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ĐẶT VẤN ĐỀ


Đại dịch HIV/AIDS xuất hiện từ năm 1981, đến nay đã thực sự trở thành một thảm họa của thế giới. Tính đến 30/11/2013, Việt Nam dịch HIV đã lan ra 100% các tỉnh,  thành phố trong cả nước, 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, 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%. 
Giai đoạn 2008-2012 tỷ lệ người nhiễm qua đường tình dục khác giới có xu hướng tăng. 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. 
Ở Cần Thơ lây nhiễm HIV qua đường tình dục chiếm 77,3% các trường hợp mới phát hiện, qua đường máu chiếm 21,4%, cho thấy xu hướng lây truyền qua đường tình dục vẫn là xu hướng lây truyền HIV chính tại đây. Trong giai đoạn dịch tập trung, như dịch HIV tại Việt Nam, đa số những trường hợp nhiễm thuộc những nhóm nguy cơ cao. Tuy dịch HIV/AIDS đã được kìm chế ở mức độ thấp, do kết quả của nhiều chương trình can thiệp đã được thực hiện, nhưng dịch HIV/AIDS vẫn tiếp tục lây lan, với một số xu hướng thay đổi đáng lưu ý, như gia 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.
Mục tiêu nghiên cứu
1. Mô tả hành vi nguy cơ lây nhiễm HIV/AIDS và một số yếu liên quan ở nhóm phụ nữ mại dâm tại thành phố Cần Thơ 2010.
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.
Những đóng góp của luận án:

1. Đánh giá khả năng duy trì hiệu quả can thiệp và nhân rộng: Nghiên cứu này đã góp phần đưa ra mô hình can thiệp phù hợp cho PNMD ở Cần Thơ, do hiện nay có sự phân biệt đối xử làm cho đối tượng này rất khó tiếp cận thông tin cần thiết và các dịch vụ truyền thống trước đây, bằng hình thức giáo dục nội lực qua người thân, bạn bè người dân có thể tự thực hiện dưới sự giám sát hỗ trợ của cán bộ y tế làm nòng cốt, vừa làm tăng hiệu quả can thiệp vừa làm giảm được sự kỳ thị của cộng đồngvà gia đình đối với nhóm PNMD và người nhiễn HIV đồng thời nhóm đối tượng liên quan này dễ tác động để làm thay đổi hành vi của đối tượng đích hơn, việc thực hiện lại đơn giản, dễ làm, ít tốn kém. Trong điều kiện nguồn kinh phí ngày càng ít thì đây là một điểm mới và mạnh của luận án nhằm đánh giá khả năng duy trì hiệu quả can thiệp và nhân rộng ra những khu vực khác tương đồng.

2. Cung cấp các dữ liệu cơ bản làm bằng chứng khoa học xây dựng kế hoạch phòng chống HIV/AIDS cho PNMD ở Cần Thơ và Đồng bằng Sông Cửu Long. Thiết lập khung kế hoạch can thiệp dựa trên đặc điểm thực tế của đối tượng này và nhu cầu từ cộng đồng.
3. Cung cấp kiến thức và dịch vụ phòng, chống HIV/AIDS cho PNMD: Đã xây dựng mô hình can thiệp hiệu quả phù hợp với các nhóm giải pháp sát nhu cầu thực tế của đối tượng PNMD đa số có trình độ học vấn thấp và mù chữ. Với mô hình can thiệp dựa cộng đồng qua bạn bè người thân, người dân chủ động hơn và có trách nhiệm hơn nhằm thay đổi hành vi nguy cơ lây nhiễm HIV ở đối tượng đích.
Bố cục của luận án: Luận án gồm 120 trang, 31 bảng, 13 biểu đồ, và 147 tài liệu tham khảo, trong đó có 70 tài liệu bằng tiếng Anh, có 140 tài liệu được công bố trong vòng 10 năm chiếm 95,2%. Phần đặt vấn đề gồm 2 trang, tổng quan tài liệu 34 trang, đối tượng và phương pháp nghiên cứu 21 trang, kết quả nghiên cứu 32 trang, bàn luận 26 trang, kết luận 3 trang và khuyến nghị 1 trang.
CHƯƠNG 1

TỔNG QUAN TÀI LIỆU

1.1. Thực trạng nhiễm HIV ở nhóm phụ nữ mại dâm
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.

Tỷ lệ hiện nhiễm HIV trong nhóm PNMD có sự khác biệt đáng kể giữa các tỉnh và theo phân nhóm đường phố hay 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 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, 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.
Ở Cần Thơ lây nhiễm HIV qua đường tình dục chiếm 77,3% các trường hợp mới phát hiện, qua đường máu chiếm 21,4%, cho thấy xu hướng lây truyền qua đường tình dục vẫn là xu hướng lây truyền HIV chính tại đây.
1.2. Các nghiên cứu về yếu tố liên quan đến hành vi nguy cơ trong nhóm PNMD
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…).
Ở Cần Thơ nhiễm HIV trong nhóm PNMD có tiêm chích ma túy là 78% không tiêm chích là 8%. So với IBBS vòng 1, tỷ lệ hiện nhiễm HIV trong nhóm MDNH tăng có ý nghỉa thống kê tại TP.HCM, Hà Nội và Hải Phòng, Giảm có sự khác biệt tại An Giang. Trong nhóm MDĐP; IBBS vòng 2 đã ghi nhận giảm tỷ lệ hiện nhiễm HIV tại Cần Thơ, Quảng Ninh, đồng thời cũng nhận thấy sự gia tăng có ý nghỉa thống kê trong nhóm này tại TP. HCM và Hải Phòng. Trong khi 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. 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 báo cáo 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 báo cáo 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 báo cáo có bạn tình là người TCMT, chiếm tỷ lệ cao nhất trong các tỉnh được điều tra. 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.
1.3. Kết quả các nghiên cứu can thiệp, những thành công, hạn chế ở nhóm nguy cơ cao
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 đã 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 tình hình thực tế của nguy cơ dịch để triển khai ưu tiên các chương trình. 
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 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 khi 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 có nguy cơ 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.

CHƯƠNG 2

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu.
· Một số cán bộ Cục phòng chống HIV/AIDS và Trung tâm phòng chống HIV/AIDS Cần Thơ.
· Đồng đẳng viên
· Phụ nữ mại dâm

2.2. Địa điểm, thời gian nghiên cứu.

2.2.1. Địa điểm nghiên cứu: Nghiên cứu được thực hiện 4 trên 9 quận huyện tại Thành phố Cần Thơ: Quận Ninh Kiều, Quận Bình Thủy, Quận Ô Môn và Huyện Vĩnh Thạnh.

2.2.2. Thời gian nghiên cứu: Nghiên cứu được triển khai từ tháng 7/2008 đến tháng 7/2012. Gồm 2 giai đoạn

· 7/2009 – 7/2010: Đánh giá thực trạng và xây dựng chương trình can thiệp. 
· 8/2010 – 8/2012: Triển khai và đánh giá hiệu quả can thiệp.
2.3. Phương pháp nghiên cứu.
2.3.1. Thiết kế nghiên cứu.


Sử dụng 2 loại thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang có kết hợp nghiên cứu định lượng và định tính và nghiên cứu can thiệp cộng đồng có đánh giá trước sau.

2.3.2. Cỡ mẫu và chọn mẫu nghiên cứu can thiệp
Với mong muốn giảm hành vi nguy cơ 15% ở nhóm PNMD trước và sau can thiệp, dựa vào nghiên cứu trước đây: α=0,05; β=0,10; p1=59,3% (trước can thiệp) Tỷ lệ PNMD luôn sử dụng BCS trong tháng qua khi QHTD với các loại bạn tình trước can thiệp; p2 là Tỷ lệ PNMD luôn sử dụng BCS trong tháng qua khi QHTD với các loại bạn tình sau can thiệp. Cộng 15% hao hụt cỡ mẫu tính được 196 và làm tròn số là 200 người.
Chọn mẫu cho nghiên cứu định lượng: Chọn mẫu chùm hai giai đoạn cho đối tượng MDNH và chọn mẫu toàn bộ cho đối tượng MDĐP.

2.3.3. Các kỹ thuật thu thập số liệu
- Phân tích số liệu thứ cấp
- Điều tra xã hội học: phỏng vấn, phỏng vấn sâu, thảo luận nhóm

- Can thiệp cộng động so sánh trước – sau

2.4. Mô tả can thiệp cộng đồng.

2.4.1. Đối tượng và loại hình can thiệp

- Nhóm đối tượng đích: PNMD, 
- Nhóm đối tượng liên quan: bạn bè, người thân của họ. ĐĐV.

- 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, lòng ghép các hoạt động giải trí vui chơi trình diễn sử dụng BCS trên mô hình: thông qua người thân bạn bè của họ, bằng tổ chức hình thức giáo dục nội lực 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: Thực hiện các hoạt động truyền thông trực tiếp để nâng cao kiến thức về dự phòng lây nhiễm  HIV/AIDS cho cộng đồng và hộ gia đình. Những hoạt động này được thực hiện thường xuyên qua ĐĐV.

(3) Cấp phát tờ rơi tận tay đối tượng là PNMD với các thông điệp dễ hiểu, gần gủi với đặc điểm đối tương là phụ nữ mại dâm hầu hết có trình độ thấp và mù chữ.

(4) Xây dựng kênh phân phối BCS hợp lý, kênh phân phối BCS được thực hiện qua ĐĐV.
2.4.2. Nội dung can thiệp


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 thường mắc phải cần tránh.

- Thực hành sử dụng đúng BCS trên mô hình.
2.4.3. Kết quả hoạt động can thiệp
- 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 có vai trò vai trò quan trọng trong việc thuyết phục thay đổi hành vi. Kết quả hoạt động này đã thu hút 560 lượt người tham gia.
· Nhóm giải pháp 2.
Chúng tôi tổ chức cho mỗi một GDVĐĐ có trách nhiệm tiếp cận và 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. 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 PMND có nhận tờ rơi thì 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: qua phân phối trược tiếp của ĐĐV. 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.
2.5. Phương pháp xử lý và phân tích số liệu
- Số liệu được xử lý bằng phần mềm EPI-INFO 6.04, phầm mềm SPSS 19 với các test thống kê dùng trong y học.
- Sử dụng các thuật toán thống kê y sinh học để so sánh thống kê.

2.6. Các biện pháp khống chế sai số
- Áp dụng phương pháp làm việc thống nhất.

       
- Điều tra viên, giám sát viên được tập huấn thống nhất về phương pháp điều tra, thử nghiệm bộ công cụ và thực hành kỹ năng điều tra.

      
- Quá trình điều tra được giám sát chặt chẽ thông qua các hoạt động giám sát thực địa và kiểm tra chất lượng phiếu điều tra của giám sát viên.

2.7. Đạo đức trong nghiên cứu.
       
- Đối tượng có quyền từ chối tham gia nghiên cứu. Các thông tin được giữ bí mật hoàn toàn, vô danh và chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu.

       
- Đề cương luận án đã được hội đồng Y đức của trường Đại học Y tế công cộng thong qua, trong đó có khía cạng đạo đức trong y học.

2.8. Những hạn chế của đề tài.
       
- Đề tài mới chỉ tiến hành nghiên cứu tại 4 quận huyện trên 9 quận huyện của thành phố Cần Thơ nên tính đại diện chưa cao.

       
- Đối tượng nghiên cứu là PNMD có tính di biến động cao, mặc dù có phân công mỗi một ĐĐV theo dõi 20 PNMD tuy nhiên trước sau can thiệp đối tượng nghiên cứu cũng chưa thật sự thống nhất cao.

       
- Có thể mắc phải các sai số: sai số nhớ lại, sai số chọn mẫu, sai số do tác động cơ hội, tác động ngoại lai…

Chương 3.
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Một số đặc điểm PNMD
3.1.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu tại hai thời điểm đánh giá
Bảng 3.1: Một số đặc điểm 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 3.1 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).
3.1.2. Đặc điểm nhân khẩu – xã hội học

- Tuổi đời, tuổi nghề nghiệp và nhóm tuổi của PNMD
Bảng 3.2: Phân bố tuổi đời, tuổi nghề nghiệp của PNMD

	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).
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Biểu đồ 3.1: Phân bố PNMD theo nhóm tuổi
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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%.

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.
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%.

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.
Bảng 3.3: Một số đặc điểm khác của PNMD
	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


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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Biểu đồ 3.3: Lý do hành nghề

Bảng 3.4: 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


Bảng 3.4 cho thấy PNMD mắc nợ và phải gửi tiền về nhà chiếm khá cao (63%, 58%).
3.2. Thực trạng hành vi nguy cơ lây nhiễm HIV
3.2.1. Hành vi tình dục
Bảng 3.5: 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 3.5 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 có số khách trung bình trong tuần là 9,5 thấp hơn PNMD nhà hàng 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).
Bảng 3.6: Tỷ lệ PNMD sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất 

	Sử dụng BCS
	Chung
	MDĐP
	MDNH
	χ2; p

	Khách chung
	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 3.6 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). Khách quen lần lượt là 93,5%; 90%; 97%; (p<0,05). Chồng, người yêu lần lượt là 23%; 32%; 14%; (p<0,01). Phân tích hai biến cho thấy MDNH không sử dụng BCS trong lần QHTD gần đây nhất, cao hơn MDĐP 3,90 lần (OR=3,90, p<0,05). 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). 

Bảng 3.7 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%).  Khi phân tích đa biến với 13 biến số được đưa vào phương trình hồi quy logistic (bảng 3.8). Kết quả 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. Yếu tố đó là PNMD đã từng nhận tờ rơi. 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 tăng 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).

Bảng 3.7: 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 3.8: 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

	Từng nhận tờ rơi

Đã nhận*

Chưa nhận
	1

21,702
	-

3,351
	-

140,52
	-

3,077
	-

0,953
	-

0,001

	*Nhóm so sánh

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


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 3.9). 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 4,8 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 dưới 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).
Bảng 3.9: 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 BCS

Đúng*

Sai
	1

4,809
	-

2,191
	-

10,553
	-

1,571
	0,401
	-

0,000

	Thu nhập

≤15 triệu*

>15 triệu
	1

5,023
	-

0,052
	-

0,790
	-

1,595
	-

0,694
	-

0,021

	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 hành vi sử dụng BCS thường xuyên khi QHTD trong tháng với khách quen của PNMD có ý nghỉa thống kê (bảng 3.10). 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. 

Bảng 3.10: 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

	Sử dụng BCS

Đúng*

Sai
	1

4,079
	-

1,875
	-

8,871
	-

1,406
	-

0,396
	-

0,000

	Xem tivi

≥ 1 lần/tuần*

< 1 lần/tuần
	1

2,409
	-

1,096
	-

5,292
	-

0,879
	-

0,402
	-

0,029

	*Nhóm so sánh

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


- 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).
3.2.2. Hành vi sử dụng ma túy ở PNMD

Bảng 3.11 cho thấy tỷ lệ PNMD có sử dụng ma túy là 14% trong đó PNMD đường phố, 26% cao hơn so với PNMD nhà hang, 2%; (p<0,001).

Bảng 3.10: 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 3.12 cho thấy tỷ lệ tiêm chích ma túy ở PNMD là 13,1%. Trong số người tiêm chích ma túy tỷ lệ có sử dụng chung BKT là 46,2%.
Bảng 3.12: 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


Qua biểu đồ 3.4 cho thấy tỷ lệ PNMD trả lời có biểu hiện nhiễm trùng LTQĐTD 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%. 
3.2.3. Nhiễm trùng LTQĐTD và một số nguy cơ khác
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Biểu đồ 3.4: Biểu hiện nhiễm trùng LTQĐTD. cưỡng bức, có thai ngoài ý muốn.
Biểu đồ 3.4: Biểu hiện nhiễm trùng LTQĐTD, tình trạng cưỡng bức,

có thai ngoài ý muốn

3.3. Hiệu quả can thiệp dựa vào cộng đồng làm giảm lây nhiễm HIV/AIDS ở nhóm PNMD tại thành phố Cần Thơ
3.3.1. Hiệu quả thay đổi  kiến thức, nhận thức về nguy cơ

Bảng 3.13: 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 3.13 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).

3.3.2. Hiệu quả thay đổi  thực hành sử dụng BCS

Qua bảng 3.14 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).
Bảng 3.14: 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

	<0,01

	Sai
	56
	28,0
	39
	19,5
	
	


3.3.3. Hiệu quả thay đổi  hành vi nguy cơ

Bảng 3.15: 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 khách trung bình
	10,65
	7,65
	28
	<0,001

	Số khách lạ
	6,3
	4,56
	27
	<0,001

	Số khách quen
	4,35
	2,81
	35
	<0,01


Bảng 3.15 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).
Bảng 3.16: 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 3.16 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).
Bảng 3.17: 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
	<0,001

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

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


Qua bảng 3.17 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).
Chương 4

BÀN LUẬN
4.1. Thực trạng hành vi nguy cơ lây nhiễm HIV 

4.1.1. Hành vi tình dục
Kết quả nghiên cứu cho thấy số khách lạ cao hơn số khách quen kể cả đường phố hay nhà hàng, (p<0,05). Số lượng khách trung bình trong tuần của PNMD là 10,65 (khách lạ, 6,3;  khách quen, 4,35). Đối với khách lạ hay khách quen thì tụ điểm nhà hàng đều cao hơn đường phố, 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.

- 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%, (tụ điểm nhà hàng 96% tụ điểm đường phố 86%). Số liệu này cao hơn một số nghiên cứu khác thấy sử dụng BCS trong lần QHTD gần nhất có xu hướng tăng. Tỷ lệ luôn sử dụng BCS trong tháng qua khi QHTD 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. 

- Lý do không sử dụng BCS vì không cho là cần thiết hay không nghỉ 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.
- Khi phân tích hai biến cho thấy: cò mối liên quan giữa tụ điểm với thực hành BCS, và số lượng bạn tình. Có liên quan giữa nhóm tuổi và kiến thức phòng chống HIV. Đối với hành vi sử dụng BCS trong lần QHTD gần nhất liên quan với tụ điểm hành nghề, tình trạng sử dụng ma túy và nhận được BCS. Phân tích đa biến 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 của chương trình phòng chống HIV 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.
4.1.2. Hành vi sử dụng ma túy ở PNMD


Tỷ lệ PNMD có sử dụng ma túy cao, 14%; trong số người dùng ma túy, MDĐP chiếm hầu hết, 92,9%; Tỷ lệ PNMD sử dụng đường tiêm chiếm 13,1% và trong số người có TCMT tỷ lệ dùng chung BKT ở đối tượng này cũng cao chiếm 46,2%. Cho thấy còn tiềm ẩn nhiều nguy cơ lây nhiễm HIV.
4.2. Hiệu quả can thiệp dựa vào cộng đồng

- 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%.

- 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 làm tăng kiến thức phòng chống HIV và trong thực hành sử dụng BCS đúng.
- 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 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.
- Sau khi tiến hành hoạt động can thiệp cho thấy 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% (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%, (P>0,05).

KẾT LUẬN

5.1. Thực trạng hành vi nguy cơ lây nhiễm HIV và yếu tố liên quan

5.1.1. Hành vi nguy cơ lây nhiễm HIV

- 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 PNMD đường phố, 26% cao hơn so với PNMD nhà hàng, 2%.
- 13,1% PNMD có TCMT, MDĐP dùng 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%.
5.1.2. Một số yếu tố liên quan

- 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.
- 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.
- 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.
5.2. Hiệu quả can thiệp dựa vào cộng đồng, sau khi can thiệp: 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%.
KHUYẾN NGHỊ

1. Có thể nhân rộng mô hình can thiệp bằng giáo dục nội lực để thay đổi hành vi nguy cơ trên đối tượng là PNMD qua người thân, bạn bè.
2. Hướng dẫn PNMD kỹ năng thuyết phục khách hàng sử dụng BCS khi QHTD, đặc biệt Chồng, người yêu, khách quen. 
3. Đẩy mạnh tuyên truyền giúp cho PNMD tự nhận biết nguy cơ lây nhiễm HIV.
4. 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. 
5. Tăng cường hoạt động của ĐĐV. tiếp cận PNMD tại nơi ở, phòng trọ, để phù hợp với đối tương có trình độ thấp, mù chữ.
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 sử dụng ma túy, chưa có con, chưa làm xét nghiệm HIV, có lượng khách trung bình thấp, tụ điểm hành nghề là nhà hàng và phát tờ rơi tận tay đối tượng với các thông điệp dễ hiểu, gần gủi với đặc điểm đối tương là phụ nữ mại dâm hầu hết có trình độ thấp và mù chữ./.
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