

	9. Hoàn hoàn không có QHTD 
	1	  2	  3	 4 
	Chọn 1 được 1 điểm
	

	10. Đảm bảo chắc chắn mọi tiêm chích phải được thực hiện bằng kim tiêm sạch
	1          2         3        4
	Chọn 1 được 1 điểm

	

	Bạn có biết các dấu hiệu của bệnh lây truyền qua đường tình dục không?
	Có  
Không
	

	


	Nếu có, đó là những triệu chứng gì?



	- Đau vùng bụng dưới  
- Chảy mủ bộ phận sinh dục
- Tiểu tiện đau, buốt
- Loét, sùi bộ phận sinh dục
- Ngứa bộ phận sinh dục
- Triệu chứng khác (Ghi rõ)
	Nêu được mỗi ý được 1 điểm

	5

	Tổng số điểm
	
	
	118



[bookmark: _Toc164419018][bookmark: _Toc164419223][bookmark: _Toc164419668][bookmark: _Toc165726933][bookmark: _Toc307649017][bookmark: _Toc310413322][bookmark: _Toc310426164][bookmark: _Toc396569031][bookmark: _Toc424913373]2.9. Xử lý và phân tích số liệu
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-   Sử dụng phần mềm EPI-INFO 6.04 để nhập và quản lý số liệu
-   Sử dụng phần mềm SPSS 19.0 cho phân tích thống kê mô tả, phân tích hai biến để đánh giá mối tương quan giữa hành vi sử dụng BCS, cũng như sử dụng BKT sạch trong phòng chống HIV/AIDS. Sử dụng kiểm định Khi bình phương (2) để so sánh sự khác biệt giữa hai tỷ lệ. Sử dụng mô hình hồi quy logistic để phân tích đa biến nhằm xác định mối tương quan giữa các yếu tố liên quan với hành vi nguy cơ không sử dụng BCS trong QHTD, sử dụng chung BKT và khống chế nhiễu. 
- Sử dụng các thuật toán thống kê y sinh học để so sánh sự khác biệt trước và sau can thiệp.
- Để lượng giá hiệu quả trước và sau can thiệp, các chỉ số so sánh chính bao gồm: Tỷ lệ sử dụng BCS trong lần QHTD gần nhất, Tỷ lệ luôn sử dụng BCS trong tháng qua khi QHTD, Tỷ lệ sử dụng ma túy, Tỷ lệ dùng chung BKT, số lượng khách trung bình. Các chỉ số này được tính theo công thức: 
		Hiệu quả can thiệp  =  (%)
      Trong đó p1: Là tỷ lệ trước can thiệp
	           p2: Là tỷ lệ kỳ vọng sau can thiệp
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Băng ghi ăm phỏng vấn được gỡ băng, mã hoá thông tin, phân tích trích dẫn theo chủ đề. Các ghi chép và băng ghi âm sau khi xử lý số liệu được NCV huỷ bỏ một cách an toàn để bảo đảm tính bảo mật thông tin. Các chủ đề chính được tổng hợp và phân tích theo những nội dung sau:	
- Các hành vi nguy cơ: nguyên nhân, nhận thức của đối tượng và hậu quả. 
- Các khó khăn, rào cản làm cho đối tượng khó thực hiện những hành vi an toàn (dùng BCS, sử dụng BKT sạch…).
- Những khó khăn, trở ngại làm cho đối tượng khó tiếp cận với các chương trình và dịch vụ phòng chống HIV/AIDS.
- Những gợi mở và mối quan tâm của đối tượng về hành vi nguy cơ và thực hiện thay đổi hành vi không an toàn, giúp định hướng, phân bổ nguồn lực thích hợp cho các hoạt động can thiệp.
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-  Đối tượng điều tra được thông báo về mục đích của nghiên cứu, những rủi ro và lợi ích của nghiên cứu và việc tham gia điều tra là hoàn toàn tự nguyện, đảm bảo sự tôn trọng nhân phẩm và sự tự do, có quyền từ chối trả lời phỏng vấn.
- Tôn trọng đối tượng nghiên cứu, không lưu tên và địa chỉ để bảo đảm tính vô danh cho người tham gia, mọi thông tin liên quan đến danh tính cá nhân được ĐTV, NCV hoàn toàn bảo mật. Băng ghi âm và ghi chép các cuộc PVS được huỷ một cách an toàn cho đối tượng. 
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[bookmark: _Toc310365344][bookmark: _Toc310413326][bookmark: _Toc310426168][bookmark: _Toc310426327][bookmark: _Toc394528845][bookmark: _Toc394570196][bookmark: _Toc395821481][bookmark: _Toc395847874][bookmark: _Toc396569037][bookmark: _Toc396599837][bookmark: _Toc396601074][bookmark: _Toc396602046][bookmark: _Toc401260432][bookmark: _Toc403766932][bookmark: _Toc415815744]	- Sai số nhớ lại về hành vi nguy cơ của mình: Tương tự như những nghiên cứu hành vi khác, gặp sai số thông tin hoặc yếu tố nhiễu như sai số nhớ lại, xu hướng che dấu hành vi nguy cơ của những người tham gia nghiên cứu cũng cần chú ý tới. Do định kiến xã hội, người tham gia trả lời phỏng vấn thường che dấu hành vi QHTD không an toàn hoặc dùng chung BKT, hoặc đối tượng muốn làm vừa lòng người nghiên cứu. Hạn chế này sẽ khắc phục bằng cách, trước khi điều tra thực hiện nghiên cứu, ĐTV cần giải thích cặn kẻ mục đích yêu cầu của nghiên cứu, các cuộc phỏng vấn sẽ được tiến hành ở những địa điểm thích hợp có thể đối tượng tự chọn lựa để trả lời những câu hỏi nhạy cảm, riêng tư, tiến hành điều tra vô danh không thu thập tên và địa chỉ của người điều tra, có thể sử dụng đĩa CD và tai nghe trong quá trình phỏng vấn để bảo đảm tính bí mật của các thông tin cá nhân của đối tượng phỏng vấn, những người xung quanh sẽ không nghe được câu hỏi và câu trả lời như thế nào.
[bookmark: _Toc310365345][bookmark: _Toc310413327][bookmark: _Toc310426169][bookmark: _Toc310426328][bookmark: _Toc394528846][bookmark: _Toc394570197][bookmark: _Toc395821482][bookmark: _Toc395847875][bookmark: _Toc396569038][bookmark: _Toc396599838][bookmark: _Toc396601075][bookmark: _Toc396602047][bookmark: _Toc401260433][bookmark: _Toc403766933][bookmark: _Toc415815745]	- Khung mẫu không đầy đủ: quá trình chọn mẫu chùm được thực hiện một cách ngẫu nhiên sử dụng khung mẫu được xây dựng trong quá trình lập bản đồ địa dư các nhóm quần thể nghiên cứu, một số tụ điểm có thể bị bỏ sót và không được đưa vào khung mẫu. Vì vậy, có thể có những người đủ điều kiện tham gia nghiên cứu nhưng lại không có cơ hội lựa chọn vào nghiên cứu này. Ngoài ra có một số tụ điểm tuy được xác định,  nhưng cán bộ nghiên cứu lại không thể tiếp cận được, do đó những người tại tụ điểm này cũng không được đưa vào khung mẫu, nhóm PNMD là một quần thể khá di động, khiến cho việc tiếp cận các đối tượng khó khăn và có thể bỏ sót. Đặc biệt PNMD cao cấp như gái gọi, một số gái nhảy tại các sàn nhảy, PNMD là sinh viên… thì rất khó tiếp cận và như vậy sẽ ảnh hưởng đến tính đại diện của mẫu nghiên cứu. Để khắc phục trong quá trình lập bản đồ nhóm nghiên cứu sẽ chọn những người đã có kinh nghiệm, tiến hành khung mẫu kỹ lưỡng hơn.
	- Có nhiều người từ chối tham gia nghiên cứu: Thường những nghiên cứu hành vi có một tỷ lệ người từ chối tham gia nghiên cứu. Đối với những mẫu sử dụng phương pháp RDS, số người từ chối tham gia nghiên cứu rất khó kiểm soát, thường người tuyển chọn đi tìm người khác thay thế mà không ghi lại đầy đủ thông tin về trường hợp từ chối này. Để khắc phục nhóm nghiên cứu cần có những bước tác động vào cộng đồng trước khi tiến hành điều tra, huy động các nguồn lực cộng đồng hỗ trợ. Cần tập hợp những thông tin và phân tích có hệ thống những người từ chối tham gia nghiên cứu.
[bookmark: _Toc310365346][bookmark: _Toc310413328][bookmark: _Toc310426170][bookmark: _Toc310426329][bookmark: _Toc394528847][bookmark: _Toc394570198][bookmark: _Toc395821483][bookmark: _Toc395847876][bookmark: _Toc396569039][bookmark: _Toc396599839][bookmark: _Toc396601076][bookmark: _Toc396602048][bookmark: _Toc401260434][bookmark: _Toc403766934][bookmark: _Toc415815746][bookmark: _Toc424911767][bookmark: _Toc424913378]- Sự chấp nhận của cộng đồng: Sự đồng thuận của cộng đồng là yếu tố rất quan trọng trong việc triển khai các hoạt động can thiệp. Tuy nhiên một số người trong cộng đồng có thể chưa quen và không chấp nhận các biện pháp giảm tác hại phòng chống HIV như trao đổi BKT, phát BCS…vì nó có thể là không phù hợp với chính sách hiện hành. Để khắc phục khó khăn này, các cán bộ tham gia nghiên cứu cần tăng cường các cuộc trao đổi thảo luận, phân tích với cộng đồng và để cộng đồng tự lựa chọn các biện pháp can thiệp ưu tiên thích hợp nhất với cộng đồng trên cơ sở các biện pháp can thiệp mà nhiều nước trên thế giới đã thực hiện thành công nhằm trước mắt giảm tỷ lệ nhiễm HIV khi chưa khống chế hoàn toàn hoạt động mại dâm, chưa bỏ ngay được ma tuý.
	- Tính đại diện của mẫu nghiên cứu: Đề tài mới chỉ tiến hành nghiên cứu 2 quận nội thành và 2 huyện ngoại thành nên tính đại diện chưa cao. Hướng khắc phục tăng cường yếu tố ngẫu nhiên trong lựa chọn mẫu.
[bookmark: _Toc310365347][bookmark: _Toc310413329][bookmark: _Toc310426171][bookmark: _Toc310426330][bookmark: _Toc394528848][bookmark: _Toc394570199][bookmark: _Toc395821484][bookmark: _Toc395847877]	- Không có nhóm đối chứng: Trong nghiên cứu đối tượng PNMD, chọn nhóm đối chứng trên thực tế rất khó thực hiện, do đối tượng này tính di biến động cao từ quận này sang quận khác. Trên thực tế nghiên cứu hiện nay ở Việt Nam và trên thế giới vẫn có những nghiên cứu can thiệp liên quan đến PNMD và HIV/AIDS cũng chỉ có so sánh trước sau có hiệu quả [95]. Do vậy, nghiên cứu so sánh trước sau đã được lựa chọn.
	- Các tác động khác: Ở Thành phố Cần Thơ đang có nhiều dự án can thiệp hoạt động nên việc đánh giá kết quả nghiên cứu với quận can thiệp rất khó khăn, do những tác động ngoại lai, hoặc do những tác động cơ hội. Để khắc phục, cần tăng cường việc theo dõi giám sát các hoạt động ở quận can thiệp, để giúp cho việc phân tích và đánh giá sau này. Ngoài ra do tác động của thử nghiệm, khi tiến hành điều tra lần đầu có thể làm tăng tính tò mò của đối tượng về chủ đề nghiên cứu, chính vì vậy họ có thể tự tìm hiểu kỹ hơn về vấn đề đó và các vấn đề liên quan khác, kết quả cũng ảnh hưởng tới đầu ra mong đợi của hoạt động can thiệp.
2.12. Khung lý thuyết
	Nhằm đánh giá thực trang về các hành vi nguy cơ nhiễm HIV cũng như tìm hiểu những nguyên nhân làm hạn chế quá trình can thiệp ở nhóm phụ nữ mại dâm, chúng tối đã tiến hành xây dựng khung lý thuyết, chủ yếu phục vụ cho nguyên cứu mô tả và nghiên cứu định tính, cũng là cơ sở để xây dựng các hoạt động can thiệp.
	Vấn đề chính là việc thực hành phòng chống HIV/AIDS chưa đúng, còn nhiều hành vi nguy cơ trong nhón phụ nữ mại dâm mà nguyên nhân chính là do kiến thức phòng chống HIV/AIDS thấp, thái độ phòng chống HIV/AIDS chưa đúng mà hậu quả là do các nguyên nhân giáp tiếp khác như:  những đặc điểm khác nhau về dân số như trình độ văn hóa, nghề nghiệp, tuối giới sẽ ảnh hưởng đến hành vi nguy cơ của họ, do thiếu thông tin mà chủ yếu các hoạt động thông tin giáo dục sức khỏe trong cộng đồng ít, thiếu tư vấn hỗ trợ về y tế, hình thức truyền thông đại chúng khó tiếp cận, hình thức nội dung truyền thông chưa phù hợp, điều kiện kinh tế gia đình còn khó khăn. Về thái độ có thông tin nhưng không quan tâm, cho rằng thông tin không cần thiết, hoặc không cần thiết phải biết thông tin. Do ảnh hưởng quan niệm của người thân, của cộng đồng đặc biệt thái độ an toản trong quan hệ ting dục chưa đúng. Ngoài ra các hành vi nguy cơ có thể là do các dịch vụ y tế và BCS và BKT không sẳn có, không có điều kiện để thực hành sử dụng BCS đúng, cũng như chưa có sự quan tâm của ngành y tế, của cơ quan đoàn thể, của bạn bè người thân.






[bookmark: _Toc424911768][bookmark: _Toc424913379]KHUNG LÝ THUYẾT
Thái độ đối với vấn đề tình dục chưa đúng
Thực hành phòng chống HIV/AIDS  chưa đúng
Điều kiện KT gia đình khó khăn
Cho rằng không cần phải biết thông tin

Kiến thức phòng chống HIV/AIDS thấp
Tuổi, giới tính, trình độ VH, nghề nghiệp 
Thiếu thông tin
Các hoạt động TT-GD SK trong cộng đồng ít
Thiếu tư vấn hỗ trợ từ y tế 
Thiếu truyền thông 
đại chúng

Hình thức, nội dung TT chưa phù hợp

Thái độ phòng chống HIV/AIDS chưa đúng
Ảnh hưởng bởi quan niệm của người thân
Ảnh hưởng từ   quan niệm của cộng đồng
Có thông tin nhưng không quan tâm

Cho rằng thông tin không cần thiết

Không có điều kiện  để t/h hành vi đúng 
Chưa có sự quan tâm từ ngành y tế 
Chưa có sự quan tâm của cơ quan, đoàn  thể

Các dịch
vụ y tế và BCS không sẵn có



[bookmark: _Toc424913380]Chương 3
[bookmark: _Toc424913381]KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Qua phỏng phấn 400 PNMD (200 PNMD trước khi can thiệp và 200 PNMD sau khi can thiệp) trong nghiên cứu định lượng đối với nhóm MDNH thu thập 100 mẫu trước can thiệp và 100 mẫu sau can thiệp bằng phương pháp chọn mẫu chùm hai giai đoạn từ 92 tụ điểm, đối với nhóm MDĐP thu thập 100 mẫu trước can thiệp và 100 mẫu sau can thiệp bằng phương pháp chọn mẫu toàn bộ tại 35 tụ điểm và mười một cuộc phỏng vấn sâu, hai cuộc thảo luận nhóm cán bộ trung tâm phòng, chống HIV/AIDS và PNMD trong nghiên cứu định tính tại thành phố Cần Thơ. Kết quả được ghi nhận như sau:
[bookmark: _Toc424913382]3.1. Một số đặc điểm PNMD
3.1.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu tại hai thời điểm đánh giá
[bookmark: _Toc416040058]Bảng 3.1: Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu trước và sau can thiệp
	Đặc điểm dân số học
	Trước can thiệp
	Sau can thiệp
	Giá trị p

	
	n
	%
	n
	%
	

	Tuổi                                                         
	<20
	17
	8,5
	14
	7,0
	>0,05

	
	20-24
	72
	36,0
	62
	31,0
	>0,05

	
	25-29
	30
	15,2
	39
	19,5
	>0,05

	
	>29
	78
	39,0
	85
	42,5
	>0,05

	Trình độ học vấn
	Mù chữ
	16
	8,0
	16
	8,0
	>0,05

	
	Tiểu học
	98
	49,0
	100
	50,0
	>0,05

	
	Trung học cơ sở
	72
	36,0
	67
	33,5
	>0,05

	
	Trung học phổ thông
	14
	7,0
	17
	8,5
	>0,05

	Nghề nghiệp
	Không nghề
	109
	54,5
	110
	55,0
	>0,05

	
	Nông dân
	24
	12,0
	23
	11,5
	>0,05

	
	Viên chức
	2
	0,01
	1
	0,005
	>0,05

	
	Buôn bán
	65
	32,5
	66
	33,5
	>0,05

	Tình trạng hôn nhân
	Chưa có chồng
	68
	34,0
	69
	34.5
	>0,05

	
	Đã có chồng
	53
	26,5
	52
	26,0
	>0,05

	
	Ly dị
	74
	37,0
	73
	36,5
	>0,05

	
	Ly thân
	2
	1,0
	3
	1,5
	>0,05

	
	Góa
	3
	1,5
	3
	1,5
	>0,05



Bảng 3.20 cho thấy không có sự khác biệt về tuổi, trình độ học vấn, nghề nghiệp, tình trạng hôn nhân trước và sau can thiệp (p>0,05).
[bookmark: _Toc396602052][bookmark: _Toc401260438][bookmark: _Toc403766938][bookmark: _Toc415815750][bookmark: _Toc424911772][bookmark: _Toc424913383]3.1.2. Đặc điểm nhân khẩu – xã hội học
- Tuổi đời, tuổi nghề nghiệp và nhóm tuổi của PNMD
[bookmark: _Toc416040059]Bảng 3.2: Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu (n=200)
	Tuổi
	chung
	MDĐP
(1)
	MDNH
(2)
	Giá trị p
(1 và 2)

	Tuổi đời
	Trung bình
	28,4
	33,6
	23,2
	<0,001

	
	Trung vị
	27
	33
	22,5
	

	
	Biến thiên
	17-53
	20-53
	17-41
	

	Tuổi nghề
	Trung bình
	5,2
	7,7
	2,7
	<0,001

	
	Trung vị
	4
	7
	2,5
	

	
	Biến thiên
	25-30
	0,8-30
	0,2-10
	



	PNMD có tuổi đời nhỏ nhất là 17 tuổi và lớn nhất là 53 tuổi, trong đó PNMD nhà hàng trẻ hơn PNMD đường phố. Tuổi trung bình của PNMD nhà hàng là 23,2 tuổi khác biệt có ý nghỉa thống kê với tuổi trung bình của PNMD đường phố là 33,6 tuổi (p<0,001). Tuổi nghề trung bình của PNMD là 5,2 tuổi,  PNMD đường phố có tuổi nghề trung bình là 7,7 tuổi cao hơn tuổi nghề của PNMD nhà hàng có ý nghỉa thống kê (p<0,001).
Biểu đồ 3.1 cho thấy nhóm 20-24 tuổi cao nhất chiếm 36,6%  nhóm 25-29 tuổi chiếm 15%, nhóm thấp nhất là nhóm trên 29 tuổi chiếm 7%.



[image: ]





[bookmark: _Toc416040474]Biểu đồ 3.1: Phân bố PNMD theo nhóm tuổi

· Một số đặc điểm khác của PNMD
[bookmark: _Toc416040060]Bảng 3.3: Một số đặc điểm khác của PNMD (n=200)
	Đặc điểm
	Tiêu chí
	n
	%

	Hành nghề ở nơi khác trước khi đến Cần Thơ
	Có
	26
	13,0

	
	Không
	174
	87,0

	Nghề trước khi làm việc hiện nay
	Không nghề
	129
	64,5

	
	Nông dân
	23
	11,5

	
	Viên chức
	1
	0,5

	
	Buôn bán
	47
	23,5

	Tình trạng hôn nhân
	Chưa lập gia đình
	68
	34,0

	
	Đang có chồng
	53
	26,5

	
	Đã ly dị, ly thân, góa
	79
	39,5

	Hiện sống với ai
	Một mình
	48
	24,0

	
	Cùng với gia đình người thân
	97
	48,5

	
	Cùng với bạn
	55
	27,5

	Có con
	Có con
	76
	38,0

	
	Không có con
	124
	62,0



Bảng 3.3 cho thấy có 13% PNMD hành nghề ở tỉnh khác trước khi đến Cần Thơ, bao gồm thành phố Hồ Chí Minh, An Giang, Hậu Giang, Vĩnh Long, Tiền Giang.
Nghề nghiệp trước khi làm PNMD: Chủ yếu là buôn bán 23,5%, thấp nghiệp chiếm rất cao 55%, nông dân 11,5%, còn lại là viên chức chiếm 1%.
[image: ]Tình trạng hôn nhân: Số ly dị, ly thân, góa chiếm 39,5%, chưa lập gia đình 34% và có gia đình là 26,5%. Có tới 51,5% sống một mình hoặc cùng bạn bè, 48,5% sống cùng gia đình, 62% đã có con và 38% chưa có con.









[bookmark: _Toc416040475]Biểu đồ 3.2: Phân bố PNMD theo trình độ học vấn

Biểu đồ 3.2. cho thấy tỷ lệ trình độ học vấn của PNMD chủ yếu là tiểu học và trung học cơ sở khoảng 55%, mù chữ 8%, phổ thông trung học 7% và không ai có trình độ cao đẳng, đại học.
[bookmark: _Toc396602053][bookmark: _Toc401260439][bookmark: _Toc403766939][bookmark: _Toc415815751][bookmark: _Toc424911773][bookmark: _Toc424913384]3.1.3. Một số đặc điểm nghề nghiệp của PNMD
- Lý do hành nghề
	Biểu đồ 3.3 cho thấy lý do dẫn đến hành nghề mại dâm chủ yếu vẫn là cần tiền chiếm 81,5%, kế đó là nghèo đói chiếm 17%, bạn bè rủ 8%, chán đời 2,5% cuối cùng do ý thích chỉ chiếm 1%.
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[bookmark: _Toc416040476]Biểu đồ 3.3: Lý do hành nghề mại dâm

Qua phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm cho thấy lý do hành nghề mại dâm rất đa dạng, phù hợp với kết quả trên. Chủ yếu do nghèo đói, không việc làm, do hoàn cảnh gia đình khó khăn cần tiền trị bệnh cho người thân, nuôi con nhỏ “ nhà em nghèo lắm, không có ruộng vườn đất đai gì, em lại không có nghề gì làm, nên phải làm nghề này” (NF4).
Cũng có nhiều người  do cần tiền để giải quyết khó khăn do bệnh tật, nuôi con “ Do hoàn cảnh gia đình em rất khó khăn, mẹ lại bị bệnh tim, con còn nhỏ không có tiền nuôi con” (NF8), ngoài ra có nhiều lý do khác như xung khắc xẩy ra trong gia đình, chán đời, bạn bè rủ rê “Do buồn chuyện gia đình và cũng do bạn bè rủ nên em đi làm nghề này” (NF1). Hoặc cha me chia tay không lo lắng cho con cái, và con cái không có nơi nương tựa “do cha mẹ chia tay, phải ở với cậu mợ thiếu thốn mọi bề nên em vào nghề này” (NF1).
Một số phụ nử do hoàn cảnh lôi kéo họ “ lúc đầu em mở quán nhậu chỉ bán đồ nhậu về sau do khách yêu cầu nên em cũng chìu theo”(NF4).
- Thu nhập
Bảng 3.4 cho thấy thu nhập trung bình của PNMD khoảng 15,5 triệu đồng, thấp nhất là 2 triệu đồng cao nhất 30 triệu đồng. Trong đó thu nhập bình quân của PNMD nhà hàng là 20,1 triệu đồng cao hơn thu nhập bình quân của PNMD đường phố (10,2 triệu đồng); (p<0,001).
[bookmark: _Toc416040061]Bảng 3.4: Thu nhập bình quân trong tháng của PNMD (đơn vị tính:triệu đồng)
	Thu nhập
	Chung
	MDĐP
	MDNH
	p

	Trung bình
	15,5
	10,2
	20,1
	<0,001

	Trung vị
	15
	10
	20
	

	Biến thiên
	2-30
	2-20
	10-30
	



- Các ràng buộc của PNMD
Bảng 3.5 cho thấy 63% PNMD mắc nợ và 58% phải gửi tiền về cho gia đình.
Qua phỏng vấn sâu, cũng phù hợp với kết quả nêu trên, việc PNMD phải hành nghề do hầu hết đều mắc nợ “bởi vì gia đình em nghèo, con còn nhỏ nên em phải mượn tiền để nuôi con và lo cho gia đình nên đi làm“ (NF2). Do hoàn cảnh nghèo khó cho nên việc nợ nần dù ít hay nhiều thì PNMD cũng khó trả hết nợ chính điều đó làm cho PNMD ràng buộc với nghề mại dâm của mình.
[bookmark: _Toc416040062]Bảng 3.5: Các ràng buộc kinh tế của PNMD
	Ràng buộc
	n
	%

	Mắc nợ
	Có
	126
	63

	
	Không
	73
	36,5

	Gửi tiền về gia đình
	Có 
	116
	58

	
	Không
	83
	41,5


	
Việc bị nợ nần, về sau bị lệ thuộc vào chủ nợ, và chủ nợ can thiệp vào hoạt mại dâm của người bị nợ, họ thu tiền mỗi lần đi khách để trừ vào tiền nợ “em cố gắng đi kiếm khách mà cũng không trả hết nợ, làm bao nhiêu chủ nợ lấy gần hết“ (NF8).
Bảng 3.6 cho thấy có 24,5% PNMD đã từng vào trung tâm 5, nơi giáo dục, cải tạo, dạy nghề, chăm sóc sức khỏe.

[bookmark: _Toc416040063]Bảng 3.6: Tỷ lệ đã từng vào trung tâm 5 của PNMD
	Đã từng vào trung tâm 5
	n
	%

	Có
	49
	24,5

	Không
	151
	75,5

	Tổng
	200
	100



[bookmark: _Toc424913385]3.2. Thực trạng hành vi nguy cơ lây nhiễm HIV
[bookmark: _Toc396602055][bookmark: _Toc401260441][bookmark: _Toc403766941][bookmark: _Toc415815753][bookmark: _Toc424911775][bookmark: _Toc424913386]3.2.1. Hành vi tình dục
3.2.1.1. Số lượng bạn tình
[bookmark: _Toc416040064]Bảng 3.7: Số lượng khách trung bình của PNMD trong tuần qua
	Khách
	Chỉ số
	Chung
	Đường phố (1)
	Nhà hàng
(2)
	p
(1và2)

	Khách
	Trung bình
	10,6
	9,5
	11,7
	>0,05

	
	Biến thiên
	2-144
	2-144
	4-28
	

	Khách lạ (3)
	Trung bình
	6,3
	5,4
	7,1
	<0,001

	
	Biến thiên
	0-20
	0-20
	1-20
	

	Khách quen (4)
	Trung bình
	4,3
	4,1
	4,6
	<0,01

	
	Biến thiên
	0-99
	0-99
	1-18
	

	P (3 và 4)
	
	<0,001
	<0,01
	<0,05
	



Bảng 3.7 cho thấy số lượng khách trung bình trong tuần của PNMD là 10,6 trong đó khách lạ là 6,3, cao hơn khách quen là 4,3 (p<0,001). PNMD đường phố (1) có số khách trung bình trong tuần là 9,5 thấp hơn PNMD nhà hàng (2) 11,7,  tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghỉa thống kê (p>0,05). So với tụ điểm khách lạ cao hơn khách quen kể cả đường phố hay nhà hàng (p<0,05).
	Phân tích hai biến kết quả như sau (bảng 3.8):  Có mối liên quan giữa tụ điểm với số bạn tình trong tuần, PNMD đường phố có số lượng khách ≥ 10 người trong tuần cao gấp 4 lần so với PNMD nhà hàng (p<0,001)
[bookmark: _Toc416040065]Bảng 3.8: Mối liên quan giữa tụ điểm và số lượng bạn tình
	Tụ điểm
	Số lượng bạn tình trong tuần qua
	Tổng

	
	≥10
	<10
	

	Đường phố
	37
	63
	100

	Nhà hàng
	70
	30
	100

	Tổng
	107
	93
	200

	
	OR=3,97 (KTC 95%:2,2-7,1), χ2 =21,88; p<0,001.



3.2.1.2. Sử dụng BCS khi QHTD
[bookmark: _Toc416040066]Bảng 3.9: Tỷ lệ phần trăm PNMD sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất
	Sử dụng BCS
	Chung
	MDĐP
	MDNH
	χ2, p

	Lần QHTD gần đây nhất
	n=182
91
	n=86
86
	n=96
96
	χ2 =1,20
<0,05

	Khách lạ
	n=184
92
	n=89
89
	n=95
95
	χ2 =0,99
>0.05

	Khách quen
	n=197
93,5
	n=97
97
	n=90
90
	χ2 =0,91
<0,05

	Chồng, người yêu
	n=46
23
	n=14
14
	n=32
32
	χ2 =3,53
<0,01



Đối với khách chung: Bảng 3.9 cho thấy tỷ lệ PNMD sử dụng BCS trong lần QHTD gần nhất là 91%, trong đó tụ điểm nhà hàng, 96% cao hơn tụ điểm đường phố, 86% (p<0,05).	
Đối với khách lạ: tỷ lệ PNMD sử dụng BCS trong lần QHTD gần nhất là 92%, trong đó tụ điểm nhà hàng, 95% cao hơn tụ điểm đường phố, 89% (p>0,05).
	Đối với khách quen: tỷ lệ PNMD sử dụng BCS trong lần QHTD gần nhất là 93,5%, trong đó tụ điểm nhà hàng, 90% thấp hơn tụ điểm đường phố, 97% (p<0,05).
	Đối với người yêu, chồng: tỷ lệ PNMD sử dụng BCS trong lần QHTD gần nhất là 23%, trong đó tụ điểm nhà hàng, 32% thấp hơn tụ điểm đường phố, 14% (p<0,01).
· Kết quả phân tích hai biến: 
[bookmark: _Toc416040067]Bảng 3.10: Mối liên quan giữa tụ điểm và thực hành sử dụng BCS
	Tụ điểm
	Thực hành sử dụng BCS
	Tổng

	
	Đúng
	Sai
	

	Đường phố
	74
	24
	98

	Nhà hàng
	70
	30
	100

	
	OR=1,22 (KTC 95%: 0,65-2,04), χ2 =0,39; p>0,05



Qua bảng 3.10 cho thấy thực hành sử dụng BCS đúng của PNMD đường phố cao hơn 1,22 lần so với PNMD nhà hàng (p>0,05). 
Bảng 3.11 cho thấy:
- PNMD nhà hàng có nguy cơ không sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất, cao gấp 3,90 lần (OR=3,90; p<0,05), so với PNMD đường phố. 
- PNMD có sử dụng ma túy có nguy cơ không sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất, cao gấp 4,88 lần (OR=4,88; p<0,01), so với PNMD không sử dụng ma túy. 
- PNMD chưa từng nhận BCS có nguy cơ không sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất, cao hơn PNMD đã từng nhận BCS gấp 2 lần (OR=0,20; p>0,05).
- PNMD có khách tuần cao hơn hoặc bằng 10, có nguy cơ không sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất, cao hơn PNMD có khách tuần thấp hơn 10, cao gấp 1,09 lần (OR=1,09; p>0,05).
- PNMD không, hoặc ít xem tivi, có nguy cơ không sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất, cao hơn PNMD có xem tivi nhiều hơn 1 lần/tuần, cao gấp 1,91 lần (OR=1,91; p>0,05).

[bookmark: _Toc416040068]Bảng 3.11: Các yếu tố liên quan sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất
	Yếu tố
	Sử dụng BCS trong QHTD
gần nhất
	Giá trị p

	
	Không
	có
	OR (KTC 95%)
	

	Tụ điểm
	Nhà hàng
	14
	86
	3,90 (1,23-12,32)
	<0,05*

	
	Đường phố
	4
	96
	
	

	Sử dụng ma túy
	Có
	7
	21
	4,88 (3,07-6,58)
	<0,01

	
	Không
	11
	161
	
	

	Đã từng nhận BCS
	Chưa
	1
	5
	2,08 (0,23-18,86)
	>0,05*

	
	Có
	17
	177
	
	

	Khách tuần
	≥10
	10
	97
	1,09 (0,41-2,90)
	>0,05

	
	<10
	8
	85
	
	

	Xem ti vi
	Không, ít  xem
	11
	82
	1,91 (0,71-5,16)
	>0,05

	
	> 1 lần/tuần
	7
	100
	
	

	Thu nhập
	≤15T
	10
	76
	1,74 (0,58-5,32)
	>0,05

	
	>15T
	8
	106
	
	


*Fisher’s exact test
Bảng 3.11 cũng cho thấy:
- PNMD có thu nhập thấp hơn 15 triệu, có nguy cơ không sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất, cao hơn PNMD có thu nhập cao hơn 15 triệu, gấp 1,74 lần, tuy nhiên mối liên quan này không có ý nghĩa thống kê.
Bảng 3.12 cho thấy tỷ lệ PNMD luôn sử dụng BCS trong tháng qua khi QHTD với khách lạ là 72,5%, trong đó tụ điểm đường phố, 52,4% cao hơn nhà hàng, 47,6% (p>0,05), với khách quen là 69,5%, trong đó tụ điểm đường phố, 56,1% cao hơn nhà hàng, 43,9% (p<0,01) và với chồng, người yêu là 5,5%, trong đó tụ điểm là đường phố, 3% cao hơn nhà hàng, 2,5% (p>0,05).

[bookmark: _Toc416040069]Bảng 3.12: Tỷ lệ PNMD luôn sử dụng BCS trong tháng qua khi QHTD với các loại bạn tình
	Luôn sử dụng BCS
	Chung
	MDĐP
	MDNH
	χ2, p

	Khách lạ
	n=145
72,5
	n=76
76
	n=69
69
	χ2 =0,99
>0,05

	Khách quen
	n=139
69,5
	n=78
78
	n=61
61
	χ2 =5,10
<0,01

	Chồng, người yêu
	n=11
5.5
	n=6
6,1
	n=5
5
	χ2 =7,36
>0,05



Qua phân tích hai biến liên quan tới luôn sử dụng BCS với khách lạ cho thấy (bảng 3.13): 
- PNMD chưa có con, có nguy cơ không luôn sử dụng BCS với khách lạ, cao hơn so với PNMD đã có con gấp 1,88 lần (OR=0,52; p<0,05).
- PNMD nhà hàng, có nguy cơ không luôn sử dụng BCS với khách lạ, cao hơn so với PNMD đường phố gấp 1,42 lần (OR=1,42; p>0,05).
- PNMD có nghiện ma túy, có nguy cơ không luôn sử dụng BCS với khách lạ, cao hơn so với PNMD không nghiện ma túy gấp 1,29 lần (OR=1,29; p>0,05).
- PNMD có số khách tuần cao hơn hoặc bằng 10, có nguy cơ không luôn sử dụng BCS trong tháng với khách lạ, so với PNMD có số khách tuần thấp hơn 10, cao hơn 1,11 lần (OR=1,11; p>0,05).
- PNMD không xem hoặc ít xem tivi, có nguy cơ không luôn sử dụng BCS trong tháng với khách lạ, so với PNMD xem tivi nhiều hơn một lần trong tuần, thì cao hơn 1,91 lần (OR=1,91; p>0,05).
- PNMD tự nhận thấy có nguy cơ nhiễm HIV, có nguy cơ không luôn sử dụng BCS trong tháng với khách lạ, so với PNMD tự nhận thấy không có nguy cơ nhiễm HIV, thì cao hơn 1,71 lần (OR=1,71; p>0,05).
- PNMD có kiến thức không đạt, có nguy cơ không luôn sử dụng BCS trong tháng với khách lạ,  so với PNMD có kiến thức đạt, thì cao hơn 1,03 lần (OR=1,03; p>0,05).
[bookmark: _Toc416040070]Bảng 3.13: Một số yếu tố liên quan tới luôn sử dụng BCS với khách lạ
	Yếu tố
	Luôn sử dụng BCS
với khách lạ
	Giá trị p

	
	
	Không
	có
	OR(KTC 95%)
	

	Tụ điểm
	Nhà hàng
	31
	69
	1,42 (0,76-2,65)
	>0,05

	
	Đường phố
	24
	76
	
	

	Sử dụng ma túy
	Có
	9
	19
	1,29 (0,54-3,07)
	>0,05

	
	Không
	46
	126
	
	

	Có con
	Chưa
	27
	49
	1,88 (1,0-3,55)
	<0,05

	
	Có
	28
	96
	
	

	Khách tuần
	≥10
	27
	66
	1,11 (0,60-2,06)
	>0,05

	
	<10
	29
	79
	
	

	Xem ti vi
	Không,it xem
	11
	82
	1,91 (0,71-5,16)
	>0,05

	
	> 1 lần/tuần
	7
	100
	
	

	Có nguy cơ nhiễm
	Có
	5
	8
	1,71 (0,53-5,48)
	>0,05

	
	Không
	50
	137
	
	

	Kiến thức
	Không đạt
	50
	137
	1,03 (0,41-2,90)
	>0,05

	
	Đạt
	39
	103
	
	

	Tuổi
	>24 tuổi 
	26
	55
	1,46 (0,36-1,27)
	>0,05

	
	≤24 tuổi 
	29
	90
	
	

	Thu nhập
	≤15T 
	25
	61
	1,14 (0,46-1,62)
	>0,05

	
	>15T 
	30
	84
	
	



- PNMD có độ tuổi cao hơn  24, có nguy cơ không luôn sử dụng BCS trong tháng với khách lạ,  so với PNMD có độ tuổi thấp hơn hoặc bằng  24, thì cao hơn 1,46 lần (OR=1,46; p>0,05).
- PNMD có thu nhập thấp hơn hoặc bằng  15 triệu, có nguy cơ không luôn sử dụng BCS trong tháng với khách lạ, so với PNMD có thu nhập cao  15 triệu, thì cao hơn 1,14 lần (OR=1,14; P>0,05).
- Phân tích hai biến liên quan tới luôn sử dụng BCS với khách quen, 
[bookmark: _Toc416040071]Bảng 3.14: Một số yếu tố liên quan tới luôn sử dụng BCS với khách quen
	Yếu tố
	Luôn sử dụng BCS
với khách quen
	Giá trị p

	
	Không
	có
	OR (KTC95%)
	

	Tụ điểm
	Nhà hàng
	39
	61
	2,26 (1,21-4,21)
	<0,01

	
	Đường phố
	22
	78
	
	

	Nghiện ma túy
	Có
	11
	17
	1,77 (0,69-3,60)
	>0,05

	
	Không
	50
	122
	
	

	XN HIV
	Không
	5
	5
	3,39 (0,66-8,59)
	>0,05

	
	Có
	56
	134
	
	

	Có nguy cơ nhiễm
	Có
	5
	8
	1,42 (0,45-4,66)
	>0,05

	
	Không
	56
	131
	
	

	Kiến thức
	Không đạt
	13
	43
	1,68 (0,82-3,48)
	>0,05

	
	Đạt
	48
	94
	
	

	Thu nhập
	>15T
	39
	75
	1,51 (0,81-2,81)
	>0,05

	
	≤15T
	22
	64
	
	



Kết quả bảng 3.14 cho thấy:
- PNMD nhà hàng, có nguy cơ không luôn sử dụng BCS với khách quen, cao hơn so với PNMD đường phố gấp 2,26 lần (OR=2,26; p<0,01). 
- PNMD có sử dụng ma túy, có nguy cơ không luôn sử dụng BCS với khách quen, cao hơn so với PNMD không nghiện ma túy 1,57 lần (OR=1,57; p>0,05).
- PNMD có xét nghiệm HIV, có nguy cơ không luôn sử dụng BCS trong tháng với khách quen, so với PNMD không xét nghiệm HIV, cao hơn gấp 3,39 lần (OR=3,39; p<0,01). 
- PNMD tự nhận không nguy cơ lây nhiễn HIV, có nguy cơ không luôn sử dụng BCS trong tháng với khách quen,  so với PNMD tư nhân không có nguy cơ lây nhiễm HIV, thì cao hơn 1,42 lần (OR=1,42; p>0,05). 
- PNMD có kiến thức không đạt, có nguy cơ không luôn sử dụng BCS trong tháng với khách quen,  so với PNMD có kiến thức đạt, thì cao hơn 1,68 lần (OR=1,68; p>0,05). 
- PNMD có thu nhập lớn hơn 15 triệu, có nguy cơ không luôn sử dụng BCS trong tháng với khách quen,  so với PNMD có thu nhập thấp hơn hoặc bằng 15 triệu, thì cao hơn 1,51 lần (OR=1,51; p>0,05).
[bookmark: _Toc416040072]Bảng 3.15: Lý do PNMD không sử dụng BCS
	Lý do
	Khách lạ(%)
	Khách quen(%)
	Chồng, người yêu(%)

	Không có sẵn BCS
	4,5
	4,5
	21,0

	Bạn tình phản đối
	1,5
	0,5
	7,0

	Không thích dùng
	0,5
	5,5
	3,0

	Uống thuốc tránh thai
	7,5
	5,5
	8,5

	Không cho là cần thiết
	0,5
	0,5
	21,5

	Không nghỉ về điều đó
	7,5
	0,5
	12,0

	Khác
	1,5
	5,5
	11,0



Bảng 3.15 cho thấy lý do không sử dụng BCS của PNMD với khách lạ là do đã uống thuốc ngừa thai (7,5%), hoặc là không nghỉ về điều đó (7,5%). Đối với khách quen là không thích dùng (5,5%) hoặc đã uống thuốc ngừa thai (5,5%). Đối với chồng, người yêu lý do là không cho là cần thiết (21,5%) hoặc không có sẵn BCS (21%). 
Qua phỏng vấn sâu cho thấy có rất nhiều lý do PNMD không dùng BCS trong quan hệ tình dục, lý do chủ yếu là khách quyết định có dùng BCS hay không “do khách không đồng ý”(NF3). Khách thường cho rằng dùng BCS làm giảm cảm hứng “vì họ nói không thỏa mãn nhu cầu của họ” (NF4).
Có một số PNMD yêu cầu khách sử dụng BCS nhưng họ từ chối, nhưng họ phải chiều theo ý muốn của khách“em yêu cầu họ dùng, nhưng họ từ chối, em cần tiền nên em chịu luôn” (NF8). Hầu hết khách quen hay người yêu PNMD thường không dùng BCS vì khách quen hay người yêu ngoài quyết định của khách thì bản thân PNMD cũng không có ý thức buộc khách dùng BCS “ với bạn trai em thường không dùng vì hai người thương nhau quá, bạn em cũng không có đi đâu bậy bạ” (NF6). Một số PNMD có chồng khi quan hệ tình dục với chồng cũng không dùng BCS “thường em quan hệ với chồng, em không dùng sợ sức mẻ tình cảm” (NF4) . PNMD đôi khi gặp khó khăn trong việc thuyết phục khách hàng sử dụng BCS đặc biệt khi đối tượng này say rượu họ thường không dùng BCS “khi họ xỉn rồi, họ không dùng bao đâu” (NF8).
Một số PNMD cũng nhận thức được việc sử dụng BCS không những phòng bệnh cho mình mà còn phòng bệnh cho người khác “em có sử dụng BCS vì sợ mắc bệnh, và nếu mình có bệnh thì  không lây cho người khác” (NF5).
· Kết quả phân tích đa biến: Mô hình logistic với hành vi không sử dụng BCS trong QHTD gần nhất
[bookmark: _Toc416040073]Bảng 3.16: Mô hình hồi quy logistic xác định yếu tố liên quan tới hành vi không sử dụng BCS trong lần QHTD gần nhất của PNMD. 
	Biến độc lập
	OR
	Khoảng tin cậy 95%
	Hệ số hồi quy (B)
	Sai số chuẩn (SE)
	Giá trị p

	Tụ điểm
Đường phố*
Nhà hàng
	
1
0,355
	
-
0,047
	
-
2,674
	
-
-1,036
	
-
1,030
	
-
0,315

	Sử dụng ma túy
Không*
Có
	
1
3,096
	
-
0,639
	
-
14,989
	
-
1,130
	
-
0,805
	
-
0,160

	Trình độ học vấn
>lớp 5*
≤lớp 5
	
1
0,394
	
-
0,110
	
-
1,409
	
-
-0,933
	
-
0,651
	
-
0,152

	Đã từng nhận tờ rơi
Đã nhận*
Chưa nhận
	
1
21,702
	
-
3,351
	
-
140,52
	
-
3,077
	
-
0,953
	
-
0,001

	Đã từng nhận BCS
Đã nhận*
Chưa nhận
	
1
0,142
	
-
0,005
	
-
3,988
	
-
-1,955
	
-
1,703
	
-
0,251

	Sử dụng BCS
Đúng*
Sai
	
1
0,322
	
-
0,091
	
-
1,142
	
-
-1,132
	
-
0,645
	
-
0,079

	Tuổi
	1,009
	0,916
	1,110
	0,009
	0,049
	0,860

	Kiến thức
Đạt*
Không đạt
	
1
1,167
	
-
0,260
	
-
5,243
	
-
0,154
	
-
0,767
	
-
0,840

	Có con
Có*
Không
	
1
0,849
	
-
0,241
	
-
2,994
	
-
-0,164
	
-
0,643
	
-
0,799

	Thu nhập
≤15 triệu*
>15 triệu
	
1
0,791
	
-
0,133
	
-
4,719
	
-
-0,234
	
-
0,911
	
-
0,797

	Khách trong một tuần
<10 khách*
≥10 khách
	
1
2,141
	
-
0,505
	
-
9,084
	
-
0,761
	
-
0,737
	
-
0,302

	Tuổi nghề
≥1 năm*
< 1 năm
	
1
2,079
	
-
0,376
	
-
11,524
	
-
0,732
	
-
0,874
	
-
0,402

	Xem tivi
≥ 1 lần/tuần*
< 1 lần/tuần
	
1
1,186
	
-
0,341
	
-
4,125
	
-
0,170
	
-
0,636
	
-
0,789

	*Nhóm so sánh
N= 198; Hosmer and Lemeshow Test: χ2 = 8,082; df= 8; P= 0,426



Có 13 biến số được đưa vào phương trình hồi quy logistic. Kết quả cho thấy chỉ có một yếu tố ảnh hưởng tới sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất với khách của PNMD có ý nghỉa thống kê (bảng 3.16). Yếu tố đó là PNMD đã từng nhận tờ rơi qua các chương trình phòng chống HIV/AIDS. Độ mạnh của mối liên quan là: PNMD chưa từng nhận tờ rơi có nguy cơ không sử dụng BCS trong lần QHTD gần nhất cao gấp 21,7 lần so với PNMD có nhận tờ rơi của chương trình phòng chống HIV, Yếu tố trên chi phối biến thiên của biến số không sử dụng BCS trong lần QHTD gần nhất từ 12% đến 26,4% (Cox & Snell R Square =0,12 và Nagelkerke R Square =0,264).
· Mô hình logistic với hành vi không sử dụng BCS thường xuyên trong QHTD với khách lạ:
[bookmark: _Toc416040074]Bảng 3.17: Mô hình hồi quy logistic xác định một số yếu tố liên quan tới hành vi nguy cơ: không sử dụng BCS thường xuyên với khách lạ của PNMD trong tháng.
	Biến độc lập
	OR
	Khoảng tin cậy 95%
	Hệ số hồi quy (B)
	Sai số chuân (SE)
	Giá trị P

	Tụ điểm
Đường phố*
Nhà hàng
	
1
9,042
	
-
1,947
	
-
41,984
	
-
2,202
	
-
0,785
	
-
0,007

	Sử dụng ma túy
Không*
Có
	
1
2,490
	
-
0,647
	
-
9,582
	
-
0,912
	
-
0,688
	
-
0,185

	Trình độ học vấn
>lớp 5*
≤lớp 5
	
1
1,352
	
-
0,618
	
-
2,955
	
-
0,302
	
-
0,399
	
-
0,450

	Đã từng nhận tờ rơi
Đã nhận*
Chưa nhận
	
1
1,462
	
-
0,225
	
-
9,487
	
-
0,380
	
-
0,954
	
-
0,691

	Đã từng nhận BCS
Đã nhận*
Chưa nhận
	
1
0,802
	
-
0,082
	
-
7,826
	
-
-0,221
	
-
1,162
	
-
0,849

	Sử dụng BCS
Đúng*
Sai
	
1
4,809
	
-
2,191
	
-
10,553
	
-
1,571
	

0,401
	
-
0,000

	Tuổi
	0,954
	0,888
	1,024
	-0,047
	0,036
	0,194

	Kiến thức
Đạt*
Không đạt
	
1
1,189
	
-
0,507
	
-
2,790
	
-
0,173
	
-
0,435
	
-
0,158

	Có con
Có*
Không
	
1
2,062
	
-
0,900
	
-
4,722
	
-
0,724
	
-
0,423
	
-
0,087

	Thu nhập
≤15 triệu*
>15 triệu
	
1
5,023
	
-
0,052
	
-
0,790
	
-
1,595
	
-
0,694
	
-
0,021

	Khách trong một tuần
<10 khách*
≥10 khách
	
1
0,579
	
-
0,232
	
-
1,449
	
-
-0,546
	
-
0,468
	
-
0,243

	Tuổi nghề
≥1 năm*
< 1 năm
	
1
0,562
	
-
0,192
	
-
1,644
	
-
-0,576
	
-
0,548
	
-
0,293

	Xem tivi
≥ 1 lần/tuần*
< 1 lần/tuần
	
1
0,946
	
-
0,418
	
-
2,143
	
-
-0,055
	
-
0,417
	
-
0,895

	Xet nghiệm
Có*
Không
	
1
3,933
	
-
0,725
	
-
21,317
	
-
1,369
	
-
0,862
	
-
0,112

	Có Nguy cơ
Có*
Không
	
1
5,497
	
-
1,173
	
-
25,733
	
-
1,704
	
-
0,788
	
-
0,031

	*Nhóm so sánh
N= 198; Hosmer and Lemeshow Test: χ2 = 5,603; df=8; P=0,692



Có 15 biến số được đưa vào phương trình hồi quy logistic. Kết quả cho thấy chỉ có bốn biến số ảnh hưởng tới sử dụng BCS thường xuyên trong tháng với khách lạ của PNMD có ý nghỉa thống kê (bảng 3.17). Biến số đó là Tụ điểm nơi PNMD hành nghề, PNMD thực hành sử dụng BCS đúng, thu nhập của PNMD và PNMD tự nhận xét mình có nguy cơ lây nhiễm HIV. Độ mạnh của mối liên quan là: 
- PNMD nhà hàng có nguy cơ không sử dụng BCS thường xuyên với khách lạ trong lần QHTD gần nhất cao gấp 9 lần so với PNMD đường phố. 
- PNMD có thực hành sử dụng BCS sai có nguy cơ không sử dụng BCS thường xuyên với khách lạ trong lần QHTD gần nhất cao gấp 4,9 lần so với PNMD có thực hành sử dụng BCS đúng.
- PNMD có thu nhập trên 15 triệu mỗi tháng có nguy cơ không sử dụng BCS thường xuyên với khách lạ trong lần QHTD gần nhất cao gấp 5 lần so với PNMD có thu nhập thấp hơn hoặc bằng 15 triệu mỗi tháng.
- PNMD tự nhận xét mình không có nguy cơ lây nhiễm HIV họ có nguy cơ không sử dụng BCS trong lần QHTD gần nhất cao gấp 5,4 lần so với PNMD tự nhận xét mình có nguy cơ lây nhiễm HIV.
- Bốn biến số trên chi phối biến thiên từ 18% đến 26% của biến không sử dụng BCS khi QHTD trong tháng với khách lạ (Cox & Snell R Square =0,18 và Nagelkerke R Square =0,26).
· Mô hình logistic với hành vi không sử dụng BCS trong QHTD với khách quen:
[bookmark: _Toc416040075]Bảng 3.18: Mô hình hồi quy logistic xác định một số yếu tố liên quan tới hành vi nguy cơ: không sử dụng BCS thường xuyên với khách quen của PNMD.
	Biến độc lập
	OR
	Khoảng tin cậy 95%
	Hệ số hồi quy (B)
	Sai số chuân (SE)
	Giá trị P

	Tụ điểm
Đường phố*
Nhà hàng
	
1
13,588
	
-
3,073
	
-
60,074
	
-
2,609
	
-
0,758
	
-
0,001

	Sử dụng ma túy
Không*
Có
	
1
3,905
	
-
1,134
	
-
13,451
	
-
1,362
	
-
0,631
	
-
0,031

	Trình độ học vấn
>lớp 5*
≤lớp 5
	
1
0,733
	
-
0,342
	
-
1,571
	
-
-0,331
	
-
0,389
	
-
0,424

	Đã từng nhận tờ rơi
Đã nhận*
Chưa nhận
	
1
2,074
	
-
0,381
	
-
11,299
	
-
0,730
	
-
0,865
	
-
0,399

	Đã từng nhận BCS
Đã nhận*
Chưa nhận
	
1
0,906
	
-
0,106
	
-
7,762
	
-
-0,098
	
-
1,096
	
-
0,929

	Sử dụng BCS
Đúng*
Sai
	
1
4,079
	
-
1,875
	
-
8,871
	
-
1,406
	
-
0,396
	
-
0,000

	Tuổi
	0,968
	0,901
	1,040
	-0,32
	0,037
	0,375

	Kiến thức
Đạt*
Không đạt
	
1
2,267
	
-
0,949
	
-
5,417
	
-
0,819
	
-
0,444
	
-
0,065

	Có con
Có*
Không
	
1
1,289
	
-
0,575
	
-
2,888
	
-
0,254
	
-
0,412
	
-
0,538

	Thu nhập
≤15 triệu*
>15 triệu
	
1
0,340
	
-
0,095
	
-
1,219
	
-
-1,079
	
-
0,651
	
-
0,098

	Khách trong một tuần
<10 khách*
≥10 khách
	
1
1,000
	
-
0,426
	
-
2,350
	
-
0,000
	
-
0,436
	
-
0,999

	Tuổi nghề
≥1 năm*
< 1 năm
	
1
0,925
	
-
0,324
	
-
2,637
	
-
-0,078
	
-
0,535
	
-
0,884

	Xem tivi
≥ 1 lần/tuần*
< 1 lần/tuần
	
1
2,409
	
-
1,096
	
-
5,292
	
-
0,879
	
-
0,402
	
-
0,029

	Xet nghiệm
Có*
Không
	
1
0,946
	
1
0,187
	
1
4,773
	
-
-0,056
	
-
0,826
	
-
0,946

	Có Nguy cơ
Có*
Không
	
1
1,753
	
1
0,403
	
1
7,627
	
-
0,561
	
-
0,750
	
-
0,455

	*Nhóm so sánh
N=198; Hosmer and Lemeshow Test: χ2 = 6,346; df=8; P=0,609



Có 15 biến số được đưa vào phương trình hồi quy logistic. Kết quả cho thấy chỉ có bốn biến số ảnh hưởng tới hành vi sử dụng BCS thường xuyên khi QHTD trong tháng với khách quen của PNMD có ý nghỉa thống kê (bảng 3.18). Biến số đó là: Tụ điểm nơi PNMD hành nghề, PNMD có sử dụng ma túy hay không, PNMD thực hành sử dụng BCS đúng và hành vi xem Ti vi, trong tháng của PNMD. Độ mạnh của mối liên quan là: 
- PNMD nhà hàng có nguy cơ không sử dụng BCS thường xuyên khi QHTD trong tháng với khách quen cao gấp 13,5 lần so với PNMD đường phố. 
- PNMD có sử dụng ma túy có nguy cơ không sử dụng BCS thường xuyên khi QHTD trong tháng với khách quen cao gấp 4 lần so với PNMD không sử dụng ma túy.
- PNMD có thực hành sử dụng BCS sai, có nguy cơ không sử dụng BCS thường xuyên khi QHTD trong tháng với khách quen cao gấp 4 lần so với PNMD có thực hành sử dụng đúng BCS. 
- PNMD có hành vi không xem hoặc xem tivi ít hơn một lần trong tuần, có nguy cơ không sử dụng BCS thường xuyên khi QHTD trong tháng với khách quen cao gấp 2,4 lần so với PNMD có hành vi xem tivi nhiều hơn một lần trong tuần. 
- Bốn yếu tố trên chi phối biến thiên từ 17,8% đến 25,2% của biến không sử dụng BCS thường xuyên khi QHTD trong tháng với khách quen (Cox & Snell R Square =0,178 và Nagelkerke R Square =0,252).
[bookmark: _Toc396602056][bookmark: _Toc401260442][bookmark: _Toc403766942][bookmark: _Toc415815754][bookmark: _Toc424911776][bookmark: _Toc424913387]3.2.2. Hành vi sử dụng ma túy ở PNMD
[bookmark: _Toc416040076]Bảng 3.19: Tỷ lệ PNMD sử dụng ma túy
	Sử dụng ma túy
	Chung
	MDĐP
	MDNH
	Giá trị p

	
	n
	(%)
	n
	(%)
	n
	(%)
	

	Có sử dụng 
	28
	14
	26
	26
	2
	2
	<0,001

	Không sử dụng
	172
	86
	74
	74
	98
	98
	

	Tổng
	200
	100
	100
	



Bảng 3.19 cho thấy tỷ lệ PNMD có sử dụng ma túy là 14% trong đó PNMD đường phố (26%) cao hơn so với PNMD nhà hàng (2%), (p<0,001).
Bảng 3.20 cho thấy tỷ lệ tiêm chích ma túy ở PNMD là 13,1%. Trong số đó tỷ lệ có sử dụng chung BKT là 46,2%.
Qua phỏng vấn sâu cho thấy việc dùng chung BKT do hoàn cảnh lối cuốn, nếu ở những nơi vui chơi giải trí, nhà nghỉa, khách sạn hoặc ở các tụ điểm nếu có PNMD nghiện chích ma túy, khi không có khách, hoặc không có việc làm, thì dễ lôi cuốn người khác sử dụng chung bơm kim tiêm “lúc đầu tụi em chỉ hít thôi, sau góp tiền chích chung với nhau” (SF2).
[bookmark: _Toc416040077]Bảng 3.20: Tình trạng tiêm chích ma túy ở PNMD
	Tiêm chích ma túy
	Tiêu chí
	n
	(%)

	Tiêm chích ma túy (n=200)
	Có
	26
	13,1

	
	Không
	174
	87,0

	Sử dụng chung BKT trong tháng qua (n=26)
	Có
	12
	46,2

	
	Không
	14
	53,8


	Có một số PNMD khi lên cơn nghiện không làm chủ được cũng hay sử dụng chung BKT “khi tụi em lên cơn, có ống chích là dùng chung với nhau” (NF8).
[bookmark: _Toc416040078]Bảng 3.21: Tình trạng sử dụng ma túy ở khách hàng trong một tháng qua
	Sử dụng ma túy ở khách hàng
	Tiêu chí
	n
	%

	Khách lạ
	Có
	12
	6,0

	
	Không
	99
	49,5

	
	Không biết
	89
	44,5

	Khách quen
	Có
	9
	4,5

	
	Không
	162
	81,0

	
	Không biết
	29
	14,5

	Chồng hoặc người yêu
	Có
	19
	9,5

	
	Không
	163
	81,5

	
	Không biết
	17
	8,5


	
Bảng 3.21 cho thấy trong số 200 PNMD có khách lạ có 6% PNMD cho rằng trong số khách lạ của họ có nghiện ma túy, số PNMD trả lời không biết là 44,5%.
	Trong số 200 PNMD có khách quen có 4,5% PNMD cho rằng trong số khách quen của họ có nghiện ma túy, số PNMD trả lời không biết là 14,5%.
	Trong số 200 PNMD có chồng, người yêu có 9,5% PNMD cho rằng trong số chồng, người yêu của họ có nghiện ma túy, số PNMD trả lời không biết là 8,5%.
[bookmark: _Toc396602057][bookmark: _Toc401260443][bookmark: _Toc403766943][bookmark: _Toc415815755][bookmark: _Toc424911777][bookmark: _Toc424913388]3.2.3. Nhiễm trùng lây truyền qua đường tình dục và một số nguy cơ khác
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[bookmark: _Toc416040477]Biểu đồ 3.4: Biểu hiện nhiễm trùng LTQĐTD, tình trạng cưỡng bức,
có thai ngoài ý muốn.

[bookmark: _Toc401260444]Qua biểu đồ 3.4 cho thấy tỷ lệ PNMD trả lời có biểu hiện NTLTQĐTD trong 12 tháng qua là 82,5%. Tỷ lệ trả lời đã từng bị cưỡng bức là 26,5%, và tỷ lệ đã từng có thai ngoài ý muốn là 47,5%. 
[bookmark: _Toc403766944][bookmark: _Toc415815756][bookmark: _Toc424911778][bookmark: _Toc424913389][bookmark: _Toc401260445]3.2.4. Một số yếu tố liên quan
3.2.4.1. Kiến thức, nhận thức về nguy cơ lây nhiễm HIV/AIDS
Qua biểu đồ 3.5 cho thấy kiến thức đạt chiếm 71,7%, kiến thức không đạt là 28,3%. 
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[bookmark: _Toc416040478]Biểu đồ 3.5: Kiến thức phòng lây nhiễm HIV












[bookmark: _Toc416040479]Biểu đồ 3.6: Tự nhận thức về khả năng nhiễm HIV của bản thân

Qua biểu đồ 3.6 cho thấy PNMD tự nhận thức về khả năng bản thân mình có nguy cơ lây nhiễm HIV thấp (6,5%), không có nguy cơ lây nhiễm rất cao (85,5%).
Bảng 3.22 cho thấy nhóm tuổi lớn hơn 24 có kiến thức đạt cao hơn 2,19 lần so với nhóm tuổi nhỏ hơn hoặc bằng 24 (p<0,05).

[bookmark: _Toc416040079]Bảng 3.22: Mối liên quan giữa nhóm tuổi và kiến thức
	Nhóm tuổi
	Kiến thức (%)
	Tổng

	
	Đạt
	Không đạt
	

	>24 tuổi
	78,2
	21,8
	119

	≤24 tuổi
	62,0
	38,0
	79

	Tổng
	142
	56
	

	
	OR=2,19 (KTC 95%:1,16-4,10), χ2 =6,08; p<0,05



[bookmark: _Toc401260446][bookmark: _Toc403766945][bookmark: _Toc415815757][bookmark: _Toc424911779][bookmark: _Toc424913390]3.2.4.2. Tiếp cận với chương trình can thiệp
Bảng 3.23 cho thấy tỷ lệ PNMD đã từng xét nghiệm HIV là khá cao, 95,5%. Và hình thức xét nghiệm hầu hết là do tự nguyện, 91,5%.
Qua phỏng vấn sâu cho thấy PNMD đa số chưa hiểu hết việc đi làm xét nghiệm, cũng như rất lo sợ khi làm xét nghiệm “em không muốn đi xét nghiệm vì kim chích đau lắm, lỡ có bệnh rồi sao, em sợ lắm“ (SF1).
Cũng có nhiều PNMD chưa bao giờ đi làm xét nghiệm “từ hồi nào đến giờ em chưa làm xét nghiệm“ (NF4).
Cũng có PNMD chỉ đi xét nghiệm một lần thôi “em không muốn đi vì đã đi xét nghiệm một lần rồi, không có bệnh“ (NF2).
Cũng có PNMD quyết đinh đi xét nghiệm máu thường kỳ do chủ cơ sở làm việc yêu cầu “nhà hàng họ yêu cầu mấy đứa em phải xét nghiệm định kỳ 6 tháng một lần“ (NF8).
Một số PNMD sau khi được ĐĐV cung cấp thông tin, giải thích, họ đã quyết định đi làm xét nghiệm “nhờ mấy chị ở câu lạc bộ giải thích, tư vấn cho nên nay em đã đi làm xét nghiệm thường 3 tháng có 6 tháng có, mấy chị ở Câu lạc bộ rất nhiệt tình (NF8).
Việc hoạt động của các ĐĐV có những tác động hiệu quả đã làm thay đổi hành vi của PNMD “Hôm nay em đã đi khám bệnh và thử máu nhờ các chị ở Câu lạc bộ tuyên truyền động viên cho em hiểu thêm về sức khỏe để bảo vệ cho mái ấm gia đình hiện tại và trong tương lai, cho mình và cho xã hội“ (NF8).
[bookmark: _Toc416040080]Bảng 3.23: Xét nghiệm HIV
	Xét nghiệm HIV
	Tiêu chí
	n
	%

	Xét nghiệm HIV
	Đã xét nghiệm
	190
	95,5

	
	Chưa xét nghiệm
	9
	4,5

	Hình thức xét nghiệm
	Tự nguyện
	173
	91,5

	
	Được yêu cầu
	17
	8,5



Biểu đồ 3.7 cho thấy tỷ lệ PNMD lựa chọn cách xử trí khi mắc bệnh NTQĐTD đến nhà thuốc mua thuốc, 75,2%; đến khám bệnh ở cơ sở y tế nhà nước, 62,4%; Tự minh điều trị, 41,4%; không xử lý gì, 37,3%; dùng BCS khi quan hệ tình dục, 27,8%; ngưng quan hệ tình dục, 20,3% và đến khám bệnh ở y tế tư nhân rất thấp, 5,3%.
[image: ]










[bookmark: _Toc416040480]Biểu đồ 3.7: Xử trí khi mắc nhiễm trùng LTQĐTD
Việc không đi khám, chữa bệnh NTLTQĐTD, qua phỏng vấn sâu cho thấy hầu hết PNMD không hiểu biết các dấu hiệu bệnh tật, một phần họ cũng không quan tâm sức khỏe của họ “ không đi khám bệnh do em không hiểu biết sớm bệnh của mình, một phần do công việc nên em không quan tâm’ (SF2).
Hoặc do cách nhìn nhận bệnh tật và không hiểu biết về phòng bệnh “em luôn giữ sạch sẽ cho nên em nghỉa mình không bị bệnh” (NF3).
Một số người do hoàn cảnh kinh tế khó khăn, không có thời gian khám bệnh “em không có tiền đi khám bệnh, mà cũng không có thời gian” (NF1).
Tuy nhiên có một số PNMD được ĐĐV cung cấp thông tin nên đã có quan tâm về sức khỏe mình và biết được các dịch vụ khám, chữa bệnh “em có đi khám định kỳ 6 tháng một lần do Chị Khuyên cung cấp thông tin cho nên em cần khám bệnh để ngăn ngừa nhiễm HIV” (NF4).
Qua bảng 3.24 cho thấy PNMD đã từng nhận các hỗ trợ từ các chương trình phòng chống HIV rất cao trên 90% như nhận BCS, nhận tờ rơi, nhận lời khuyên từ bạn, nhận lời khuyên từ giáo dục viên đồng đẳng. Còn nhận lời khuyên từ cán bộ y tế, được giới thiệu sinh hoạt câu lạc bộ dưới 30%. Và nhận lời khuyên từ cán bộ đoàn thể là thấp nhất 6,5%.
[bookmark: _Toc416040081]Bảng 3.24: Tỷ lệ PNMD đã từng nhận các hỗ trợ phòng chống HIV/AIDS
	Các hỗ trợ
	Đã từng nhận hỗ trợ

	
	n
	%

	Nhận BCS
	194
	97,0

	Nhận tờ rơi
	188
	94,0

	Nhận được lời khuyên từ bạn
	190
	95,0

	Nhận được lời khuyên từ ĐĐV
	188
	94,0

	Nhận được lời khuyên từ cán bộ y tế
	56
	28,0

	Nhận được lời khuyên từ cán bộ đoàn thể
	13
	6,5

	Được sinh hoạt câu lạc bộ
	52
	26,0



Qua bảng 3.25 PNMD nhận xét về cung cấp BCS từ các chương trình chỉ có 6,5% cho rằng số lượng BCS phát cho họ là chưa đủ. Về tiếp cận các kênh thông tin đại chúng hầu hết họ không nghe đài chiếm 91%, xem tivi hàng ngày, 22,5%; xem it hơn một lần trong tuần là 21,5%.
[bookmark: _Toc416040082]Bảng 3.25: Nhận xét về cung cấp BCS và tiếp cận kênh truyền thông.
	Biến số
	n
	%

	Cung cấp BCS
	Đủ
	187
	93,5

	
	Không đủ
	13
	6,5

	Kênh truyền thông

	       Nghe đài
	Hàng ngày
	4
	2,0

	
	Ít nhất một lần trong tuần
	7
	3,5

	
	Ít hơn một lần trong
	7
	3,5

	
	Không nghe
	182
	91,0

	       Xem ti vi
	Hàng ngày
	45
	22,5

	
	Ít nhất một lần trong tuần
	19
	9,5

	
	Ít hơn một lần trong
	43
	21,5

	
	Không nghe
	93
	46,5


	
Qua phỏng vấn sâu, hầu hết PNMD tiếp cận các kênh thông tin chủ yêu từ nhân viên trạm y tế, và từ các ĐĐV tuyên truyền tại câu lạc bộ, hay tại tụ điểm “ gần đây khoảng 20 ngày có nghe thông tin về phòng chống HIV/AIDS do nhân viên Câu lạc bộ tại trung tâm phòng chống HIV/AIDS Cần Thơ có Chị Khuyên và các chị em tuyên truyên viên khác, rất nhiệt tình cung cấp thông tin và động viên chúng em“ (SF2).
Một số chị em PNMD được thông tin trực tiếp từ các ĐĐV “tuần rồi em có nghe Chị Tâm nói về phòng, chống HIV/AIDS“, “em có nghe mấy chị ở trạm y tế nói sẽ phát BCS miễn phí tại trạm và tại nhà hàng“ (NF4).
Một số chị em PNMD khác tiếp cận thông tin qua kênh truyền thông đại chúng “lâu lâu em mới nghe thông tin về HIV/AIDS trên ti vi“ (NF1).
Qua kết quả phỏng vấn cho thấy việc tiếp cận thông tin về phòng, chống HIV/AIDS chủ yếu qua Câu lạc bộ tại trung tâm phòng, chống HIV/AIDS, trung tâm y học dự phòng và qua tuyên truyền của ĐĐV. Và như vậy sẽ có rất nhiều chị em PNMD không tiếp cận được thông tin.
[bookmark: _Toc424913391]3.3. Hiệu quả can thiệp dựa vào cộng đồng làm giảm lây nhiễm HIV/AIDS ở nhóm PNMD tại thành phố Cần Thơ
[bookmark: _Toc401260448][bookmark: _Toc403766948][bookmark: _Toc415815759][bookmark: _Toc424911781][bookmark: _Toc424913392]3.3.1. Hiệu quả thay đổi  kiến thức, nhận thức về nguy cơ
[bookmark: _Toc416040083]Bảng 3.26: Thay đổi  kiến thức phòng lây nhiễm HIV trước và sau can thiệp
	Nội dung
	Trước can thiệp
	Sau can thiệp
	So sánh
HQCT (%)
	Giá trị p

	
	n
	%
	n
	%
	
	

	Đạt
	142
	71,7
	176
	88,4
	23,2

	<0,001

	Không đạt
	56
	28,3
	23
	11,6
	
	


 	
Bảng 3.26 cho thấy tỷ lệ kiến thức đạt về phòng lây nhiễm HIV sau can thiệp tăng từ 71,7% lên 88,4%, hiệu quả can thiệp 23,2%; (p<0,001).
[bookmark: _Toc401260449][bookmark: _Toc403766949][bookmark: _Toc415815760][bookmark: _Toc424911782][bookmark: _Toc424913393]3.3.2. Hiệu quả thay đổi  thực hành sử dụng BCS
[bookmark: _Toc416040084]Bảng 3.27: Thay đổi thực hành sử dụng BCS của PNMD trước, sau can thiệp
	Nội dung
	Trước can thiệp
	Sau can thiệp
	So sánh
HQCT (%)
	Giá trị p

	
	n
	%
	n
	%
	
	

	Đúng
	145
	72,0
	162
	88,5
	23,0

	<0,01

	Sai
	56
	28,0
	39
	19,5
	
	



Qua bảng 3.27 cho thấy sau can thiệp tỷ lệ PNMD thực hành sử dụng BCS đúng tăng từ 72% lên 88,5%; hiệu quả can thiệp 23%; (p<0,01).
[bookmark: _Toc401260450][bookmark: _Toc403766950][bookmark: _Toc415815761][bookmark: _Toc424911783][bookmark: _Toc424913394]3.3.3. Hiệu quả thay đổi  hành vi nguy cơ
Bảng 3.28 cho thấy sau can thiệp số lượng khách chung, khách lạ và khách quen đều giảm; số lượng trung bình khách chung giảm từ 10,65 xuống 7,65; hiệu quả can thiệp là 28%; (p<0,001). Số lượng trung bình khách lạ giảm từ 6,30 xuống 4,56; hiệu quả can thiệp là 27%; (p<0,001). Số số lượng trung bình khách quen giảm từ 4,35 xuống 2,8; hiệu quả can thiệp là 35%; (p<0,01).

[bookmark: _Toc416040085]Bảng 3.28: Sự thay đổi số lượng khách trung bình của PNMD trong tuần qua trước và sau can thiệp.
	Nội dung
	Trước can thiệp
	Sau can thiệp
	So sánh
HQCT (%)
	Giá trị p

	
	

	

	
	

	Số trung bình khách chung
	10,65
	7,65
	28,0
	<0,001

	Số trung bình khách lạ
	6,3
	4,56
	27,0
	<0,001

	Số trung bình khách quen
	4,35
	2,81
	35,0
	<0,01



[bookmark: _Toc416040086]Bảng 3.29: Sự thay đổi tỷ lệ PNMD sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất với các loại bạn tình trước và sau can thiệp (n=200)
	Nội dung
	Trước can thiệp
	Sau can thiệp
	So sánh
HQCT (%)
	Giá trị p

	
	n
	%
	n
	%
	
	

	Khách chung
	182
	91
	195
	97,5
	7,1
	<0,001

	Khách lạ
	184
	92
	189
	94,5
	2,7
	>0,05

	Khách quen
	197
	93,5
	184
	92
	2,7
	>0,05

	Chồng, người yêu
	46
	23
	64
	32
	39
	<0,01



Qua bảng 3.29 cho thấy sau can thiệp tỷ lệ PNMD sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất tăng; trong đó với khách chung tăng từ 91% lên 97,5%; hiệu quả can thiệp 7,1%; (p<0,001). Với Chồng, người yêu tăng từ 23% lên 32%; hiệu quả can thiệp 39%; (p<0,01). Đối với khách lạ tăng từ 92% lên 94,5%; tuy nhiên khác biệt này không có ý nghỉa thống kê (P>0,05).

[bookmark: _Toc416040087]Bảng 3.30: Thay đổi tỷ lệ PNMD luôn sử dụng BCS trong tháng qua khi QHTD với các loại bạn tình trước và sau can thiệp

	Nội dung
	Trước can thiệp
	Sau can thiệp
	So sánh
HQCT (%)
	Giá trị p

	
	n
	%
	n
	%
	
	

	Khách lạ
	145
	72,5
	178
	89
	23,0
	<0,001

	Khách quen
	139
	69,5
	163
	81,5
	17,0
	<0,001

	Chồng. người yêu
	11
	5,5
	25
	12,5
	127,0
	<0,01



Qua bảng 3.30 cho thấy sau can thiệp tỷ lệ PNMD luôn sử dụng BCS với các loại bạn tình đều tăng, với khách lạ tăng từ 72,5 lên 89%; hiệu quả can thiệp 23%; (p<0,001). Với khách quen tăng từ 69,5% lên 81,5%; hiệu quả can thiệp 17%; (p<0,001). Với chồng, người yêu tăng từ 5,5% lên 12,5%; hiệu quả can thiệp 127%; (p<0,01).
[bookmark: _Toc416040088]Bảng 3.31: Thay đổi tỷ lệ PNMD sử dụng ma túy và dung chung BKT trước và sau can thiệp
	Yếu tố
	Trước can thiệp
	Sau can thiệp
	So sánh
HQCT
	Giá trị p

	
	n
	%
	n
	%
	
	

	Sử dụng ma túy                Chung
	28
	14
	26
	13
	3,1
	>0,05

	MDĐP
	26
	26
	25
	25
	3,8
	>0,05

	MDNH
	2
	2
	1
	1
	50,0
	>0,05

	Tiêm chích ma túy            Chung
	26
	13,1
	25
	12,2
	4,2
	>0,05

	MDĐP
	26
	26
	25
	25
	3,8
	>0,05

	Sử dụng chung BKT         Chung
	12
	6
	8
	4
	33,3
	>0,05

	MDĐP
	12
	6
	4
	4
	33,3
	<0,001



	Qua bảng 3.31 cho thấy hành vi sử dụng ma túy, tiêm chích ma túy, sử dụng chung BKT sau can thiệp đều giảm, tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghỉa thống kê (p>0.05). Ngoại trừ hành vi sử dụng chung BKT của PNMD đường phố giảm tử 6% xuống 4%; HQCT 33,3%; p<0,001.

x


[bookmark: _Toc424913395]Chương 4
[bookmark: _Toc424913396]BÀN LUẬN

[bookmark: _Toc424913397]4.1. Đặc điểm nhân khẩu – Xã hội – Nghề nghiệp
[bookmark: _Toc394570219][bookmark: _Toc396599857][bookmark: _Toc396602066][bookmark: _Toc401260454][bookmark: _Toc403766955][bookmark: _Toc415815765][bookmark: _Toc424911787][bookmark: _Toc424913398]4.1.1. Đặc điểm nhân khẩu – Xã hội học
4.1.1.1. Tuổi đời của PNMD 
PNMD có tuổi đời nhỏ nhất là 17 tuổi và lớn nhất là 53 tuổi. Tuổi trung bình là 28,44 tuổi, trong đó PNMD nhà hàng trẻ hơn PNMD đường phố, Tuổi trung bình của PNMD nhà hàng là 23,25 tuổi trong khi tuổi trung bình của PNMD đường phố là 33,62 tuổi, sự khác biệt này có ý nghỉa thống kê (p<0,001). Tuổi trung bình của PNMD trong nghiên cứu này cũng tương đương với nghiên cứu ở Nha Trang của Trần Thị Tuyết Mai (t=0,231; p>0.05) [50]. So với kết quả của Lê Mai Nhung thực hiện tại thành phố Hồ Chí Minh (2010) tuổi trung bình kết quả này cao hơn (26,77), (t= 2,48; p<0,01) [100]. So kết quả nghiên cứu của Reza-Paul thực hiện ở Ấn Độ (2008) thì tuổi trung bình kết quả này thấp hơn (30 tuổi), (t= -2,67; p<0,01) [116]. So với kết quả của Lưu Thị Minh Châu nghiên cứu ở Hải Phòng là 31 tuổi thì nghiên cứu này thấp hơn (t=-4,38; p<0.001) [33]. Đặc điểm về tuổi của đối tượng nghiên cứu có sự khác biệt giữa các địa phương, so với các tỉnh thành phía Nam thì kết quả này tương đương hoặc cao hơn, còn so với các tỉnh thành phía Bắc thì kết quả này thấp hơn, so với kết quả IBBS 2009 thì tuổi trung bình kể cả MDĐP và MDNH đều thấp hơn cho thấy xu hướng PNMD ngày càng trẻ hóa.  Để lý giải sự khác biệt trên có thể do nhà hàng thường tuyển những cô gái trẻ vào làm việc, còn PNMD đường phố thường không còn nhan sắc để làm ở nhà hàng nữa họ phải xuống đường phố, hoặc những người lớn tuổi do hoàn cảnh họ phải làm mại dâm đường phố. PNMD đường phố có tuổi cao hơn PNMD nhà hàng cho nên nhận thức và lối sống của họ cũng khác nhau.
4.1.1.2. Tuổi nghề của PNMD 
Tuổi nghề trung bình của PNMD là 5,2 tuổi. PNMD đường phố có tuổi nghề trung bình là 7,7 tuổi cao hơn tuổi nghề của PNMD nhà hàng (2,7 tuổi) có ý nghỉa thống kê (P<0,001). So với nghiên cứu của Lại Thị Kim Anh nghiên cứu tại Cần Thơ (2007), thì tuổi nghề nghiên cứu này cả PNMD đường phố, nhà hàng đều cao hơn: 5 tuổi đối với PNMD đường phố (t=5,700; p<0,001) và 2 tuổi đối với PNMD nhà hàng. (t= 4,221; p<0,001) [3]. So với kết quả của IBBS 2009 thì tuổi nghề của MDĐP cao hơn; MDNH thấp hơn [14]. Cũng cao hơn so kết quả của Bộ Y tế 2013 điều tra ở Vĩnh Long [8]. Cho thấy tuổi nghề có xu hướng tăng.
4.1.1.3. Trình độ học vấn.
Tỷ lệ trình độ học vấn của PNMD chủ yếu là tiểu học và trung học cơ sở chiếm khoảng 45%, mù chữ chiếm 8%, phổ thông trung học 7% và không ai có trình độ cao đẳng, đại học. Tỷ lệ  mù chữ cũng tương đương kết quả nghiên cứu của Lại Thị Kim Anh (χ2=0,307; p>0,05) [3]. Tỷ lệ mù chữ trong nghiên cứu của Trần Thị Tuyết Mai là 12,5%, thì nghiên cứu này thấp hơn (χ2=3,704; p<0,05) [50]. So với kết quả của Bộ Y tế 2013 điều tra ở Vĩnh Long, 4,4%; thì kết quả này cao hơn. Như vậy so với một số tình thành phía Nam thì tỷ lệ mù chữ tương đương hoặc cao hơn, so với một số tỉnh thành miềm Trung thì tỷ lệ mù chữ thấp hơn, cho thấy xu hướng tỷ lệ mù chữ ở PNMD tăng. Trình độ học vấn thấp như vậy cộng thêm tỷ lệ mù chữ cao là nguyên nhân làm cho PNMD khó tìm việc làm cũng như tiếp thu những thông điệp truyền thông về HIV/AIDS. Qua đó cho thấy hình thức tuyên truyền bằng tờ rơi cần hình ảnh trực quan phù hợp cho đối tượng mù chữ, và hình thức truyền thông qua giáo dục đồng đẳng sẽ phù hợp hơn.
4.1.1.4. Nghề nghiệp trước khi làm PNMD.
Thất nghiệp chiếm rất cao 55%, nghề chủ yếu là buôn bán 23,5%, nông dân 11,5%, còn lại là viên chức chiếm 1%. Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy 13% PNMD hành nghề ở tỉnh khác trước khi đến Cần Thơ, bao gồm thành phố Hồ Chí Minh, An Giang, Hậu Giang, Vĩnh Long, Tiền Giang. Điều này cho thấy PNMD có di biến động lớn đặc biệt từ những vùng có tỷ lệ nhiễm HIV cao như thành phố Hồ Chí Minh, An Giang làm cho dịch HIV lan nhanh, đồng thời đòi hỏi phải tiếp cận và giáo dục thường xuyên cho các đối tượng mới và chính di biến động này làm chi phí đi lại, tìm thuê chổ ăn ở khó khăn hơn, họ dễ lệ thuộc vào những người môi giới, bảo kê cộng thêm tỷ lệ thất nghiệp cao làm cho họ khó thoát khỏi nghề mại dâm.
4.1.1.5. Tình trạng hôn nhân.
Số ly dị, ly thân, góa chiếm 39,5%, chưa lập gia đình 34% và có gia đình là 26,5%. Có tới 51,5% sống một mình hoặc cùng bạn bè, 48,5% sống cùng gia đình. 62% đã có con và 38% chưa có con, so với kết quả của Lại Thị Kim Anh nghiên cứu ở Cần Thơ, ly dị, ly thân, góa là 47% thì tỷ lệ trên thấp hơn (χ2=4,516; p<0,05), so với kết quả của Bộ Y tế 2013 điều tra tại Vĩnh Long, 29,1%; thì kết quả này cao hơn. Qua kết quả trên cho thấy có nhiều bất ổn về tình trạng hôn nhân xẫy ra trong gia đình làm cho người phụ nữ dễ đi vào con đường mại dâm.
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4.1.2.1. Lý do hành nghề
Lý do dẫn đến hành nghề mại dâm chủ yếu vẫn là cần tiền chiếm 81,5%; kế đó là nghèo đói chiếm 17%, bạn bè rủ 8%, chán đời 2,5%, cuối cùng do ý thích chỉ chiếm 1%. So với kết quả nghiên cứu tại Nha Trang thì lý do cần tiền , bàn bè rủ, chán đời  và do ý thích đều cao hơn, lý do nghèo đói thấp hơn. Qua kết quả cho thấy lý do hành nghề mại dâm đa dạng nhưng chủ yếu do cần tiền và nghèo đói, thực tế cho thấy nhiều PNMD do trình độ học vấn thấp khó tìm việc làm, kinh tế khó khăn trong khi nhu cầu cuộc sống ngày càng tăng kèm theo nợ nần, họ không tìm được công việc làm nào có thu nhập tốt hơn nghề mại dâm. Một số người do tan vỡ gia đình họ rơi vào tình cảnh khó khăn, bế tắc mà phải đi làm mại dâm, một số người do đua đòi, ăn chơi rơi vào nợ nần cũng phải đi làm để trả nợ. Một số do bạn bè rủ rê lôi kéo hoặc gặp tình cảnh khủng hoảng chán đời và cũng có một số nhỏ lại do ý thích nghề này.
Qua phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm cũng phù hợp với kết quả trên, lý do hành nghề mại dâm rất đa dạng, chủ yếu vẫn do nghèo đói, không việc làm, do hoàn cảnh gia đình khó khăn cần tiền trị bệnh cho người thân, nuôi con nhỏ, ngoài ra do cần tiền để giải quyết khó khăn do bệnh tật, nuôi con, xung khắc xẩy ra trong gia đình, chán đời, bạn bè rủ rê, hoặc do cha mẹ chia tay không lo lắng cho con cái, và con cái không có nơi nương tựa, một số phụ nữ do hoàn cảnh lôi kéo họ lúc đầu họ chỉ mở quán buôn bán làm ăn về sau lại hành nghề. Như vậy có rất nhiều lý do khác nhau của PNMD lý giải họ bước vào nghề mại dâm, nhưng lý do chủ yếu là do nghèo đói, gia đình gặp hoàn cảnh khó khăn, cần tiền, không có việc làm, điều đó cho thấy yếu tố kinh tế có tác động lớn đến hành vi của họ.
4.1.2.2.Thu nhập
Thu nhập trung bình mỗi tháng của PNMD khoảng 15,5 triệu đồng, thấp nhất là 2 triệu đồng cao nhất 30 triệu đồng. Trong đó thu nhập bình quân của PNMD nhà hàng là 20,1 triệu đồng cao hơn thu nhập bình quân của PNMD đường phố, 10,2 triêu đồng; (p<0,001). So với nghiên cứu ở Nha Trang của Trần Thị Tuyết Mai là 1,8 triệu đồng thì kết quả này cao hơn (t=27,848; p<0,001) [50]. So với kết quả của IBBS 2009 thì thu nhập trung bình mỗi tháng của PNMD cà nhà hàng hay đường phố đều cao hơn [14]. Có thể là do đời sống kinh tế ngày càng cao nên khách làng chơi thoải mái hơn trong việc chi trả, điều đó làm thu nhập của PNMD tăng lên.
4.1.2.3. Các ràng buộc của PNMD
Kết quả cho thấy có 63% PNMD mắc nợ và 58% phải gửi tiền về cho gia đình. Nợ nần thực sự là một gáng nặng cho PNMD làm cho họ khó thoát ra khỏi nghề, họ luôn luôn lệ thuộc chủ nợ, do trả lãi ngày càng nhiều làm cho họ khó trả hết nợ và nợ ngày càng tăng trói buộc họ phải làm dù không muốn, bên cạnh nợ nần hơn 50% PNMD phải gửi tiền về hỗ trợ gia đình để trang trải khó khăn cuộc sống và đây cũng là một áp lực lớn làm cho họ không thể bỏ cái nghề tiềm ẩn nhiều nguy cơ nhiễm bệnh và nhiều tổn thương về tinh thần. Ngoài ra có 24,5% PNMD đã từng vào trung tâm 5, nơi giáo dục, cải tạo, dạy nghề cho PNMD. Điều đó cho thấy sau khi cải tạo họ vẫn trở lại hành nghề vì áp lực trả nợ, cần tiền nuôi con, hỗ trợ gia đình và nuôi sống bản thân họ [1]. Do đó hoạt động can thiệp cần phải chú ý đến tính bền vững của hiệu quả can thiệp.
Qua phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm cũng cho thấy như trên. Việc PNMD phải hành nghề do hầu hết đều mắc nợ. Do hoàn cảnh nghèo khó cho nên việc nợ nần dù ít hay nhiều thì PNMD cũng khó trả hết nợ, chính điều đó làm cho PNMD ràng buộc với nghề mại dâm của mình.
Việc bị nợ nần, về sau bị lệ thuộc vào chủ nợ, và chủ nợ can thiệp vào hoạt động mại dâm cũng như các hoạt động riêng tư của người bị nợ, họ thu tiền mỗi lần đi khách để trừ vào tiền nợ, ngoài tiền ăn ở, còn có tiền để mua sắm quần áo, phấn son, tiền khám bệnh, và nhiều chí phí khác cho nên PNMD rất khó thoát ra khỏi nghề mại dâm của họ. 
Như vậy việc ràng buộc PNMD với nghề mại dâm chủ yếu là do nợ nần, đặc biệt chủ nợ kiêm chủ nhà nghỉa, khách sạn thì họ sẽ bị chi phối những tự do riêng tư của người PNMD, và khoản nợ họ vay trở thành gánh nặng làm họ khó thoát ra khỏi nghề của mình. Rõ ràng nợ nần là một ràng buộc làm cho PNMD khó thoát ra khỏi nghề, một nghề nhiều nguy cơ lây nhiễm HIV và bị lệ thuộc lâu dài vào chủ nợ. Đây cũng là một đặc điểm khách quan mà khi tiến hành can thiệp cần lưu ý.
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Kết quả nghiên cứu cho thấy số khách lạ cao hơn số khách quen kể cả đường phố hay nhà hàng, sự khác biệt này có ý nghỉa thống kê (p<0,05). Số lượng khách trung bình trong tuần của PNMD là 10,65 người trong đó khách lạ là 6,3 người; cao hơn khách quen, 4,35 người. Kết quả này cao hơn so với nghiên cứu tại Nha Trang của Trần Thị Tuyết Mai (2005), số lượng khách trung bình trong tuần của PNMD là 7,7 người (t=4,696; p<0,001) [50] và so với kết quả IBBS 2009, số lượng khách trung bình trong tuần của PNMD là 8,5 người [14]. PNMD đường phố có số khách trung bình trong tuần là 9,57 người; thấp hơn PNMD nhà hàng, 11,72 người; tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghỉa thống kê (p>0,05). Đối với khách lạ, PNMD đường phố có số khách lạ trung bình trong tuần là 5,49 người cũng thấp hơn PNMD nhà hàng 7,10 người sự khác biệt này có ý nghỉa thống kê (p<0,001). Đối với khách quen, PNMD đường phố có số khách quen trung bình trong tuần là 4,08 người thấp hơn PNMD nhà hàng, 4,62 người; sự khác biệt này có ý nghỉa thống kê; (p<0,01). Qua số liệu trên cho thấy xu hướng khách tập trung nhiều ở nhà hàng, khách sạn do đời sống kinh tế tốt hơn, nhà hàng khách sạn xây dựng nhiều hơn, dịch vụ tụ điểm này cũng thoáng hơn, do đó MDNH có nhiều cơ hội tiếp cận với khách nhiều hơn, cả khách lạ và khách quen. Và cũng có thể MDĐP đã thận trọng hơn khi QHTD với khách trước đại dịch HIV.
4.2.1.2. Sử dụng BCS khi QHTD
- Sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất với các loại bạn tình
Đối với khách nói chung: Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ PNMD sử dụng BCS trong lần QHTD gần nhất giữa tụ điểm là nhà hàng và đường phố khác nhau có ý nghỉa thống kê (p<0,05). Với khách nói chung là 91%, trong đó tụ điểm nhà hàng, 96%; cao hơn tụ điểm đường phố, 86%. Kết quả này cũng phù hợp với kết quả của Nemoto. T, thực hiện tại thành phố Hồ Chí Minh (2008) tụ điểm nhà hàng,  85%; cao hơn tụ điểm đường phố (68%) [100]. Thấp hơn so với kết quả nghiên cứu của Nguyễn Minh Tâm (2010) tại An Giang, Thành phố Hồ Chí Minh, Hải Phòng, Hà Nội, 96,9%; (p<0,001) [60] và  kết quả của Trương Tấn Minh (2008) tại Khánh Hòa, 98,7%); (p< 0,001) [52]. Cao hơn so với nghiên cứu của Trần Thị Tuyết Mai ở Nha Trang tỷ lệ PNMD sử dụng BCS trong lần QHTD gần nhất với khách chung là 80,7; (p<0,001); kết quả nghiên cứu của Phan Thị Thu Hương (2012) tỷ lệ PNMD sử dụng BCS trong lần QHTD gần nhất là 89%; (p<0,001) [42], kết quả của Nguyễn Thanh Long (2012) nghiên cứu tại Cà Mau, 64,5%; (p<0,001) [47], kết quả của Nguyễn Văn Khanh (2005) nghiên cứu tại Hà Nội, 73,6%; (p<0,001) [45], kết quả của J.T.F.Lau (2007) nghiên cứu ở Hồng Kông Trung Quốc, 73,3%; (p<0,001) [91], kết quả giám sát trọng điểm HIV lòng ghép hành vi trong nhóm nguy cơ cao ở Việt Nam 2012, 89%; (p<0,001) [27] và cũng cao hơn kết quả kết quả cùa Bộ Y tế 2013 hầu hết tỉnh được điều tra, 90%.  Nhìn chung cho thấy sử dụng BCS trong lần QHTD gần nhất là cao và có xu hướng tăng.
Đối với khách lạ: tỷ lệ PNMD sử dụng BCS trong lần QHTD gần nhất là 92%, trong đó tụ điểm nhà hàng, 95%; cao hơn tụ điểm đường phố, 89%;  (p>0,05). So với kết quả của Lại Kim Anh ở Cần Thơ (2007) tỷ lệ PNMD sử dụng BCS trong lần QHTD gần nhất với khách lạ là 99%; (p<0,001), thi kết quả này thấp hơn.
Đối với khách quen: tỷ lệ PNMD sử dụng BCS trong lần QHTD gần nhất là 93,5%, trong đó tụ điểm nhà hàng 90% thấp hơn tụ điểm đường phố 97% (p<0,05). So với kết quả của Lại Kim Anh ở Cần Thơ (2007) tỷ lệ PNMD sử dụng BCS trong lần QHTD gần nhất là 96% (χ2=3,25; P>0,05), thi kết quả này là tương đương.
Đối với người yêu, chồng: tỷ lệ PNMD sử dụng BCS trong lần QHTD gần nhất là 23%, trong đó tụ điểm nhà hàng (32%) cao hơn tụ điểm đường phố (14%) (P<0,01). So với kết quả của Lại Kim Anh ở Cần Thơ (2007)  MDNH là 23% thì kết quả này cao hơn (χ2=4,57; p<0,05), MDĐP là 30%, thì kết quả này thấp hơn (χ2=12,19; p<0,001).
Tỷ lệ PNMD nhà hàng sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất cao hơn tỷ lệ PNMD đường phố. Trong đó PNMD nhà hàng sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất đối số khách lạ nhiều hơn khách quen, ngược lại PHMD đường phố có số khách quen lại nhiều hơn, những khác biệt trên đều có ý nghỉa thống kê (p<0,05). Cũng tương tự với nghiên cứu của Jess H. Grayman thực hiện ở Khánh Hòa (2005) [90]. Điều này có thể giải thích do nhà hàng khách sạn phát triển nhiều, các dịch vụ thoáng hơn cho nên số lượng khách lạ tăng lên, PNMD ở tụ điểm này họ có công ăn việc làm ít áp lực về kinh tế cho nên họ thận trọng hơn, ngược lại đối với tụ điểm đường phố do chủ yếu khách hàng quen họ mới tìm lại tụ điểm này còn khách lạ họ sẽ chọn tụ điểm nhà hàng an toàn hơn, và khả năng thuyết phục sử dụng BCS với khách quen tốt hơn khách lạ.
So sánh với nghiên cứu của Lại Kim Anh 2007 trên 462 đối tượng PNMD tại Cần Thơ, thì tỷ lệ PNMD sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất với khách quen và khách lạ là 96%, 99% thì tỷ lệ trong nghiên cứu này thấp hơn (93,5%; χ2= 98,9; p<0,001, 92%; χ2=98,33; p<0,01). Cho thấy PNMD sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất với khách lạ có xu hướng giảm.
So sánh với nghiên cứu của Trần Thị Tuyết Mai 2005 trên 192 đối tượng PNMD tại Nha Trang, thì tỷ lệ PNMD sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất với khách lạ và khách quen và chồng, người yêu là 90,1%; 60,6%; 8,3% thì tỷ lệ trong nghiên cứu này đối với khách lạ không khác biệt (92%; χ2= 0.80; p>0,05), khách quen và người yêu thì cao hơn; (93,5%; χ2=90,66; p<0,001, 23%; χ2= 56,78; p<0,001). Cho thấy tỷ lệ sử dụng BCS trong QHTD lần gần đây nhất có xu hướng tăng với khách quen và chồng hoặc người yêu.
· Tỷ lệ PNMD luôn sử dụng BCS trong tháng qua khi QHTD với các loại bạn tình
Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ PNMD luôn sử dụng BCS trong tháng qua khi QHTD với các loại bạn tình thấp hơn so với kết quả sử dụng BCS trong QHTD gần đây nhất. Với khách lạ là 72,5%; trong đó tụ điểm là đường phố, 76%; cao hơn tụ điểm nhà hàng, 69%; (p>0,05). Với khách quen là 69,5%; trong đó tụ điểm là đường phố, 78%; cao hơn tụ điểm nhà hàng, 61%; (p<0,01) và với chồng, người yêu là 5,5%; trong đó tụ điểm là đường phố, 6,1%;  cao hơn tụ điểm nhà hàng, 5%;  (p<0,05). So với kết quả điều tra của Bộ Y tế (2013) thì kết quả này thấp hơn số liệu điều tra tại Bà Rịa-Vũng Tàu và Vĩnh Long; cao hơn 8 tỉnh còn lại trong nguyên cứu [8]. Cao hơn kết quả của Phạm Thị Vân Anh (2012) [4], kết quả của Hoàng Đức Hạnh (2008); tỷ lệ luôn sử dụng BCS với khách lạ, 68,1%; khách quen, 60,1%;  thì kết quả này cao hơn còn chồng hoặc người yêu (81,1%) thì thấp hơn [36]. Thấp hơn các kết quả sau: kết quả của Dương Công Thành (2012) [62], kết quả của Nguyễn Thị Minh Tâm (2005) [120], kết quả của Nguyễn Vũ Thượng (2009) [119], kết quả của Nguyễn Bá Cẩn (2009) là 74,5% [23], kết quả của Nguyễn Thanh Long (2009) tại 7 tỉnh Việt Nam [49].
So với kết quả giám sát kết hợp hành vi và các chỉ số sinh học 2009, thì kết quả này cũng thấp hơn, tuy nhiên tỷ lệ luôn sử dụng BCS khi QHTD thấp dần từ khách lạ, đến khách quen và chồng hoặc người yêu cũng giống với kết quả của IBBS 2009 [14].
So sánh với nghiên cứu của Lại Kim Anh ở Cần Thơ 2007, thì tỷ lệ PNMD đường phố luôn sử dụng BCS trong tháng qua khi QHTD với khách lạ và khách quen là 92%; 91%, thì tỷ lệ PNMD đường phố luôn sử dụng BCS trong tháng qua khi QHTD với khách lạ và khách quen trong nghiên cứu này thi thấp hơn (76%; χ2=628,26; p<0,001, 68%; χ2=581,31; p<0,001). Tỷ lệ PNMD nhà hàng luôn sử dụng BCS trong tháng qua khi QHTD với khách lạ và khách quen là 95%; 89%, thì tỷ lệ trong nghiên cứu này đối với khách lạ và khách quen thì thấp hơn (69%; χ2= 862,31; p<0,001, 71%; χ2= 255,36; p<0,001) [3].
So sánh với nghiên cứu của Trần Thị Tuyết Mai 2005 trên 192 đối tượng PNMD tại Nha Trang, thì tỷ lệ PNMD đường phố luôn sử dụng BCS trong tháng qua khi QHTD với khách lạ và khách quen và chồng, người yêu là 80,8%; 60,5%; 9,1% thì tỷ lệ PNMD đường phố luôn sử dụng BCS trong tháng qua khi QHTD với khách lạ trong nghiên cứu này thì thấp hơn, khách quen thì cao hơn (76%; χ2=207,96; p<0,001. 68%; χ2= 62,02; p<0,001) còn đối với chồng, người yêu thì không khác biệt (6,1%; χ2= 1.10; p>0,05). Tỷ lệ PNMD nhà hàng luôn sử dụng BCS trong tháng qua khi QHTD với khách lạ và khách quen và chồng, người yêu là 43,3%; 21,2%; 3,4% thì tỷ lệ trong nghiên cứu này đối với khách lạ, khách quen  cao hơn (69%; χ2= 6,16; p<0,05, 71%; χ2= 18,96; p<0,001) còn người yêu thì không khác biệt (5%; χ2= 0.77; p>0,05) [50]. Kết quả trên cho thấy Tỷ lệ luôn sử dụng BCS trong tháng qua khi QHTD là thấp và có xu hướng thấp dần từ khách lạ đến khách quen và người yêu (χ2= 47,76; p<0,001). Điều đó cho thấy PNMD đã có những cân nhắc nhất định về hành vi sử dụng BCS trong QHTD.
· Thực hành sử dụng BCS trên mô hình
Kết quả thực hành sử dụng BCS trên mô hình cho thấy tỷ lệ PNMD thực hành sai còn cao chiếm 28%. So với kết quả nghiên cứu của Trần Thị Tuyết Mai (2005) thì kết quả này thấp hơn (50,5%; χ2= 24,01; p<0,001) qua đó cho thấy việc thực hành sai có xu hướng giảm. Tuy nhiên tỷ lệ thực hành sai vẫn còn mức cao sẽ ảnh hưởng đến hiệu quả sử dụng BCS mà chương trình can thiệp giảm tác hại cần lưu ý [50].
· Lý do PNMD không sử dụng BCS
Kết quả nghiên cứu cho thấy lý do không sử dụng BCS của PNMD rất đa dạng đối với khách lạ là do đã uống thuốc ngừa thai (7,5%), hoặc là không nghỉa về điều đó (7,5%), cho thấy sự hiểu biết và ý thức về hành vi dự phòng khi sử dụng BCS của PNMD là chưa cao, chủ yếu họ chỉ suy nghỉa dùng BCS chỉ để ngừa thai và như vậy suy nghỉa này tìm ẩn nhiều nguy cơ lây nhiễm HIV. Đối với khách quen là không thích dùng (5,5%) hoặc đã uống thuốc ngừa thai (5,5%). Đối với chồng, người yêu lý do là không cho là cần thiết (21,5%), cho thấy yếu tố tình cảm đã chi phối hành vi quyết định có sử dụng BCS hay không và một điều cần lưu ý [83]. Có một tỷ lệ khá cao PNMD trả lời là không có sẵn BCS (21%), cho thấy việc tiếp cận và tính sẵn có của BCS cũng chưa cao, chưa đáp ứng nhu cầu sử dụng BCS của họ.
Như vậy lý do không sử dụng BCS vì không cho là cần thiết hay không nghỉa về điều đó chủ yếu đối tượng là chồng hoặc người yêu cho thấy yếu tố tình cảm lấn áp hành vi quyết định sử dụng BCS. Lý do không thích dùng chủ yếu đối với khách quen cũng do tác động của tình cảm lên hành vi sử dụng BCS và qua đó cũng cho thấy PNMD rất chủ quan khi QHTD với người quen, lý do bạn tình phản đối tập trung chủ yếu là khách lạ và người yêu cho thấy khả năng thuyết phục sử dụng BCS của PNMD chưa cao.
Qua thực tế phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm cũng cho thấy việc sử dụng BCS hầu hết là do khách hàng quyết định. Tỷ lệ sử dụng BCS thấp, theo kết quả nghiên cứu của Dương Lệ Quyên (2010)  87% [114]. PNMD gần như bị lệ thuộc vào quyết định này do họ cần tiền, một phần do họ không có khả năng thuyết phục khách hàng sử dụng BCS. Thực tế những lý do mà khách hàng quyết định không sử dụng BCS chủ yếu là do hạn chế về nhận thức. Đây là một đặc điểm rất quan trọng cho thấy việc can thiệp trên đối tượng là khách làng chơi, thực tế cũng có nhiều chương trình can thiệp trên đối tượng này nhưng chưa được làm thường xuyên và bài bản. Đồng thời cần có những can thiệp trên PNMD nhằm nâng cao kỹ năng thuyết phục khách hàng sử dụng BCS. Ngoài ra giải pháp can thiệp cũng nhằm nâng cao nhận thực tác dụng của BCS trong việc quan hệ tình dục với người quen, người yêu hoặc chồng của họ, làm cho việc sử dụng BCS trở thành bình thường. Thực tế điều này rất khó giải quyết vì nếu người PNMD dùng BCS khi quan hệ với người yêu hoặc chồng được coi là không chân thành, không chung thủy, gắn bó, mối quan hệ tình cảm đã tác động đến hành vi và hành vi cũng làm thay đổi mối quan hệ tình cảm. Các nghiên cứu tâm lý học về hành vi đã cho thấy “việc không dùng BCS thường gắn với ý nghỉa cảm xúc, hơn nữa các nhận thức về nguy cơ có xu hướng thay đổi theo thời gian của mối quan hệ và sự gắn bó”[117], và như vậy nguy cơ lây nhiễm HIV được bỏ mặc cho những cảm xúc gắn bó này. Đây là mối nguy cơ tiềm tàng làm cho sự lây nhiễm từ đối tượng nguy cơ cao sang gia đình họ và cho cộng đồng. Điều này cho thấy các can thiệp phòng lây nhiễm HIV cần phải xem xét những nguyên nhân gốc rễ của vấn đề trong bối cảnh mối quan hệ xã hội cụ thể.
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4.2.2.1. Tỷ lệ PNMD sử dụng ma túy
Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ PNMD có sử dụng ma túy là 14% trong đó chủ yếu là PNMD đường phố chiếm 26%, so với PNMD nhà hàng chỉ chiếm 2%, sự khác biệt này có ý nghỉa thống kê (p<0,001). So với kết quả của IBBS 2009 tỷ lệ PNMD có sử dụng ma túy là 14,3% thì kết quả này không khác biệt (p>0,05) [14],  thấp hơn so kết quả của Trần Trung Nam (2010) thực hiện tại Hà Nội (38%); (p<0,001) [121]. Kết quả của Tooru Nemoto thực hiện ở Bangkok Thai Lan (2013) trên MDNH chuyển giới thì tỷ lệ dùng ma túy cao chiếm 32%  (p<0.001) [107].
Cao hơn so với kết quả nghiên cứu của Trần Thị Tuyết Mai tỷ lệ PNMD có sử dụng ma túy 7,8%, kết quả của Bộ Y tế 2013 trong 11 tình thành điều tra. Nhìn chung cho thấy việc sử dụng ma tuy có xu hướng tăng ở đối tượng là PNMD ở khu vực phía Nam (χ2= 46,05; p<0,001), đặc biệt là PNMD đường phố [50].
4.2.2.2. Tình trạng tiêm chích ma túy ở PNMD
Kết quả cho thấy tỷ lệ sử dụng ma túy bằng đường tiêm ở PNMD chiếm 13,1%, Cao hơn so với kết quả nghiên cứu của Trần Thị Tuyết Mai (5,7%; χ2= 281,67; p<0,001) [50], Thấp hơn so với kết quả của IBBS 2009 ở Cần Thơ, 16,7% (χ2=116.71; p<0.001) [14], kết của của Joseph T.F.Lau thực hiện ở Trung Quốc (2012), 16,5%; (χ2=118.49; p<0,001) [98]. Trong số 26 người tiêm chích thì có 12 người sử dụng chung BKT chiếm 46,2%, kết quả này thấp hơn kết quả nghiên cứu của Trần Thị Tuyết Mai (54,5%; χ2= 6,927; p<0,01) [50].
Trong nhóm MDNH không có ai sử dụng chung BKT, còn MDĐP hành vi sử dụng chung BKT là 12%. So với kết quả nghiên cứu của Lại Kim Anh nghiên ở Cần Thơ (2007) là 10%, thì nghiên cứu này cao hơn (χ2= 37,76; p<0,001) [3]. So kết quả của Phạm Thị Minh Phương là 20% thì kết quả này thấp hơn (χ2= 11,11; p<0,01) [54]. Cho thấy MDĐP có sử dụng ma túy có xu hướng sử dụng BKT chung tăng ở các tỉnh phía Nam, là đối tượng cần quan tâm trong giáo dục tiêm chích an toàn.
Qua phỏng vấn sâu cho thấy việc dùng chung BKT do hoàn cảnh lối cuốn, nếu ở những nơi vui chơi giải trí, nhà nghỉa, khách sạn hoặc ở các tụ điểm có PNMD nghiện chích ma túy khi không có khách, hoặc không có việc làm, thì dễ lôi cuốn người khác sử dụng chung bơm kim tiêm. Có một số PNMD khi lên cơn nghiện không làm chủ được bản thân cũng hay sử dụng chung BKT.
Qua kết quả phỏng vấn sâu cũng cho thấy nếu có PNMD nghiện chích rất dễ lôi cuốn PNMD khác dùng ma túy và dung chung BKT, đặc biệt là khi họ lên cơn. Qua một số nghiên cứu khác cho thấy PNMD nghiện chích ma túy có khách hàng cao hơn PNMD không nghiện chích ma túy. Tỷ lệ dùng BCS ở đối tượng này cũng rất thấp, kết hợp với việc dùng chung BKT thì PNMD nghiện chích ma túy có nguy cơ lây nhiễm HIV cao. Vì vậy việc can thiệp giảm tác hại dự phòng lây nhiễm HIV tại cơ sơ vui chơi giải trí, không những có sẵn BCS mà cần có sẵn BKT, và chính vai trò chủ cơ sở rất quan trọng trong việc thay đối hành vi nguy cơ này.
Rỏ ràng một số các chị PNMD sử dụng ma túy mà hai loại thường gặp là thuốc lắc (uống) và heroin (hút/hít), ít chích ma túy. Tuy nhiên trong số có chích thì nhiều người dùng chung BKT, mà lý do các chị liệt kê là do bị công an truy quét, vả nghiện thuốc, thiếu tiền mua BKT. Vì thế hành vi nguy cơ của nhóm PNMD không chỉ có hành vi tình dục không an toàn mà con liên quan đến hành vi sử dụng ma túy, theo điều tra của dự án quỷ toàn cầu 2013 cho thấy tỷ lệ PNMD có TCMT cao nhất ở Vĩnh Phúc (7,6%), Ninh Bình (4,2%) và Hà Nam (3,0%). Kết quả này có thể giải thích cho tỷ lệ nhiễm HIV trong nhóm PNMD tại Hà Nam và Vĩnh Phúc cao hơn các tỉnh còn lại. Tuy nhiên so các tỉnh trọng điểm như Hà Nội, Hải Phòng,Tp. Hồ Chí Minh và Cần Thơ thì tỷ lệ PNMD có TCMT trong điều tra này thấp hơn.
4.2.2.3. Tình trạng sử dụng ma túy ở khách hàng trong một tháng qua
Kết quả nghiên cứu cho thấy trong số 200 PNMD có khách lạ thì có 6% PNMD cho rằng trong số khách lạ của họ có nghiện ma túy, số PNMD trả lời không biết chiếm 44,5%.
Trong số 200 PNMD có khách quen thì có 4,5% PNMD cho rằng trong số khách quen của họ có nghiện ma túy. So với kết quả nghiên cứu của Trần Thị Tuyết Mai (10,3%) thì kết quả này thấp hơn (χ2= 7,28; p<0,01). Số PNMD trả lời không biết là 14,5% [50].
Trong số 200 PNMD có chồng, người yêu có 9,5% PNMD cho rằng trong số chồng, người yêu của họ có nghiện ma túy, So với kết quả nghiên cứu của Trần Thị Tuyết Mai (13,5%) thì kết quả này tương đương (χ2= 2,66; p>0,05). Số PNMD trả lời không biết là 8,5% [50].
Trong nhóm MDĐP họ cho rằng khách hàng là người có sử dụng ma túy thứ tự như sau: Chồng, người yêu (16%), khách lạ (3%), khách quen (3%). So với kết quả nghiên cứu của Lại Kim Anh (Chồng, người yêu:10%, khách lạ:3%) thì kết quả này với đối tượng chồng, người yêu thì cao hơn (χ2= 4,17; p<0,05), khách lạ thì tương đương. Qua kết quả trên cho thấy khách hàng là Chồng, người yêu sử dụng ma túy có xu hướng tăng có tới 16% có sử dụng ma túy, trong khi tỷ lệ luôn sử dụng BCS ở đối tượng này rất thấp (3%), đối tượng này có khả năng sinh con và nguy cơ lây nhiễm HIV từ mẹ sang con là đáng lo ngại [3].
So với một số nghiên cứu khác thì tỷ lệ khách lạ, khách quen có sử dụng ma túy ở nhóm PNMD đường phố tại Cần Thơ thấp hơn Thanh Hóa, Nghệ An. Cao hơn Bình Phước, Sóc Trăng. Tỷ lệ chồng, người yêu có sử dụng ma túy của PNMD đường phố ở Cần Thơ cao hơn các tỉnh trong nghiên cứu Dự án cộng đồng cùng hành động [66], [67].
Tình trạng NCMT của chồng và người yêu cao nhất kế đó là khách quen và thấp nhất là khách lạ, kèm theo hành vi không sử dụng BCS khi QHTD ở đối tượng này cần phải triển khai đồng bộ can thiệp về thực hành tình dục an toàn, tiêm chích an toàn và dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con.
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4.2.3.1. Biểu hiện nhiễm trùng LTQĐTD
Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ PNMD trả lời có biểu hiện NTLTQĐTD trong 12 tháng qua là 82,5%. Và tỷ lệ trả lời đã từng bị cưỡng bức là 26,5%. So với kết quả nghiên cứu của Trần Thị Tuyết Mai (2005) biểu hiện NTLTQĐTD trong 12 tháng qua là 66,7%, thì kết quả này cao hơn (χ2= 23,55; p<0,001),  cũng cao hơn so với kết quả nghiên cứu của Lý Văn Sơn (2008) tại thành phố Huế, 46,4%; (χ2= 106,68; p<0,001) [59]. và chính đây cũng là yếu tố nguy cơ làm tăng lây nhiễm HIV. Đặc biệt tỷ lệ bị cưỡng bước hoặc không sử dụng BCS khi hành nghề còn cao chiếm khoảng 25%, điều đó tiềm ẩn nhiều nguy cơ lây nhiễm HIV.
Qua thực tế phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm cho thấy việc không đi khám chữa bệnh lây qua đường tình dục là do hầu hết PNMD không hiểu biết biểu hiện của bệnh, và cũng không biết NTLTQĐTD là yếu tố đồng lây nhiễm HIV. Cũng như vai trò của ĐĐV rất quan trọng trong việc cung cấp thông tin nhằm thay đổi nhận thức và hành vi của PNMD trong việc phòng chống lây nhiễm HIV/AIDS. Qua kết quả nghiên cứu của Bùi Thị Chí (2008) tại thành phố Huế cho thấy tỷ lệ NTLTQĐTD rất cao 72,4%  và hơn nữa các bệnh NTLTQĐTD là yếu tố nguy cơ tăng lây nhiễm HIV gấp 20 lần [31]. Như vậy việc nâng cao nhận thức của đối tượng này do tác động tuyên truyền của ĐĐV là rất hiệu quả, quản lý bệnh NTLTQĐTD ở các đối tượng này là một trong những giải pháp quan trọng của chương trình phòng chống HIV/AIDS.
4.2.3.2. Tỷ lệ PNMD đã từng có thai ngoài ý muốn khi hành nghề: là khá cao 47,5%. Cao hơn kết quả nghiên cứu của Trần Thị Tuyết Mai, 31,8%; (χ2= 22,73; p<0,001), điều đó minh chứng rõ hơn tình trạng không sử dụng BCS trong QHTD thực sự đáng lo ngại.
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4.3.1.1. Tự nhận thức về khả năng nhiễm HIV của bản thân
Kết quả nghiên cứu cho thấy PNMD tự nhận thức về khả năng bản thân mình có nguy cơ lây nhiễm HIV thấp, 6,5%; do họ hiểu rõ hành vi không sử dụng BCS khi QHTD và tiêm chích ma túy của mình, còn tự nhận thức về khả năng không có nguy cơ lây nhiễm rất cao, 85,5%; có 8% không biết mình có nguy cơ hay không, so với kết quả nghiên cứu của Trần Thị Tuyết Mai, 6,3% không biết mình có nguy cơ hay không, thì kết quả này không khác biệt (χ2= 0,979; p>0,05) [50]. Cho thấy trong chương trình can thiệp cần cung cấp kiến thức và kỹ năng tự nhận biết hành vi nguy cơ trong nhóm PNMD.
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Dựa vào các câu hỏi đánh giá về đường lây truyền HIV và biết được các dấu hiệu của bệnh NTLTQĐTD. Kết quả cho thấy kiến thức không đạt chiếm 28,3%, thấp hơn so với kết quả nghiên cứu của Trần Thị Tuyết Mai, 43,2%; (χ2= 17,95; p<0,001) [50], Cho thấy kiến thức của PNMD ở Cần Thơ về phòng chống HIV có xu hướng tốt hơn.
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Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ PNMD đã từng xét nghiệm HIV là khá cao, 95%. So với kết quả nghiên cứu của Lại Kim Anh, 48,5%; thì kết quả này cao hơn (χ2= 173,13; p<0,001) [3]. Cũng cao hơn so với kết quả IBBS 2006, 32%; (χ2=364,79; p<0,001), 2009, 44%; (χ2=211,12; p<0,001) [16], [14]. So kết quả của Đoàn Chí Hiền, 96,9%; thì kết quả này không khác biệt (χ2=2,40; p>0,05) [40]. Và hình thức xét nghiệm hầu hết là do tự nguyện, 91,5%. Đa số những trường hợp không đi xét nghiệm là do họ không biết nơi làm xét nghiệm, cho thấy việc tiếp cận với các chương trình giáo dục truyền thông là khá tốt. Tuy nhiên cần hướng dẫn địa chỉ nơi làm xét nghiệm chi tiết rõ ràng hơn.
Qua phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm cho thấy đa số PNMD chưa hiểu hết việc đi làm xét nghiệm, cũng như rất lo sợ khi làm xét nghiệm, một bộ phận PNMD chưa bao giờ đi làm xét nghiệm, hoặc chỉ đi xét nghiệm một lần thôi, một số do chủ cơ sở nơi làm việc yêu cầu, Một số PNMD sau khi được đồng đẳng viên cung cấp thông tin, giải thích, họ đã quyết định đi làm xét nghiệm, điều đó cho thấy hoạt động của các ĐĐV tác động có hiệu quả đã làm thay đổi hành vi của PNMD. 
Như vậy rào cản lớn nhất làm cho việc tiếp cận với các chương trình can thiệp hầu hết ở PNMD là nhận thức rất thấp về bệnh tật và lợi ích của các chương trình dịch vụ can thiệp phòng chống HIV/AIDS, đặc biệt có một số PNMD đã đến làm xét nghiệm nhưng công tác tư vấn xét nghiệm chưa được giải thích một cách rõ ràng làm cho họ có những quyết định thay đổi hành vi sai. Trong khi nhận thức về phòng chống HIV của chị em PNMD rất thấp, chính lúc này vai trò chủ các cơ sở vui chơi giải trí rất quan trọng, trong việc thay đổi hành vi của PNMD để tiếp cận với các chương trình can thiệp, nếu các chủ cơ sở  hiểu được lợi ích của các can thiệp, cũng như tuân thủ các quy định của nhà nước thì sẽ góp phần rất lớn trong việc thay đổi hành vi của PNMD vì thực tế cho thấy một số phụ nữ tiếp cận với dịch vụ can thiệp là do chủ cơ sở yêu cầu. Đồng thời vai trò của ĐĐV cũng hết sức quan trọng, PNMD  có cảm nhận rất tốt về họ, và chính họ đã làm thay đổi nhận thức và hành vi của PNMD một cách tích cực, rõ ràng và nhanh chóng, họ là một lực lượng hết sức quan trọng trong chương trình can thiệp phòng chống HIV/AIDS.
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Kết quả cho thấy tỷ lệ PNMD lựa chọn cách xử trí khi mắc bệnh NTQĐTD là đến nhà thuốc mua thuốc là cao nhất chiếm 75,2%, cho thấy tự mua thuốc, lạm dụng thuốc hoặc sử dụng thuốc không an toàn đang vấn đề thực tế hiện nay mà chúng ta cần quan tâm. Kế tiếp là đến khám bệnh ở cơ sở y tế nhà nước, 62,4. Việc tự mình điều trị bằng những kinh nghiệm nhân gian khá cao chiếm 41,4%, cho thấy các bệnh NTQĐTD có nguy cơ sẽ chuyển qua dạng mãn tính là không tránh khỏi. Có tới 37,3%  người bị bệnh không xử lý gì, có thể do họ mắc bệnh nhưng không có triệu chứng lâm sàng và trở thành người mang mầm bệnh lây lan cho cộng đồng. Sử dụng BCS khi quan hệ tình dục chiếm 27,8%, ngưng quan hệ tình dục, 20,3% và tỷ lệ thấp nhất là đến khám bệnh ở y tế tư nhân chiếm 5,3%. So với kết quả của Trần Thị Tuyết Mai đều cao hơn lần lượt: Tự mua thuốc, 29,75%; (χ2= 131,80;  p<0,001), khám ở cơ sở nhà nước, 53,1%; (χ2= 4,62; p<0,05), tự điều trị, 22,7%; (χ2= 26,37; p<0,001) và không xử lý, 1,6%; (χ2= 1085,55; p<0,001).
Qua phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm cho thấy, việc không đi khám, chữa bệnh lây qua đường tình dục, hầu hết PNMD do không hiểu biết các dấu hiệu bệnh tật, một phần họ cũng không quan tâm sức khỏe của họ, hoặc do cách nhìn nhận bệnh tật và không biết cách phòng bệnh, một số người do hoàn cảnh kinh tế khó khăn, không có thời gian khám bệnh . Tuy nhiên, có một số PNMD được ĐĐV cung cấp thông tin nên đã có quan tâm về sức khỏe mình và biết được các dịch vụ khám, chữa bệnh và họ đã đi khám sức khỏe định kỳ.
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Kết quả nghiên cứu cho thấy PNMD đã từng nhận các hỗ trợ từ các chương trình phòng chống HIV rất cao trên 90%, như nhận BCS cao nhất chiếm 97% và thấp dần theo thứ tự: nhận lời khuyên từ bạn bè, 95%; nhận tờ rơi, 94%; nhận lời khuyên từ ĐĐV, 94%;  nhân lời khuyên từ cán bộ y tế, 28; nhân lời giới thiệu sinh hoạt câu lạc bộ, 26% và thấp nhất là nhận lời khuyên từ các cán bộ đoàn thể, 6,5%. So với kết quả nghiên cứu của Trần Thị Tuyết Mai tỷ lệ đã từng nhận hỗ trợ từ chương trình như nhận BCS là 93,8%; (χ2= 3,52; p>0,05), nhận lời khuyên từ ĐĐV là 83,9%; (χ2= 15,10; p<0,001), nhận tờ rơi 35,5%; (χ2= 298,91; p<0,001), nhận lời khuyên từ cán bộ y tế là 20,3%; (χ2= 7,32; p<0,01), thì kết quả nghiên cứu này cao hơn ngoại trừ nhận lời khuyên từ cán bộ y tế thì thấp hơn và tỷ lệ nhận được BCS không khác biệt, cho thấy các chương trình hỗ trợ phòng chống HIV ở Cần Thơ có kết quả cao hơn [50]. Kết quả trên cũng cho thấy sự hổ trợ từ người thân, ĐĐV là rất quan trọng, cũng giống với kết quả của nghiên cứu khác [64], [65].
Nhận xét của PNMD về cung cấp BCS. Kết quả nghiên cứu cho thấy có 6,5% PNMD cho rằng số lượng BCS phát cho họ là chưa đủ sử dụng theo nhu cầu của họ, cho thấy tính sẵn có của chương trình BCS đang là vấn đề cần chú ý [72], [73], [74].
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Kết quả nghiên cứu cho thấy hầu hết PNMD không bao giờ nghe đài chiếm 91%, không xem tivi chiếm 46,5%, nghe đài hàng ngày chỉ chiếm 2%, xem tivi hàng ngày chiếm 22,5%, cho thấy tỷ lệ PNMD tiếp cận với kênh truyền thông đại chúng rất thấp. Hai kênh tiếp cận thông tin mà PNMD thích đó là qua ĐĐV chiếm 96% và xem tivi chiếm 22,5. So với kết quả nghiên cứu của Trần Thị Tuyết Mai tỷ lệ PNMD không nghe đài, 56,8%; (χ2= 186,23; p<0,001), không xem tivi, 10% (χ2= 4420,50;  p<0,001), thì kết quả nghiên cứu này cao hơn [50]. Điều này có thể do đối tượng này họ không có thời gian, hoặc áp lực về kinh tế làm cho họ khó tiếp cận với các nguồn thông qua truyền thông đại chúng, mặc dầu xu hướng có tăng nhưng còn thấp cho nên cần có những hình thức truyền thông phù hợp với đối tượng này hơn.
Qua phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm cho thấy, hầu hết PNMD tiếp cận các kênh thông tin chủ yêu từ nhân viên trạm y tế, và từ các ĐĐV tuyên truyền tại các câu lạc bộ, một số chị em PNMD được thông tin trực tiếp từ các ĐĐV, một số chị em PNMD khác tiếp cận thông tin qua kênh truyền thông đại chúng 
Như vậy việc tiếp cận thông tin về phòng chống HIV/AIDS chủ yếu qua Câu lạc bộ tại trung tâm phòng chống HIV/AIDS và qua tuyên truyền của ĐĐV. Và một số qua kênh truyền thống. Điều đó cho thấy về hình thức tuyên truyền đã có những chuyển biến rõ rệt từ việc tuyền truyền qua kênh thông tin truyền thống đó là kênh thông tin truyền thông đại chúng như xem tivi, báo, đài, sang tuyên truyền nhóm nhỏ trong các Câu lạc bộ và tuyên tuyền trực tiếp do ĐĐV thực hiện, điều này làm cho thông tín đến với đối tượng đích nhiều hơn. Qua một số kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ PNMD tiếp cận thông tin qua ĐĐV là 79,9% trong khi qua xem tivi là 19%, họ ít thời gian xem báo chí, hay tài liệu, lịch hoạt động của họ, thường sáng 10 giờ ngũ dậy, Ăn uống tắm giặt xong họ đánh bài, một số phê ma túy cho đến chiều, 4-5 giờ chiều lo trang điểm, son phấn rồi đi đến tụ điểm tiếp khách. Thường họ trở lại phòng trọ sau 2 giờ sáng. Như vậy họ không có thời gian xem tivi, xem báo hay đọc các tài liệu tuyên truyền. Một tỷ lệ cao được tuyên truyền do ĐĐV bởi vì ĐĐV đã chủ động tiếp cận họ khi họ đang chờ khách ở tụ điểm hay ở nhà trọ [16]. 
Rõ ràng can thiệp bằng thông tin, giáo dục, truyền thông cần phải có những chuyển biến phù hợp hơn, để thông tin đến nhiều với đối tượng đích, tăng cường hơn nữa hình thức tuyền truyền trực tiếp, nội dung và hình thức cần đơn giản và trực quan hơn [75], [76].
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Kết quả nghiên cứu cho thấy thực hành sử dụng BCS đúng của PNMD đường phố cao hơn 1,22 lần so với PNMD nhà hàng. So với kết quả nghiên cứu của Trần Thị Tuyết Mai, PNMD đường phố có khả năng thực hành sử dụng BCS đúng cao hơn 2 lần so với PNMD nhà hàng, thì kết quả của nghiên cứu này thấp hơn.
4.3.3.2. Mối liên quan giữa tụ điểm và số lượng bạn tình
Kết quả nghiên cứu cho thấy có mối liên quan giữa tụ điểm với số lượng bạn tình trong tuần. PNMD đường phố có số lượng khách lớn hơn hoặc bằng 10 người trong tuần cao gấp 3,97 lần so với PNMD nhà hàng (OR=3,97;  p<0,001). Điều này có thể do giá tiền mỗi lần đi khách của MDĐP được trả rẻ họ phải cố tìm nhiều khách để tăng thu nhập, mặt khác khách hàng của MDĐP bình dân hơn, đa dạng hơn, thời gian tiếp khách cũng thường nhanh hơn. Ngược lại MDNH thường có khách cao cấp hơn sau một thời gian dịch vụ ban đầu như ăn ướng, mát xa, Karaoke… rồi mới cùng khách QHTD nên mất nhiều thời gian hơn nên số lượng khách ít hơn.
4.3.3.3. Mối liên quan giữa nhóm tuổi và kiến thức phòng chống HIV.
Kết quả  nghiên cứu cho thấy có mối liên quan giữa nhóm tuổi và kiến thức, nhóm tuổi nhỏ hơn hoặc bằng 24 có nguy cơ kiến thức không đạt cao hơn 2,19 lần so với nhóm tuổi trên 24 (OR=2,19;  p<0,05). Rõ ràng PNMD lớn tuổi thường tiếp cận với các chương trình can thiệp phòng chống HIV nhiều hơn nhóm nhỏ tuổi cho nên kiến thức phòng chống HIV củng cao hơn, ngoài ra PNMD trên 24 tuổi thường họ có nhiều kinh nghiệm sống, đã va chạm thức tế nhiều hơn những người nhỏ tuổi do đó nhận thức của họ tốt hơn PNMD nhỏ tuổi mới hành nghề. Kết quả này cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu của Trần Thị Tuyết Mai tại Nha Trang. Qua kết quả hoạt động can thiệp cho thấy đối với nhóm tuổi lớn hơn 24, các hoạt động can thiệp có tác động tốt hơn nhóm tuổi dưới 24. 
4.3.3.4. Một số yếu tố liên quan tới sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất
Kết quả nghiên cứu cho thấy những yếu tố sau có ảnh hưởng tới hành vi sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất: Tụ điểm hành nghề, tình trạng sử dụng ma túy. Kết quả này cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu của Trần Thị Tuyết Mai tại Nha Trang [50]. Kết quả của Karine M. nghiên cứu tại Armenia việc sử dụng BCS có liên quan đến có kiến thức và thái độ tốt, có khả năng thuyết phục khách hàng [101], cụ thể như sau:
- PNMD nhà hàng không sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất, cao hơn PNMD đường phố 3,9 lần (OR=3,9; p<0,05). Để lý giải điều này là do PNMD đường phố có tuổi nghề cao hơn, kinh nghiệm thực tế nhiều hơn, có nhiều cơ hội tiếp xúc với ĐĐV hơn như lý giải ở trên, cho nên hành vi sử dụng BCS tốt hơn.
- PNMD có sử dụng ma túy không sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất, cao hơn PNMD không sử dụng ma túy gấp 4,88 lần (OR=4,88; p<0,01). Kết quả này cho thấy tiềm ẩn một nguy cơ kép lây nhiễm HIV và đối tượng có sử dụng ma túy muốn thay đổi hành vi nguy cơ của họ là rất khó khăn.
4.3.3.5. Một số yếu tố liên quan tới luôn luôn sử dụng BCS với khách lạ
Kết quả nghiên cứu cho thấy chỉ có một yếu tố ảnh hưởng tới hành vi sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất với khách lạ: Tình trạng có con hoặc không. Kết quả này cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu của Trần Thị Tuyết Mai tại Nha Trang. Cụ thể như sau:
· PNMD chưa có con, luôn  sử dụng BCS với khách lạ, cao hơn so với PNMD đã có con gấp 1,88 lần (OR=1,88; p<0,05). Điều này có thể là do những người đã có con họ dùng BCS để tránh thai vì không muốn có con nữa. 
4.3.3.6. Một số yếu tố liên quan tới luôn luôn sử dụng BCS với khách quen
Kết quả nghiên cứu cho thấy có một yếu tố ảnh hưởng tới hành vi sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất với khách quen: Tụ điểm hành nghề. Kết quả này cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu của Trần Thị Tuyết Mai tại Nha Trang [50]. Cụ thể như sau:
- PNMD nhà hàng, luôn sử dụng BCS với khách quen, cao hơn so với PNMD đường phố gấp 2,26 lần (OR=2,26; p<0,01). 
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4.3.4.1. Yếu tố liên quan hành vi không sử dụng BCS trong QHTD gần nhất
Kết quả nghiên cứu cho thấy chỉ có một yếu tố ảnh hưởng tới hành vi sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất với khách của PNMD có ý nghỉa thống kê (p<0,001). Yếu tố đó là PNMD đã từng nhận tờ rơi qua các chương trình phòng chống HIV/AIDS. Như vậy PNMD chưa từng nhận tờ rơi có nguy cơ không sử dụng BCS trong lần QHTD gần nhất tăng 21,7 lần so với PNMD có nhận tờ rơi của chương trình phòng chống HIV, Yếu tố trên chi phối biến thiên từ 12% đến 26,4% (Cox & Snell R Square = 0,12 và Nagelkerke R Square = 0,264)[95] của biến số không sử dụng BCS trong lần QHTD gần nhất với khách. Với kết quả trên cho thấy việc PNMD nhận được tờ rơi đóng vai trò quan trọng trong viêc thay đổi hành vi không sử dụng BCS trong lần QHTD gần nhất.
4.3.4.2. Các yếu tố liên quan hành vi không sử dụng BCS trong QHTD với khách lạ
Kết quả cho thấy có bốn yếu tố ảnh hưởng tới sử dụng BCS thường xuyên trong QHTD với khách lạ của PNMD có ý nghỉa thống kê, yếu tố đó là: Tụ điểm hành nghề của PNMD, thực hành sử dụng BCS đúng, tình trạng thu nhập, tự nhận xét có nguy cơ hay không. Như vậy: 
- MDNH có nguy cơ không sử dụng BCS thường xuyên với khách lạ trong lần QHTD gần nhất tăng lên 9 lần so với MDĐP. Điều đó có thể lý giải PNMD đường phố ít di biến động hơn, họ thường hành nghề ở những tụ điểm nhất định, tuổi nghề cao hơn nên họ có nhiều cơ hội tiếp cẩn với ĐĐV để được tư vấn và cung cấp BCS miễn phí, giúp đỡ họ nhiều hơn nên hành vi sử dụng BCS thường xuyên trong QHTD cũng nhiều hơn. Còn PNMD nhà hàng có tính di biến động cao, đặc biệt di chuyển nhiều từ tỉnh này sang tỉnh khác, do vậy họ khó tiếp cận với các chương trình can thiệp thay đổi hành vi hoặc chương trình giảm tác hại và như vậy họ sẽ có nguy cơ không sử dụng BCS thường xuyên khi QHTD cao hơn.
- PNMD có thực hành sử dụng BCS sai có nguy cơ không sử dụng BCS thường xuyên với khách lạ trong lần QHTD gần nhất tăng lên 4,8 lần so với PNMD có thực hành sử dụng BCS đúng. Đây thực tế là một nguy cơ kép lây nhiễn HIV cần phải lưu tâm.
- PNMD có thu nhập trên hoặc bằng 15 triệu mỗi tháng thì nguy cơ không sử dụng BCS thường xuyên với khách lạ trong lần QHTD gần nhất gấp 5 lần so với PNMD có thu nhập dưới 15 triệu mỗi tháng. Có thể lý giải điều này do họ bị áp lực cần tiền để trả nợ, gửi tiền cho gia đình, trang trải cuộc sống cao, họ sẽ bất chấp các hành vi nguy cơ vì vậy nguy cơ không sử dụng BCS thường xuyên trong QHTD tăng là một thực tế khó tránh khỏi.
- PNMD tự nhận xét mình không có nguy cơ lây nhiễm HIV họ có nguy cơ không sử dụng BCS trong lần QHTD gần nhất tăng lên 5,5 lần so với PNMD tự nhận xét mình có nguy cơ lây nhiễm HIV. Có thể do trình độ học vấn thấp họ không nhận ra được những hành vi nguy cơ của mình, hoặc do chương trình can thiệp truyền thông thay đổi hành còn hạn chế chưa phát huy hiệu quả môt cách thực sự, hai khả năng trên cho thấy nguy cơ lây nhiễm HIV đang tồn tại và nếu không có những can thiệp hiệu quả thì nguy cơ này có thể tăng.
Bốn biến số trên chi phối biến thiên từ 18% đến 26% của biến không sử dụng BCS thường xuyên khi QHTD trong tháng với khách lạ (Cox & Snell R Square = 0,18 và Nagelkerke R Square = 0,26) [95]. Trong đó thực hành sử dụng BCS sai và tự nhận xét mình không có nguy cơ lây nhiễm HIV có ảnh hưởng rất quan trọng đến hành vi không sử dụng BCS thường xuyên khi QHTD trong tháng với khách lạ.
4.3.4.3. Không sử dụng BCS thường xuyên với khách quen của PNMD
Kết quả cho thấy có bốn yếu tố ảnh hưởng tới sử dụng BCS thường xuyên trong QHTD với khách quen của PNMD có ý nghỉa thống kê, yếu tố đó là: Tụ điểm hành nghề của PNMD, hành vi sử dụng ma túy, thực hành sử dụng BCS đúng, hành vi tiếp cận kênh tuyền thông đại chúng: Tivi. Như vậy: 
- PNMD nhà hàng có nguy cơ không sử dụng BCS thường xuyên khi QHTD trong tháng với khách quen tăng 13,5 lần so với PNMD đường phố. Lý giải điều này chủ yếu là do yếu tố tình cảm chi phối quyết định sử dụng BCS trong QHTD với khách quen, do quen thân họ tin tưởng nhau cho nên hành vi sử dụng BCS khi QHTD họ ít quan tâm, hoặc cho là không cần thiết và điều này cũng tiềm ẩn nhiều nguy cơ lây nhiễm HIV.
- PNMD có sử dụng ma túy có nguy cơ không sử dụng BCS thường xuyên khi QHTD trong tháng với khách quen tăng gần 4 lần so với PNMD không sử dụng ma túy. Và đây cũng tầm ẩn nguy cơ lây nhiễm kép HIV.
- PNMD thực hành sử dụng BCS sai, có nguy cơ không sử dụng BCS thường xuyên khi QHTD trong tháng với khách quen tăng 4 lần so với PNMD thực hành sử dụng đúng BCS. Điều này cũng vậy tiềm ẩn nguy cơ lây nhiễm kép HIV.
- PNMD có hành vi không xem hoặc xem tivi ít hơn một lần trong tuần, có nguy cơ không sử dụng BCS thường xuyên khi QHTD trong tháng với khách quen tăng 2,4 lần so với PNMD có hành vi xem tivi nhiều hơn một lần trong tuần. Do những người xem tivi nhiều họ có thời gian rảnh rỗi hơn, áp lực kinh tế ít hơn, ngoài ra họ có nhiều cơ hội tiếp cận thông tin hơn có tác động làm thay đổi hành vi nguy cơ của họ, là làm giảm nguy cơ không sử dụng BCS thường xuyên khi QHTD.
Bốn yếu tố trên chi phối biến thiên từ 17,8% đến 25,2% của biến không sử dụng BCS thường xuyên khi QHTD trong tháng với khách quen (Cox & Snell R Square = 0,178 và Nagelkerke R Square = 0,252) [95]. Trong đó yếu tụ điểm nơi hành nghề của PNMD đóng vai trò chính, cần lưu tâm hơn PNMD nhà hàng trong quá trình can thiệp truyền thông giáo dục thay đổi hành vi nguy cơ.
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Sau hoạt động can thiệp kiến thức đúng về phòng, chống lây nhiễm HIV tăng lên có ý nghỉa thống kê (p<0,001), tỷ lệ kiến thức đúng về phòng lây nhiễm HIV tăng từ 69,4% lên 88,4%, hiệu quả can thiệp 27%, chứng tỏ hoạt động can thiệp có hiệu quả thực sự đã là tăng kiến thức phòng chống lây nhiễm HIV đối với PNMD, cần được tiếp tục duy trì.
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Sau can thiệp kết quả cho thấy tỷ lệ PNMD thực hành sử dụng BCS đúng tăng lên có ý nghỉa thống kê (p<0,01) từ 72% lên 88,5%, hiệu quả can thiệp 23%. Cho thấy chương trình can thiệp đã có những tác động khá tốt trong thực hành sử dụng BCS đúng.
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4.4.3.1. Số lượng bạn tình
Kết quả nghiên cứu cho thấy có sự thay đổi số lượng khách trung bình của PNMD sau khi can thiệp, sự khác biệt này có ý nghỉa thống kê. Số lượng khách chung, khách lạ và khách quen đều giảm; số lượng trung bình khách chung giảm từ 10,65 xuống 7,65; hiệu quả can thiệp là 28% (p<0,001). Số số lượng trung bình khách lạ giảm từ 6,30 xuống 4,56; hiệu quả can thiệp là 27% (p<0,001). Số số lượng trung bình khách quen giảm từ 4,35 xuống 2,8; hiệu quả can thiệp là 35% (p<0,01). Kết quả trên cho thấy mô hình can thiệp có tác động làm giảm số lượng cả hai đối tượng, tuy nhiên tác động làm thay đổi số lượng khách quen nhiều hơn là khách lạ.
4.4.3.2. Sử dụng BCS khi QHTD
	- Tỷ lệ sử dụng BCS khi QHTD trong lần gần đây nhất
Sau khi tiến hành hoạt động can thiệp cho thấy tỷ lệ PNMD sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất tăng có ý nghỉa thống kê; trong đó với khách chung tăng từ 91% lên 97,5%; hiệu quả can thiệp 7% (p<0,001). Với Chồng, người yêu tăng từ 23% lên 32%, hiệu quả can thiệp 39% (p<0,01). Đối với khách lạ tăng từ 92% lên 94,5%, tuy nhiên khác biệt này không có ý nghỉa thống kê (P>0,05).
· Tỷ lệ PNMD luôn sử dụng BCS trong tháng qua khi QHTD với các loại bạn tình
	Tỷ lệ PNMD luôn sử dụng BCS trong tháng qua khi QHTD với các loại bạn tình sau can thiệp đều tăng lên có ý nghỉa thống kê. Với khách lạ tăng từ 72,5 lên 89%, hiệu quả can thiệp 23%. (p<0,001). Với khách quen tăng từ 69,5% lên 81,5%, hiệu quả can thiệp 17%, (p<0,001). Với chồng, người yêu tăng từ 5,5% lên 12,5%, hiệu quả can thiệp 17%, (p<0,01). Kết quả trên cho thấy chương trình can thiệp có tác động thay đổi hành vi luôn sử dụng BCS trong tháng qua khi QHTD với các loại bạn tình đều tăng, trong đó bạn tình là chồng hoặc người yêu thì hành vi luôn sử dụng BCS trong tháng qua khi QHTD là tăng cao nhất kế đến là khách lạ và cuối cùng là khách quen. Qua đó cho thấy PNMD đã có ý thức bảo vệ gia đình minh hơn, thận trọng khi có hành vi nguy cơ đối với khách lạ. Tuy nhiên đối với khách quen dường như họ còn chủ quan khi thực hiện những hành vi nguy cơ.
4.4.3.3. Hành vi sử dụng ma túy
Hành vi sử dụng ma túy, tiêm chích ma túy, sử dụng chung BKT sau can thiệp đều giảm, tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghỉa thống kê (p>0.05). Ngoại trừ hành vi sử dụng chung BKT của PNMD đường phố giảm tử 6% xuống 4%, HQCT 33,3%; p<0,001. Cho thấy việc thay đổi hành vi sử dụng ma túy là rất khó khăn kể cả đường uống lẫn đường tiêm chích. Riêng hành vi sử dụng chung BKT của phụ nữ mại dâm đường phố sau can thiệp có thay đổi, chứng tỏ MDĐP hầu hết có tuổi lớn hơn có khả năng tiếp xúc nhiều với các chương trình can thiệp, ý thức được nguy cơ lây nhiễm HIV khi dùng chung BKT.
[bookmark: _Toc424913417]4.5. Hạn chế của nghiên cứu
	- Nghiên cứu không tránh khỏi những sai số trong quá trình điều tra, phỏng vấn: Các cuộc phỏng vấn được tiến hành ở những địa điểm thích hợp, họ tên và thông tin nhận dạng người tham gia không được thu thập khi phỏng vấn để khuyến khích đối tương cung cấp thông tin chính xác. Tuy nhiên do những định kiến về xã hội, người tham gia trả lời phỏng vấn thường che dấu hành vi QHTD không an toàn. PNMD thường báo cáo có sử dụng BCS trong QHTD gần nhất rất cao, con số này trên thực tế có thể thấp hơn. PNMD cũng có thể báo cáo thấp việc sử dụng ma túy vì sự kỳ thị người vừa bán dâm vừa sử dụng ma túy. Vì những điều này mà một số chỉ số hành vi nguy cơ đã có thể bị ước tính thấp và một số hành vi dự phòng đã có thể ước tính cao. Hơn nữa nghiên cứu chỉ sử dụng phương pháp so sánh theo thời gian bằng các cuộc điều tra mô tả cắt ngang trên quần thể tương đồng về đặc điểm dân số, không theo dõi thuần tập được từng đối tượng nghiên cứu trong suốt thời gian; khoảng cách về thời điểm giữa hai vòng điều tra xa nhau, do đó đánh giá sự thay đổi các chỉ số do can thiệp có thể bị ảnh hưởng do nhiều yếu tố cơ hội, yếu tố ngoại lai tác động.
Nghiên cứu cũng gặp một số hạn chế về chọn mẫu và tính đại diện. Quá trình chọn mẫu thực hiện 4 trên 9 quận, huyện cho nên kết quả nghiên cứu chưa thực sự đại diện cho toàn bộ thành phố Cần Thơ, hay khu vực Đồng bằng Song Cửu Long. Do thời gian và nhân lực hạn chế, một số tụ điểm có thể bị bỏ sót và không được đưa vào khung mẫu. Nhóm PNMD cao cấp như gái gọi, gái nhảy, học sinh, sinh viên làm PNMD sẽ có thể bị bỏ ngoài khung mẫu do họ không đến các địa điểm khi lập bản đồ. Ngoài ra một số tụ điểm tuy được xác định, song cán bộ điều tra không thể tiếp cận được. Sự di, biến động của nhóm PNMD theo thời gian nghiên cứu, tính đồng nhất của đối tượng nghiên cứu trong đánh giá ban đầu và đánh giá sau can thiệp, có thể có sự khác biệt. Tất cả vấn đề trên có thể ảnh hưởng đến tính đại điện của mẫu nghiên cứu.
Ngoài ra, số liệu điều tra chỉ thu thập tại hai thời điểm cách nhau hai năm nên gặp phải hạn chế về tính đồng nhất của đối tượng nghiên cứu khi đánh giá hai mẫu khác nhau trong 02 năm, tuy nhiên do có sự phân công 1 ĐĐV theo dõi 20 PNMD trong quá trình triển khai nghiên cứu, nên nghiên cứu cũng hạn chế được sự mất dấu và thay đổi đối tượng can thiệp..
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[bookmark: _Toc424913419]5.1. Thực trạng hành vi nguy cơ lây nhiễm HIV và yếu tố liên quan
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- Số lượng khách trung bình trong tuần của PNMD là cao chiếm 10,65 người trong đó khách lạ là 6,3 người; cao hơn  khách quen, 4,35 người.
- Tỷ lệ PNMD sử dụng BCS trong lần QHTD gần nhất là cao chiếm 91%, và có xu hướng thấp dần từ khách quen, 93,5%; đến khách lạ, 92%; và chồng, người yêu, 23%.
- Tỷ lệ PNMD luôn sử dụng BCS trong tháng qua khi QHTD là thấp và có xu hướng thấp dần từ khách lạ, 72,5%; đến khách quen, 69,5%; và chồng, người yêu là 5,5%.
- Tỷ lệ PNMD có sử dụng ma túy cao, 14%; trong đó MDĐP, 26% cao hơn so với MDNH, 2%. PNMD cho rằng trong số khách lạ của họ có nghiện ma túy chiếm 6%, trong số khách quen của họ có nghiện ma túy chiếm 4,5%, trong số chồng, người yêu của họ có nghiện ma túy chiếm 9,5%.
- MDĐP dung chung BKT cao chiếm 12%.
- PNMD trả lời có biểu hiện NTLTQĐTD trong 12 tháng qua cao chiếm 82,5%. Đã từng bị cưỡng bức cao chiếm 26,5%. Đã từng có thai ngoài ý muốn cao chiếm 47,5%.
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- Kiến thức phòng, chống HIV/AIDS có xu hướng tốt hơn; 71,7% PNMD có kiến thức đạt; 6,5% nhận thức họ có nguy cơ lây nhiễm HIV; 95,5%  đã xét nghiệm HIV; hình thức xét nghiệm tự nguyện 91,5%.
- Cách xử lý phù hợp khi mắc bệnh NTQĐTD còn thấp: Đối tượng khi hỏi trả lời, 75,2% đến nhà thuốc mua thuốc, 62,4% đến khám bệnh ở cơ sở y tế nhà nước, 41,4% tự minh điều trị, 37,3% không xử lý gì, 27,8% dùng BCS khi quan hệ tình dục, 20,3%  ngưng quan hệ tình dục và 5,3% đến khám bệnh ở y tế tư nhân.
[bookmark: _Toc394570245][bookmark: _Toc396165225][bookmark: _Toc396599883][bookmark: _Toc396602092][bookmark: _Toc401260481]- Việc tiếp cận các chương trình can thiệp chưa cao: Đối tượng khi hỏi trả lời, 97% tỷ lệ PNMD đã từng nhận BCS, 94% nhận tờ rơi, 95% nhận lời khuyên từ bạn, 94% nhận lời khuyên từ GDVĐĐ, 28% nhận lời khuyên từ CBYT, 6,4% nhận lời khuyên từ CBĐT, 26% giới thiệu sinh hoạt CLB. 6,5% cho rằng số lượng BCS phát cho họ là chưa đủ, 91% không nghe đài, 22,5% có xem tivi hàng ngày.
[bookmark: _Toc394570246][bookmark: _Toc396165226][bookmark: _Toc396599884][bookmark: _Toc396602093][bookmark: _Toc401260482]- Phân tích hai biến cho thấy có mối liên quan giữa nhóm tuổi và kiến thức, giữa sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất với tụ điểm và hành vi sử dụng ma túy, giữa hành vi luôn luôn sử dụng BCS đối với khách lạ với tình trạng có con hay không, giữa hành vi luôn luôn sử dụng BCS đối với khách quen với tụ điểm.
- Phân tích đa biến cho thấy:
+ PNMD đã từng nhận tờ rơi có ảnh hưởng tới sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất với khách của PNMD.  
+ Tụ điểm nơi PNMD hành nghề, thực hành sử dụng đúng BCS, thu nhập của PNMD và PNMD tự nhận xét mình có nguy cơ lây nhiễm HIV đều có ảnh hưởng tới sử dụng BCS thường xuyên trong tháng với khách lạ của PNMD. 
+ Tụ điểm nơi PNMD hành nghề, có sử dụng ma túy hay không, thực hành sử dụng BCS đúng và hành vi xem Ti vi, đều có ảnh hưởng tới hành vi sử dụng BCS thường xuyên khi QHTD trong tháng với khách quen của PNMD.
[bookmark: _Toc424913422]5.2. Hiệu quả can thiệp dựa vào cộng đồng, nhằm giảm nguy cơ lây nhiễm HIV/AIDS ở nhóm PNMD: Hiệu quả can thiệp đều có tác dụng tốt cả kiến thức, thực hành sử dụng BCS và hành vi nguy cơ.
- Kiến thức phòng, chống lây nhiễm HIV đạt tăng từ 71,7% lên 88,4%.
- Tỷ lệ PNMD thực hành sử dụng BCS đúng tăng từ 72% lên 88,5%.
- Số lượng trung bình khách chung giảm từ 10,65 xuống 7,65, Khách lạ giảm từ 6,30 xuống 4,56,  Khách quen giảm từ 4,35 xuống 2,81.
- Tỷ lệ sử dụng BCS với khách chung tăng từ 91% lên 97,5, khách lạ tăng từ 92% lên 94,5%. chồng, người yêu tăng từ 23% lên 32%.
- Tỷ lệ PNMD luôn sử dụng BCS tháng qua khi QHTD với khách lạ tăng từ 72,5 lên 89%, khách quen tăng từ 69,5% lên 81,5%, chồng, người yêu tăng từ 5,5% lên 12,5%. Tỷ lệ MDĐP sử dụng chung BKT giảm từ 6% xuống 4%.
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3. [bookmark: _Toc424911814][bookmark: _Toc424913425][bookmark: _Toc278534696][bookmark: _Toc278534822][bookmark: _Toc278542942][bookmark: _Toc394528899][bookmark: _Toc394570250][bookmark: _Toc396165230][bookmark: _Toc396599888][bookmark: _Toc396602097][bookmark: _Toc401260486][bookmark: _Toc403766984][bookmark: _Toc415815795]Đẩy mạnh tuyên truyền giúp PNMD tự nhận biết nguy cơ lây nhiễm HIV, tác hại khi dùng BKT chung, bệnh LTQĐTD, khuyến khích tiếp cận dịch vụ khám chữa bệnh.
4. Tăng cường hoạt động của ĐĐV, tiếp cận PNMD tại nơi ở, phòng trọ, để phù hợp điều kiện thời gian của đối tuợng.  
5. Để tăng cường hành vi sử dụng BCS khi QHTD, giảm hành vi sử dụng MT, dùng chung BKT, cần thường xuyên và đa dạng các loại hình phân phối BCS, BKT hơn, tăng cường giám sát kiểm tra các cơ sở vui chơi giải trí, bảo đảm tính sẵn có của BCS, BKT. Có chế độ phù hợp cho ĐĐV và cộng tác viên. Cần có thêm sự đồng thuận của các cơ quan ban ngành, quần chúng nhân dân trong việc phân phối BKT, BCS.
6. Trong hoạt động can thiệp thay đổi hành vi sử dụng BCS, cần chú ý việc thực hành sử dụng BCS đúng, tập trung những đối tượng PNMD đã có hành vi sử dụng ma túy, chưa có con, chưa làm xét nghiệm HIV, có lượng khách trung bình cao, tụ điểm hành nghề là nhà hàng và phát tờ rơi tận tay đối tượng với các thông điệp dễ hiểu phù hợp với đối tượng có trình độ học vấn thấp, mù chữ
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Trường Đại học Y tế Công cộng  phối hợp với Sở Y tế, Trung tâm phòng chống HIV/AIDS Thành phố Cần Thơ tiến hành nghiên cứu đề tài: Hiệu quả tư vấn, hổ trợ dựa vào cộng đồng làm giảm hành vi nguy cơ lây nhiễm HIV cho nhóm phụ nữ mại dâm tại Thành phố Cần Thơ 2008-2010.
Mục đích của nghiên cứu là mô tả thực trạng hành vi nguy cơ và thực hành hành vi phòng chống lây nhiễm HIV. Chúng tôi xin được mời bạn tham gia vào nghiên cứu này. Ngoài bạn ra còn có khoảng 200 người khác cũng tham gia vào nghiên cứu này. Việc tham gia vào nghiên cứu này là hoàn toàn tự nguyện. Trong khi phỏng vấn, nếu bạn thấy câu hỏi nào khó trả lời đề nghị không trả lời, chứ không trả lời một cách thiếu chính xác. Những câu trả lời của bạn  sẽ có rất nhiều ích lợi trong việc xây dựng chương trình bảo vệ sức khoẻ, vì vậy mong bạn trả lời thật chính xác. 
Trước khi bắt đầu chúng tôi muốn lưu ý. Các thông tin mà Bạn cung cấp sẽ được chúng tôi tổng hợp cùng với những thông tin của các chị khác và không ghi tên người trả lời, nên không ai biết bạn trả lời cụ thể những gì. Nếu bạn muốn biết thêm thông tin hoặc có câu hỏi gì liên quan đến nghiên cứu, bạn có thể hỏi tôi bây giờ hoặc liên hệ với:
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Bạn đồng ý tham gia trả lời cho nghiên cứu này không ?
Bạn hãy đánh dấu (X) vào ô đồng ý nếu bạn đồng ý tham gia nghiên cứu hoặc đánh dấu (X) vào ô không đồng ý tham gia trả lời cho nghiên cứu nếu không muốn tham gia NC
[ ]   Đồng ý				[ ] Không đồng ý
Tên điều tra viên……………………
Chữ ký điều tra viên………………….
(Chữ ký của điều tra nghiên cứu viên khẳng định người tham gia nghiên cứu đồng ý bằng miệng trả lời phỏng vấn)
Ngày phỏng vấn…….tháng……năm 2010
Giám sát viên đã kiểm tra……………………………..
Phiếu phỏng vấn
(Cho đối tượng PNMD)
Kết quả phỏng vấn: 
Hoàn thành cuộc phỏng vấn			1 	Mã số:
Không gặp người được phỏng vấn 		2 	Loại hình tụ điểm:
Từ chối phỏng vấn 				3 	     - Dường phố: 1
Hoàn thành một phần cuộc phỏng vấn   	4 	     - Nhà hang:    2	
Khác (ghi cụ thể)………………………..	5	     - Mã số tụ điểm:
	Ngày phỏng vấn:  ____/____ / 2010		     - Có can thiệp:
	Giám sát viên đã kiểm tra:  

Phần A: Đặc điểm dân số
	STT
	Câu hỏi 
	Trả lời  
	Mã số
	Chuyển

	A01
	Bạn sinh vào tháng năm nào?
	Tháng [__|__]
Năm [__|__]
Không nhớ điền   99
	
	

	A02
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	Mù chữ                                         
Tiểu học (1-5)                               
Trung học cơ sở (6-9)                   
Phổ thông trung học (10-12)        
Cao đẳng, đại học (>12)               
	1
2
3
4
5
	

	A03
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	Không nghề                                 Nông dân                                     
Viên chức                                     Buôn bán                                     
Khác                                            
	1
2
3
4
99
	

	A04
	Bạn có gia đình chưa?
	Chưa có chồng                            
Có chồng                                     
Ly dị                                            
Ly thân                                       
Goá                                            
	1
2
3
4
5
	

	A05
	Hiện nay bạn đang sống với ai?
	Một mình
Cùng với gia đình (người thân)
Cùng với bạn
Không cố định (lang thang)
Khác (ghi rõ)
	1
2

3
4

99
	

	A06
	Hiện nay bạn có mấy người con?
	Ghi rõ…………………..
	
	

	A07
	[bookmark: _Toc164406005][bookmark: _Toc164419041][bookmark: _Toc164419246][bookmark: _Toc164419691][bookmark: _Toc164419832][bookmark: _Toc165726957][bookmark: _Toc308897294][bookmark: _Toc336246597][bookmark: _Toc336247140][bookmark: _Toc336264800][bookmark: _Toc395954545][bookmark: _Toc396165241][bookmark: _Toc396599899][bookmark: _Toc396602108][bookmark: _Toc401260497][bookmark: _Toc403766995][bookmark: _Toc415815806][bookmark: _Toc424911824][bookmark: _Toc424913435]Thu nhập bình quân của bạn trong tháng là bao nhiêu?
	Khoảng………………..	
	
	

	A08
	Tiện thể xin hỏi bạn, tại sao bạn làm nghề này?

	Nghèo đói                          	1
Chán đời/thất tình             	2
Bị ép buộc                                 
Do ý thích                                 
Cần tiền                                     
Bạn bè rủ                                   
Lý do khác (ghi rõ )……
	1
2
3
4
5
6
99
	

	A09
	Lần đầu tiên quan hệ với khách hàng lúc đó bạn bao nhiêu tuổi?

	Tuổi.......................
Không nhớ                                
	
99
	

	A10
	Bạn đã làm nghề ở thành phố này bao lâu rồi ?
	- Số năm..........
- Số tháng....... nếu ít hơn 1 tháng ghi 01
	
	

	A11
	Trước khi làm nghề ở Cần Thơ bạn đã từng làm ở nơi khác chưa
	Có                                          
Không                                    
	1
2
	 B 13

	A12
	Nếu có tại tỉnh hay thành phố nào ở Việt Nam?

	Tên tỉnh..............................
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	STT
	Câu hỏi
	Trả lời 
	Mã số
	Chuyển

	B13
	Tiện thể xin hỏi, bạn đã bao giờ sử dụng BCS chưa?

	Đã từng sử dụng                             
Chưa sử dụng                                
	1
2
	

	B14
	Trong một tháng qua bạn đã quan hệ với bao nhiêu bạn tình khác nhau?
	Tổng số bạn tình trong tháng qua…………..
Không nhớ   ………
	

99
	

	B15
	Số khách trong tháng qua bao nhiêu:
- Khách lạ (QHTD 1 lần có trả tiền)
- Khách quen (QHTD nhiều lần có trả tiền)
- Chồng và người yêu

	 

- Khách lạ………………..
     -Không nhớ ghi 99
Số  - Khách quen……………
           -Không nhớ ghi 99

- Chồng và người yêu…
     - Không nhớ ghi 99
	
	
 


	B16
	Trong lần gần đây nhất khi QHTD với khách, bạn có sử dụng BCS không?   
	Có                                        
Không                                  
Không nhớ                           
	1
2
99
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B.1.1. QHTD với khách lạ
	STT
	Câu hỏi 
	Trả lời
	Mã số
	Chuyển

	Nếu bạn có nhiều khách lạ, tôi muốn hỏi thêm bạn một vài câu hỏi 

	B17
	Tuần qua, bạn QHTD với bao nhiêu khách lạ
	Số khách lạ………….
Không nhớ, không trả lời
	
	


	B18
	Trong lần gần đây nhất, bạn QHTD với  khách lạ bạn có sử dụng BCS không?
	Có
Không
Không nhớ, không trả lời
	1
2
99
	→B20

→B20

	B19
	Tại sao bạn và người khách không sử dụng BCS lần quan hệ đó?

	Không có sẵn BCS                  
Quá đắt                                    
Bạn tình phản đối                    
Không thích dùng                    
Uống thuốc tránh thai              
Không cho là cần thiết            
Không nghỉ về điều đó           
Khác (ghi rõ)                          
	1
2
3
4
5
6
7
8
	

	B20
	Trong một tháng qua, bạn có luôn luôn sử dụng BCS với khách lạ không?
	Luôn luôn
Hầu hết các lần
Đôi khi
Không bao giờ
	1
2
3
4
	

	B21
	Theo bạn, trong số khách lạ của bạn trong một tháng gần đây, có ai tiêm chích ma tuý không?
	Có
Không
Không biết
	1
2
3
	



B.1.2. QHTD với khách quen
	STT
	Câu hỏi 
	Trả lời
	Mã số
	Chuyển

	Nếu bạn có nhiều khách quen, tôi muốn hỏi thêm bạn một vài câu hỏi 

	B22
	Tuần qua, bạn QHTD với bao nhiêu khách quen
	Số khách lạ………….
Không nhớ, không trả lời
	
	


	B23
	Trong lần gần đây nhất, bạn QHTD với  khách quen bạn có sử dụng BCS không?
	Có
Không
Không nhớ, không trả lời
	1
2
99
	B25

B25

	B24
	Tại sao không sử dụng BCS lần quan hệ đó?
	Không có sẵn BCS                  
Quá đắt                                    
Bạn tình phản đối                    
Không thích dùng                    
Uống thuốc tránh thai              
Không cho là cần thiết            
Không nghỉ về điều đó           
Khác (ghi rõ)                          
	1
2
3
4
5
6
7
8
	

	B25
	Trong một tháng qua, bạn có luôn luôn sử dụng BCS với khách lạ không?
	Luôn luôn
Hầu hết các lần
Đôi khi
Không bao giờ
	1
2
3
4
	

	B26
	Theo bạn, trong số khách lạ của bạn trong một tháng gần đây, có ai tiêm chích ma tuý không?
	Có
Không
Không biết
	1
2
3
	



B.1.3. QHTD với chồng hoặc người yêu
	STT
	Câu hỏi 
	Trả lời
	Mã số
	Chuyển

	Nếu bạn có nhiều khách quen, tôi muốn hỏi thêm bạn một vài câu hỏi 

	B27
	Trong một tháng qua, bạn quan hệ tình dục với chồng và người yêu bao nhiêu lần?
	Số lần……………..  
Không nhớ, không trả lời 
	
99
	

	B28
	Trong lần gần đây nhất, khi QHTD với  chồng hoặc người yêu bạn có sử dụng BCS không?
	Có
Không
Không nhớ, không trả lời
	1
2
99
	B30

B30

	B29
	Tại sao  không sử dụng BCS lần quan hệ đó?
	Không có sẵn BCS                  
Quá đắt                                    
Bạn tình phản đổi                    
Không thích dùng                    
Uống thuốc tránh thai              
Không cho là cần thiết            
Không nghỉ về điều đó           
Khác (ghi rõ)                          
	1
2
3
4
5
6
7
8
	

	B30
	Trong một tháng qua, bạn có thường xuyên sử dụng BCS khi QHTD với chồng hay người yêu không?
	Luôn luôn
Hầu hết các lần
Đôi khi
Không bao giờ
	1
2
3
4
	

	B31
	Theo nhận thức của bạn có nghỉ rằng chồng hay người yêu của bạn có tiêm chích ma tuý không?
	Có
Không
Không biết
	1
2
3
	




B.1.4. Các bệnh lây truyền qua đường tình dục
	STT
	Câu hỏi 
	Trả lời
	Mã số
	Chuyển

	B32
	Bạn có biết các dấu hiệu của bệnh nhiễm trùng lây truyền qua đường tình dục không?
	Có
Không 
	1
2

	
→C34


	B33
	Nếu có. Đó là những dấu hiệu gì?
Không đọc. Chỉ gặng hỏi “Còn dấu hiệu nào khác không”
Khoang những câu trả lời thích hợp

	Đau bụng dưới
Chảy mủ bộ phận sinh dục
Đi tiểu đau buốt
Loét, sùi bộ phận sinh dục
Ngứa bộ phận sinh dục
Triệu chứng khác (ghi rõ)
………………………….

	1
2

3
4
5
99
	

	B34
	Trong 12 tháng qua bạn có bị đau, loét, sùi bộ phân sinh dục hay có huyết trắng không?

	Có
Không
Không biết
	1
2
3
	
→C37
→C37

	B35
	Trong lần bị đau, loét sùi, bộ phận sinh dục, bị huyết trắng gần đây nhất,  bạn đã làm gì

(Hỏi từng ý một khoanh những câu trả lời thích hợp)
	a. Không làm gì cả
b. Đi  khám, chữa tại các cơ sở y tế nhà nước?
c. Đi  khám, chữa tại các cơ sở y tế tư nhân?
d. Đến các nhà thuốc để mua thuốc?
e. Đi  khám, chữa tại các thầy lang?
f. Tự chữa ở nhà?
g. Nói cho bạn tình biết về các triệu chứng của mình?
h. Ngừng quan hệ tình dục khi bạn có triệu chứng?
i. Dùng bao cao su để quan hệ tình dục trong thời gian bạn có các triệu chứng trên?
	1
2

3

4

5

6
7


8


9
	

	B36
	Lần đó ,  bạn có được tư vấn sử dụng bao cao su không?
	Có
Không
Không trả lời
	1
2
3
	

	B37
	Bạn có thai ngoài ý bao giờ muốn chưa?
	Có
Không
	1
2
	
→ C39

	B38
	Số lần phải nạo phá thai ngoài ý muốn
	Ghi rõ………………..
	
	

	B39
	Trong thời gian hành nghề bạn có bao giời bị cưỡng bức và khách không trả tiền không?
	Có
Không
	1
2
	



B.1.5. Hành vi sử dụng ma tuý
	STT
	Câu hỏi 
	Trả lời
	Mã số
	Chuyển

	Bây giờ chúng tôi hỏi bạn các câu hỏi nhạy cảm về sử dụng ma tuý, tất nhiên những thông tin này chúng tôi sẽ giữ bí mật cho bạn

	B40
	Tiện thể xin hỏi, bạn đã bao giờ sử dụng ma tuý chưa?
	Đã
Chưa bao giờ
Không nhớ
	1
2
3
	
C49
C49

	B41
	Lần đầu tiên bạn sử dụng ma tuý lúc mấy tuổi
	Tuổi [__|__]

	
	

	B42
	Bạn đã sử dụng loại nào trong các loại ma tuý sau?
(Có ghi số 1, không ghi số 2, không biết ghi số 3)
	Hêrôin
Thuốc phiện
Hồng phiến
Thuốc an thần
Khác (ghi rõ)
	1  2  3
1  2  3
1  2  3
1  2  3
1  2  3
	

	B43
	Bạn đã bao giờ tiêm chích ma tuý chưa?
	Có
Không
Không nhớ
	1
2
3
	
C49
C49

	B44
	Lần đầu tiên bạn tiêm chích ma tuý lúc mấy tuổi?
	Tuổi [__|__]

	
	

	B45
	Trong một tháng qua bạn tiêm chích thường xuyên không
	Không tiêm chích
Khoảng 1 lần trong ngày
2-3 lần trong ngày
4 lần hoặc nhiều hơn /ngày
4-6 lần trong tuần
2-3 lần trong tuần
Khoảng 1 lần trong tuần
1-3 lần trong tháng
Dưới 1 lần trong tháng
	1
2
3
4

5
6
7
8
9
	C49

	B46
	Trong một tháng qua, khi bạn tiêm chích ma tuý bạn đã dùng loại BKT mà người khác đã hoặc vừa sử dụng xong như thế nào?
	Luôn luôn
Hầu hết các lần
Khoảng một nữa số lần
Đôi khi
Không bao giờ
	1
2
3
4
5
	

	B47
	Trong một tháng qua, khi bạn tiêm chích ma tuý bạn đã đưa cho người khác dùng lại BKT mà bạn  đã hoặc vừa sử dụng xong như thế nào?
	Luôn luôn
Hầu hết các lần
Khoảng một nữa số lần
Đôi khi
Không bao giờ
	1
2
3
4
5
	

	B48
	Người  mà  bạn cho mượn BKT là ai?
	Bạn nghề
Người yêu
Bạn chích
Khác (ghi rõ)…………
	1
2
3
4
	



Phần C: Kiến thức về nguy cơ có HIV
	STT
	Câu hỏi 
	Trả lời
	Mã số
	Chuyển

	C49
	Bạn đã bao giờ nghe nói về HIV (hay SIDA) chưa? 
	Có    
Không     
	1
2
	
→68

	C50
	Theo bạn nhiễm HIV có nghiêm trọng khống?
	Có    
Không     
	
	

	C51
	Theo bạn, chúng ta có thể phòng tránh bị nhiễm HIV không ?
	Có     
Không     
	1
2
	
55

	C52
	Làm thế nào ta có thể tự bảo vệ khỏi bị nhiễm HIV?

Không đọc mà chỉ gặng hỏi: còn lý do nào khác không? 
Khoanh những câu trả lời thích hợp.
	
Dùng BCS
Có ít bạn tình hơn  
Chung thuỷ một bạn tình  
Không quan hệ bừa bãi  
Không QHTD  
Không dùng chung BKT 
Khác (Ghi rõ………….)
	Có  kh
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
     
	

	C53
	Theo bạn có thể phòng tránh nhiễm HIV/AIDS bằng cách sau đây hay không? 
(Hỏi từng ý một. Khoanh những câu trả lời thích hợp)
1. Dùng BCS mỗi khi QHTD? 
2. Không dùng nhà vệ sinh công cộng? 
3. Có ít bạn tình hơn? 
4. Không tiếp xúc với người mắc AIDS
5. Không ăn chung với người mắcAIDS? 
6. Chung thành một bạn tình và người bạn tình đó không có bạn tình khác? 
7. Hạn chế QHTD bừa bãi? 
8. Tránh bị muỗi đốt? 
9. Hoàn hoàn không có QHTD? 
10. Đảm bảo chắc chắn mọi tiêm chích phải được thực hiện bằng kim tiêm sạch
	KB = không biết
KTL = không trả lời

Có   không          KB     KTL

1	2	     3          4
1	2   	     3	     4

1	2	     3	     4
1	2	     3          4

1	2	     3	     4

1	2	     3          4


1	2	     3	     4
1	2	     3	     4
1	2	     3	     4
1	2	     3	     4

	
	

	C54
	Theo bạn những cách phòng tránh trên duy trì được lâu dài không?
	Có 
không
	1
2
	

	C55
	Xem xét hành vi hiện tại của mình, bạn nghỉ về nguy cơ nhiễm HIV của bạn như thế nào?
	Không có nguy cơ    
Có nguy cơ               
Không biết               
	1
2
3
	
C57
C58

	C56
	Tại sao bạn nghỉ rằng bạn không có nguy cơ nhiễm HIV?
Không đọc mà chỉ gặng hỏi: còn lý do nào khác không? 
Khoanh những câu trả lời thích hợp.
Sau khi phỏng vấn câu hỏi C55, chuyển sang câu C57
	
Dùng BCS        
Không tiêm chích       
Không nhận máu truyền  
Lý do khác(Ghi rõ)……      
	Có  kh
1 2
1 2
 1     2
 1     2
    

	

	C57
	Tại sao bạn nghỉ rằng bạn có nguy cơ nhiễm HIV?
Không đọc mà chỉ gặng hỏi: còn lý do nào khác không? 
Khoanh những câu trả lời thích hợp.
	
Nhiều bạn tình           
 QHTD không dùng   BCS       
Tiêm chích ma tuý   
Nhận máu truyền     
Lý do khác(Ghi rõ)...... 
	Có Kh
1     2
1   2
 1     2
1      2
1      2
	

	C58
	Bạn đã bao giờ làm xét nghiệm HIV chưa? 

	Đã làm                              
Chưa                                 
Không biết, không trả lời 
	1
2
3
	
→C63

	C59
	Nếu có, bạn tự nguyện hay được yêu cầu xét nghiệm?
	Tự nguyện     
Được yêu cầu     
Không biết      
	1
2
3
	

	C60
	
Cán bộ y tế trao đổi gì với bạn về HIV/AIDS trước khi lấy máu xét nghiệm?
Hỏi từng ý một. Khoanh những câu trả lời thích hợp
	
-Trao đổi về  nguy cơ nhiễm HIV của bạn. 
-Ý nghỉa của kết quả XN. 
-Phương pháp phòng tránh nhiễm HIV. 
-Nên làm gì khi biết kết quả XN. 
-Khác (ghi rõ) …
	Có  kh
1      2

1      2

1      2

1      2


	

	C61
	Bạn có biết kết quả xét nghiệm HIV của bạn không?
	Có   
Không     
Không biết     
	1
2
3
	
C64
C64

	C62
	Nếu bạn biết kết quả xét nghiệm, cán bộ y tế nói gì về HIV/AIDS trước hoặc sau khi thông báo kết quả xét nghiệm?
(Hỏi từng ý một. Khoanh những câu trả lời thích hợp).
	
-Ý nghỉa của kết quả XN  
-Phương pháp phòng tránh nhiễm HIV  
-Nên làm gì khi biết kết quả XN
-Giới thiệu những nơi có thể giúp đỡ bạn     
	Có  kh
1      2
1      2

1      2

1      2

	

	C63
	Tại sao bạn chưa đi xét nghiệm
	………………………………………………………..
	
	

	C64
	Bạn đã từng nhận được các hỗ trợ phòng chống HIV sau đây bao giờ chưa?

(Hỏi từng ý một. Khoanh những câu trả lời thích hợp).

	
Nhận được BCS
Nhận được BKT
Nhận được tờ rơi, tờ bướm
Nhận được lời khuyên từ bạn cùng nhóm 
Nhận được lời khuyên từ đồng đẳng viên
Nhận được lời khuyên từ cán bộ y tế
Nhận được lời khuyên từ cán bộ đoàn thể, xã hội
Được sinh hoạt câu lạc bộ
Giới thiệu khám chữa bệnh LTQĐTD  
	Có Kh
1  2
1  2
1  2
  
1    2

1      2

1      2

1      2
  
1      2 

1      2
	


	C65
	Lượng BCS có đủ như bạn cần không?
	Có đủ
Không đủ
	1
2
	C67

	C66
	Theo bạn nên cung cấp BCS như thế nào để luôn có đủ BCS cho nhu cầu của các bạn
	· -----------------------
· -----------------------
· -----------------------
	
	

	C67
	Trong những hình thức cung cấp thông tin sau bạn thích được cung cấp bằng cách nào?
	· Từ GDVĐĐ
· Từ cán bộ y tế
· Tờ rơi
· Đài
· Ti vi
	1
2
3
4
5
	

	C68
	Trong 4 tuần qua bạn có thường xuyên nghe đài không?
	Hàng ngày
4, 5 lần trong tuần
1, 2 lần trong tuần
Không nghe
	1
2
3
4
	

	C69
	Trong 4 tuần qua bạn có thường xuyên xem tivi?
	Hàng ngày
4, 5 lần trong tuần
1, 2 lần trong tuần
Không nghe
	1
2
3
4
	

	C70
	Hàng tháng bạn có phải gửi tiền về quê cho gia đình không?
	Có
Không
	1
2
	

	C71
	Hiện nay bạn có mắc nợ người khác không?
	
Chủ chứa
Bảo kê
Người cho vay lãi
Người thân
Bạn bè

	Có  kh
1      2
1      2       1      2
1      2
	

	C72
	Bạn có ước muốn chuyển sang nghề khác không
	Có
Không
	1
2
	

	C73
	Bạn có ước muốn hỗ trợ gì để có thể phòng chống HIV/AIDS cho bản than không?
	· …………………
· …………………
	
	

	C74
	Bạn đã từng vào trung tâm 05 chưa?
	Rồi
Chưa
	1
2
	

	C75
	Quan sát thực hành sử dụng BCS
	Đúng
Sai
	1
2
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	Trường Đại học Y Dược Cần Thơ  phối hợp với Sở Y tế, Trung tâm phòng chống HIV/AIDS Thành phố Cần Thơ tiến hành nghiên cứu đề tài: Hiệu quả tư vấn, hổ trợ dựa vào cộng đồng làm giảm hành vi nguy cơ lây nhiễm HIV cho nhóm phụ nữ mại dâm tại Thành phố Cần Thơ 2008-2010.
	Mục đích của nghiên cứu là tìm nguyên nhân làm hạn chế quá trình can thiệp dự phòng của các chương trình đang áp dụng tại Cần Thơ. Xác định ưu tiên can thiệp và phân bố các nguồn lực một cách hợp lý, những nguyên nhân làm hạn chế quá trình thay đổi hành vi nguy cơ cao trong nhóm quần thể nghiên cứu. và những đề xuất mô hình can thiệp phòng chống HIV/AIDS tại Thành Phố Cần Thơ
Hướng dẫn phỏng vấn sâu
(Cho đối tượng cán bộ thuộc Cục phòng chống AIDS)
(Cán bộ thuộc Trung tâm phòng chống AIDS Thành phố Cần Thơ)
(Người đã từng tham gia giáo dục đồng đẳng tại Thành phố Cần Thơ)
Tuổi…….. 			Giới:				Chúc vụ:  
1. Hệ thống tổ chức nhân sự hiện nay ở trung ương và địa phương có đầy đủ và phù hợp với tình hình phát triển của dịch HIV/AIDS chưa? Về số lượng chất lượng, đặc biệt ở địa phương có những đề xuất gì về đào tạo chuyên môn?
2. Các dịch vụ về thông tin giáo dục truyền thông có hiệu quả không tại sao? Xin nói thêm về các hình thức tác động thích hợp?
3. Hoạt động và tính sẵn có của các trung tâm tư vấn có hiệu quả không tại sao?
4. Tính sẵn có bao cao su để cung cấp hay không?
5. Tính sẵn có bơm kim tiêm để cung cấp hay không?
6. Theo Anh (chị) quần thể đích nào sau đây cần ưu tiên áp dụng biện pháp can thiệp :
· Phụ nử mại dâm.
· Người nghiện chích ma túy
· Khách làng chơi
· Nam đồng tính luyến ái
· Những người có nhiều bạn tình
· Những bệnh nhân mắc bệnh truyền qua đường tình dục.
· Quần thể nhận truyền máu
· Phụ nử ở lứa tuổi sinh để
· Lứa tuổi trẻ 
· Những người có ngành nghề đặc biệt (lái xe, quân đội…)
· Những người sử dụng thuốc bằng đường tiêm.
· Khác nếu có hoặc các đối tượng gián tiếp nào cần can thiệp?
7. Những biện pháp can thiệp nào sau đây xin Anh (Chị) xếp theo thứ tự ưu tiên:
· Can thiệp để ngăn ngừa HIV truyền qua đường tình dục.
· Can thiệp để ngăn ngừa HIV truyền qua đường máu.
· Can thiệp để ngăn ngừa HIV truyền qua đường nhau thai và kế hoạch hóa gia đình.

1. Khi triển khai các chương trình can thiệp phòng chống HIV/AIDS thường gặp trở ngại gì (Nhân lực, vật lực, tài lực, thời gian,…) tại sao? Trở ngại do nguồn lực nào là chủ yếu?

2. Những biện pháp can thiệp để ngăn ngừa HIV truyền qua đường tình dục sau đây xin Anh (Chị) xếp theo thứ tự ưu tiên:
· Khuyến khích những hành vi tình dục an toàn
· Cung cấp bao cao su
· Cung cấp dịch vụ chăm sóc bệnh lây truyền qua đường tình dục
· Khuyến khích khám chữa trị bệnh lây truyền qua dường tình dục.

[bookmark: _Toc336246605][bookmark: _Toc336247148][bookmark: _Toc395954553][bookmark: _Toc424913443]PHỤ LỤC C: BỘ CÔNG CỤ PHỎNG VẤN SÂU PNMD
PHIẾU ĐIỀU TRA XÃ HỘI NGHIÊN CỨU HÀNH VI SỨC KHOẺ
Tại Thành phố Cần Thơ
------------------------
Giới thiệu về nghiên cứu
Trường Đại học Y Dược Cần Thơ  phối hợp với Sở Y tế, Trung tâm phòng chống HIV/AIDS Thành phố Cần Thơ tiến hành nghiên cứu đề tài: Hiệu quả tư vấn, hổ trợ dựa vào cộng đồng làm giảm hành vi nguy cơ lây nhiễm HIV cho nhóm phụ nữ mại dâm tại Thành phố Cần Thơ 2008-2010.
Mục đích của nghiên cứu là tìm nguyên nhân làm hạn chế quá trình can thiệp dự phòng của các chương trình đang áp dụng tại Cần Thơ. Xác định ưu tiên can thiệp và phân bố các nguồn lực một cách hợp lý, những nguyên nhân làm hạn chế quá trình thay đổi hành vi nguy cơ cao trong nhóm quần thể nghiên cứu. và những đề xuất mô hình can thiệp phòng chống HIV/AIDS tại Thành Phố Cần Thơ
Hướng dẫn phỏng vấn sâu
(Cho đối tượng PNMD)
Tuổi:			Loại hình hành nghề	:		Thời gian:
1. Hoàn cảnh: Lần đầu vào nghề  trong hoàn cảnh nào? Như khó khăn về kinh tế, bạn bè rủ, do công việc lôi cuốn…? 
2. Lý do không sử dụng bao cao su? Mô tả hoàn cảnh không sử dụng. Do bản thân không thích, hay do người QHTD không muốn, hoặc không có sẵn BCS hay ngại đi mua sợ người ta dị nghị? 
3. Khách hàng thường xuyên là ai, độ tuổi?
4. Lý do không sử dụng bơm kim tiêm riêng khi tiêm chích? Mô tả hoàn cảnh? (chỉ hỏi với người NCMT)
5. Tại sao không đi khám chữa bệnh khi bị nhiễm trùng lây truyền qua đường tình dục.
6. Có mắc nợ không? Tại sao mắc nợ? Có thể thoát khỏi nợ nần không? bằng cách nào?
7. Các khả năng tiếp cận với các hoạt động can thiệp: Đã từng đi khám chữa bệnh lây truyền qua đường tình dục chưa? Đã xét nghiệm HIV chưa? Vì sao có đi? Vì sao chưa đi? Có cảm thấy mặc cảm, trở ngại gì không?
8. [bookmark: _Toc164406028][bookmark: _Toc170012520][bookmark: _Toc170012663][bookmark: _Toc170012851][bookmark: _Toc170012934][bookmark: _Toc170013824][bookmark: _Toc271701531]Đã nghe thông tin về HIV chưa? Lần gần đây nhất nghe thấy cách đây bao lâu? do ai cung cấp? Có cần thêm thông tin gi? Nghe mà có hiểu không, khi không hiểu thì thường hỏi ai?
9. Với đối tượng là nữ: Đã khám phụ khoa bao giờ chưa? Bao nhiêu lâu đi khám một lần? Có trở ngại gì  khi đi khám không? Đã nghe thông tin về HIV chưa? Lần gần đây nhất nghe thấy cách đây bao lâu? do ai cung cấp? Có cần thêm thông tin gì?
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             ------------------------
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Trường Đại học Y Dược Cần Thơ  phối hợp với Sở Y tế, Trung tâm phòng chống HIV/AIDS Thành phố Cần Thơ tiến hành nghiên cứu đề tài: Hiệu quả tư vấn, hổ trợ dựa vào cộng đồng làm giảm hành vi nguy cơ lây nhiễm HIV cho nhóm phụ nữ mại dâm tại Thành phố Cần Thơ 2008-2010.
Mục đích của nghiên cứu là tìm nguyên nhân làm hạn chế quá trình can thiệp dự phòng của các chương trình đang áp dụng tại Cần Thơ. Xác định ưu tiên can thiệp và phân bố các nguồn lực một cách hợp lý, những nguyên nhân làm hạn chế quá trình thay đổi hành vi nguy cơ cao trong nhóm quần thể nghiên cứu. và những đề xuất mô hình can thiệp phòng chống HIV/AIDS tại Thành Phố Cần Thơ
Hướng dẫn thảo luận nhóm
(Cho đối tượng PNMD)
1. Hoàn cảnh vào nghề ? Như khó khăn về kinh tế, bạn bè rủ, do công việc lôi cuốn…? 
2. Lý do không sử dụng BCS? Mô tả hoàn cảnh hoàn cảnh không sử dụng. Do bản than không thích, hay do người QHTD không muốn, hoặc không có sẵn BCS hay ngại đi mua sợ người ta dị nghị? Có khó khăn gì khi thuyết phục đối tượng sử dụng? 
3. Khách hàng thường xuyên là ai, độ tuổi.
4. Lý do không sử dụng BKT riêng khi tiêm chích? Mô tả hoàn cảnh.
5. Tại sao không đi khám chữa bệnh khi bị nhiễm trùng lây truyền qua đường tình dục.
6. Tại sao mắc nợ? Có thể thoát khỏi nợ nần không? bằng cách nào?
7. Các khả năng tiếp cận với các hoạt động can thiệp: 
          - Việc khám chữa bệnh phụ khoa như thế nào? 
          - Bao nhiêu lâu đi khám một lần? 
          - Có trở ngại gì khi đi khám không. 
          - Việc xét nghiệm HIV đã đi làm chưa? Vì sao có đi? Vì sao chưa đi? Có cần thêm thông tin gì nữa không. Thí dụ như do khó khăn kinh tế, ngại không muốn đi khám, không có thời gian, do chưa hiểu rõ dấu hiệu bệnh tật, hay chưa có ai giải thích, không biết khám ở đâu, hay chi phí khám cao qúa?


xxii
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· Nhóm biến các thông tin cơ bản
	TT
	Tên biến
	Định nghỉa biến
	Thước đo
	PP thu thập

	1
	Tuổi  
	Tuổi tính theo năm
	Định lượng rời rạc
	Phỏng vấn

	2
	Giới tính	
	Nam/nữ
	Nhị giá 
	Phỏng vấn

	3
	Trình độ học vấn 
	Cấp học cao nhất
	Thứ bậc
	Phỏng vấn

	4
	Nghề nghiệp bản thân
	Nghề nghiệp chính đang làm
	Định danh 
	Phỏng vấn



· Hành vi nguy cơ lây nhiễm HIV
	TT
	Tên biến
	Định nghỉa biến
	Thước đo
	PP thu
thập

	5
	Tuổi bắt đầu sử dụng ma tuý
	Tuổi khi sử dụng ma tuý lần đầu
	Định lượng rời rạc

	Phỏng vấn

	6
	Tuổi bắt đầu tiên chích
	Tuổi khi tiêm chích lần đầu
	Định lượng rời rạc

	Phỏng vấn

	7
	Thời gian sử dụng ma tuý
	Bắt đầu tiêm chích, hút, hít đến nay
	Định lượng rời rạc

	Phỏng vấn

	8
	Các loại ma tuý
	ĐTNC sử dụng loại ma tuý nào: Heroin, Thuốc phiện, Thuốc an thần
	Định danh

	Phỏng vấn

	9
	Tần suất sử dụng ma tuý
	Số lần tiêm chích, hút hít ma tuý tính theo ngày, tuần, tháng
	Định lượng rời rạc

	Phỏng vấn

	10
	Dùng chung BKT

	Một nhóm người cùng dùng chung một chiếc BKT
	Nhị phân 
	Phỏng vấn

	11
	Không dùng BCS thường xuyên trong QHTD với  chồng, người yêu
	Không luôn luôn dùng BCS trong QHTD với chồng, người yêu
	Thứ bâc 
	Phỏng vấn

	12
	Không dùng BCS thường xuyên trong QHTD với khách lạ (đàn ông làng chơi)
	Không luôn luôn dùng BCS trong QHTD với khách lạ, (đàn ông làng chơi) 
	Thứ bậc 
	Phỏng vấn

	13
	Không dùng BCS thường xuyên trong QHTD với với khách quen 
	Không luôn luôn dùng BCS trong QHTD với bạn tình bất chợt (đối tượng không phải chồng, người yêu hay khách lạ, (đàn ông làng chơi)
	Thứ bậc 
	Phỏng vấn

	14
	QHTD gần đây nhất không sử dụng BCS với chồng, người yêu
	QHTD gần đây nhất không dùng BCS với chồng, người yêu
	Nhị giá 
	Phỏng vấn

	15
	QHTD gần đây nhất không sử dụng BCS với khách lạ (đàn ông làng chơi)
	QHTD gần đây nhất không dùng BCS với khách lạ (đàn ông làng chơi)
	Nhí giá 
	Phỏng vấn

	16
	Lý do không sử dụng BCS khi QHTD 
	Không có sẵn BCS, Quá đắt, không có tiền mua, Bạn tình phản đối,    Không thích dùng   
Đã sử dụng cách khác;   Không cho là cần thiết;   Không nghỉ về điều đó
	Định danh 
	Phỏng vấn

	17
	Tình trạng mắc NTLTQĐTD trong 12 tháng qua
	Có biểu hiện NTLTQĐTD trong 12 tháng qua 
	Nhị giá

	Phỏng vấn

	18
	Xử trí khi bị mắc NTLTQĐTD
	Cách xử trí (tiếp cận điều trị, được điều trị khi bị NTLTQĐTD)
	Định danh
	Phỏng vấn

	19
	Tiếp cận dịch vụ y tế về NTLTQĐTD  (phần này đặc biệt cần nhấn mạnh đối với đối tượng nghiên cứu là nữ)
	- Đã từng đi khám, phát hiện bệnh lây truyền qua đường tình dục
- Đã từng điều trị bệnh này chưa
- Từng được tư vấn chưa
	Nhị giá 
	Phỏng vấn

	20
	Thực hành sử dụng BKT sạch
	- Dùng BKT riêng
- Cách rửa sạch BKT trước khi sử dụng
- Cách làm sạch và luộc đủ thời gian trước khi sử dụng
	Nhị giá 
	Chấm điểm

	21
	Thực hành sử dụng BCS đúng cách
	Người NCMT thực hành sử dụng BCS trên mô hình  
	Nhị giá 
	Chấm điểm



· Các yếu tố liên quan
	TT
	Tên biến
	Định nghỉa biến
	Thước đo
	PPthuthập

	22
	Tiếp cận xét nghiệm HIV/AIDS
	- Có xét nghiệm hay không
- Tự nguyện hay bắt buộc
- Tư vấn trước khi XN
	Nhị giá
	Phỏng vấn

	23
	Kết quả xét nghiệm HIV/AIDS
	Dương tính
Âm tính
	Nhị giá

	Phỏng vấn

	24
	Tiếp cận các chương trình can thiệp: Nguồn và tình trạng cung cấp tài liệu truyền thông, BKT,  BCS, tư vấn, điều trị NTLTQĐTD.
	Tài liệu truyền thông, tư vấn, điều trị NTLTQĐTD, BCS, BKT mà người NCMT nhận được
	Định danh
 
	Phỏng vấn

	25
	Tiếp cận thông tin về HIV/AIDS
	Tần suất tiếp cận các kênh thông tin : Ti vi; đài
	Thứ bậc
 
	Phỏng vấn

	26
	Nhu cầu hỗ trợ BKT và BCS
	Người NCMT tự đề xuất nhu cầu hỗ trợ
	Câu hỏi mở
	phỏng vấn

	27
	Số lần đi cai nghiện 
	Số lần đi cai nghiện tại Trung tâm cai nghiện 
	Định lượng rời rạc
	Phỏng vấn
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Đánh giá thực trạng
Xây dựng mô hình can thiệp


Nghiên cứu định lượng


(Trước can thiệp)


Điều chỉnh can thiệp


Nghiên cứu định tính


(Can thiệp)


Phiên giải kết quả
Đánh giá trước sau


Nghiên cứu định lượng


(Sau can thiệp)
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Có nguy cơ
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Không có nguy cơ
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image2.emf
1

1018

60895

93462

143422

170955

198725

217285 219613

32047

16045

6758

3507

0

50000

100000

150000

200000

250000

199019931995199719992001200320052007200920112013

4/2014

Năm

Số lượng


image3.emf
65,7

32,5

65,7

32,5

0

10

20

30

40

50

60

70

Nam  Nữ

Giới tính

Tỷ lệ (%)

1/11/2012

1/11/2013


image4.emf
3,5

12,6

1,7

45,0

34,4

2,8

1,7

2,6

32,9

3,9

13,7

45,1

0

10

20

30

40

50

0-14 15-19 20-29 30-39 40-49 >50

Nhóm tuổi

Tỷ lệ (%)

1/11/2012

1/11/2013


image5.emf
9,4

2,6

45,2

42,7

45,0

10,1

2,5

42,4

0

10

20

30

40

50

Đường máu Đường tình

dục

Mẹ truyền

sang con

Không rõ

Đường lây

Tỷ lệ (%)

1/11/2012

1/11/2013


image6.emf
2,6

2,7

2,9

4,6

3,5

3,2

3,9

4,2

3,5

4,3

3,8

5,9

4,7

4,4

3,8

2,4

1,5

0,7

0,6

1,0

0

1

2

3

4

5

6

7

19941995199619971998199920002001200220032004200520062007200820092010201120122013

Năm

Tỷ lệ (%)


image7.wmf
d

p

p

Z

2

)

1

(

2

)

2

/

1

(

-

-

a


oleObject1.bin

image8.wmf

oleObject2.bin

image9.wmf
)

1

(

2

P

P

-


oleObject3.bin

image10.wmf
)

1

(

)

1

(

2

2

1

1

p

p

p

p

-

+

-


oleObject4.bin

image11.emf
7,0

36,5

8,5

15.0

0

10

20

30

40

<20 20-24 25-29 >29

Nhóm tuổi

Tỷ lệ (%)


image12.emf
7,0

36,0

19,0

8,0

0

10

20

30

40

Mù chữ Tiểu học PT cơ sở PT trung học

Trình độ học vấn

Tỷ lệ (%)


image13.emf
1,0

2,5

8,0

17,0

81,5

0

20

40

60

80

100

Cần Tiền Nghèo đói Bạn bè rủ Chán đời Do ý thích

Lý do hành nghề

Tỷ lệ (%)


image14.emf
47,5

26,5

82,5

0

20

40

60

80

100

LTQĐTD Cưỡng bức Thai ngoài ý muốn

Tỷ lệ (%)


image15.emf
28,3

71,7

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Đạt Không đạt

Kiến thức

Tỷ lệ (%)


image16.emf
5,3

20,3

27,8

37,3

41,4

62,4

75,2

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Mua

thuốc

YT nhà

nước

Tự chữa Không

làm gì

Dung

BCS

Ngừng

QHTD

YT tư

nhân

Cách xử trí

Tỷ lệ (%)


image17.emf

oleObject5.bin

oleObject6.bin

image18.emf

image19.emf

