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AIDS Acquired Immune Deficiency Syndrome (Hội chứng suy giảm 

miễn dịch mắc phải) 
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FHI Family Health Internatoinal (Tổ chức sức khoẻ gia đình Quốc tế) 
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HIV Human Immunodeficiency Virus (Virus gây suy giảm miễm dịch 

ở ngƣời) 

HQCT Hiệu quả can thiệp 

MMT Methadone Maintenance Treatment (Điều trị duy trì methadone) 
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THPT Trung học phổ thông 
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- BREF 

World Health Organization Quality of life (Thang đo chất lƣợng 

cuộc sống của Tổ chức y tế thế giới) 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Các chất dạng thuốc phiện (CDTP) đứng đầu danh sách các chất gây ra 

các vấn đề về gánh nặng bệnh tật và liên quan đến tử vong [151]. Điều này là 

do mối quan hệ giữa sử dụng ma túy với sức khỏe tâm thần [117], tiêm chích 

ma túy, HIV/AIDS [61, 154], viêm gan [98, 141] và tử vong do quá liều [43, 

69, 163].   

Trƣớc đây, Việt Nam có các hình thức cai nghiện tại cộng đồng, gia 

đình và các trung tâm chữa bệnh – giáo dục – lao động xã hội với biện pháp 

bắt buộc và tự nguyện. Tuy nhiên, tỷ lệ tái nghiện cao (>90%) sau hết thời 

gian cai nghiện khoảng 2 năm [31]. Năm 2008, Việt Nam thí điểm chƣơng 

trình điều trị nghiện các CDTP bằng methadone tại Hải Phòng và thành phố 

Hồ Chí Minh [32]. Chƣơng trình thí điểm cho thấy điều trị methadone rất hiệu 

quả trong việc kiểm soát nghiện heroin và đƣợc chấp thuận để mở rộng dịch 

vụ ra các tỉnh, thành khác trong cả nƣớc [32]. Năm 2013, chính phủ Việt nam 

phê duyệt đề án đổi mới công tác cai nghiện ma túy ở Việt Nam đến năm 2020 

[26]. Đến 3/2017 cả nƣớc có 280 cơ sở methadone tại 63 tỉnh, thành phố, điều 

trị cho 51.318 ngƣời bệnh [10].  

Lợi ích của điều trị methadone: giảm sử dụng ma túy bất hợp pháp; 

giảm lây nhiễm HIV, viêm gan B, viêm gan C; giảm tử vong do tiêm chích 

quá liều; cải thiện chất lƣợng cuộc sống (CLCS) của ngƣời nghiện; cải thiện 

mối quan hệ của ngƣời nghiện với gia đình và cộng đồng; giảm các hành vi 

phạm tội [78] và tiết kiệm chi phí cho các vấn đề khác phát sinh nhƣ vấn đề 

pháp luật, y tế ... [3]. Để đạt đƣợc thành công này đòi hỏi bệnh nhân cần tuân 

thủ điều trị theo quy định của chƣơng trình điều trị [5, 6].  

Methadone là một CDTP tổng hợp, có tác dụng dƣợc lý tƣơng tự các 

CDTP khác (đồng vận) nhƣ heroin [6]. Do vậy, khi bệnh nhân nghiện các 
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CDTP đƣợc điều trị bằng methadone ở liều thỏa đáng, bệnh nhân sẽ không 

còn có nhu cầu sử dụng heroin. Ngƣợc lại, tuân thủ kém hay liều methadone 

không thỏa đáng có thể làm tăng đáng kể nguy cơ sử dụng ma túy bất hợp 

pháp và dẫn đến thất bại điều trị [76]. Bệnh nhân đến cơ sở uống thuốc hàng 

ngày là tiêu chí quan trọng để đánh giá tuân thủ điều trị [5, 6]. Tuân thủ kém 

có thể làm tăng đáng kể nguy cơ tái nghiện và dự đoán thất bại điều trị [76]. 

Tuy nhiên, tỷ lệ bệnh nhân tuân thủ điều trị thấp [80, 125, 140, 166], giảm 

dần theo thời gian tham gia điều trị [1, 76, 87, 125, 159] và phụ thuộc nhiều 

vào các hoạt động hỗ trợ bệnh nhân trong quá trình điều trị từ phía cơ sở điều 

trị, gia đình, bạn bè, ngƣời cùng uống methadone và xã hội [5, 6].  

Mô hình điều trị methadone hiện nay đã có trên cả nƣớc [10] và ngày 

càng đƣợc mở rộng [26], do vậy nghiên cứu thực trạng tuân thủ điều trị, nhất 

là bỏ điều trị ở bệnh nhân điều trị methadone ổn định cũng nhƣ tìm các yếu tố 

liên quan đến bỏ điều trị là vấn đề cần thiết để từ đó xây dựng các biện pháp 

can thiệp nhằm tăng cƣờng tuân thủ điều trị và hiệu quả của chƣơng trình.  

Vấn đề đặt ra là thực trạng bỏ điều trị methadone của bệnh nhân tại Hải 

phòng hiện nay nhƣ thế nào? Yếu tố nào liên quan đến tình trạng bỏ điều trị 

methadone tại Hải phòng? Giải pháp can thiệp giáo dục sức khỏe dựa vào 

cộng đồng tại Hải Phòng có hiệu quả nhƣ thế nào? Để trả lời những câu hỏi 

trên, chúng tôi tiến hành đề tài “Nghiên cứu thực trạng và giải pháp can 

thiệp bỏ điều trị methadone ở bệnh nhân nghiện các chất dạng thuốc phiện 

tại Hải Phòng, 2014 - 2016” với mục tiêu:  

1. Mô tả thực trạng và một số yếu tố liên quan đến tình trạng bỏ điều trị 

methadone tại Hải Phòng năm 2014-2015 

2. Đánh giá hiệu quả truyền thông giáo dục sức khỏe dựa vào cộng đồng 

tại cơ sở điều trị methadone  
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Chƣơng 1: TỔNG QUAN 

1.1. Thực trạng sử dụng ma túy trên thế giới và Việt nam. 

1.1.1. Trên thế giới. 

Đến năm 2013, Văn phòng liên hiệp quốc về ma túy và tội phạm 

(UNODC) ƣớc tính, trên thế giới có 246 triệu ngƣời, hoặc cứ 20 ngƣời có một 

ngƣời sử dụng một loại ma túy trái phép ở độ tuổi từ 15 đến 64 tuổi. Tƣơng 

đƣơng 5,2% dân số sử dụng ma túy. Có khoảng 27 triệu ngƣời hoặc 0,6% dân 

số trong độ tuổi từ 15 đến 64 sử dụng ma túy có vấn đề bao gồm các rối loạn 

do sử dụng ma túy và sự lệ thuộc vào ma túy [151]. Mức độ sử dụng ma túy 

bất hợp pháp khác nhau theo giới tính và các quốc gia [152]. 

 

Hình 1.1: Số lƣợng và tỷ lệ ngƣời sử dụng ma túy bất hợp pháp năm 2006-

2013 [151] 
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kiểm soát và các ma túy truyền thống. Nó có tiềm năng gây nguy hiểm nghiêm 

trọng đến sức khỏe và an toàn xã hội. Các thông tin và nghiên cứu về tác hại 

của các chất hƣớng thần mới còn giới hạn, nhƣng ƣớc tính có khoảng 500 loại, 

bao gồm cả mephedrome, đặt ra mối đe dọa cho sức khỏe ngƣời sử dụng ma 

túy và tăng nhu cầu điều trị nghiện các chất hƣớng thần mới. Mức độ sử dụng 

ma túy có vấn đề - những ngƣời sử dụng thƣờng xuyên hoặc nghiện - là 27 

triệu ngƣời [151].  

Ma tuý nhóm Opioids (chất dạng thuốc phiện): là những chất có nguồn 

gốc thuốc phiện và những chất có đặc điểm dƣợc lý tƣơng tự thuốc phiện 

(Opiates), bao gồm: thuốc phiện, Morphin, Heroin, Codein, Pethidin, 

Buprenorphin, Methadone, Levo- alpha- acetyl-methadon (LAAM)....[121].  

Bảng 1.1: Ƣớc tính sử dụng các loại ma túy trên toàn cầu, năm 2013 [151] 

 Tỷ lệ % ngƣời dân 

sử dụng ma túy 

Số lƣợng ngƣời sử 

dụng ma túy (nghìn) 

Thấp Cao Thấp Cao 

Cần xa 2,7 4,9 128,480 232,070 

Opioids 0,6 0,8 27,990 37,560 

Opiaids 0,3 0,4 12,920 20,460 

Cocain 0,3 0,4 12800 20,730 

Amphetamines 0,3 1,1 13.870 53,870 

Ecstasy 0,2 0,6 9,340 28,390 

Tất cả ma túy bất hợp pháp 3,4 7,0 162,000 329,000 

Năm 2014, ƣớc tính khoảng 32,4 triệu ngƣời sử dụng các CDTP tƣơng 

ứng với 0,7% dân số thế giới, chỉ đứng thứ hai sau cần sa [151].  

Ở các nƣớc châu Á, hàng năm có 1,9% số ngƣời ở độ tuổi 15-64 tuổi sử 

dụng cần sa, tiếp theo là ATS (không bao gồm "thuốc lắc") là 0,7%, "thuốc 

lắc" 0,4 %, thuốc phiện 0,35% và cocain 0,05% [152]. 
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1.1.2. Tại Việt Nam 

Năm 2015, Chính phủ thống kê có 201.180 ngƣời nghiện ma túy có hồ 

sơ quản lý [14]. Số ngƣời sử dụng ma túy thực tế sẽ cao hơn số liệu thống kê 

đƣợc vì còn nhiều ngƣời sử dụng ma túy không bộc lộ tình trạng của bản thân 

với gia đình và /hoặc xã hội [4]. Trong đó chủ yếu là nam giới (94%), dƣới 30 

tuổi (70%). Ma túy đƣợc ghi nhận có 4 nhóm: heroin, thuốc phiện, Canabis và 

Amphetamine loại ATS, nhƣng sử dụng nhiều nhất là heroin (70%) và chủ yếu 

sử dụng qua đƣờng tiêm chích. Có khoảng 65% tổng số ngƣời nghiện ma túy 

là sử dụng qua đƣờng tiêm chích, tỷ lệ nhiễm HIV ở nhóm này là 42%. Ngƣời 

nghiện ma túy đã có trên 63/63 tỉnh, thành phố, khoảng 90% quận, huyện, thị 

xã và gần 60% xã, phƣờng, thị trấn trên cả nƣớc.  

Loại ma túy đƣợc sử dụng và hình thức sử dụng ma túy cũng có nhiều 

thay đổi phức tạp. Thay cho vai trò của thuốc phiện trong hơn 10 năm trƣớc 

đây, heroin hiện là loại ma túy đƣợc sử dụng chủ yếu ở Việt Nam, có tới 

96,5% ngƣời nghiện thƣờng xuyên sử dụng heroin trƣớc khi tham gia cai 

nghiện. Mặc dù tỷ lệ ngƣời nghiện CDTP và các chất kích thích dạng 

Amphetamine (ATS hay ma túy tổng hợp) tƣơng đƣơng nhau, khoảng 1,2% - 

1,4% nhƣng theo đánh giá của UNODC, việc lạm dụng ATS, đặc biệt là 

Methamphetamine, đang có xu hƣớng gia tăng trong ngƣời nghiện ma túy tại 

Việt Nam, nhất là khi Việt Nam nằm trong khu vực Đông Nam Á là khu vực 

chiếm ½ số ngƣời lạm dụng loại ma túy này trên toàn thế giới. Việc gia tăng 

lạm dụng các loại ma túy tổng hợp khiến cho công tác phòng ngừa và cai 

nghiện phục hồi cho nhóm ngƣời nghiện ma túy gặp rất nhiều khó khăn [155]. 

Nhƣ vậy, có thể thấy tình hình lạm dụng ma túy ở Việt Nam vẫn đang 

diễn biến phức tạp và có xu hƣớng gia tăng cùng với việc xuất hiện nhiều loại 
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ma túy mới, hình thức sử dụng ma túy không an toàn làm tăng nguy cơ lây 

nhiễm HIV.  

1.2. Tác động đến sức khỏe, gia đình và xã hội  

1.2.1. Tác động đến sức khỏe của người sử dụng ma túy 

Có hàng triệu ngƣời TCMT khắp thế giới. Trong số những ngƣời sử 

dụng ma túy, ngƣời TCMT là một trong những nhóm thiệt thòi và dễ bị tổn 

thƣơng. Họ thƣờng khó khăn trong tiếp cận các dịch vụ y tế, kinh tế xã hội và 

pháp luật, không ít trong số họ có nguy cơ tử vong cao hơn so với dân số nói 

chung. UNODC, Tổ chức y tế thế giới (WHO), Chƣơng trình HIV/AIDS của 

liên hiệp quốc (UNAIDS) và Ngân hàng thế giới (WB) ƣớc tính năm 2013 

trên toàn thế giới có khoảng 12.190.000 ngƣời TCMT, tƣơng đƣơng với 

0,26% dân số ở lứa tuổi từ 15-64 [151]. 

Bảng 1.2: Ƣớc tính số lƣợng và tỷ lệ ngƣời TCMT trong dân số chung ở độ tuổi 

15-64 [151] 

Vùng 

 
Tiểu vùng 

Người tiêm chích ma túy 

Số lượng ước tính Tỷ lệ % 

Thấp 
Trung 
bình 

Cao Thấp 
Trung 
bình 

Cao 

Châu Phi  330.000 1.000.000 5.590.000 0,05 0,16 0,91 

Châu Mỹ  2.150.000 2.820.000 3.970.000 0,34 0,44 0,62 

 Nam Mỹ 1.780.000 2.070.000 2.380.000 0,56 0,65 0,75 

 Mỹ la tinh và Caribean 370.000 750.000 1.590.000 0,11 0,23 0,49 

Châu Á  3.380.000 4.560.000 6.110.000 0,12 0,16 0,21 

 Trung tâm Châu Á 360.000 410.000 470.000 0,66 0,75 0,87 

 Đông và Đông Nam Á 2.330.000 3.150.000 4.300.000 0,15 0,20 0,27 

 Tây Nam Á 400.000 670.000 940.000 0,22 0,37 0,51 

 Trung Đông Á 30.000 70.000 130.000 0,03 0,08 0,13 

 Nam Á 250.000 260.000 260.000 0,03 0,03 0,03 

Châu Âu  2.500.000 3.680.000 5.630.000 0,45 0,67 1,02 

 Đông và Đông Nam Âu 1.790.000 2.910.000 4.780.000 0,78 1,27 2,09 

 Tây và trung tâm Âu 710.000 770.000 850.000 0,22 0,24 0,26 

Châu Đại Dương  120.000 130.000 160.000 0,49 0,53 0,66 

Toàn cầu  8.480.000 12.190.000 21.460.000 0,18 0,26 0,46 
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1.2.1.1. Gánh nặng nhiễm HIV trong nhóm TCMT vẫn tiếp tục cao ở nhiều khu 

vực 

UNODC, WHO, UNAIDS và WB ƣớc tính, trên toàn cầu có khoảng 

1.650.000 ngƣời TCMT sống chung với HIV, tƣơng ứng với 13,5% ngƣời 

TCMT có HIV (+) [150]. Hai khu vực nổi bật với tỷ lệ nhiễm HIV cao trong 

nhóm ngƣời TCMT là Tây Nam Á và Đông Nam Âu với tỷ lệ lần lƣợt là 29% 

và 23%.  

Bảng 1.3: Ƣớc tính số lƣợng và tỷ lệ nhiễm HIV trong nhóm TCMT, 2013 

Vùng Tiểu vùng 

Người nhiễm HIV tiêm chích ma túy 

Số lượng ước tính Tỷ lệ % 

Thấp Trung bình Cao Ước lượng tốt nhất 

Châu Phi  30.000 112.000 1.582.000 11,2 

Châu Mỹ  167.000 237.000 416.000 8,4 

 Nam Mỹ 141.000 182.000 248.000 8,8 

 Mỹ la tinh và Caribean 26.000 55.000 168.000 7,3 

Châu Á  373.000 576.000 993.000 12,6 

 Trung tâm Châu Á 26.000 31.000 40.000 7,5 

 Đông và Đông Nam Á 211.000 329.000 612.000 10,5 

 Tây Nam Á 90.000 196.000 312.000 29,3 

 Trung Đông Á 1.000 3.000 9.000 3,8 

 Nam Á 17.000 17.000 18.000 6,8 

Châu Âu  373.000 724.000 1.428.000 19,7 

 Đông và Đông Nam Âu 322.000 665.000 1.359.000 22,8 

 Tây và trung tâm Âu 51.000 59.000 69.000 7,6 

Châu Đại Dương  1.000 1.000 2.000 1,0 

Toàn cầu  915.000 1.651.000 4.221.000 13,5 

Liên quan đến TCMT, WHO, UNODC và UNAIDS ƣớc tính có 12,7 

triệu ngƣời TCMT, tƣơng ứng với tỷ lệ 0,27% dân số ở độ tuổi từ 15- 64. Việc 

dùng chung bơm kim tiêm làm cho ngƣời TCMT rất dễ bị nhiễm HIV và viêm 

gan C.  

Ngƣời ta ƣớc tính rằng trung bình có 13,1% trong tổng số lƣợng ngƣời 

TCMT đang sống với HIV. UNODC, WB, WHO và UNAIDS cùng có ƣớc 

tính toàn cầu của số lƣợng ngƣời TCMT nhiễm HIV là 1,7 triệu ngƣời (0,9-4,8 

triệu ngƣời). Vấn đề này đặc biệt nổi cộm ở hai khu vực là Tây Nam Á và 
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Đông Nam Á, nơi mà ngƣời ta ƣớc tính tỷ lệ nhiễm HIV trong nhóm TCMT 

tƣơng ứng là 28,8% và 23%. Hơn một nửa số ngƣời TCMT nhiễm viêm gan C 

[154]. 

1.2.1.2. Tử vong sớm là vấn đề thường gặp của người TCMT 

Ngƣời TCMT có nguy cơ tử vong cao hơn, nguyên nhân chủ yếu do 

nhiễm các bệnh truyền nhiễm, đặc biệt là HIV, và do quá liều. Một nghiên 

cứu gộp ở 65 nghiên cứu thuần tập từ 25 quốc gia cho thấy tỷ lệ tử vong ở 

ngƣời TCMT là 2,35 ngƣời chết trên 100 ngƣời-năm, đây là tỷ lệ tử vong cao 

hơn nhiều so với tỷ lệ tử vong của dân số có cùng độ tuổi [43]. Châu Á là khu 

vực có ƣớc tính số ngƣời TCMT lớn nhất, chiếm hơn 1/3 số TCMT trên toàn 

cầu, tỷ lệ tử vong là 5,25 ngƣời trên 100 ngƣời-năm.  Phân tích gộp trên 37 

nghiên cứu cho thấy số tử vong ở nam giới TCMT cao hơn và gấp 1,32 lần so 

với nữ giới TCMT. Điều trị kéo dài và liên tục có thể làm giảm quá liều ở 

ngƣời TCMT. Từ 6 nghiên cứu gần đây cho thấy nguy cơ tử vong của ngƣời 

TCMT ở giai đoạn không điều trị cao gấp 2,5 lần trong giai đoạn đang điều 

trị. 

Can thiệp dựa trên bằng chứng có thể có hiệu quả để phòng, điều trị và 

chăm sóc HIV cho ngƣời TCMT, bao gồm cả chƣơng trình bơm kim tiêm 

sạch, điều trị thay thế các CDTP, điều trị kháng virus và naloxone [163]. 

Giám sát hệ thống gần đây nhất nhấn mạnh tầm quan trọng của điều trị thay 

thế các CDTP, nó giúp giảm tới 54% nguy cơ lây nhiễm HIV mới ở nhóm 

TCMT, chủ yếu bằng giảm tần xuất TCMT [69]. 

1.2.1.3. Người TCMT sống chung với viêm gan C . 

Viêm gan C có thể gây ra các vấn đề sức khỏe nghiêm trọng đối với 

ngƣời nhiễm bệnh nhƣ: suy gan, ung thƣ gan và tử vong sớm. Ƣớc tính có 
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khoảng 2,2% dân số thế giới bị nhiễm viêm gan C, tỷ lệ này cao gấp 25 lần ở 

ngƣời TCMT [141].  

Xác định tình trạng nhiễm viêm gan C rất quan trọng trong điều trị và 

dự phòng lây nhiễm cho ngƣời khác. Ở nhiều nƣớc châu Âu, số ngƣời TCMT 

có HCV (+) cao nhƣng số ngƣời tham gia điều trị lại thấp [98]. Có khoảng 

49% các trƣờng hợp nhiễm HCV trong nhóm TCMT không đƣợc chẩn đoán 

và trong số đƣợc chẩn đoán chỉ có 19% bắt đầu điều trị thuốc kháng virus. 

1.2.1.4. Tử vong liên quan đến quá liều chất dạng thuốc phiện. 

UNODC ƣớc tính trong năm 2013 có 187.100 trƣờng hợp tử vong liên 

quan đến ma túy bất hợp pháp trên toàn thế giới, tƣơng đƣơng tỷ lệ tử vong là 

40,8 ngƣời trên 1 triệu ngƣời trong độ tuổi từ 15-64 [151].  

Quá liều là nguyên nhân chính của các trƣờng hợp tử vong liên quan 

đến ma túy trên toàn thế giới và các CDTP là chất chính liên quan đến tử 

vong. Tử vong do sử dụng các CDTP quá liều chiếm khoảng 3/4 các trƣờng 

hợp tử vong do sử dụng ma túy quá liều, ƣớc tính khoảng 3,5% các trƣờng 

hợp tử vong lứa tuổi 15-30 ở châu Âu [154]. Ở tất cả các nƣớc, các CDTP 

đƣợc nhắc đến nhiều nhất là nguyên nhân chính dẫn đến cái chết.   

1.2.1.5. Nguy cơ với sức khỏe tâm thần 

Hơn một nửa trong số những ngƣời có vấn đề với ma túy cũng có ít 

nhất một vấn đề với sức khỏe tâm thần nhƣ: Trầm cảm: cảm thấy rất buồn và 

mệt mỏi; Lo lắng: rất lo lắng và sợ hãi; Rối loạn lƣỡng cực: tâm trạng thay 

đổi, có lúc tràn đầy năng lƣợng, kích thích, thậm chí tức giận, sau đó lại cảm 

thấy buồn, mệt mỏi, tuyệt vọng; Rối loạn tăng động: khó chú ý, tập trung, 

ngồi yên; Rối loạn nhân cách xã hội: khó có mối quan hệ tốt và không quan 

tâm đến cảm xúc của ngƣời khác. 
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Những ngƣời có vấn đề sức khỏe tâm thần, nếu họ cảm thấy xấu hổ, họ 

có thể sử dụng ma túy để làm cho nó tốt hơn. Và họ trở thành nghiện ma túy 

và làm cho sự việc tồi tệ hơn trƣớc. Vấn đề ma túy có thể làm cho vấn đề sức 

khỏe tâm thần tồi tệ hơn và vấn đề sức khỏe tâm thần làm cho vấn đề ma túy 

nặng hơn. Một ngƣời có cả hai vấn đề này cần đƣợc điều trị để cả hai trở lên 

tốt hơn [117]. 

Vấn đề tâm lý đã đƣợc ghi nhận là một trong những vấn đề sức khỏe 

phổ biến nhất với các cá nhân phụ thuộc opioid, đặc biệt những ngƣời đang 

điều trị nghiện các CDTP. Bằng chứng nghiên cứu cho thấy những ngƣời sử 

dụng ma túy bị căng thẳng tâm lý có nguy cơ cao hơn trong việc tham gia vào 

các hành vi nguy cơ liên quan đến HIV [61], có tỷ lệ tự sát cao hơn [73, 134] 

và có chất lƣợng cuộc sống thấp hơn [57]. Đối với những ngƣời tiếp nhận 

điều trị cai nghiện opioid, rối loạn tâm thần có thể làm giảm hiệu quả của điều 

trị và làm tăng khả năng tái nghiện [38, 107].  

1.2.1.6. Quá liều không gây tử vong phổ biến ở người sử dụng ma túy. 

Trong khi quá liều gây tử vong đƣợc quan tâm khá nhiều, thì quá liều 

không gây tử vong ở những ngƣời sử dụng ma túy bất hợp pháp vẫn phổ biến 

nhƣng ít đƣợc ghi chép. Một số nghiên cứu đã tiến hành để tìm hiểu thực 

trạng, mức độ và yếu tố ảnh hƣởng đến quá liều không gây tử vong, đặc biệt ở 

những ngƣời sử dụng các CDTP thƣờng xuyên và những ngƣời TCMT: kết 

quả cho thấy có từ 30-80% những ngƣời tham gia nghiên cứu đã ít nhất 1 lần 

quá liều trong quá trình sử dụng ma túy và gần một nửa trong số họ quá liều 

trong những tháng gần đây [33]. Ngƣời ta ƣớc tính, tại Châu Âu có 1 trƣờng 

hợp tử vong trong 20 - 25 trƣờng hợp quá liều, và tăng nguy cơ tích lũy tử 

vong ở những lần quá liều sau.  
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Mặc dù quá liều không gây tử vong và mắc các bệnh liên quan có tỷ lệ 

cao, ít đƣợc quan tâm, đã đƣợc đƣa ra trong các các hội nghị quốc tế để thực 

hiện giảm hại. Cái chết liên quan đến quá liều có thể dự phòng đƣợc. Cùng 

với điều trị thay thế kéo dài, khả năng tiếp cận naloxone là một can thiệp quan 

trọng với quá liều. Naloxone là một chất đối kháng với các CDTP nên có thể 

đảo ngƣợc những tác động của quá liều do các CDTP. Việc trao quyền quản 

lý và đào tạo kỹ cho các thành viên trong gia đình hoặc đồng nghiệp có thể là 

một can thiệp cứu sốc hiệu quả [152].  

1.2.2. Tác động đến gia đình. 

Ma túy làm tiêu hao tiền bạc của bản thân và gia đình. Nhu cầu cần tiền 

để mua ma tuý của ngƣời nghiện là rất lớn, mỗi ngày ít nhất từ 50.000-

100.000 VNĐ thậm chí 1.000.000 - 2.000.000VNĐ/ ngày, vì vậy khi lên cơn 

nghiện ngƣời nghiện ma tuý có thể tiêu tốn hết tiền của, tài sản, đồ đạc của 

gia đình vào việc mua ma tuý để thoả mãn cơn nghiện của mình, hoặc để có 

tiền sử dụng ma tuý, nhiều ngƣời đã trộm cắp, hành nghề mại dâm, hoặc thậm 

chí giết ngƣời, cƣớp của.  

Bên cạnh đó, sức khoẻ các thành viên khác trong gia đình giảm sút ( lo 

lắng, mặc cảm,...vì trong gia đình có ngƣời nghiện). Do vậy, gây tổn thất về 

tình cảm (thất vọng, buồn khổ, hạnh phúc gia đình tan vỡ, ly thân, ly hôn, con 

cái không ai chăm sóc...) cho các thành viên trong gia đình [3]. 

1.2.3. Tác động đến xã hội. 

Bên cạnh gia đình, ngƣời nghiện ma túy còn ảnh hƣởng đến xã hội gây 

mất trật tự an toàn xã hội, gia tăng các tệ nạn xã hội: lừa đảo, trộm cắp, giết 

ngƣời, mại dâm, bệnh tật.... 
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Tăng chi phí ngân sách xã hội cho các hoạt động ngăn ngừa, khắc phục, 

giải quyết các hậu quả do ma tuý gây ra. Ma tuý còn là nguồn gốc, là điều 

kiện nảy sinh, lan truyền đại dịch HIV/AIDS.  

Ảnh hƣởng đến giống nòi: ngƣời sử dụng ma túy chủ yếu ở lứa tuổi 15-

64 do vậy ảnh khả năng sinh sản giảm sút sức lao động sản xuất trong xã hội, 

ngƣời nghiện ma túy thậm trí giảm hoặc không có nhu cầu tình dục hay lập 

gia đình [3].  

1.3. Yếu tố liên quan đến nghiện các ma túy. 

Con ngƣời ở bất kỳ độ tuổi, giới tính hoặc tình trạng kinh tế nào cũng có 

thể trở thành ngƣời nghiện ma túy. Tuy nhiên, một số yếu tố có thể ảnh hƣởng 

đến khả năng và tốc độ phát triển của chứng nghiện [3]. Bất cứ ai sử dụng các 

ma túy cũng có nguy cơ phát triển thành nghiện. Cách tốt nhất để ngăn chặn là 

không sử dụng ma túy bất hợp pháp. Các CDTP có khả năng gây nghiện rất 

cao, vì vậy ngay cả khi sử dụng không thƣờng xuyên cũng có thể nghiện [3]. 

Nghiện các ma túy có liên quan đến các yếu tố sau: 

1.3.1. Tiền sử gia đình nghiện ma túy: 

Nghiên cứu cho thấy một ngƣời có ngƣời thân nhƣ cha mẹ, anh chị em 

ruột có vấn đề với rƣợu hoặc ma túy có nguy cơ cao hơn trở thành một ngƣời 

nghiện [36, 108]. Nghiện có yếu tố di truyền, nếu trong gia đình có ngƣời 

nghiện thì nhiều khả năng mang một hoặc nhiều gen liên quan đến tình trạng 

này. Không có gen duy nhất gây nghiện mà các nhà khoa học đã tìm thấy 

nhiều gen mà nó làm cho một ngƣời nhạy cảm hơn với nghiện. Yếu tố gia 

đình là yếu tố mạnh để dự báo ai đó có thể trở thành nghiện. Điều này không 

chỉ là vấn đề di truyền mà bởi yếu tố môi trƣờng. Nếu một ngƣời lớn lên với 

các thành viên trong gia đình có chứng nghiện, thì nhiều khả năng ngƣời đó 

cũng có vấn đề với ma túy [142].  
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1.3.2. Nam giới: 

Đàn ông có nhiều vấn đề với ma túy hơn so với phụ nữ. Tuy nhiên, sự 

phát triển các rối loạn gây nghiện đƣợc biết đến thì ở nữ lại nhanh nghiện hơn 

nam giới [108]. Theo báo cáo của UNODC cứ một phụ nữ sử dụng ma túy thì 

có hai ngƣời nam giới. Tỷ lệ này cũng dao động ở các khu vực khác nhau 

nhƣng nam giới luôn chiếm tỷ lệ cao hơn [151]. Báo cáo về nghiện chích ma 

túy ở Việt nam cũng cho thấy trong số những ngƣời sử dụng ma túy thì nam 

giới chiếm tới 94%. Các nghiên cứu về điều trị nghiện CDTP bằng methadone 

cũng cho thấy tỷ lệ bệnh nhân nam giới trên 95% mặc dù ngƣời nghiện các 

CDTP là nữ giới đƣợc ƣu tiên tham gia chƣơng trình này [8, 15, 17, 22, 23, 

25, 29, 33, 36, 108]. 

1.3.3. Có rối loạn sức khỏe tâm thần:  

Một ngƣời có rối loạn sức khỏe tâm thần nhƣ trầm cảm/ rối loạn tăng 

động hoặc rối loạn stress, sau chấn thƣơng có nhiều khả năng sẽ trở thành 

ngƣời phụ thuộc vào thuốc [151].  

Những ngƣời có lo âu, trầm cảm và cô đớn sử dụng ma túy có thể trở 

thành cách để đối phó với những cảm xúc tâm lý đau đớn và điều này có thể 

làm cho vấn đề thậm chí còn tồi tệ hơn [108].  

1.3.4. Sử dụng chất gây nghiện trong điều trị: 

Một số thuốc đƣợc kê đơn bởi các bác sĩ để giảm đau nhƣ: 

hydrocodone, oxycodone, morphine và codeine. Trong khi có nhiều ngƣời 

đƣợc hƣởng lợi từ việc kê đơn này, việc chuyển đổi mục đích sử dụng không 

đúng cũng khá thƣờng xuyên. Trong năm 2013 và 2014 khảo sát quốc gia về 

sử dụng ma túy và sức khỏe của Mỹ cho thấy 50,5% ngƣời lạm dụng thuốc 

giảm đau có đơn thuốc từ bạn hoặc ngƣời thân cho, 22,1% nhận đơn thuốc từ 

bác sĩ. Khi một ngƣời sử dụng các CDTP nhiều lần, khả năng tìm kiếm thuốc 
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đó hạn chế nên có thể khiến họ chuyển sang thị trƣờng chợ đen để có thuốc, 

thậm chí chuyển từ thuốc đƣợc kê đơn sang chất rẻ hơn và nguy hiểm hơn 

nhƣ heroin [135]. Theo báo cáo của Trung tâm kiểm soát bệnh truyền nhiễm 

về gia tăng sử dụng heroin tại Mỹ cho thấy, nguy cơ cao nhất đối với một rối 

loạn sử dụng heroin là việc kê đơn các CDTP không phù hợp [52]. 

Đối với phẫu thuật ngoại khoa lớn việc sử dụng các CDTP là không thể 

tránh khỏi. Do vậy, cần đảm bảo rằng bác sĩ và bệnh nhân biết về rủi ro sử 

dụng lạm dụng các chất này sau phẫu thuật [90]. Một nghiên cứu thuần tập 

hồi cứu tại Canada đánh giá nguy cơ sử dụng lạm dụng thuốc là CDTP sau 

phẫu thuật ở những bệnh nhân đƣợc dùng các CDTP để điều trị sau phẫu thuật 

nhỏ và trung bình cho thấy có khoảng 3% trong số 39.140 bệnh nhân tiếp tục 

sử dụng các CDTP trên 90 ngày [74].  

1.3.5. Áp lực nhóm : 

 Áp lực là một nhân tố mạnh mẽ trong việc bắt đầu sử dụng ma túy, đặc 

biệt đối với ngƣời trẻ tuổi [108]. Động lực cho lần đầu tiên sử dụng ma túy và 

rƣợu thƣờng là áp lực nhóm. Nhiều nghiên cứu cho thấy hầu hết những ngƣời 

sử dụng ma túy ở tuổi vị thành niên đƣợc biết ma túy qua bạn bè. Ảnh hƣởng 

của áp lực này giảm xuống khi họ già đi. Khi một nhóm thanh niên chơi cùng 

nhau thì nhóm sẽ tạo áp lực đối với các thành viên để họ thay đổi cho phù hợp 

với nhóm. Và phần lớn các thay đổi này là tiêu cực mà rất ít khi tích cực, 

chúng có thể liên quan đến bất kỳ điều gì từ điếu thuốc lá cho đến dùng các 

CDTP [34].  

1.3.6. Thiếu sự quan tâm của gia đình:  

Gia đình có ảnh hƣởng to lớn đến sự phát triển của trẻ em và thanh 

thiếu niên nói chung. Các nghiên cứu quan sát trong thời gian dài cho thấy 
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hành vi của cha mẹ và thái độ đối với ma túy ảnh hƣởng đến trẻ từ khi mang 

thai đến khi trƣởng thành.  

Tuổi bắt đầu sử dụng ma túy thƣờng là lứa tuổi vị thanh niên, đây cũng 

là lứa tuổi với nhiều thay đổi tâm sinh lý. Việc sử dụng ma túy lần đầu có thể 

dẫn đến tình trạng nghiện sau này. Và thƣờng thấy khởi đầu cho việc sử dụng 

ma túy ở tuổi trẻ là thuốc lá và rƣợu. Chính vì vậy, ở lứa tuổi này cần có sự hỗ 

trợ, giám sát cần thiết từ phía cha mẹ, gia đình. Hoàn cảnh gia đình khó khăn, 

không đƣợc sự ủng hộ của một hoặc nhiều thành viên trong gia đình nhƣ cha 

mẹ, anh chị em hoặc có thể do thiếu sự giám sát của cha mẹ có thể làm tăng  

nguy cơ mắc nghiện [26]. Nghiên cứu của Kendel cho thấy chất lƣợng nuôi 

dạy con của các bà mẹ giảm làm gia tăng việc sử dụng ma túy, chất lƣợng 

nuôi dạy con cái giảm đƣợc xác định là: giám sát con cái ở mức thấp, kỷ luật 

bằng trừng phạt, ít gần gũi và tham gia tích cực với con cái [89].  

1.3.7. Sử dụng một chất có nguy cơ gây nghiện cao: 

 Một số loại thuốc, chẳng hạn nhƣ các chất kích thích, ma túy hoặc thuốc 

giảm đau có thể làm cho cơ thể tiến triển nghiện nhanh hơn các thuốc khác 

[108]. Thuốc phiện và các chất làm từ thuốc phiện đã đƣợc sử dụng trong nhiều 

thập kỷ nhƣ một loại thuốc giảm đau. Một số CDTP đƣợc pháp luật quy định 

cho bác sĩ chỉ định cho bệnh nhân của mình (hợp pháp). Tuy nhiên, việc sử 

dụng các chất này nếu bị lạm dụng sẽ rất đến lệ thuộc và nghiện. Morphin, 

codein và các CDTP khác là các chất gây nghiện rất mạnh. Khi một ngƣời sử 

dụng các CDTP họ có nguy cơ phụ thuộc và phát triển thành nghiện [121]. 

Trong hai thập kỷ qua nhiều nghiên cứu đã cố gắng xác định việc lạm 

dụng ma túy bắt đầu nhƣ thế nào và nó tiến triển ra sao. Yếu tố nguy cơ là 

làm tăng cơ hội lạm dụng ma túy, trong khi yếu tố bảo vệ có thể làm giảm 
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nguy cơ. Và có thể yếu tố nguy cơ đối với ngƣời này nhƣng không phải là yếu 

tố nguy cơ đối với ngƣời khác.  

Yếu tố nguy cơ và yếu tố bảo vệ có thể ảnh hƣởng đến các giai đoạn 

khác nhau trong cuộc sống của trẻ em. Ở mỗi giai đoạn, yếu tố nguy cơ có thể 

đƣợc thay đổi thông qua các hoạt động phòng chống. Nguy cơ thời thơ ấu, 

chẳng hạn nhƣ hành vi hung hăng của trẻ có thể đƣợc thay đổi hoặc ngăn chặn 

bằng các can thiệp của gia đình, trƣờng học và cộng đồng để giúp trẻ phát triển, 

có hành vi tích cực phù hợp. Nếu không đƣợc giải quyết, hành vi tiêu cực có 

thể dẫn đến nguy cơ hơn, chẳng hạn trẻ gặp khó khăn, thất bại trong học tập 

hoặc cuộc sống, nó sẽ đƣa trẻ đến nguy cơ sử dụng ma túy sau này [118]. 

Bảng dƣới đây cho thấy yếu tố nguy cơ và yếu tố bảo vệ ảnh hƣởng đến 

mọi ngƣời trong năm phạm vi, nơi mà các can thiệp có thể thực hiện.  

Bảng 1.4: Các yếu tố liên quan đến nghiện ma túy [118] 

Yếu tố nguy cơ Phạm vi Yếu tố bảo vệ 

Sớm có hành vi hung hăng Cá nhân Tự kiểm soát 

Thiếu giám sát của cha  mẹ Gia đình Giám sát của cha mẹ 

Lạm dụng chất gây nghiện Cơ hội Quyền học tập 

Sẵn có của ma túy Trƣờng học Chính sách phòng chống ma túy 

Cộng đồng nghèo Cộng đồng Cộng đồng lành mạnh 

Một đứa trẻ tiếp xúc với càng nhiều rủi ro thì càng nhiều khả năng lạm 

dụng ma túy. Một số yếu tố nguy cơ có thể mạnh hơn ở những ngƣời khác 

hay các giai đoạn khác nhau trong quá trình phát triển, chẳng hạn nhƣ áp lực 

ở lứa tuổi thanh thiếu niên. Trong phòng ngừa sử dụng ma túy là thay đổi cân 

bằng giữa hai yếu tố này để yếu tố bảo vệ luôn lớn hơn yếu tố nguy cơ [118].  
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1.4. Điều trị nghiện ma túy 

1.4.1. Các nguyên tắc trong điều trị nghiện ma túy 

WHO và UNODC đồng thuận khuyến nghị các quốc gia thực hiện 9 

nguyên tắc trong điều trị nghiện ma tuý [156]. WHO cũng đồng thời khuyến 

nghị một chƣơng trình điều trị hiệu quả là chƣơng trình giảm cung, giảm cầu 

ma túy, kiểm soát đƣợc cơn thèm nhớ ma túy, phục hồi đƣợc các mối quan hệ 

với gia đình và xã hội, tăng cơ hội việc làm, giảm bệnh tật (Lao, HIV), giảm 

tử vong và giảm các đe dọa tới sức khỏe cộng đồng.  

UNODC và WHO cũng cho rằng sự sẵn có các biện pháp điều trị hiệu 

quả với chi phí hợp lý và đảm bảo quyền con ngƣời, đáp ứng đƣợc các nhu 

cầu đa dạng về y tế và xã hội của ngƣời nghiện ma túy tại cộng đồng sẽ 

khuyến khích ngƣời nghiện tự nguyện điều trị. Điều trị và phục hồi phải đi 

kèm các hoạt động sinh kế để đảm bảo rằng ngƣời nghiện có thể tự đảm bảo 

đƣợc cuộc sống và giảm nguy cơ tái nghiện. Chất lƣợng, hoạt động và hiệu 

quả là những nhân tố chính ảnh hƣởng đến khả năng thu hút khách hàng của các 

chƣơng trình điều trị nghiện ma túy. Chất lƣợng điều trị đƣợc cấu thành bởi 

nhiều yếu tố nhƣ hạ tầng, có đủ số cán bộ có trình độ và kỹ năng, có các qui 

định rõ ràng về thuốc điều trị, sự đa dạng các phƣơng pháp điều trị, sự thân 

thiện với khách hàng [157]. 

Điều trị nghiện ma túy là điều trị mãn tính:  

Các bằng chứng khoa học chỉ ra rằng sự phát triển của các rối loạn sử 

dụng và phụ thuộc ma túy là hậu quả của tƣơng tác phức tạp giữa sự tiếp xúc 

nhiều lần với ma túy và các yếu tố sinh học và môi trƣờng. Trong vài thập kỷ 

gần đây, ngƣời ta tìm hiểu đƣợc sự phụ thuộc ma túy là một căn bệnh mãn 

tính phức tạp, đa chiều và dễ tái phát. Do đó, đòi hỏi sự chăm sóc liên tục và 

can thiệp theo nhiều lĩnh vực [156]. Những phát hiện này đã định hƣớng phát 
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triển các chiến lƣợc phòng ngừa và điều trị có hiệu quả [105]. Rối loạn sử 

dụng ma túy đã đƣợc biết là một vấn đề sức khỏe có thể phòng ngừa và điều 

trị, có sẵn các can thiệp hiệu quả và toàn diện để đáp ứng nhu cầu của bệnh 

nhân. Điều này rất quan trọng, do bản chất mãn tính của rối loạn sử dụng ma 

túy, cùng với thực tế là các bệnh mãn tính không thể và không nên đƣợc điều 

trị nhƣ bệnh cấp tính, [106]. 

Chi phí và lợi ích của điều trị 

Một lợi ích lớn rõ ràng của điều trị ma túy, ngoài việc phục hồi cho 

bệnh nhân, sức khỏe sau này và tác động xã hội, đó chính là yếu tố chi phí; 

các nghiên cứu tính toán đến chi tiêu là chi phí - hiệu quả [42, 99, 122]. Ít 

nhất, tỷ lệ tiết kiệm để đầu tƣ cho điều trị là 3:1 (mỗi đồng đô la chi tiêu cho 

điều trị sẽ tiết kiệm đƣợc ba đồng), và khi tính toán rộng hơn đến các chi phí 

liên quan đến tội phạm, sức khỏe và năng suất lao động của xã hội đƣợc đặt 

vào tính toán thì tỷ lệ tiết kiệm đầy đủ có thể tăng lên tới 13:1 [49]. 

1.4.2. Trên thế giới 

Trong hơn bốn thập kỷ qua, nghiên cứu khoa học cho thấy rằng hiệu 

quả của các điều trị rối loạn sử dụng ma túy đã giúp cho các trƣờng hợp lệ 

thuộc ma túy tạm dừng sử dụng, dự phòng tái sử dụng lại, giảm thiểu các 

hành vi tội phạm liên quan đến ma túy, thay đổi các rối loạn hành vi khác và 

có những đóng góp giúp ích cho gia đình và xã hội [149]. Điểm đặc trƣng 

điều trị hiệu quả là kết hợp nhiều yếu tố nhƣ dƣợc trị liệu, trị liệu hành vi và 

hỗ trợ xã hội – tác động trực tiếp tới từng khía cạnh của sự rối loạn và tiến 

triển bệnh của từng cá nhân. 
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Hình 1.2: Điều trị lệ thuộc ma túy bằng dƣợc lý theo khu vực trên toàn cầu 

[151] 

Các khu vực khác nhau cũng có các dịch vụ can thiệp khác nhau: can 

thiệp tâm lý, tƣ vấn đặc biệt và hỗ trợ xã hội là dễ tiếp cận và sẵn có trên toàn 

cầu so với các can thiệp khác. Hơn một phần ba các quốc gia báo cáo có các 

can thiệp tâm lý xã hội, phục hồi chức năng và các dịch vụ chăm sóc, trong 

khi có hơn một phần tƣ báo cáo có dịch vụ can thiệp dƣợc lý.  

Rất khó để xác định hiệu quả của mỗi biện pháp can thiệp khác nhau 

trên toàn thế giới, nhƣng các dịch vụ dƣợc lý, tâm lý xã hội và can thiệp ở 

châu Âu đạt trình độ cao hơn so với các vùng khác, đặc biệt là Tây và Trung 

Âu. Ở các khu vực khác, chính phủ các quốc gia có thể chƣa sẵn sàng cho 

việc điều trị lệ thuộc ma túy bằng thuốc, dẫn đến sự hạn chế phạm vi của 

chƣơng trình. 

Tại châu Phi, biện pháp can thiệp bằng tƣ vấn sẵn có hơn các can thiệp 

khác, có thể là do cần sa là chất phổ biến nhất đƣợc điều trị trong các loại ma 

túy. Hầu hết các dịch vụ điều trị ma túy bằng thuốc đƣợc cung cấp tại các 
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chuyên khoa tâm thần trong bệnh viện, điều đó giải thích tại sao có một số 

lƣợng đáng kể các biện pháp can thiệp ma túy đi kèm điều trị bệnh tâm thần ở 

châu Phi, tuy nhiên sự thiếu thốn các loại can thiệp khác gây khó khăn trong 

việc đáp ứng nhu cầu điều trị chung ở khu vực này. 

Dịch vụ điều trị rối loạn sử dụng và lệ thuộc ma túy còn hạn chế ở hầu 

hết các nƣớc, thiếu hụt các chăm sóc liên tục cho những ngƣời có nhu cầu can 

thiệp điều trị.  

Với ƣớc tính trung bình trên toàn cầu, chỉ có một trong sáu ngƣời có rối 

loạn do sử dụng ma túy hoặc nghiện ma túy đƣợc điều trị mỗi năm, cho thấy 

khả năng tiếp cận dịch vụ và tính sẵn có của các dịch vụ còn hạn chế ở hầu 

hết các quốc gia. Tuy nhiên, trên thực tế tỷ lệ này là 1/18 ở châu Phi so với 

1/5 ở Tây và trung Âu, điều này cho thấy sự khác biệt lớn ở các khu vực.   

 
Hình 1.3: Điều trị nghiện ma túy theo khu vực trên toàn cầu [151] 

Ngoài những ngƣời có rối loạn do sử dụng ma túy và lệ thuộc ma túy, 

là tỷ lệ lớn những ngƣời sử dụng ma túy có thể không lệ thuộc nhƣng vẫn cần 

đƣợc can thiệp để ngăn ngừa gia tăng thƣơng tật và biến chứng liên quan đến 
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việc sử dụng ma túy. Có sự khác biệt giữa các vùng về các loại thuốc chủ yếu 

mà ngƣời sử dụng ma túy đƣợc điều trị, Châu Phi chủ yếu là cần sa, Bắc Mỹ 

là cần sa, cocain và một ít opioid,  Mỹ Latinh là cocain và cần sa. Ở châu Á, 

opioid là loại thuốc điều trị chính cho những ngƣời sử dụng ma túy, tiếp đến 

là ATS và cần sa. Tại châu Âu, opioid đƣợc xếp sau cần sa, cocain và ATS, 

trong khi ở châu Đại Dƣơng cần sa đƣợc xếp sau opioid và ATS.  

1.4.3. Tại Việt Nam  

1.4.3.1. Các hình thức cai nghiện  

Cai nghiện ma túy ở nƣớc ta hiện nay chủ yếu đối với ngƣời nghiện ma 

túy dạng thuốc phiện đƣợc thực hiện theo quy trình do liên Bộ Lao động - 

Thƣơng binh - Xã hội và Bộ Y tế hƣớng dẫn, bao gồm điều trị cắt cơn, giải 

độc; giáo dục phục hồi hành vi, nhân cách; lao động trị liệu; học văn hóa, học 

nghề; lao động sản xuất và hội nhập cộng đồng [31].  

Luật Phòng, chống ma túy năm 2000 và Luật sửa đổi bổ sung một số 

điều Luật Phòng, chống ma túy năm 2009 [20] quy định 3 hình thức cai 

nghiện là cai nghiện tại gia đình, cai nghiện tại cộng đồng và cai nghiện tại cơ 

sở cai nghiện; 2 biện pháp cai nghiện là cai nghiện tự nguyện và cai nghiện 

bắt buộc.  

 - Điều trị nghiện: điều trị để chấm dứt sự phụ thuộc vào ma túy và kết quả 

đƣợc đánh giá thông qua tỷ lệ tái nghiện. Ngƣời nghiện đƣợc cai nghiện tại các 

Trung tâm cai nghiện hay cai nghiện tại cộng đồng. Sau khi đƣợc hỗ trợ cắt cơn 

(với sự hỗ trợ của thuốc hoặc không), điều trị bằng lao động để không sử dụng 

ma túy, sau đó sẽ đƣợc hỗ trợ học nghề, văn hóa để tái hòa nhập cộng đồng.  

- Giảm hại: là hình thức giảm tác hại do sử dụng ma túy gây ra. Hiện nay Việt 

Nam đã có các hình thức nhƣ: điều trị thuốc thay thế các CDTP bằng 

methadone hay thuốc đối kháng là Natrexone, và/hoặc chất bán đồng vận là 
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Buprenorphine. Điều trị thay thế bằng methadone bắt đầu triển khai thí điểm 

từ năm 2008, chậm 40 năm so với thế giới. Với thành công đƣợc ghi nhận từ 

chƣơng trình thí điểm, mô hình điều trị thay thế này đang mở rộng trên toàn 

quốc. Chƣơng trình điều trị bằng Suboxone (kết hợp giữa Natrexone và 

Buprenorphine) đƣợc triển khai đầu tiên tại quận Gò Vấp, thành phố Hồ Chí 

Minh vào tháng 5/2015, và hiện tại đang tiếp tục thí điểm tại Hà Nội, Thanh 

Hóa và Bắc Giang.  

1.4.3.2. Kết quả của các hình thức cai nghiện 

Cai nghiện tại gia đình, cai nghiện tại cộng đồng: đƣợc áp dụng với hai biện 

pháp là tự nguyện và bắt buộc. Tuy nhiên, hình thức cai nghiện này chƣa 

khuyến khích đƣợc ngƣời nghiện tự nguyện tham gia mà chủ yếu là bắt buộc. 

Hình thức này chủ yếu tập trung vào cắt cơn 10-15 ngày, sau đó các hoạt 

động tƣ vấn, hỗ trợ tâm lý, xã hội, chăm sóc sức khỏe chƣa đƣợc quan tâm, tỷ 

lệ tái nghiện cao (>90%).   

Cai nghiện tại các trung tâm chữa bệnh – giáo dục – lao động xã hội (trung 

tâm 06): Hình thức này cai nghiện bắt buộc cho những ngƣời nghiện vi phạm 

pháp luật về hành chính. Tại các trung tâm chủ yếu thực hiện các hoạt động 

cắt cơn giải độc, lao động, các liệu pháp về tƣ vấn, tâm lý, hành vi chƣa đƣợc 

quan tâm đúng mức. Tỷ lệ tái nghiện cao (80-90%) sau khi ra khỏi trung tâm 

1-2 năm [31]. 

Điều trị thay thế bằng methadone: là điều trị hoàn toàn tự nguyện. Bệnh nhân 

giảm sử dụng ma túy, cải thiện sức khỏe, chất lƣợng cuộc sống, có cơ hội làm 

việc, quan tâm đến các mối quan hệ cá nhân, gia đình và xã hội [2, 18, 22-24, 

29, 31, 39, 40, 75, 143].  

Đánh giá chi phí hiệu quả cho mô hình điều trị tại các trung tâm 06 và 

cơ sở điều trị methadone cho thấy chi phí điều trị cho bệnh nhân methadone 
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thấp hơn bệnh nhân điều trị tại trung tâm 06 là 85,73 triệu VNĐ mỗi năm 

(95%CI: -76,88 triệu VNĐ, -94,59% VNĐ) [143]. Chi phí điều trị tính bình 

quân cho một ngƣời bệnh điều trị bằng methadone khoảng 5,5 triệu đồng/năm 

thấp hơn nhiều so với mức 22 triệu đồng/năm nếu cai nghiện bắt buộc tại các 

trung tâm. MMT giúp giảm sử dụng heroin và cải thiện chất lƣợng cuộc sống 

cho cá nhân và gia đình bệnh nhân [75]. Mở rộng MMT còn giúp cải thiện kết 

quả của công tác phòng chống HIV/AIDS và giảm tổn thất kinh tế cho các gia 

đình bị ảnh hƣởng [18, 40], đặc biệt lồng ghép MMT với ART tạo thuận lợi 

cho tuân thủ điều trị [39].  

Năm 2013, chính phủ Việt Nam phê duyệt đề án đổi mới công tác cai 

nghiện ma túy ở Việt Nam đến năm 2020. Đề án nhấn mạnh đến lộ trình phát  

triển mô hình cai nghiện, chuyển dần từ cai nghiện bắt buộc sang tự nguyện, 

phát triển các điểm tƣ vấn, chăm sóc, hỗ trợ điều trị tự nguyện tại cộng đồng 

giúp bệnh nhân tuân thủ điều trị [26]. 

1.5. Điều trị nghiện các CDTP bằng methadone.  

1.5.1. Lịch sử phát triển  

1.5.1.1. Trên thế giới 

Nghiện ma túy nói chung, nghiện các CDTP nói riêng là sự lệ thuộc về 

thể chất và tâm thần vào chất đó. Các CDTP (Opiates, Opioid) gồm nhiều 

chất (Heroin, Morphin, Codein, Penthydine, Fentanyle) là những chất mà khi 

sử dụng có biểu hiện lâm sàng tƣơng tự và tác động vào cùng điểm tiếp nhận 

tƣơng tự ở não. Hiện nay có các loại thuốc tƣơng đối phổ biến dùng để điều 

trị nghiện các CDTP đó là Methadone, Buprenorphine và Naltrexone 

Methadone đƣợc sản xuất trong Chiến tranh thế giới thứ II với mục 

đích ban đầu là làm thuốc giảm đau, có tác dụng kéo dài thời gian chuyển 

thƣơng để sử dụng trên chiến trƣờng. Methadone nằm trong danh mục các 
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thuốc thiết yếu của WHO, đƣợc quản lý nghiêm ngặt theo Công ƣớc năm 

1961 về ma tuý [20]. Năm 1964, hai bác sỹ ngƣời Mỹ là Marie Nyswander và 

Vincent Dole đã dùng methadone để điều trị thí điểm cho những ngƣời nghiện 

heroin. Từ những kết quả thu đƣợc, họ phát hiện ra rằng methadone có thể 

giúp ngƣời nghiện ngừng sử dụng heroin và không bị tăng liều khi dùng 

methadone trong thời gian dài. Từ đó, liệu pháp điều trị duy trì cho ngƣời 

nghiện heroin bằng methadone ra đời. Hiện nay trên thế giới đã có 80 quốc 

gia đã triển khai chƣơng trình điều trị các CDTP bằng thuốc thay thế 

methadone nhƣ Mỹ, Úc, Áo, Hà Lan, Na Uy [152]. 

Lợi ích của việc điều trị methadone đã đƣợc công nhận: giảm sử dụng 

ma túy bất hợp pháp; sử dụng đƣờng uống nên giảm lây nhiễm HIV, viêm gan 

B, viêm gan C; giảm tử vong do tiêm chích quá liều; cải thiện chất lƣợng cuộc 

sống của ngƣời nghiện; cải thiện mối quan hệ của ngƣời nghiện với gia đình 

và cộng đồng; giảm các hành vi phạm tội [78]. Kết quả kinh tế của điều trị 

methadone đã đƣợc nhiều nƣớc nghiên cứu và đƣa ra kết luận: với 1 USD chi 

cho chƣơng trình methadone sẽ tiết kiệm đƣợc 7 USD chi cho các vấn đề khác 

phát sinh nhƣ vấn đề pháp luật, y tế ... [3] 

1.5.1.2. Tại Việt Nam 

Ở Việt Nam, Viện Sức khỏe tâm thần Trung ƣơng đã tiến hành triển 

khai nghiên cứu và thử nghiệm điều trị thay thế bằng methadone từ cuối năm 

1996. Tuy nhiên mô hình không đƣợc mở rộng sau đó. 

Các cơ sở MMT đầu tiên đƣợc thí điểm tại 6 quận, huyện của Hải 

Phòng và Hồ Chí Minh vào năm 2008. Chƣơng trình thí điểm cho thấy điều 

trị methadone rất hiệu quả trong việc kiểm soát nghiện heroin và đã đƣợc 

chấp thuận để mở rộng dịch vụ ra các tỉnh, thành khác trong cả nƣớc. Mục 

tiêu của chƣơng trình MMT tại Việt Nam là: 1) Giảm tỷ lệ lây truyền HIV và 
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các nhiễm trùng khác trong nhóm ngƣời sử dụng ma túy cũng nhƣ sự lây 

truyền từ nhóm này sang cộng đồng; 2) Nâng cao tình trạng sức khỏe và chất 

lƣợng cuộc sống của nhóm ngƣời này; 3) Hỗ trợ ngƣời sử dụng ma túy tái hòa 

nhập cộng đồng. Tất cả những ngƣời tham gia vào chƣơng trình thí điểm 

MMT là những ngƣời tự nguyện tham gia điều trị [10, 151]. 

Dự kiến tới cuối năm 2015, chƣơng trình sẽ triển khai mở rộng tới 30 

tỉnh, thành phố cho 80.000 ngƣời nghiện CDTP [26]. Nhƣng trên thực tế, đến 

tháng 03 năm 2017, cả nƣớc có 280 cơ sở methadone tại 63 tỉnh, thành phố, 

điều trị cho 51.318 ngƣời bệnh, đạt 63,32% so với mục tiêu đề ra. Nhƣ vậy, 

dịch vụ điều trị methadone đã đƣợc bao phủ trên khắp cả nƣớc [10]. Theo báo 

cáo của Trung tâm phòng chống HIV/AIDS của thành phố Hải phòng, đến 

tháng 9/2016 thành phố có 11 cơ sở điều trị với 3.875 bệnh nhân [28]. 

 Việc sử dụng heroin trong nhóm bệnh nhân tham gia điều trị đã giảm 

đi đáng kể cả về tần suất và liều sử dụng; giảm nguy cơ lây nhiễm HIV trong 

nhóm đối tƣợng tham gia điều trị; cải thiện về sức khỏe, chuyển biến tích cực 

về thái độ cũng nhƣ cuộc sống sau một thời gian điều trị; môi trƣờng xung 

quanh nơi đặt cơ sở điều trị thay đổi tích cực, nhất là về mặt trật tự xã hội, 

giảm tỷ lệ vi phạm pháp luật trong số những ngƣời tham gia chƣơng trình.  

Tuy nhiên, chƣơng trình điều trị bằng methadone cũng còn tồn tại một 

số nhƣợc điểm nhƣ: bệnh nhân hàng ngày phải đến cơ sở để uống thuốc, có 

thể gặp các tác dụng phụ ảnh hƣởng đến sức khỏe, vẫn bị lệ thuộc vào thuốc 

cho đến khi kết thúc chƣơng trình điều trị.  

1.5.2. Điều trị thay thế các CDTP bằng methadone 

1.5.2.1. Thông tin cơ bản về methadone 

Methadone là một CDTP tổng hợp, có tác dụng dƣợc lý tƣơng tự các 

CDTP khác (đồng vận) nhƣng không gây nhiễm độc hệ thần kinh trung ƣơng 
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và không gây khoái cảm ở liều điều trị, có thời gian bán hủy dài (trung bình 

24 giờ) nên chỉ cần sử dụng 1 lần 1 ngày là đủ để không xuất hiện hội chứng 

cai. Methadone có độ dung nạp ổn định nên ít phải tăng liều khi điều trị lâu 

dài [6].  

1.5.2.2. Điều trị methadone 

Điều trị nghiện các CDTP bằng methadone (gọi tắt là điều trị 

methadone) là một điều trị lâu dài, có kiểm soát, giá thành rẻ, đƣợc sử dụng 

theo đƣờng uống dƣới dạng siro nên giúp dự phòng lây nhiễm các bệnh lây 

truyền qua đƣờng máu nhƣ HIV, viêm gan B, C, đồng thời giúp cho ngƣời 

nghiện heroin dừng hoặc giảm đáng kể lƣợng heroin mà ngƣời nghiện đã sử 

dụng giúp ngƣời bệnh phục hồi chức năng sinh lý, xã hội, lao động và tái hòa 

nhập cộng đồng.  

Hiện nay trên thế giới cũng nhƣ ở Việt nam, việc điều trị methadone 

nhằm 3 mục đích: (1) Giảm hại do nghiện các CDTP gây ra nhƣ: lây nhiễm 

HIV, viêm gan B, C do sử dụng chung dụng cụ tiêm chích, tử vong do sử 

dụng CDTP quá liều và hoạt động tội phạm. (2)  Giảm sử dụng CDTP bất hợp 

pháp, giảm tỷ lệ tiêm chích CDTP. (3) Cải thiện sức khỏe và giúp ngƣời 

nghiện duy trì việc làm, ổn định cuộc sống lâu dài, tăng sức sản xuất xã hội.  

Tuân thủ điều trị methadone 

Khái niệm tuân thủ điều trị: Theo định nghĩa của WHO [163], tuân thủ điều 

trị là trong phạm vi hành vi của một ngƣời nhƣ dùng thuốc, thay đổi chế độ ăn 

và/hoặc thay đổi lối sống đúng với những khuyến cáo phù hợp của cán bộ y 

tế. Sự khác biệt chính của định nghĩa này so với các định nghĩa trƣớc đây là 

tuân thủ cần sự đồng tình của ngƣời bệnh với những khuyến cáo mà cán bộ y 

tế đƣa ra, ngƣời bệnh nên là đối tác tích cực với cán bộ y tế trong chăm sóc 

sức khỏe của mình.  
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Tuân thủ điều trị methadone: Theo hƣớng dẫn điều trị nghiện các chất dạng 

thuốc phiện bằng methadone của Bộ y tế Việt Nam bệnh nhân hàng ngày phải 

đến cơ sở điều trị methadone uống thuốc với sự giám sát của cán bộ y tế để 

đảm bảo an toàn và hiệu quả điều trị [6]. 

Tầm quan trọng của tuân thủ điều trị methadone: tuân thủ điều trị 

methadoe để đảm bảo nồng độ methadone trong huyết tƣơng đƣợc duy trì và 

tránh hội chứng cai. Tuân thủ điều trị methadone là yếu tố cực kỳ quan trọng 

để đảm bảo ngƣời bệnh cai nghiện đƣợc ma túy và đóng góp vào thành công 

của chƣơng trình điều trị methadone 

Bỏ điều trị khi bệnh nhân không đến cơ sở điều trị uống methadone. 

Một số bệnh nhân liều methadone điều trị cao nên đƣợc chia liều và uống 

thuốc làm 2 lần trong ngày. Trong nghiên cứu của chúng tôi, bỏ điều trị là 

bệnh nhân không đến uống thuốc tại cơ sở, ngày bệnh nhân bỏ uống thuốc 

tƣơng ứng với liều bệnh nhân bỏ không uống. Bệnh nhân bỏ điều trị đƣợc 

phân theo các mức độ và và xử trí nhƣ sau [6]:  

- Bỏ uống 1-3 ngày: không thay đổi liều methadone đang điều trị . 

- Bỏ uống 4-5 ngày: cho ½ liều bệnh nhân vẫn uống trƣớc khi dừng điều 

trị. 

- Bỏ uống > 5 ngày liên tục (bỏ từ 6 - đến 30 ngày liên tục): khởi liều 

methadone lại từ đầu khi bệnh nhân quay lại uống thuốc 

- Bỏ hẳn điều trị methadone: bệnh nhân không uống thuốc > 30 ngày nên 

ra khỏi chƣơng trình điều trị methadone. Bệnh nhân phải làm thủ tục nhƣ 

bệnh nhân mới khi muốn quay lại điều trị. 

Hậu quả của không tuân thủ điều trị methadone: khi bệnh nhân không uống 

methadone hàng ngày sẽ làm nồng độ methadone trong huyết tƣơng không 
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đƣợc duy trì, tác dụng dung nạp chéo với heroin giảm, làm giảm khả năng của 

điều trị methadone đối với việc giảm phê sƣớng của heroin và xuất hiện hội 

chứng cai, thèm nhớ heroin, nguy cơ sử dụng lại heroin và tái nghiện cao. 

Ngƣời bệnh phải uống thuốc methadone hàng ngày dƣới sự giám sát của cán 

bộ y tế để đảm bảo hiệu quả điều trị và an toàn. 

Các biện pháp hỗ trợ tuân thủ điều trị: Tƣ vấn cho bệnh nhân và gia đình 

bệnh nhân; Hƣớng dẫn bệnh nhân và gia đình cách xử trí các tác dụng không 

mong muốn của methadone và các diễn biến trong quá trình điều trị; Phối hợp 

với gia đình, cộng đồng và các tổ chức xã hội động viên giúp đỡ ngƣời bệnh 

tuân thủ điều trị [6]. 

1.6. Một số nghiên cứu về tuân thủ điều trị methadone  

1.6.1. Trên thế giới 

Nhiều nghiên cứu cho thấy bệnh nhân tham gia chƣơng trình điều trị 

methadone càng lâu thì khả năng tuân thủ càng giảm [41, 133]. 

Một số nghiên cứu cho thấy các yếu tố liên quan đến tuân thủ điều trị là: 

liều methadone cao (>60mg), lớn tuổi, có công ăn việc làm ổn định, sống 

cùng gia đình, nhận can thiệp tâm lý, đặc biệt là những ngƣời có thời gian dài 

lệ thuộc ma túy. Các yếu tố dự báo không tuân thủ điều trị là không có nhà ở 

ổn định, uống rƣợu, sử dụng ma túy và nhận thức về methadone không đầy đủ 

[41, 112, 159]. Ngoài ra điều trị methadone cũng giúp giảm dùng chung bơm 

kim tiêm, cải thiện tuân thủ điều trị cho bệnh nhân điều trị kháng virus và 

nâng cao chất lƣợng cuộc sống của họ [91, 113, 164].  

Can thiệp dựa trên bằng chứng có thể có hiệu quả để phòng, điều trị và 

chăm sóc HIV cho ngƣời TCMT, bao gồm cả chƣơng trình bơm kim tiêm 

sạch, điều trị thay thế các CDTP, điều trị kháng virus và naloxone [163]. 

Giám sát hệ thống gần đây nhất nhấn mạnh tầm quan trọng của điều trị thay 
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thế các CDTP, nó giúp giảm tới 54% nguy cơ lây nhiễm HIV mới ở nhóm 

TCMT, chủ yếu bằng giảm tần xuất TCMT [69]. 

1.6.2. Tại Việt Nam 

Hiện nay Việt Nam có khá nhiều đánh giá về chƣơng trình điều trị 

methadone, hiệu quả chƣơng trình cũng nhƣ các yếu tố liên quan đến chƣơng 

trình, trong đó có đánh giá về tuân thủ điều trị.  

Kết quả nghiên cứu của nhiều tác giả cho thấy tỷ lệ tuân thủ điều trị 

trong thời gian đầu tham gia điều trị của bệnh nhân rất cao [15, 32] nhƣng 

giảm dần ở các năm điều trị sau [2, 9, 17, 24]. Nghiên cứu của Đào Thị Minh 

An và cộng sự cho thấy tỷ lệ ra khỏi chƣơng trình điều bằng methadone ở 

Thái Nguyên tăng nhanh trong 3 năm đầu (sau năm 1 là 8,7%; sau năm 2 là 

18,0% và sau năm 3 là 25,8 %) [1, 2].   

Các lý do không tuân thủ điều trị là do tác dụng phụ, bận việc và có 

một phần lớn là bỏ uống thuốc không có lý do [17], quên đi uống thuốc, đi xa, 

sử dụng chất gây nghiện khác, không có ngƣời nhắc nhở [15]. Một số yếu tố 

liên quan đến không tuân thủ điều trị của bệnh nhân là: có sử dụng chất gây 

nghiện trong quá trình điều trị (heroin và ma túy khác) [15], khó khăn của bản 

thân, còn sử dụng ma túy bất hợp pháp và có >2 tác dụng phụ của methadone, 

số lần đƣợc tƣ vấn ít, có vấn đề tâm thần của bệnh nhân [2, 9, 17], sử dụng 

rƣợu bia, thời gian mở cửa của cơ sở điều trị chƣa phù hợp [9]. Ngƣợc lại các 

yếu tố tác động tích cực giúp bệnh nhân tuân thủ điều trị là: quan tâm, giám 

sát của gia đình đối với bệnh nhân [23], hỗ trợ, tƣ vấn từ phía cán bộ y tế [17], 

không sử dụng ma túy bất hợp pháp [17]. 

Các yếu tố liên quan trên đều đƣợc xác định từ các nghiên cứu mô tả 

trên bệnh nhân điều trị methadone mà hầu hết các bệnh nhân này còn đang 

tham gia điều trị trong chƣơng trình, hạn chế đối với các bệnh nhân đã ra khỏi 
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chƣơng trình điều trị. Hiện tại chƣa có nghiên cứu nào xác định trong các yếu 

tố trên yếu tố nào là yếu tố chính ảnh hƣởng đến việc bỏ điều trị của bệnh 

nhân điều trị methadone. Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện với thiết kế 

nghiên cứu bệnh chứng trên bệnh nhân đã điều trị trên 2 năm là những bệnh 

nhân đã điều trị ổn định. Trong những bệnh nhân bỏ trị chúng tôi tìm gặp và 

mời tham gia nghiên cứu cả những bệnh nhân đã ra khỏi chƣơng trình điều trị. 

1.7. Một số can thiệp tăng cƣờng tuân thủ điều trị methadone 

 Tuân thủ điều trị methadone là yếu tố cực kỳ quan trọng để đảm bảo 

ngƣời bệnh cai nghiện đƣợc ma túy và đóng góp vào thành công của chƣơng 

trình điều trị methadone. Phƣơng pháp điều trị hiệu quả cần phải giải quyết 

đƣợc những vấn đề cơ bản của ngƣời nghiện ma túy, nhƣ các vấn đề về tâm 

thần, sức khỏe thể chất, tiền sử lạm dụng ma túy hoặc những yếu tố mang tính 

văn hóa khác. Các nghiên cứu cho thấy tỷ lệ bệnh nhân tuân thủ điều trị giảm 

dần theo thời gian tham gia điều trị [1, 87] và phụ thuộc nhiều vào các hoạt 

động hỗ trợ bệnh nhân trong quá trình điều trị từ phía cơ sở điều trị, gia đình, 

bạn bè, ngƣời cùng uống methadone và xã hội.  

Có nhiều can thiệp nhằm cải thiện chƣơng trình điều trị mathadone và 

tăng tuân thủ điều trị ở bệnh nhân. Các can thiệp tập chung vào các yếu tố 

nguy cơ quan trọng tác động đến hiệu quả điều trị nhƣ: giảm thèm nhớ bằng 

giáo dục sức khỏe nhƣ tƣ vấn và hỗ trợ tâm lý xã hội cho cá nhân từng bệnh 

nhân nhóm bệnh nhân, tƣ vấn từ cán bộ y tế; đảm bảo đủ liều methadone có 

hiệu quả, cải thiện chất lƣợng cuộc sống của bệnh nhân, tăng cƣờng hỗ trợ từ 

phía đồng đẳng, gia đình, bạn bè. Giải pháp truyền thông, giáo dục sức khỏe 

nâng cao kiến thức cho bệnh nhân, cán bộ y tế đóng vai trò quan trọng trong 

cải thiện tuân thủ điều trị và chất lƣợng cuộc sống của bệnh nhân.  
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Truyền thông giáo dục sức khỏe có 2 phƣơng pháp: gián tiếp và trực 

tiếp. Truyền thông gián tiếp là thông qua các phƣơng tiện thông tin đại chúng 

nhƣ truyền hình, truyền thanh, báo chí, bài viết, tin ảnh, pano, áp phích, băng 

rôn, khẩu hiệu, tờ rơi, sách báo.... Truyền thông trực tiếp là nói chuyện 

chuyên đề, tƣ vấn cá nhân, truyền thông nhóm, tập huấn, hội thi... Truyền 

thông giáo dục sức khỏe dựa vào cộng đồng là sử dụng nguồn lực sẵn có của 

cơ sở, địa phƣơng cho công tác tuyên truyền, giáo dục sức khỏe.  

Truyền thông giáo dục sức khỏe dựa vào cộng đồng cho bệnh nhân 

điều trị methadone với mục tiêu đẩy cao vai trò chủ động của bệnh nhân trong 

quá trình điều trị, nhất là chủ động chia sẻ với cán bộ y tế, bạn uống thuốc các 

vấn đề trong quá trình điều trị để tăng cƣờng hiệu quả điều trị và cải thiện 

chất lƣợng cuộc sống cho bệnh nhân, qua đó cải thiện đảm bảo thành công 

cho chƣơng trình điều trị.  

1.7.1. Tư vấn và hỗ trợ tâm lý  

Tƣ vấn và hỗ trợ tâm lý xã hội đóng vai trò quan trọng trong thành 

công của chƣơng trình điều trị. Mục đích của công tác tƣ vấn cho ngƣời bệnh 

điều trị methadone: Nâng cao nhận thức và trách nhiệm của ngƣời bệnh đối 

với bệnh và việc điều trị; Khuyến khích tuân thủ điều trị; Dự phòng tái 

nghiện; Giúp ngƣời bệnh có lối sống khỏe mạnh; Kêu gọi sự tham gia của 

cộng đồng. Tƣ vấn và hỗ trợ tâm lý xã hội bao gồm: tƣ vấn cá nhân; tƣ vấn và 

giáo dục nhóm; tƣ vấn cho gia đình và nhóm hỗ trợ đồng đẳng trƣớc, trong và 

sau quá trình điều trị [13].  

Phỏng vấn tạo động lực là kỹ thuật chuyên sâu trong tƣ vấn điều trị 

nghiện ma túy [21]. Phỏng vấn tạo động lực đƣợc định nghĩa là "phƣơng pháp 

lấy khách hàng làm trung tâm, để tăng cƣờng nội lực thay đổi bằng cách giải 

quyết mâu thuẫn nội tâm và giải quyết tình trạng hai chiều" [111]. Trong điều 
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trị nghiện ma túy, phỏng vấn tạo động lực giúp thiết lập mối quan hệ giữa cán 

bộ y tế và bệnh nhân nhằm hỗ trợ bệnh nhân nhận thức rõ tác hại của việc sử 

dụng ma túy và xác định mục tiêu cho tƣơng lai, có đƣợc động lực, niềm tin 

vào khả năng thay đổi, tự đƣa ra quyết định thay đổi và xây dựng ý chí quyết 

tâm từ bỏ ma túy [21]. Đối với bệnh nhân điều trị methadone, phỏng vấn tạo 

động lực khuyến khích bệnh nhân tuân thủ điều trị, dự phòng tái nghiện, có 

lối sống khỏe mạnh, nâng cao trách nhiệm của bệnh nhân với bệnh tật và điều 

trị [13]. 

Phỏng vấn tạo động lực đƣợc xây dựng trên nền tảng là thái độ tôn 

trọng, tập trung vào việc xây dựng mối quan hệ trị liệu tốt trong giai đoạn đầu 

của quan hệ tƣ vấn. Một khái niệm trung tâm của phỏng vấn tạo động lực là 

xác định, kiểm tra và giải quyết mâu thuẫn nội tâm đối với thay đổi hành vi. 

Nguyên tắc của phỏng vấn tạo động lực là: Hợp tác giữa cán bộ y tế và khách 

hàng (trái với đối đầu); Khơi gợi ý nghĩ về sự thay đổi (làm cho khách hàng 

nói ra, thay vì áp đặt ý tƣởng) và nhấn mạnh và quyền tự quyết của khách 

hàng (trái với bị áp đặt) [13, 21, 53, 111].  

1.7.2. Giáo dục đồng đẳng (GDĐĐ).  

Giáo dục đồng đẳng là "một cách tiếp cận để nâng cao sức khỏe, trong 

đó các thành viên của một cộng đồng đƣợc hỗ trợ để thúc đẩy sự thay đổi 

nhằm nâng cao sức khỏe giữa các thành viên với nhau. Ý tƣởng đằng sau 

GDĐĐ là đặt những con ngƣời bình thƣờng ở vị trí tốt nhất để khuyến khích 

hành vi lành mạnh với nhau thay vì các chuyên gia y tế, giáo dục cho tất cả 

thành viên". Nhƣ vậy, có thể hiểu rằng, GDĐĐ liên quan đến việc chia sẻ 

kinh nghiệm, kiến thức và kỹ năng giữa những ngƣời có cùng tình trạng xã 

hội, nhằm hỗ trợ và giúp đỡ lẫn nhau. GDĐĐ sử dụng những tình nguyện 

viên đã qua tập huấn, đào tạo để tuyên truyền, cung cấp, giáo dục kiến thức, 
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quan điểm cũng nhƣ hành vi mới thông qua giao tiếp với các thành viên khác 

bằng các hoạt động trực tiếp hoặc hoạt động nhóm nhỏ.  

Xây dựng mô hình nhóm đồng đẳng trong công tác xã hội sẽ giúp từng 

cá nhân nâng cao khả năng hoàn thành nhiệm vụ, giảm bớt sự lo âu, tự ti, mặc 

cảm. Đồng thời, các hoạt động nhóm nhƣ tuyên truyền, chia sẻ thông tin… sẽ 

giúp cá nhân nhận ra giá trị bản thân mình, từ đó, nâng cao khả năng giải 

quyết vấn đề và ngăn ngừa nảy sinh ra những vấn đề xã hội khác. Khi tham 

gia vào nhóm, cá nhân sẽ tự nhiên cảm thấy bản thân đƣợc thuộc về nhóm, 

đƣợc trải nghiệm những hoạt động chung cùng nhóm. Sự trải nghiệm này sẽ 

cho cá nhân thấy mình cũng quan trọng và có giá trị khi đƣợc tƣơng tác trong 

nhóm. Mỗi thành viên trong nhóm có cơ hội đƣợc giúp và giúp đỡ ngƣời 

khác, từ đó, cho bản thân mỗi ngƣời cảm nhận về trách nhiệm với ngƣời khác 

và với chính mình. Mô hình nhóm đồng đẳng tạo ra môi trƣờng trợ giúp bệnh 

nhân có những khó khăn trong xã hội, tác động về mặt nhận thức, tâm lý, giúp 

cá nhân giải tỏa tâm tƣ, chia sẻ tình cảm, lấy lại sự lạc quan, niềm tin vào giá 

trị bản thân và hòa nhập tốt hơn với cuộc sống xã hội [58]. 

1.7.3. Hiệu quả của một số hình thức can thiệp 

Thèm nhớ là một trong những yếu tố quan trọng có vai trò quyết định 

trong việc sử dụng lại ma túy của bệnh nhân đang điều trị methadone. Nó là 

yếu tố quan trọng dẫn đến việc điều trị thất bại. Một nghiên cứu thử nghiệm có 

đối chứng ngẫu nhiên cho thấy bệnh nhân điều trị methadone nhận phỏng vấn 

tạo động lực cá nhân và nhóm giảm hành vi sử dụng ma túy không hợp pháp 

[35]. Nghiên cứu can thiệp tiến hành trên 2 nhóm bệnh nhân điều trị 

methadone cho thấy nhóm bệnh nhân nhận phỏng vấn tạo động lực giảm thèm 

nhớ ma túy và tăng tuân thủ điều trị methadone hơn nhóm không đƣợc nhận 

can thiệp này [37]. Do vậy, phỏng vấn tạo động lực đƣợc khuyến cáo để thay 
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đổi hành vi của bệnh nhân trong mô hình điều trị methadone. Nghiên cứu cũng 

cho thấy liệu pháp nhận thức hành vi theo nhóm, can thiệp gia đình và liệu 

pháp thƣ giãn giúp giảm sử dụng ma túy, tăng duy trì điều trị, tăng tuân thủ 

điều trị, giảm tức giận, lo lắng và trầm cảm và liều methadone điều trị hiệu quả 

hơn [79]. Tƣ vấn đóng vai trò quan trọng trong điều trị methadone thay thế ở 

những ngƣời nghiện ma túy [70].  

Nghiên cứu đã khẳng định hiệu quả tích cực của giáo dục đồng đẳng đối 

với ngƣời sử dụng ma túy [62] và bệnh nhân đang điều trị methadone [60, 95]. 

Hiệu quả của điều trị duy trì bằng methadone là không còn nghi ngờ 

[109], nhƣng vẫn còn một số vấn đề về liều lƣợng thích hợp, hiệu quả và mục 

tiêu cần đạt đƣợc của liệu pháp này. Nhiều tác giả chỉ ra rằng liều methadone 

>60mg/ngày hiệu quả hơn trong việc không sử dụng ma túy bất hợp pháp và 

tuân thủ điều trị ở bệnh nhân tốt hơn [41, 112, 136, 159]. Nhƣng một số tác 

giả đề xuất điều chỉnh liều theo nhu cầu của bệnh nhân, dựa trên quá trình 

phục hồi của bệnh nhân. Chất lƣợng cuộc sống, sự hài lòng với điều trị, các 

triệu chứng bệnh tâm thần, nhận thức và việc sử dụng ma túy bất hợp pháp 

đƣợc đánh giá trong nghiên cứu của tác giả Eduardo J. Pedrero-Pérez và cộng 

sự trên 1898 bệnh nhân tại 10 cơ sở điều trị methadone thuộc thành phố 

Madrid cho thấy có mối quan hệ tiêu cực giữa liều thuốc điều trị và chất 

lƣợng cuộc sống, triệu chứng bệnh tâm thần và hiệu quả nhận thức của bệnh 

nhân. Sự hài lòng với điều trị của bệnh nhân rất cao, bất kể liều lƣợng nào nếu 

dựa trên sự phối hợp giữa bác sĩ và bệnh nhân [64]. Do vậy, để đánh giá hiệu 

quả điều trị duy trì bằng methadone, bên cạnh hiệu quả kiểm soát xã hội tốt 

hơn, chất lƣợng cuộc sống của bệnh nhân phải là một trong những chỉ số 

chính để đánh giá việc điều trị thành công, nhƣ bất kỳ vấn đề sức khỏe nào 

khác 
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Chƣơng 2 : ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tƣợng, thời gian và địa điểm nghiên cứu 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

Đối tƣợng nghiên cứu (ĐTNC) là bệnh nhân điều trị nghiện các chất 

dạng thuốc phiện bằng methadone trên 18 tuổi.  

Tiêu chuẩn lựa chọn:  

- Bệnh nhân trên 18 tuổi.  

- Bao gồm cả những ngƣời đã đƣợc chẩn đoán đồng thời nghiện và tâm 

thần cũng sẽ đƣợc mời vào nghiên cứu để theo dõi tỷ lệ bỏ điều trị.  

Tiêu chuẩn loại trừ:  

- Các bệnh nhân từ chối trả lời phỏng vấn;  

- Những bệnh nhân mắc các chứng tâm thần hoặc mắc các tình trạng 

bệnh tật khác khiến họ không hiểu đƣợc nghiên cứu và/hoặc không trả 

lời đƣợc câu hỏi nghiên cứu. 

2.1.2. Thời gian nghiên cứu: từ tháng 1/2014 đến tháng 4/2017 

- Giai đoạn 1: Nghiên cứu mô tả cắt ngang: 1/2014-6/2015 

- Giai đoạn 2: Nghiên cứu bệnh chứng 1/2014-6/2015 

- Giai đoạn 3: Nghiên cứu can thiệp trƣớc sau có đối chứng: 8/2016 – 

4/2017 

2.1.3. Địa điểm nghiên cứu:  

- Nghiên cứu mô tả cắt ngang và nghiên cứu bệnh chứng: Đến đầu năm 

2014, Hải Phòng có 8 cơ sở điều trị methadone, trong đó có 3 cơ sở tiếp nhận 

bệnh nhân điều trị từ năm 2008 trong giai đoạn thí điểm (Thủy Nguyên, Lê 
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Chân và Ngô Quyền) và 5 cơ sở tiếp nhận bệnh nhân từ tháng 6/2011 (An 

Dƣơng, Hải An, An Lão, Kiến An, Hồng Bàng). Nghiên cứu này chỉ quan tâm 

đến 3 năm đầu điều trị nên lựa chọn cả 05 cơ sở điều trị methadone hoạt động 

tử năm 2011 là: An Dƣơng, Hải An, An Lão, Kiến An, Hồng Bàng. 

- Nghiên cứu can thiệp trƣớc sau có đối chứng: chúng tôi lựa chọn 2 cơ 

sở để can thiệp và làm đối chứng vì: (1) cơ sở điều trị methadone An Dƣơng 

và Hải An vì 2 cơ sở này có số lƣợng bệnh nhân tƣơng đồng; (2) An Dƣơng là 

huyện giáp nội thành và Hải An là quận có khoảng cách từ trung tâm thành 

phố tƣơng dƣơng huyện An Dƣơng, do vậy điều kiện kinh tế xã hội không có 

sự khác biệt lớn (3) điều kiện về nhân lực, cơ sở vật chất tại hai cơ sở điều trị 

tƣơng đồng. Can thiệp đƣợc tiến hành tại cơ sở điều trị methadone Hải An, cơ 

sở điều trị methadone An Dƣơng là đối chứng.  

2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu: bao gồm 3 giai đoạn nghiên cứu: (1) Nghiên cứu 

mô tả cắt ngang để xác định tỷ lệ bệnh nhân bỏ điều trị methadone qua các 

năm; (2) Nghiên cứu bệnh chứng để xác định yếu tố liên quan đến bỏ điều trị 

methadone; (3) Nghiên cứu can thiệp trƣớc sau có đối chứng để đánh giá hiệu 

quả can thiệp của truyền thông giáo dục sức khỏe dựa vào cộng đồng. Cụ thể 

các giai đoạn:  

Giai đoạn 1: 

- Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang hồi cứu hồ sơ bệnh án trong 2 năm và 

theo dõi trong năm thứ 3 để xác định tỷ lệ bỏ điều trị methadone trong 3 

năm đầu điều trị.  

- Thu thập thông tin từ bỏ trị và nguyên nhân bỏ trị của bệnh nhân từ hồ sơ 

bệnh án  
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- Tiến hành tại 5 cơ sở điều trị methadone: An Dƣơng, Hải An, An Lão, 

Kiến An, Hồng Bàng 

Giai đoạn 2: 

- Nghiên cứu bệnh chứng để xác định yếu tố liên quan đến bỏ điều trị 

methadone. Để xác định đƣợc các yếu tố liên quan cần chọn nhóm bệnh 

và nhóm chứng 

- Nhóm bệnh: là những bệnh nhân bỏ điều trị trên 5 ngày liên tục 

- Nhóm chứng: là những bệnh nhân vào cùng đợt điều trị với ca bệnh và 

hiện tại tuân thủ điều trị 

- Tiến hành tại 5 cơ sở điều trị methadone: An Dƣơng, Hải An, An Lão, 

Kiến An, Hồng Bàng 

Giai đoạn 3: 

- Nghiên cứu can thiệp trƣớc sau có đối chứng để đánh giá hiệu quả can 

thiệp. 

- Đánh giá trƣớc can thiệp 

- Triển khai can thiệp 6 tháng 

- Đánh giá sau can thiệp 

- Tiến hành tại 5 cơ sở điều trị methadone: An Dƣơng, Hải An.  

2.2.1. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang 

Cỡ mẫu: Chọn toàn bộ bệnh nhân tại 5 cơ sở nghiên cứu bắt đầu tham gia 

điều trị từ 8/2011 đến 7/2012 để xác định tỷ lệ bỏ điều trị. Tất cả có 1.055 

bệnh nhân đƣợc chọn. 
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Nghiên cứu bệnh chứng 

Cỡ mẫu: Sử dụng tính toán cỡ mẫu cho nghiên cứu bệnh chứng 
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Trong đó:  

 α = 0,05   

 β = 0,2 (độ lớn phát hiện sự khác biệt là 80%) 

 Ƣớc lƣợng tỷ lệ sử dụng heroin trong số các bệnh nhân đã bỏ điều trị và 

những bệnh nhân tuân thủ điều trị: p1 = 20%, p0 = 5%. 

 Sự khác biệt ƣớc lƣợng sẽ phát hiện là 15% 

Tính toán theo công thức này đƣợc 80 ca bệnh (bỏ điều trị) và 80 ca 

chứng (tổng cỡ mẫu là 160).  

Để đảm bảo tính khoa học, cỡ mẫu đƣợc tính với tỷ lệ ca bệnh/ca 

chứng là 1:2 (số ca chứng gấp đôi số ca bệnh). Cỡ mẫu cần thiết lúc này tính 

đƣợc là 240 bệnh nhân (80 ca bệnh và 160 ca chứng).  

Chọn mẫu  

Có 819 bệnh nhân điều trị đủ 2 năm từ tháng 8/2013 đến tháng 7/2014 

(tƣơng ứng thời gian khởi liều điều trị từ tháng 8/2011 đến tháng 7/2012). Tất 

cả bệnh nhân đủ tiêu chuẩn tham gia nghiên cứu đƣa vào quá trình xác định 

ca bệnh và ca chứng. 

 Chọn mẫu nhóm nghiên cƣu (nhóm bệnh): Nếu một bệnh nhân điều trị đủ 

24 tháng trong quá trình điều trị không đến cơ sở điều trị uống thuốc trên 5 

ngày liên tiếp bao gồm cả những bệnh nhân đã bỏ hẳn điều trị (ra khỏi 

chƣơng trình) vì bất kỳ lý do gì (ốm, bị bắt, không muốn tiếp tục uống 
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methadone, chuyển nơi ở,…) đƣợc xác định là trƣờng hợp bệnh và nhóm 

nghiên cứu liên lạc để mời ký đồng thuận tham gia nghiên cứu bệnh 

chứng, phỏng vấn và khai thác thông tin bệnh án. Nghiên cứu ngừng thu 

thập ca bệnh khi số lƣợng mẫu đã đạt theo thiết kế nghiên cứu.  

 Chọn mẫu nhóm chứng: Với mỗi ca bệnh đƣợc xác định, nhóm nghiên cứu 

xác định thời điểm đăng ký của bệnh nhân vào chƣơng trình MMT. 

Thƣờng các bệnh nhân đƣợc đăng ký điều trị theo đợt khoảng 10-30 

ngƣời, do đó với mỗi đối tƣợng bỏ trị, chúng tôi tiến hành lựa chọn ngẫu 

nhiên 2 bệnh nhân vào điều trị cùng đợt với bệnh nhân bỏ trị và hiện vẫn 

đang nằm trong chƣơng trình điều trị tƣơng đồng về các đặc điểm: giới 

tính, độ tuổi, trình độ học vấn, tình trạng hôn nhân. Hai ca chứng đƣợc xác 

định, nhóm nghiên cứu viên liên lạc mời ký đồng thuận tham gia nghiên 

cứu bệnh chứng, phỏng vấn và khai thác thông tin bệnh án tƣơng tự nhƣ 

khai thác cho đối tƣợng bỏ trị để so sánh với nhóm bỏ trị. 

Nghiên cứu can thiệp trƣớc sau có đối chứng 

Sau khi xác định đƣợc yếu tố liên quan đến bỏ điều trị trong nghiên cứu 

bệnh chứng, chúng tôi tiếp tục lựa chọn cơ sở điều trị methadone Hải An và 

An Dƣơng, là 2 trong 5 cơ sở nghiên cứu ở giai đoạn trƣớc để tham gia vào 

nghiên cứu can thiệp. Cơ sở điều trị methadone Hải An là cơ sở can thiệp và 

cơ sở điều trị methadone An Dƣơng là cơ sở để làm chứng. Tiến hành can 

thiệp 6 tháng tại cơ sở điều trị methadone Hải An.  

Cỡ mẫu  

Nghiên cứu can thiệp trƣớc sau có đối chứng sử dụng công thức kiểm định sự 

khác biệt giữa 2 tỷ lệ trƣớc và sau can thiệp : 
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Trong đó : 

 n1, n2 : Số bệnh nhân ở nhóm can thiệp và nhóm chứng 

 α : Mức sai lầm loại 1, chọn α = 0,05 (mức tin cậy 95%)  Z1-α/2 = 

1,96 

 β : Mức sai lầm loại 2, chọn β = 0,1 (lực mẫu 90%)  Zβ = 1,28 

 p1 : Tỷ lệ ngƣời bệnh sử dụng ma túy trƣớc can thiệp tham khảo theo 

đánh giá của FHI là 12% [32] 

 p2 : Tỷ lệ bệnh nhân sử dụng ma túy sau can thiệp mong muốn giảm 

xuống sau can thiệp là 5% 

 
 

2

21 pp
p


   

Thay vào công thức tính đƣợc n =208  

Chọn mẫu : Chọn cơ sở điều trị Hải An và An Dƣơng trong giai đoạn nghiên 

cứu can thiệp. Sau 3 năm điều trị, số bệnh nhân tham gia điều trị giai đoạn 

đầu tại cơ sở An Dƣơng còn 165 bệnh nhân và Hải An còn 130 bệnh nhân. 

Các cơ sở tiếp tục nhận bệnh nhân tham gia điều trị theo thời gian. Đến tháng 

8/2016, số bệnh nhân đang điều trị duy trì ở An Dƣơng là 221 bệnh nhân và ở 

Hải An là 214 bệnh nhân.  

+ Nhóm can thiệp là 214 bệnh nhân trƣớc can thiệp và 208 bệnh nhân sau can 

thiệp (mất dấu 6 bệnh nhân do bệnh nhân ra khỏi chƣơng trình điều trị) 
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+ Nhóm chứng là 221 bệnh nhân trƣớc can thiệp và 209 bệnh nhân sau can 

thiệp (mất dấu 12 bệnh nhân do bệnh nhân ra khỏi chƣơng trình điều trị) 

2.2.2. Quy trình tổ chức nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang:  

Nghiên cứu viên xác định tỷ lệ bỏ điều trị và lý do ra khỏi chƣơng trình 

điều trị của bệnh nhân trong 3 năm đầu tham gia điều trị của bệnh nhân thông 

qua hồ sơ bệnh án và ghi chép tại cơ sở điều trị.  

Nghiên cứu bệnh chứng:  

Trong năm thứ 3 điều trị methadone (bệnh nhân điều trị đủ 24 tháng), 

khi có 1 bệnh nhân bỏ điều trị trên 5 ngày liên tục, nghiên cứu viên liên lạc 

với bệnh nhân để mời tham gia vào nghiên cứu. Khi gặp bệnh nhân, nghiên 

cứu viên giải thích về nghiên cứu và mời bệnh nhân tham gia nghiên cứu, nếu 

bệnh nhân đồng ý bằng cách ký vào bản đồng thuận tham gia nghiên cứu 

bệnh chứng. Bệnh nhân ký đồng thuận tham gia nghiên cứu cho phép nghiên 

cứu viên thực hiện cuộc phỏng vấn và khai thác thông tin bệnh án của bệnh 

nhân tại cơ sở điều trị.  

Các cuộc phỏng vấn đƣợc thực hiện tại một văn phòng nghiên cứu độc 

lập hoặc nếu đối tƣợng muốn, hai bên thoả thuận địa điểm phỏng vấn phù 

hợp. Thông tin từ bệnh án cũng đƣợc khai thác điền vào mẫu khai thác thông 

tin bệnh án đƣợc thiết kế sẵn. Sau khi tiến hành phỏng vấn, tƣơng ứng với 

mỗi đối tƣợng bỏ trị, nghiên cứu viên tìm danh sách các bệnh nhân vào điều 

trị cùng đợt, lựa chọn 2 bệnh nhân trong danh sách hiện vẫn còn đang điều trị 

vào nhóm chứng bằng phƣơng pháp chọn ngẫu nhiên. Bệnh nhân trong nhóm 

chứng cũng đƣợc liên hệ, giới thiệu về nghiên cứu và đề nghị đồng thuận để 

nghiên cứu viên đƣợc phỏng vấn và khai thác thông tin bệnh án. Cuộc phỏng 

vấn nhóm chứng đƣợc tiến hành tƣơng tự nhƣ phỏng vấn nhóm bệnh. 
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Hình 2.1: Sơ đồ nghiên cứu mô tả và nghiên cứu bệnh chứng 

Nghiên cứu can thiệp trước sau có đối chứng:  

*Lựa chọn giải pháp can thiệp cải thiện tuân thủ điều trị methadone 

 Nghiên cứu của các tác giả cho thấy có nhiều yếu tố ảnh hƣởng tích 

cực đến tuân thủ điều trị methadone. Tác giả Bao Y [41], M Ramli [112] và 

Wei X [159] cho thấy bệnh nhân điều trị với liều methadone > 60mg ít nguy 

cơ bỏ trị hơn những bệnh nhân điều trị với liều thấp hơn. Theo các tác giả 

Đào Minh An [2], Trần Quang Đạo [9], Phạm Văn Hán [17], Bao Y [41], M 

Ramli [112] và Wei X [159] những bệnh nhân đƣợc nhận các can thiệp tâm 

lý, hỗ trợ tâm lý xã hội từ cán bộ y tế giảm nguy cơ không tuân thủ điều trị. 

Tỷ lệ bỏ trị trong 3 năm tại 5 cơ sở điều trị methadone 

  

Năm 1 
 

 Năm 2 
 

 Năm 3 

Bệnh nhân còn  

điều trị 
 

 BN bỏ điều trị 

 > 5 ngày 

 81 ca bệnh 
 162 ca chứng 

 Đồng thuận (phụ 

lục 01), phỏng vấn 

(phụ lục 02) và 

trích lục bệnh án 

(phụ lục 05) 
 

 

 Phơi nhiễm với 

yếu tố nguy cơ 

 Phơi nhiễm với 

yếu tố nguy cơ So sánh đối chứng 
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Tác giả Nguyễn Dƣơng Châu Giang [15] và Phạm Văn Hán [17] cho thấy 

tuân thủ điều trị tốt hơn ở những không sử dụng ma túy trong quá trình điều 

trị. Trong giai đoạn nghiên cứu bệnh chứng chúng tôi cũng cũng tìm đƣợc các 

yếu tố nguy cơ đến không tuân thủ điều trị là bệnh nhân điều trị với liều 

methadone < 60mg, sử dụng heroin trong quá trình điều trị methadone và 

không đi uống thuốc > 3 ngày trong 3 tháng qua. Do vậy, giai đoạn can thiệp 

chúng tôi tập trung vào cải thiện các yếu tố nguy cơ bằng các hoạt động: 1/ hỗ 

trợ tâm lý, xã hội cho bệnh nhân từ phía cán bộ y tế và đồng đẳng viên 2/ tăng 

cƣờng kiến thức cho nhóm đồng đẳng viên. 3/ cập nhật kiến thức cho cán bộ y 

tế. Các hoạt động can thiệp tập trung giải quyết các yếu tố nguy cơ đến bỏ trị 

mà chúng tôi tìm đƣợc trong giai đoạn nghiên cứu bệnh chứng. 

*Các hoạt động can thiệp bao gồm: 

- Tổ chức 2 buổi cập nhật kiến thức cho cán bộ y tế tại cơ sở can thiệp 

đƣợc thực hiện bởi chuyên gia nghiện chất và tâm thần của Pháp.  

-  Tăng cƣờng năng lực cho nhóm đồng đẳng viên gồm 22 thành viên, 

nhóm trƣởng là cán bộ tƣ vấn và nhóm phó và đồng đẳng viên. Nhóm sinh 

hoạt 2 lần 1 tháng vào sáng thứ 5 tuần thứ 2 và tuần thứ 4 hàng tháng. Nhóm 

đƣợc tập huấn kiến thức về điều trị methadone, ma túy bất hợp pháp, bệnh 

đồng nhiễm bởi các giảng viên trƣờng Đại học Y Dƣợc Hải phòng. Thành 

viên của nhóm là nòng cốt để tiếp cận tốt hơn với bệnh nhân đang điều trị tại 

cơ sở. Nhóm giúp phát hiện sớm những bệnh nhân có sử dụng ma túy bất 

hợp pháp, tìm hiểu nguyên nhân sử dụng ma túy, hỗ trợ tâm lý cho bệnh 

nhân, giúp bệnh nhân tiếp cận tốt hơn với cán bộ y tế đặc biệt với mục đích 

điều chỉnh liều methadone điều trị cho phù hợp.  

- Tờ rơi với các nội dung nhƣ: bản chất của nghiện ma túy là bệnh 

mạn tính, kỹ năng cần thiết để duy trì điều trị methadone, làm thế nào để có 
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liều methadone hiệu quả từ phía bệnh nhân. Tờ rơi đƣợc in và phát cho bệnh 

nhân bởi cán bộ y tế và đồng đẳng viên, để tại phòng uống thuốc.   

- Hỗ trợ tâm thần, tâm lý cho bệnh nhân: cán bộ y tế của trƣờng đại 

học Y Dƣợc Hải Phòng đƣợc đào tạo về y học nghiện hỗ trợ 1 ngày/tuần 

trong suốt quá trình can thiệp để sàng lọc tâm thần, hỗ trợ tâm lý tại chỗ và 

chuyển gửi bệnh nhân đến bệnh viện tâm thần khám và điều trị chuyên khoa 

với các trƣờng hợp sàng lọc phát hiện bệnh nhân có vấn đề tâm thần. Với 

những bệnh nhân bỏ điều trị, sử dụng ma túy bất hợp pháp, cán bộ y tế hỗ 

trợ tâm lý, phỏng vấn tạo động lực để bệnh nhân lập kế hoạch và thực hiện 

thay đổi theo hƣớng tích cực. Trong quá trình can thiệp, cán bộ trƣờng cùng 

cán bộ y tế tại cơ sở thực hiện can thiệp để đảm bảo cán bộ y tế tại cơ sở có 

thể thực hiện đƣợc khi hết thời gian can thiệp.  

Sau 6 tháng đánh giá hiệu quả can thiệp bằng so sánh sau can thiệp với 

trƣớc can thiệp và nhóm chứng. 

* Chuẩn bị cho hoạt động can thiệp 

- Chuẩn bị nhân lực, phòng làm việc cho cán bộ hỗ trợ tâm lý làm việc 

tại cơ sở 

- Chuẩn bị bài giảng, nội dung truyền thông, nội dung tờ rơi 

* Thực hiện các hoạt động truyền thông 

- Truyền thông trực tiếp : 

o Cập nhật kiến thức cho cán bộ y tế về điều trị methadone và hỗ 

trợ tâm lý cho bệnh nhân, điều trị toàn diện. 

o Tƣ vấn cho bệnh nhân bỏ liều điều trị, xét nghiệm nƣớc tiểu 

dƣơng tính với heroin, sử dụng ma túy bất hợp pháp, có các vấn 

đề sức khỏe, tâm thần. 
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o Tổ chức các buổi giảng cho nhóm đồng đẳng viên về điều trị 

methadone, điều trị bệnh kèm theo, kỹ năng đối phó với các yếu 

tố nguy cơ. 

- Truyền thông gián tiếp: Phát tờ rơi cho bệnh nhân bởi cán bộ y tế và 

đồng đẳng viên, tờ rơi đƣợc để tại phòng uống thuốc của cơ sở điều trị. 

- Các buổi truyền thông đƣợc thực hiện bởi nhóm nghiên cứu là giảng 

viên của trƣờng Đại học Y Dƣợc Hải Phòng, chuyên gia về nghiện chất và 

tâm thần của Pháp. 

Hoạt động can thiệp nhằm cải thiện mối quan hệ của bệnh nhân với bệnh 

nhân, bệnh nhân với cán bộ y tế, giảm các yếu tố nguy cơ, qua đó tăng cƣờng 

tuân thủ điều trị methadone và cải thiện chất lƣợng cuộc sống của bệnh nhân.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.2: Sơ đồ can thiệp so sánh trƣớc sau có đối chứng 

So 

sánh 

trƣớc 

sau 

So sách trƣớc 

can thiệp 
Có sở can thiệp:  

methadone Hải An 

(Thu thập số liệu trƣớc 

can thiệp) 

Có sở làm chứng: 

methadone An Dƣơng 

(Thu thập số liệu trƣớc  

can thiệp) 

Can 

 thiệp  

6 tháng 

Không 

can 

thiệp  

 

Thu thập số liệu  

sau 6 tháng 
So sách sau can 

thiệp 

 

 Thu thập số liệu  

sau can thiệp 

So 

sánh 

trƣớc 

sau 
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* Các hoạt động can thiệp với mục đích : 

- Giảm tỷ lệ sử dụng ma túy bất hợp pháp 

- Cải thiện sự hỗ trợ từ phía cán bộ y tế, đồng đẳng với bệnh nhân  

- Tăng cƣờng tuân thủ điều trị methadone cho bệnh nhân 

- Giảm các yếu tố nguy cơ ảnh hƣởng đến bỏ điều trị của bệnh nhân  

- Cải thiện tình trạng sức khỏe tâm thần cho bệnh nhân 

- Cải thiện chất lƣợng sống của bệnh nhân 

2.2.3. Biến số nghiên cứu 

-  Bỏ điều trị: bệnh nhân không đến cơ sở điều trị uống thuốc methadone. 

- Tiếp tục sử dụng heroin trong quá trình điều trị. Cả trƣờng hợp bệnh và 

trƣờng hợp chứng đƣợc hỏi về tình trạng sử dụng ma túy hiện có của họ.  

- Các biến liên quan khác: các biến liên quan khác bao gồm: tuổi, giới 

tính, dân tộc, trình độ học vấn, tình trạng hôn nhân, mang thai, có con, sống 

với ngƣời sử dụng ma túy khác, cảm nhận dễ dàng tiếp cận với cơ sở điều trị, 

tình trạng sức khỏe, nghề nghiệp, thu nhập, thời gian sử dụng heroin, tần suất 

sử dụng ma túy, tiền sử nghiện đa chất, các nỗ lực cai nghiện trƣớc đây, liều 

bắt đầu điều trị methadone, liều duy trì methadone, khoảng cách từ nhà và từ 

nơi làm việc đến cơ sở điều trị, tiền sử bị bắt, tình trạng nhiễm HIV, viêm 

gan B, viêm gan C... Các biến này đƣợc thu thập từ hồ sơ bệnh án điều trị tại 

cơ sở và thông qua phỏng vấn. Một yếu tố khác mà chúng tôi cũng muốn tìm 

hiểu là mức hỗ trợ xã hội mà bệnh nhân nhận đƣợc.  

Các biến mô tả lý do bỏ trị điều trị methadone: 

- Những bệnh nhân bỏ trị đƣợc hỏi về lý do họ bỏ trị, trong đó bao gồm: 

do bị bắt (và lý do bị bắt), do tác dụng phụ của methadone, chuyển chỗ ở đi 
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nơi khác, phòng khám MMT xa nhà/xa nơi làm việc (không thể đến uống 

thuốc hàng ngày); thời gian chờ đợi lâu từ khi đăng ký đến lúc điều trị, khó 

tiếp cận với các phòng khám, chán vì phải duy trì uống methadone quá lâu, 

cho rằng không còn phụ thuộc vào heroin, hoặc muốn bỏ không vì lý do cụ 

thể nào, .. .  

- Tình trạng sống sót hay tử vong của bệnh nhân cũng đƣợc xác định. 

Các biến về chất lượng cuộc sống 

- Khả năng vận động, tự chăm sóc, hoạt động thông thƣờng, đau/khó 

chịu và lo lắng/trầm cảm là các biến để đánh chất lƣợng cuộc sống theo công 

cụ EU-3D5L 

- 4 lĩnh vực: sức khỏe thực thể, sức khỏe tâm lý, xã hội và môi trƣờng để 

đánh giá chất lƣợng cuộc sống theo WHOQOL - BREF 

Các biến tiềm tàng và/hoặc các yếu tố nhiễu 

- Các yếu tố tiềm tàng khác có thể có liên quan đến việc bệnh nhân bỏ trị 

cũng đƣợc khai thác, bao gồm nhƣ tình trạng nhiễm HIV, các vấn đề sức 

khỏe khác đòi hỏi phải đƣợc chăm sóc y tế (ví dụ nhƣ tai nạn, bệnh viêm 

gan, lao), mức độ hỗ trợ gia đình và xã hội. Những yếu tố này có thể có mối 

liên quan đến việc bệnh nhân tiếp tục sử dụng ma túy trong quá trình điều trị 

methadone, hoặc làm họ hạn chế tham gia vào các dịch vụ hỗ trợ có sẵn, 

hoặc tự kỳ thị… Những yếu tố này gián tiếp cản trở bệnh nhân tham gia các 

dịch vụ. Các biến này có thể có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với việc 

bỏ trị của bệnh nhân (do đó các biến này cũng là các biến tiên lƣợng thực sự 

của biến đầu ra). Ngƣợc lại, những biến này cũng có thể có mối liên quan với 

mức độ và tần suất sử dụng ma túy trong quá trình điều trị, và nhƣ vậy có thể 

là biến trung gian của mối liên quan thực sự giữa việc dùng ma tuý với biến 

đầu ra là bỏ trị. 
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- Các yếu tố dân số, xã hội học: nhƣ tuổi, giới tính, trình độ học vấn, tôn 

giáo, tình trạng hôn nhân, nghiện đa chất, có thể là yếu tố gây nhiễu hoặc là 

yếu tố nguy cơ thật liên quan đến bỏ trị. Những yếu tố này có thể tác động 

qua ảnh hƣởng đến kiến thức, thái độ và hành vi của bệnh nhân về việc sử 

dụng ma túy và sự tuân thủ của họ đối với kế hoạch điều trị MMT sau khi 

đăng ký vào chƣơng trình. 

- Sự thay đổi về hành vi nguy cơ của ngƣời bệnh trong điều trị methadone 

 Sự thay đổi về hành vi nguy cơ trong điều trị methadone của bệnh 

nhân trƣớc và sau can thiệp. Hành vi nguy cơ bao gồm: sử dụng 

ma túy, có bạn sử dụng ma túy, xét nghiệm nƣớc tiểu (+) với 

heroin 

 Sự thay đổi về tuân thủ điều trị ở các mức độ của bệnh nhân trƣớc 

và sau can thiệp. Bao gồm: bỏ uống thuốc > 3 ngày và 3 ngày liên 

tục trong 3 tháng qua. 

 Sự thay đổi về chất lƣợng cuộc sống của bệnh nhân trƣớc và sau 

can thiệp. Chất lƣợng cuộc sống đánh giá theo thang WHOQOL – 

BREF. 

 Hiệu quả can thiệp đối với hành vi nguy cơ của bệnh nhân trong 

điều trị methadone 

 Hiệu quả can thiệp với tuân thủ điều trị của bệnh nhân trong điều 

trị mathadone 

 Hiệu quả can thiệp với cải thiện chất lƣợng cuộc sống 

- Hiệu quả kiểm soát tuân thủ điều trị ở bệnh nhân  

 Sự thay đổi hành vi nguy cơ dẫn đến bỏ trị ở bệnh nhân tại cơ sở 

can thiệp và đối chứng 
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 Tỷ lệ không tuân thủ điều trị các mức độ tại cơ sở can thiệp và đối 

chứng 

 Thay đổi mức độ bỏ trị của bệnh nhân ở 2 nhóm can thiệp và 

nhóm chứng 

2.2.4. Chỉ số nghiên cứu 

Đánh giá mức độ bỏ điều trị methadone theo hƣớng dẫn điều trị 

nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng methadone của Bộ y tế Việt Nam [6]. 

- Bỏ trị > 3 ngày điều trị liên tục: bệnh nhân không đến uống methadone 

từ 4 ngày đến 30 ngày liên tục (gọi tắt là bỏ > 3 ngày liên tục). 

- Bỏ > 5 ngày điều trị liên tục: bệnh nhân không đến uống methadone từ 6 

ngày đến 30 ngày liên tục (gọi tắt là bỏ > 5 ngày liên tục). 

- Bỏ hẳn điều trị: bệnh nhân không đến uống methadone > 30 ngày (gọi 

tắt là bỏ hẳn). 

- Bỏ điều trị: là những bệnh nhân không đến uống methadone trên 5 ngày 

liên tục (bao gồm cả bỏ hẳn và bỏ trên 5 ngày liên tục). 

2.3. Thu thập thông tin  

2.3.1. Công cụ thu thập thông tin  

- Công cụ phỏng vấn là bộ câu hỏi cấu trúc gồm 4 phần: Thông tin nhân 

khẩu học của đối tƣợng nghiên cứu (tuổi, thời gian tham gia điều trị, 

trình độ học vấn, việc làm, tình trạng hôn nhân), thông tin về các yếu tố 

nguy cơ (bỏ trị và lý do bỏ trị, sử dụng ma túy bất hợp pháp, phạm tội, 

mối quan hệ với ngƣời hiện đang sử dụng ma túy), thông tin về hỗ trợ 

bệnh nhân nhận đƣợc (đồng đẳng viên và cán bộ y tế), thông tin về chất 

lƣợng cuộc sống của đối tƣợng nghiên cứu (sử dụng bộ công cụ 

WHOQOL – BREF và EU-3D5L).  
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+ WHOQOL - BREF là bộ công cụ đo lƣờng chất lƣợng cuộc sống gồm 

có 26 câu hỏi, là bộ rút gọn của bộ công cụ WHOQOL – 100 (với 100 

câu hỏi). WHOQOL - BREF gồm 26 câu hỏi đo lƣờng 4 lĩnh vực: thể 

chất, tâm lý, xã hội và môi trƣờng [137, 138].  

+ EQ – 5D3L là công cụ đánh giá 5 khía cạnh: vận động, tự chăm sóc, 

hoạt động thông thƣờng, đau/khó chịu và lo lắng/trầm cảm. Mỗi khía 

cạnh đánh giá 3 cấp độ: không có vấn đề, có một số vấn đề và có vấn đề 

ở mức độ cao nhất [65]. 

- Phiếu trích lục thông tin từ hồ sơ bệnh án: thời gian bắt đầu tham gia 

điều trị, liều methadone, tác dụng phụ, các bệnh kèm theo, số ngày bỏ 

uống thuốc, bệnh kèm theo, xét nghiệm nƣớc tiểu… 

2.3.2. Thu thập và kiểm tra số liệu 

* Với nghiên cứu mô tả:  

- Thông tin đƣợc thu thập từ hồ sơ bệnh án và ghi chép của cơ sở 

* Với nghiên cứu bệnh chứng 

- Nhóm nghiên cứu thƣờng xuyên kiểm tra tại các cơ sở điều trị về tuân 

thủ điều trị của bệnh nhân. Điều tra viên là giảng viên trƣờng Đại học Y 

Dƣợc Hải Phòng đƣợc đào tạo để có thể xác định ca bệnh, ca chứng, thu 

thập đúng thông tin qua phỏng vấn, trích lục hồ sơ bệnh án, và quản lý 

các bảng câu hỏi. 

- Khi xác định ca bệnh và ca chứng vào nghiên cứu: mời ký đồng thuận 

tham gia nghiên cứu (phụ lục 01) 

- Bệnh nhân thuộc nhóm bệnh và nhóm chứng đƣợc phỏng vấn thu thập 

thông tin bằng bộ câu hỏi soạn sẵn (Phụ lục 02). 
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- Mẫu phiếu thu thập số liệu sẵn có trong bệnh án đƣợc sử dụng cho việc 

trích lục thông tin lâm sàng của bệnh nhân (Phụ lục 05).  

*Với nghiên cứu can thiệp chúng tôi sử dụng các công cụ đánh giá tại 2 thời 

điểm trƣớc can thiệp và sau can thiệp cho tất cả bệnh nhân tham gia điều 

trị để đánh giá hiệu quả của hoạt động can thiệp.  

- Tất cả bệnh nhân đủ tiêu chuẩn đƣợc mời ký đồng thuận tham gia 

nghiên cứu (phụ lục 03). 

- Bệnh nhân đƣợc phỏng vấn tại thời điểm trƣớc và sau can thiệp bằng bộ 

câu hỏi đƣợc soạn sẵn (phụ lục 04).  

- Mẫu phiếu thu thập thông tin số liệu sẵn có trong bệnh án đƣợc sử dụng 

cho việc trích lục thông tin lâm sàng của bệnh nhân (Phụ lục 05). 

Phiếu hỏi đƣợc hoàn thiện ngay sau khi phỏng vấn để tránh sai sót thông 

tin của bệnh nhân.  

Trước khi lấy số liệu, bộ công cụ  được tiến hành thử nghiệm:  

- Chuẩn hoá các bộ công cụ và bộ câu hỏi thông qua thảo luận nhóm định 

tính với một nhóm cán bộ y tế, tƣ vấn viên của các cơ sở điều trị 

methadone và đại diện bệnh nhân về bộ câu hỏi;  

- Bộ câu hỏi đƣợc thử nghiệm thông qua phỏng vấn và thu thập thông tin 

thí điểm thực hiện trên 20 bệnh nhân đƣợc chọn từ 5 cơ sở điều trị (4 

bệnh nhân/cơ sở), bộ công cụ đƣợc chỉnh sửa dựa trên thông tin phản 

hồi về tính khả thi, sự chấp nhận, và khả năng hiểu câu hỏi của đối 

tƣợng nghiên cứu. 

- Tất cả các câu trả lời cho bộ câu hỏi và số liệu thu thập đƣợc từ mẫu 

bệnh án đƣợc kiểm tra lại, làm sạch trƣớc khi nhập dữ liệu.  
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2.3.3. Quản lý số liệu 

- Mọi thông tin, dữ liệu định danh đối tƣợng nghiên cứu đƣợc mã hóa 

bằng các mã bệnh nhân từ khi bắt đầu tham gia nghiên cứu. Các mã này 

đƣợc sử dụng cố định trong tiến trình nghiên cứu, kể cả trong việc 

phỏng vấn, thu thập bệnh án và xử lý số liệu. Khi tiến hành phân tích số 

liệu, tất cả các thông tin nhận diện cá nhân đƣợc tách riêng. 

- Số liệu đƣợc nhập, làm sạch và quản lý trong vào Microsoft Access 

2003. Sau đó số liệu đƣợc chuyển sang phân tích bằng phần mềm SPSS 

16.0 

2.4. Phƣơng pháp xử lý số liệu 

- Phƣơng pháp tính tần số, tính tỷ lệ phần trăm và giá trị trung bình đƣợc 

sử dụng cho cấu phần mô tả.   

- Giá trị p ở ngƣỡng p <0,05 đƣợc coi là có ý nghĩa thống kê. Xác định 

các yếu tố nguy cơ qua phân tích hồi quy logistic đơn biến, những yếu 

tố có p<0,2 đƣợc đƣa vào mô hình phân tích logistic đa biến để xác định 

yếu tố nguy cơ độc lập.  

- Kiểm định Khi – bình phƣơng, Fisher để kiểm tra sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê giữa các nhóm. T-test để kiểm tra sự khác biệt giữa 2 

trung bình. 

- Đối với phân tích chất lƣợng cuộc sống, các cấu phần chất lƣợng cuộc 

sống đƣợc cho điểm, điểm trung bình của các cấu phần (domain) đƣợc 

tính toán dựa trên hƣớng dẫn sử dụng công cụ WHOQOL-BREF. Điểm 

trung bình đƣợc ƣớc tính cho sức khỏe thể chất, sức khỏe tâm thần, sức 

khỏe môi trƣờng và sức khỏe xã hội [138],  

- Tính chỉ số hiệu quả (CSHQ) đối với nhóm can thiệp bằng công thức:  
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CSHQ: Chỉ số hiệu quả đƣợc tính bằng tỷ lệ % 

P1: Tỷ lệ tại thời điểm bắt đầu can thiệp 

P2: Tỷ lệ tại thời điểm sau can thiệp 

- Tính hiệu quả can thiệp (HQCT) bằng công thức:  

HQCT= (CSHQCT – CSHQNC) 

CSHQCT : Chỉ số hiệu quả của nhóm can thiệp 

CSHQNC : Chỉ số hiệu quả của nhóm chứng 

- Số liệu đƣợc trình bày dƣới dạng các bảng và hình biểu thị tần số, giá trị 

trung bình, tỷ lệ và độ lệch chuẩn của các giá trị đó.  

2.5. Đạo đức trong nghiên cứu 

Đề cƣơng nghiên cứu đƣợc thông qua Hội đồng phê duyệt đề cƣơng 

trƣờng đại học Y Dƣợc Hải Phòng và đƣợc thực hiện với sự đồng ý của lãnh 

đạo các cơ sở điều trị methadone thực hiện nghiên cứu.  

Đối với nghiên cứu mô tả cắt ngang: Thông tin trích lục từ hồ sơ bệnh 

án đƣợc sự đồng ý của lãnh đạo các cơ sở điều trị methadone. Thông tin đƣợc 

thu thập không gắn với thông tin nhận diện bệnh nhân.  

Đối với nghiên cứu mô tả cắt ngang và bệnh chứng: Trong trƣờng hợp 

bệnh nhân bỏ trị vào năm thứ 3 hoặc trƣờng hợp ca chứng không bỏ trị, nhóm 

nghiên cứu liên lạc với bệnh nhân để mời họ tham gia phỏng vấn và khai thác 

bệnh án lâm sàng. Bệnh nhân đƣợc xin đồng thuận về việc họ có sẵn lòng 

tham gia khi đƣợc chọn vào phỏng vấn với vai trò là ca bệnh hay chứng. Nếu 

bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu, buổi phỏng vấn đƣợc diễn ra tại một 

địa điểm riêng tƣ và thuận lợi cho bệnh nhân.  
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Đối với nghiên cứu can thiệp trước sau có đối chứng: Tất cả bệnh nhân 

điều trị methadone tại 2 cơ sở can thiệp và đối chứng đều đƣợc giải thích về 

nghiên cứu, đồng ý ký vào bản đồng thuận sau khi hiểu rõ mục đích của 

nghiên cứu. Bệnh nhân ký đồng thuận tham gia nghiên cứu, đồng nghĩa với 

việc họ đồng ý tham gia phỏng vấn, khai thác hồ sơ điều trị ở 2 thời điểm 

đánh giá trƣớc và sau can thiệp.  

Các đối tƣợng có thể không trả lời những câu hỏi khiến họ không thoải 

mái hoặc họ không muốn trả lời.  

Việc đối tƣợng từ chối không tham gia vào nghiên cứu dù là trƣờng 

hợp bệnh hay chứng trong giai đoạn nghiên cứu bệnh chứng hay giai đoạn can 

thiệp đều không bị ảnh hƣởng đến việc tham gia điều trị methadone cũng nhƣ 

chăm sóc của họ tại cơ sở điều trị.  

Tất cả các thông tin thu thập qua phỏng vấn và hồ sơ bệnh án của bệnh 

nhân đƣợc giữ bí mật. Các thông tin này chỉ sử dụng cho mục đích nghiên 

cứu, không tiết lộ cho bất kỳ ai kể cả với các nhân viên y tế của cơ sở điều trị 

methadone. 
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Chƣơng 3 : KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Thực trạng và một số yếu tố liên quan đến bỏ điều trị methadone tại 

Hải Phòng 

3.1.1. Tỷ lệ bỏ điều trị ở bệnh nhân điều trị methadone trong 3 năm 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 3.1: Kết quả thu thập số liệu nghiên cứu theo dấu kết hợp bệnh chứng 

Nhận xét: Chúng tôi phỏng vấn 81/183 bệnh nhân bỏ uống methadone trên 5 

ngày liên tục trong năm thứ 3. Có 28/81 bệnh nhân đã ra khỏi chƣơng trình 

điều trị. 

Tỷ lệ bỏ điều trị trong 3 năm tại 5 cơ sở methadone 

 Năm 1 

1055 bệnh nhân 
 Năm 2 

944 bệnh nhân 
 Năm 3 

819 bệnh nhân 

636 Bệnh nhân  

còn điều trị 
 183 BN bỏ trị > 

5 ngày liên tục 

 81 ca bệnh  161 ca chứng 

 Đồng thuận 

(phụ lục 01), 

phỏng vấn (phụ 

lục 02) và trích 

lục bệnh án (phụ 

lục 05) 

 

 

 Phơi nhiễm với 

yếu tố nguy cơ 

 Phơi nhiễm với 

yếu tố nguy cơ 
So sánh đối chứng 
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Bảng 3.1: Tỷ lệ bỏ điều trị methadone trong ba năm tại Hải Phòng (2012-2014) 

Phòng 

khám 

0-12 tháng 13-24 tháng 25-36 tháng 

Bỏ hẳn trong 

3 năm 

Số 

lƣợng 

đầu kì 

(N) 

Bỏ > 5  

ngày 

liên tục   

n (%) 

Bỏ hẳn       

n (%) 

Số 

lƣợng 

đầu kì 

(N) 

Bỏ > 5  

ngày 

liên tục   

n (%) 

Bỏ hẳn      

n (%) 

Số 

lƣợng 

đầu kì 

(N) 

Bỏ > 5  

ngày 

liên tục   

n (%) 

Bỏ hẳn       

n (%) 

An Dƣơng 244 13 (5,3) 15 (6,2) 229 8 (3,5) 30 (13,1) 198 20 (10,1) 33 (16,7) 79    (32,4) 

An Lão 184 1 (0,5) 32 (17,4) 152 2 (1,3) 24 (15,8) 128 7 (5,5) 25 (19,5) 81   (44,0) 

Hải An 207 11 (5,3) 27 (13,0) 180 4 (2,2) 29 (16,1) 151 15 (9,9) 21 (13,9) 77 (37,2) 

Hồng Bàng 167 1 (0,,6 11 (6,6) 156 5 (3,2) 12 (7,7) 144 11 (7,6) 15 (10,4) 38 (22,8) 

Kiến An 253 6 (2,4) 26 (10,3) 227 13 (5,7) 29 (12,8) 198 15 (7,6) 21 (10,6) 76 (30,0) 

Tổng 1.055 32 (3,0) 111 (10,5) 944 32 (3,4) 124 (13,1) 819 68 (8,3) 115 (14,0) 351 (33,3) 
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Nhận xét : Trong 3 năm đầu tham gia điều trị, có 143/1055 bệnh nhân 

(13,5%) trong năm thứ nhất, có 156/944 (16,5%) bệnh nhân trong năm thứ 2 

và 183/819 (22,3%) bệnh nhân trong năm thứ 3 bỏ uống methadone trên 5 

ngày liên tục. Trong số bỏ trị năm thứ nhất, 111/143 ngƣời (77,6%) bỏ hẳn và 

32 ngƣời quay lại tiếp tục điều trị. Trong số bỏ trị năm thứ hai, 124/156 

(80,1%) bỏ hẳn và 32 ngƣời quay lại tiếp tục điều trị. Trong năm thứ 3, có 

115/183 (62,8%) ngƣời không quay lại điều trị.  

Bảng 3.2: Nguyên nhân bỏ điều trị methadone, số liệu theo hồ sơ phòng khám 

(2012-2014) 

Nguyên 

nhân 

0-12tháng  

(n=143) 

13-24 tháng 

(n=156) 

25-36 tháng 

(n=183) 

Bỏ hẳn 

n = 111; 

n (%) 

Bỏ > 5 

ngày liên 

tục, n = 

32; n (%) 

Bỏ hẳn 

n = 124;  

n (%) 

Bỏ >5 

ngày liên 

tục, n = 

32; n (%) 

Bỏ hẳn 

n = 115; 

n (%) 

Bỏ >5 

ngày liên 

tục, n = 

68); n (%) 

Chết 21 (18.9) 0 9 (7.3) 0 7 (6.1) 0 

Bị bắt 26 (23.4) 0 38 (30.6) 0 20 (17.4) 3 (4.4) 

Chuyển 

phòng khám 
11 (9.9) 0 7 (5.6) 0 7 (6.1) 0 

Không rõ 

nguyên nhân 
41 (36.9) 27 (84.4) 59 (47.6) 25 (78.1) 38 (33.0) 15 (22.1) 

Không ghi lý 

do 
12 (10,8) 5 (15,6) 20 (16,1) 7 (21,9) 43 (37,4) 50 (73,5) 

Nhận xét: Hầu hết các phòng khám không ghi lí do không tuân thủ điều trị 

của bệnh nhân trong hồ sơ bệnh án. Tỉ lệ không biết nguyên nhân không tuân 

thủ điều trị là 47,7% trong năm đầu, 63,7% trong năm hai và 70,4% trong 

năm thứ 3. Còn lại, phần lớn lí do là bị bắt và tử vong. Tỉ lệ bệnh nhân chết 

cao nhất trong năm đầu tiên và giảm dần vào những năm tiếp theo. 
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3.1.2. Một số yếu tố liên quan đến bỏ điều trị methadone 

3.1.2.1. Một số đặc điểm của bệnh nhân trong nghiên cứu bệnh chứng 

Bảng 3.3: Đặc điểm dân số học của đối tƣợng nghiên cứu  (n=242) 

Đặc điểm 

Nhóm bệnh n (%) Nhóm 

chứng  

n = 161;  

n (%) 

(2) 

p1,2 

 
Bỏ hẳn 

n = 28 

Bỏ > 5 

ngày liên 

tục 

n = 53 

Chung  

n =81 

 (1) 

Giới tính 

Nam 27 (96,4) 52 (98,1) 79 (97,5) 158 (98,1) 
0,837* 

Nữ 1 (3,6) 1 (1,9) 2 (2,5) 3 (1,9) 

Nhóm tuổi  

24 - 30 5 (17,9) 6 (11,3) 11 (13,6) 20 (12,4) 

0,636 
31 – 40 17 (60,7) 27 (50,9) 44 (54,3) 85 (52,8) 

41 – 50 6 (21,4) 14 (26,4) 20 (24,7) 43 (26,7) 

51 – 59  - 6 (11,3) 6 (7,4) 13 (8,1) 

Tuổi trung bình 36,7 ± 5,5 39,6 ± 7,4 38,6 ± 6,9 38,4 ± 7,0 0,852 

Trình độ học vấn 

Tiểu học 2 (7,1) 3 (5,7) 5 (6,2) 15 (9,3) 

0,177* 
Trung học cơ sở 18 (64,3) 20 (37,7) 38 (46,9) 67 (41,6) 

THPT 6 (21,4) 28 (52,8) 34 (42,0) 73 (45,3) 

Cao đẳng/đại học  2 (7,1) 2 (3,8) 4 (4,9) 6 (3,7) 

Hôn nhân  

Độc thân 7 (25,0) 10 (18,9) 17 (21,0) 56 (34,8) 

0,126 Đang có vợ/chồng  17 (60,7) 37 (69,8) 54 (66,7) 80 (49,7) 

Ly hôn/ly thân 4 (14,3) 6 (11,3) 10 (12,3) 25 (15,5) 

(*) : Test Fisher exact 
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Nhận xét : Phân bố về giới, tuổi, trình độ học vấn, hôn nhân của hai nhóm có 

sự tƣơng đồng, với trung bình tuổi của nhóm bệnh là 38,6 tuổi và nhóm chứng 

là 38,4 tuổi. Đa số bệnh nhân là nam giới (97,5% bệnh nhân nhóm bỏ trị và 

98,1% bệnh nhân nhóm chứng). Trình độ học vấn cũng không khác biệt nhiều 

giữa hai nhóm, đa số học hết tiểu học (93,8% bệnh nhân nhóm bỏ trị và 

90,7% bệnh nhân nhóm chứng); khoảng một nửa đã hoàn thành trung học phổ 

thông (46,9% bệnh nhân nhóm bỏ trị và 49,0% bệnh nhân nhóm chứng). Tất 

cả những khác biệt trên giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Bảng 3.4: Đặc điểm gia đình của đối tƣợng nghiên cứu  (n=242) 

Đặc điểm 

Nhóm bệnh n (%) Nhóm 

chứng  

n = 161; 

n(%) 

(2) 

p1,2 
Bỏ hẳn 

n = 28;  

 

Bỏ > 5 ngày 

liên tục 

n = 53;  

Chung  

n =81 

 (1) 

Tình trạng sống cùng gia đình 

Có 26 (92,9) 51 (96,2) 77 (95,1) 153 (95,0) 
0,807* 

Không 2 (7,1) 2 (3,8) 4 (4,9) 8 (5,0) 

Tình trạng có con 

Có 22 (78,6) 41 (77,4) 63 (77,8) 94 (58,4) 
0,012 

Không 6 (21,4) 12 (22,6) 18 (22,2) 67 (41,6) 

(*) : Test Fisher exact 

Nhận xét : Trên 90% bệnh nhân (95,1% nhóm bỏ trị và 95% nhóm chứng) 

hiện đang sống cùng gia đình với sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 

0,05). Có 77,8% bệnh nhân nhóm bỏ trị và 58,4% bệnh nhân nhóm chứng có 

con, sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 
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Bảng 3.5: Đặc điểm nghề nghiệp của đối tƣợng nghiên cứu 

Tình trạng 

nghề nghiệp 

Nhóm bệnh n (%) Nhóm chứng  

n = 161; 

n(%) 

(2) 

p1,2 Bỏ hẳn 

n = 28;  

Bỏ > 5 ngày 

liên tục 

n = 53;  

Chung  

n =81;  

 (1) 

Thất nghiệp 12 (42,9) 23 (43,4) 35 (43,2) 62 (38,5) 

0,039* 

Công nhân 12 (42,9) 21 (39,6) 33 (40,7) 83 (51,6) 

Nội trợ 3 (10,7) 1 (1,9) 4 (4,9) 9 (5,6) 

Lao động tự do 1 (3,6) 7 (13,2) 8 (9,9) 3 (1,9) 

Nông dân  0 1 (1,9) 1 (1,2) 4 (2,5) 

(*) : Test Fisher exact 

Nhận xét: Khoảng 40% bệnh nhân (43,2% nhóm bỏ trị và 38,5% nhóm 

chứng) thất nghiệp. Nghề nghiệp chủ yếu là công nhân (40,7% nhóm bỏ trị và 

51,6% nhóm chứng). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

Bảng 3.6: Tiền sử phạm pháp của đối tƣợng nghiên cứu 

Hoạt động phi 

pháp 

Nhóm bệnh n (%) Nhóm 

chứng 

n = 161; 

 n (%) 

(2) 

p1,2 Bỏ hẳn 

n = 28 

Bỏ > 5 ngày 

liên tục 

n = 53 

Chung  

n = 81 

 (1) 

Không 27 (96,4) 48 (90,6) 75 (92,6) 147 (91,3) 
0,731 

Có 1 (3,6) 5 (9,4) 6 (7,4) 14 (8,7) 

Nhận xét : Dƣới 10% bệnh nhân (7,4% nhóm bỏ trị và 8,7% nhóm chứng) đã 

từng có hoạt động phi pháp. Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa 

thống kê giữa hai nhóm (p > 0,05). Các hoạt động phi pháp mà bệnh nhân đã 

từng làm là ăn cắp, căn cƣớp, buôn bán ma túy, buôn lậu…. 
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Bảng 3.7: Tiền sử sử dụng ma túy trƣớc điều trị methadone của ĐTNC 

Tiền sử sử dụng ma túy 

trƣớc điều trị 

methadone 

Nhóm bệnh n (%) Nhóm 

chứng 

n = 161; n 

(%) 

(2) 

Bỏ hẳn 

n = 28 

Bỏ > 5 ngày 

liên tục 

n = 53 

Chung  

n = 81 

 (1) 

Tuổi sử dụng 

lần đầu tiên  

p1,2 =0,289* 

≤ 20 8 (28,6) 13 (24,5) 21 (25,9) 58 (36,0) 

21 - 30 15 (53,6) 25 (47,2) 40 (49,4) 80 (49,7) 

31 – 40 5 (17,9) 14 (25,4) 19 (23,5) 20 (12,4) 

≥ 41 - 1 (1,9) 1 (1,2) 3 (1,9) 

± SD 24,0 ± 5,5 26,4 ± 8,0 25,6 ± 7,3 23,6 ± 6,7 

Thời gian sử 

dụng (năm)  

p1,2 = 0,058* 

≤ 10 15 (53,6) 28 (52,8) 43 (53,1) 55 (34,2) 

11 – 20 11 (39,9) 24 (45,3) 35 (43,2) 96 (59,6) 

≥ 21 2 (7,1) 1 (1,9) 3 (3,7) 10 (6,10) 

± SD 9,7 ± 5,4 10,3 ± 4,6 10,1 ± 4,8 11,9 ± 4,9 

Số lần/ngày 

p1,2  = 0,898 
± SD 2,86 ± 0,89 2,74 ± 0,65 2,78 ± 0,74 2,79 ± 1,09 

Tiêm chích  

p1,2  = 0,394 

Có 20 (71,4) 34 (64,2) 54 (66,7) 119 (73,9) 

Không 8 (28,6) 19 (35,8) 27 (33,3) 42 (26,1) 

(*) : Test Fisher exact 

Nhận xét : Khoảng 30% bệnh nhân sử dụng ma túy lần đầu khi dƣới 20 tuổi. 

Tuổi trung bình sử dụng ma túy lần đầu của nhóm bỏ trị và nhóm chứng lần 

lƣợt là 25,6 và 23,6 tuổi. Số năm sử dụng ma túy trung bình khoảng 10 năm. 

Có 66,7% nhóm bỏ trị và 73,9% nhóm chứng tiêm TCMT. Sự khác biệt ở hai 

nhóm về các đặc điểm trên không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).  
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Bảng 3.8: Tiền sử đã từng cai nghiện ma túy của ĐTNC 

Tiền sử cai 

nghiện 

Nhóm bệnh n (%) 
Nhóm 

chứng 

n = 161; 

 n (%) 

(2) 

p1,2 Bỏ hẳn 

n = 28 

Bỏ > 5 

ngày liên 

tục 

n = 53 

Chung  

n = 81 

 (1) 

Chƣa từng cai 3 (10,7) 12 (22,6) 15 (18,5) 13 (8,1) 0,016 

Đã từng cai 25 (89,3) 41 (77,4) 66 (81,5) 148 (91,9) 

Nhận xét : Có 81,5% bệnh nhân nhóm bỏ trị và 91,9% bệnh nhân nhóm 

chứng đã từng cai nghiện ma túy trƣớc khi tham gia điều trị methadone. Sự 

khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê (p <0,05).  

51,2%

59,1%

45,9%

9,9%

0

10
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60

70

Trung tâm cai nghiện Liệu pháp tâm lý Cắt cơn bằng thuốc Liệu pháp tâm thần

 

Hình 3.2: Tỷ lệ các hình thức cai nghiện trƣớc khi điều trị methadone 

Nhận xét : Bệnh nhân đã từng cai nghiện tập trung tại các trung tâm (51,2%), 

liệu pháp tâm lý (59,1%), cai nghiện có hỗ trợ của thuốc cắt cơn tại cộng đồng 

(45,9%), liệu pháp tâm thần (9,9%).  
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Bảng 3.9: Phân bố triệu chứng tâm thần của ĐTNC 

Triệu chứng tâm 

thần 

Nhóm bệnh n (%) 
Nhóm 

chứng 

n = 161; 

 n (%) 

(2) 

p1,2 Bỏ hẳn 

n = 28 

Bỏ > 5 

ngày liên 

tục 

n = 53 

Chung  

n = 81 

 (1) 

Từ trƣớc 

đến nay 

Có 13 (46,4) 38 (71,7) 51 (63,0) 78 (48,4) 

0,01 

Không 15 (53,6) 15 (28,3) 30 (37,0) 83 (51,6) 

3 tháng 

qua 

Có 6 (21,4) 20 (37,7) 26 (32,1) 27 (16,8) 

0,006 

Không 22 (78,6) 33 (62,3) 55 (67,9) 134 (83,2) 

Nhận xét : Có 63% bệnh nhân nhóm bỏ trị và 48,4% bệnh nhân nhóm chứng 

đã từng có triệu chứng tâm thần. Có 32,1% bệnh nhân nhóm bỏ trị và 16,8% 

bệnh nhân nhóm chứng có biểu hiện về tâm thần trong 3 tháng qua. Sự khác 

biệt giữa các nhóm có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).  

 

Hình 3.3: Tỷ lệ đối tƣợng nghiên cứu có các triệu chứng tâm thần 
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Nhận xét: Bệnh nhân có biểu hiện trầm cảm, lo âu (đã từng có là 50,8% và 

trong 3 tháng qua là 21,9%) gặp với tần xuất cao nhất, sau đó là có ý định tự 

tự và đã thực hiện hành vi tự tử.  

Bảng 3.10: Phân bố liều methadone đang điều trị của ĐTNC 

Liều methadone 

đang điều trị 

(mg) 

Nhóm bệnh n (%) 
Nhóm 

chứng 

n = 161; 

 n (%) 

(2) 

p1,2 Bỏ hẳn 

n = 28 

Bỏ > 5 

ngày liên 

tục 

n = 53 

Chung  

n = 81 

 (1) 

5 - 59 mg 10 (35,7) 34 (64,2) 44 (54,3)  43 (26,7) 

0,000 60 – 119 mg 11 (39,3) 14 (26,4) 25 (30,9) 62 (38,5) 

120 – 380 mg 7 (25,0) 5 (9,4) 12 (14,8) 56 (34,8) 

 ± SD (mg) 78,0 ± 43,8 57,1 ± 43,6 64,3 ± 44,5 111,7 ± 78,8 0,000 

Liều thấp nhất 10 10 10 5  

Liều cao nhất 175 210 175 380  

Nhận xét : Tỷ lệ bệnh nhân điều trị với liều methadone dƣới 120mg/ngày 

khác nhau ở hai nhóm (85,1% bệnh nhân nhóm bỏ trị và 65,2% bệnh nhân 

nhóm chứng). Liều điều trị trung bình ở nhóm bỏ trị và nhóm chứng lần lƣợt 

là 64,3 ± 44,5mg và 111,7 ± 78,8mg. Sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa 

thống kê (p < 0,01). Liều điều trị methadone thấp nhất là 5mg và cao nhất là 

380mg. 
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Hình 3.4: Tỷ lệ bệnh nhân hiện tại có tác dụng phụ của methadone (n=242) 

Nhận xét : Trong 242 bệnh nhân nhóm bệnh và nhóm chứng, bệnh nhân có 

tác dụng phụ nhƣ táo bón (26,0%), ra mồ hôi nhiều (18,2%), giảm khả năng 

tình dục (17,8%), rối loạn giấc ngủ (14,0%). 

Bảng 3.11: Phân bố tỷ lệ sử dụng ma túy trong tháng qua của ĐTNC 

Sử dụng ma túy 

trong tháng qua 

Nhóm bệnh n (%) Nhóm 

chứng 

n = 161; 

 n (%) 

(2) 

p1,2 Bỏ hẳn 

n = 28 

Bỏ > 5 ngày 

liên tục 

n = 53 

Chung  

n = 81 

 (1) 

Sử dụng 

heroin 

Có 11 (39,3) 17 (32,1) 28 (34,6) 9 (5,6) 0,000 

Không 17 (60,7) 36 (67,9) 53 (65,4) 152 (94,4)  

Sử dụng 

ma túy 

khác 

Có - 3 (5,7) 3 (3,7) 13 (8,1) 0,197 

Không 28 (100) 50 (94,3) 78 (96,3) 148 (91,9)  

Nhận xét: Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về sử dụng heroin trong tháng 

qua giữa nhóm bỏ trị và nhóm chứng 
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Bảng 3.12: Phân bố sử dụng rƣợu và có bạn sử dụng ma túy của ĐTNC 

Trong điều trị 

methadone 

Nhóm bệnh n (%) Nhóm 

chứng 

n = 161; 

 n (%) 

(2) 

p1,2 Bỏ hẳn 

n = 28 

Bỏ > 5 ngày 

liên tục 

n = 53 

Chung  

n = 81 

 (1) 

Sử dụng 

rƣợu trong 3 

tháng qua 

Có 21 (75,0) 34 (64,2) 55 (67,9) 101 (62,7) 

0,428 

Không 7 (25,0) 19 (35,8) 26 (32,1) 60 (37,3) 

Có bạn sử 

dụng ma túy 

Có 13 (46,4) 28 (52,8) 41 (50,6) 97 (60,2) 

0,153 

Không 15 (53,6) 25 (47,2) 40 (49,4) 64 (39,8) 

Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê sử dụng rƣợu trong 3 

tháng qua và có bạn sử dụng ma túy giữa nhóm bỏ trị và nhóm chứng.  

Bảng 3.13: Phân bố mắc các bệnh mạn tính của đối tƣợng nghiên cứu   

Tiền sử mắc bệnh  

Nhóm bệnh n (%) Nhóm 

chứng 

n = 161; 

 n (%) 

(2) 

p1,2 Bỏ hẳn 

n = 28 

Bỏ > 5 ngày 

liên tục 

n = 53 

Chung  

n = 81 

 (1) 

HIV/AIDS 

Có 5 (17,9) 8 (15,1) 13 (16,0) 59 (36,6) 

0,01 

Không 23 (82,1) 45 (84,9) 68 (84,0) 102 (63,4) 

Viêm gan B 

Có 4 (14,3) 5 (9,4) 9 (11,1) 14 (8,7) 

0,545 

Không 24 (85,7) 48 (90,6) 72 (88,9) 147 (91,3) 

Viêm gan C 

Có 8 (28,6) 25 (47,2) 33 (40,7) 73 (45,3) 

0,496 

Không 20 (71,4) 28 (52,8) 48 (59,3) 88 (54,7) 
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Nhận xét: Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ nhiễm HIV giữa nhóm 

bỏ trị và nhóm chứng. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ 

nhiễm viêm gian B, viêm gan C giữa nhóm bệnh và nhóm chứng 

 

Hình 3.5: Phân bố tỷ lệ ĐTNC mắc một số bệnh mạn tính 

Nhận xét : Có 43,8% BN có HCV (+), tiếp đó là HIV (29,8%), HBV (9,5%).  

Bảng 3.14. Điểm chất lƣợng cuộc sống của ĐTNC theo WHOQOL-BREF 

Chất lƣợng 

cuộc sống 

Nhóm bệnh Nhóm 

chứng 

n = 161 

(2) 

P1,2 Bỏ hẳn 

n = 28 

Bỏ > 5 ngày 

liên tục 

n = 53 

Chung 

n=81 

(1) 

Thể chất 71,3 ± 16,9 71,2 ± 18,4 71,2 ± 17,8 76,7 ± 16,7 0,02 

Tâm lý 65,1 ± 20,8 65,4 ± 15,9 65,3 ± 17,6 69,4 ± 13,6 0,066 

Xã hội 51,0 ± 19,6 52,5 ± 15,7 52,4 ± 17,0 55,2 ± 18,4 0,256 

Môi trƣờng 55,5 ± 17,5 62,7 ± 15,1 60,2 ± 16,2 65,8 ± 15,7 0,01 
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Nhận xét : Đánh giá chất lƣợng cuộc sống của đối tƣợng nghiên cứu theo 

WHOQOL-BREF cho thấy chất lƣợng cuộc sống của đối tƣợng nghiên cứu ở 

khía cạnh thể chất có điểm số cao nhất và thấp nhất là khía cạnh tâm lý ở cả 

nhóm bỏ trị và nhóm chứng. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai 

nhóm về điểm chất lƣợng cuộc sống ở khía cạnh thể chất và môi trƣờng 

(p<0,05). Với khía cạnh tâm lý và xã hội, không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa hai nhóm. 

 

Bảng 3.15: Đánh giá chung về điểm CLCS của ĐTNC theo WHOQOL-BREF 

Chất lƣợng 

cuộc sống 

Nhóm bệnh 
Nhóm 

chứng 

n = 161 

(2) 

p1,2 Bỏ hẳn 

n = 28 

Bỏ > 5 

ngày liên 

tục 

n = 53 

Chung 

n=81 

(1) 

Chất lƣợng cuộc 

sống  
2,93 ± 0,6 3,2 ± 0,5 3,09 ± 0,6 3,40 ± 0,73 0,001 

Sức khỏe  3,21 ± 0,7 3,36 ± 0,9 3,31 ± 0,89 3,39 ± 0,86 0,484 

CLCS + sức 

khỏe 
6,14 ± 1,1 6,53 ± 1,3 6,39 ± 1,24 6,79 ± 1,4 0,031 

Nhận xét : Đánh giá chung về điểm chất lƣợng cuộc sống, sức khỏe và chung 

của 2 yếu tố này với điểm đánh giá trong khoảng từ 1—5 điểm cho mỗi yếu tố 

cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm về chất lƣợng 

cuộc sống và khi gộp cả hai khía cạnh chất lƣợng cuộc sống và sức khỏe 

(p<0,01). Điểm trung bình chất lƣợng cuộc sống của nhóm bệnh (nhóm bỏ trị) 

là 3,09 ± 0,6 và nhóm chứng (tuân thủ điều trị) là 3,40 ± 0,73 (điểm cao nhất 

là 5 điểm). 
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Bảng 3.16: Tỷ lệ ĐTNC có vấn đề về chất lƣợng cuộc sống theo EQ – 5D3L 

Chất lƣợng cuộc 

sống 

Nhóm bệnh 
Nhóm 

chứng 

n = 161 

(2) 

P1,2 Bỏ hẳn 

n = 28 

Bỏ > 5 

ngày liên 

tục 

n = 53 

Chung 

n=81 

(1) 

Sự đi lại 1 (3,6) 2 (3,8) 3 (3,7) 3 (1,9) 0,405* 

Tự chăm sóc 1 (3,6) 1 (1,9) 2 (2,5) 3 (1,9) 0,999* 

Sinh hoạt hàng ngày 1 (3,6) 2 (3,8) 3 (3,7) 3 (1,9) 0,405* 

Đau/khó chịu 7 (25,0) 12 (22,6) 19 (23,5) 18 (11,2) 0,012 

Lo lắng/trầm buồn 8 (28,6) 17 (32,1) 25 (30,9) 30 (18,6) 0,032 

(*) : Test Fisher exact 

Nhận xét : Đánh giá CLCS của ĐTNC theo thang đo EQ – 5D3L với thang 

điểm từ 1-5 cho thấy có sự khác biệt có ý ngĩa thống kê về khía cạnh lo lắng, 

đau/ khó chịu giữa nhóm bỏ trị và nhóm chứng (p< 0,05). Không có sự khác 

biệt giữa hai nhóm ở các khía cạnh khả năng đi lại, tự chăm sóc và sinh hoạt 

hàng ngày. 
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Bảng 3.17: Số ngày bỏ trị trung bình của ĐTNC trong 3 tháng qua 

Số ngày bỏ trị 

Nhóm bệnh n (%) Nhóm 

chứng 

n = 161;  

n (%) 

(2) 

P1,2 Bỏ hẳn 

n = 28 

Bỏ > 5 ngày 

liên tục 

n = 53 

Chung 

n=81 

(1) 

 ± SD (ngày) 5,8 ± 6,4 7,15 ± 7,1 6,68 ± 6,9 0,8 ± 2,3 0,000 

Nhiều nhất  27 27 27 15  

Nhận xét : Số ngày bỏ trị trung bình trong 3 tháng qua của nhóm bệnh nhân 

bỏ trị là 6,68 ngày và nhóm chứng là 0,8 ngày. Sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê (p < 0,01). 

 

Bảng 3.18: Phân bố mức độ bỏ điều trị ở nhóm bệnh nhân bỏ điều trị  (N=81) 

Bỏ điều trị Số lƣợng (n) Tỷ lệ % 

Bỏ 6 – 30 ngày 53 65,4 

Bỏ điều trị > 30 ngày 28 34,6 

Tổng 81 100 

Nhận xét : Trong số 81 bệnh nhân bỏ trị, có 53 bệnh nhân (65,4%) bỏ uống 

thuốc từ 6 ngày đến 30 ngày và 28 bệnh nhân (34,6%) bỏ hẳn điều trị (ra khỏi 

chƣơng trình điều trị methadone). 
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Bảng 3.19: Nguyên nhân bỏ điều trị methadone (n=81) 

Nguyên nhân 

Bỏ hẳn 

n = 28; 

n(%) 

Bỏ > 5 

ngày liên 

tục, n = 53; 

n(%) 

Chung  

n = 81; 

n(%) 

Tôi không còn phụ thuộc vào heroin nữa  12 (42,9) 7 (13,2) 19 (23,5) 

MMT không phù hợp với thời gian đi làm  4 (14,3) 12 (22,6) 17 (21,0) 

Có vấn đề về sức khỏe và không thể đến 

phòng khám đƣợc  
1 (3,6) 12 (22,6) 13 (16,0) 

Không đủ khả năng chi trả phí 6 (21,4) 6 (11,3) 12 (14,8) 

Muốn từ bỏ methadone  0 4 (7,5) 4 (4,9) 

Xung đột gia đình  1 (3,6) 3 (5,7) 4 (4,9) 

Cần đi xa khỏi Hải Phòng - 3 (5,7) 3 (3,7) 

Bị bắt - 3 (5,7) 3 (3,7) 

Tác dụng phụ của methadone  1 (3,6) 1 (1,9) 2 (2,5) 

Không còn động lực, methadone duy trì 

quá lâu  
1 (3,6) 1 (1,9) 2 (2,5) 

Sinh con/ nghỉ thai sản - 1 (1,9) 1 (1,2) 

Chuyển đi nơi khác 1 (3,6) - 1 (1,2) 

Không có lí do gì 1 (3,6) - 1 (1,2) 

Nhận xét : Lý do bỏ điều trị của nhóm bỏ trị cho rằng bản thân mình không 

còn phụ thuộc vào heroin nữa chiếm tỷ lệ cao nhất (23,5%), tiếp đó là thời 

gian uống methadone tại các cơ sở không phù hợp với thời gian đi làm 

(21,0%), bệnh nhân có vấn đề sức khỏe cần đi khám, điều trị hoặc không đến 

cơ sở điều trị để uống methadone đƣợc (16,0%), bệnh nhân không đủ khả 

năng chi trả chi phí điều trị methadone (14,8%), muốn cai methadone… 
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3.1.2.2. Một số yếu tố liên quan đến bỏ điều trị methadone 

Bảng 3.20: Liên quan giữa giới tính với tình trạng bỏ điều trị  

Tình trạng bỏ  

điều trị 

Giới tính 

Có Không OR 

95%CI 
p 

Nam 79 (97,5) 158 (98,1) 
0,75  

0,12 – 4,58 0,755 

Nữ 2 (2,5) 3 (1,9) 1 

Tổng 81 (100) 161 (100)   

* test Fisher exact 

Nhận xét : Có 79/81 bệnh nhân bỏ điều trị là nam giới (97,5%) trong khi tỷ lệ 

này ở nữ là 2/81 (2,5%). Liên quan không có ý nghĩa thống kê giữa giới tính 

với tình trạng bỏ điều trị (p > 0,05).   

Bảng 3.21: Liên quan giữa nhóm tuổi với tình trạng bỏ điều trị  

Tình trạng bỏ  

điều trị 

Nhóm tuổi 

Có Không 
OR 

95% CI 
p 

41-59 26 (32,1) 56 (34,8) 
0,89  

0,50– 1,56 0,677 

24-40 55 (67,9) 105 (65,2) 1 

Tổng 81 (100) 161 (100)   

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân bỏ điều trị ở 24-40 tuổi và 40-59 tuổi là 67,9% và 

32,1%. Liên quan không có ý nghĩa thống kê giữa nhóm tuổi của bệnh nhân 

với tình trạng bỏ điều trị (p>0,05).   
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Bảng 3.22: Liên quan giữa trình độ học vấn với tình trạng bỏ điều trị  

Tình trạng bỏ  

điều trị 

 

Học vấn 

Có Không 
OR 

95% CI 
p 

THPT trở lên 38 (46,9) 79 (49,1) 
0,92  

0,54 – 1,57 0,752 

THCS  43 (53,1) 82 (50,9) 1 

Tổng 81 (100) 161 (100)   

Nhận xét: Tỷ lệ bỏ điều trị ở nhóm bệnh nhân đã hoàn thành THCS là 53,1%. 

Liên quan không có ý nghĩa thống kê giữa trình độ học vấn hoàn thành với 

tình trạng bỏ điều trị (p > 0,05).  

Bảng 3.23: Liên quan giữa nghề nghiệp với tình trạng bỏ điều trị  

Tình trạng bỏ  

điều trị 

Nghề nghiệp 

Có Không 
OR 

95% CI 
p 

Thất nghiệp 35 (43,2) 62 (38,5) 
1,22  

0,71 – 2,09 0,49 

Có công việc  46 (56,8) 99 (61,5) 1 

Tổng 81 (100) 161 (100)   

Nhận xét: Tỷ lệ bỏ điều trị ở nhóm bệnh nhân thất nghiệp là 43,2%. Liên quan 

có ý nghĩa thống kê giữa nghề nghiệp với tình trạng bỏ điều trị (p < 0,05). 
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Bảng 3.24: Liên quan giữa tình trạng có con với tình trạng bỏ điều trị  

Tình trạng bỏ  

điều trị 

Có con 

Có Không OR 

95%CI 
p 

Có  63 (77,8) 94 (58,4) 
2,49  

1,36 – 4,59 0,003 

Không 18 (22,2) 67 (41,6) 1 

Tổng 81 (100) 161 (100)   

Nhận xét: Tỷ lệ bỏ điều trị ở nhóm bệnh nhân có con là 77,8%. Liên quan có ý 

nghĩa thống kê giữa tình trạng có con với tình trạng bỏ điều trị (p < 0,01). 

Bảng 3.25: Liên quan giữa nhỡ uống thuốc 3 tháng qua với tình trạng bỏ điều trị  

Tình trạng bỏ  

điều trị 
 

Ngày nhỡ  

uống methadone 

Có Không OR 

95%CI 
p 

Trên 3 ngày 45 (55,6) 11 (6,8) 25,2 

(11,2 – 56,6) 
<0,001 

1 – 3 ngày 16 (19,8) 27 (16,8) 3,64 

 (1,67 – 7,94) 
0,001 

Không nhỡ  20 (24,7) 123 (76,4) 1 - 

Tổng 81 (100) 161 (100)   

Nhận xét: Tỷ lệ bỏ điều trị ở nhóm bệnh nhân nhỡ trên 3 ngày và từ 1-3 ngày 

uống thuốc 3 tháng qua là 55,6% và 19,8%. Liên quan có ý nghĩa thống kê 

giữa số ngày nhỡ 3 tháng qua với tình trạng bỏ điều trị (p < 0,01) 
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 Bảng 3.26: Liên quan giữa liều methadone hiện tại với tình trạng bỏ điều trị 

Tình trạng bỏ  

điều trị 

Liều  

methadone (mg) 

Có Không OR 

95%CI 
p 

120 - 380 12 (14,8) 56 (34,8) 0,21 

(0,1 – 0,44) 
<0,001 

60 - 119 25 (30,9) 62 (38,5) 0,4 

(0,21 – 0,74) 
0,004 

5 - 59 44 (54,3) 43 (26,7) 1  

Tổng 81 (100) 161 (100)   

Nhận xét: Tỷ lệ bỏ điều trị ở nhóm bệnh nhân có liều methadone hiện tại 5-

59mg và 60–119mg là 54,3% và 30,9%. Liên quan có ý nghĩa thống kê giữa 

liều methadone hiện tại với tình trạng bỏ điều trị (p < 0,01). 

Bảng 3.27: Liên quan giữa khoảng cách từ nhà đến cơ sở uống thuốc với tình 

trạng bỏ điều trị 

Tình trạng bỏ  

điều trị 

Khoảng cách 

Có Không OR 

95%CI 
p 

≥ 6 km  20 (24,7) 30 (18,6) 
1,43  

0,75 – 2,72 0,272 

< 6 km 61 (75,3) 131 (81,4) 1 

Tổng 81 (100) 161 (100)   

Nhận xét : Liên quan không có ý nghĩa thống kê giữa khoảng cách từ nhà 

bệnh nhân đến cơ sở điều trị methadone với tình trạng bỏ điều trị (p > 0,05). 
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 Bảng 3.28: Liên quan giữa sử dụng heroin trong điều trị methadone với tình 

trạng bỏ điều trị  

Tình trạng bỏ  

điều trị 

Sử dụng heroin  

Có Không OR 

95%CI 
p 

Có  28 (34,6) 9 (5,6) 
8,92  

3,96 – 20,13 < 0,001 

Không 53 (65,4) 152 (94,4) 1 

Tổng 81 (100) 161 (100)   

Nhận xét: Liên quan có ý nghĩa thống kê giữa sử dụng heroin trong thời gian 

điều trị duy trì methadone với tình trạng bỏ điều trị (p < 0,01). 

Bảng 3.29: Liên quan giữa nƣớc tiểu (+) heroin với tình trạng bỏ điều trị 

Tình trạng bỏ  

điều trị 

Xét nghiệm  

Có Không OR 

95%CI 
p 

Dƣơng tính 13 (16,0) 12 (7,5) 
2,37  

1,03 – 5,47 0,045 

Âm tính 68 (84,0) 149 (92,5) 1 

Tổng 81 (100) 161 (100)   

Nhận xét: Tỷ lệ bỏ điều trị ở nhóm bệnh có xét nghiệm nƣớc tiểu (+) với 

heroin là 16,0%. Liên quan có ý nghĩa thống kê giữa xét nghiệm nƣớc tiểu (+) 

với heroin với tình trạng bỏ điều trị (p < 0,05).  
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Bảng 3.30: Liên quan giữa có bạn bè đang sử dụng heroin với tình trạng bỏ 

điều trị  

Tình trạng bỏ  

điều trị 

Có bạn  

sử dụng heroin 

Có Không OR 

95%CI 
p 

Có  41 (50,6) 97 (60,2) 
0,68  

0,39 – 1,16 0,154 

Không 40 (49,4) 64 (39,8) 1 

Tổng 81 (100) 161 (100)   

Nhận xét : Tỷ lệ bỏ điều trị ở nhóm bệnh nhân có bạn sử dụng heroin là 

50,6%. Không có liên quan có ý nghĩa thống kê giữa có bạn sử dụng heroin 

với tình trạng bỏ điều trị (p > 0,05). 

Bảng 3.31: Liên quan giữa sử dụng rƣợu với tình trạng bỏ điều trị 

Tình trạng bỏ  

điều trị 

Uống rƣợu 

Có Không OR 

95%CI 
p 

Có  64 (79,0) 117 (72,7) 
1,42  

0,75 – 2,68 0,284 

Không 17 (21,0) 44 (27,3) 1 

Tổng 81 (100) 161 (100)   

Nhận xét : Tỷ lệ bỏ điều trị ở nhóm bệnh nhân có sử dụng rƣợu là 79,0%. 

Không có liên quan có ý nghĩa thống kê giữa sử dụng rƣợu của bệnh nhân với 

tình trạng bỏ điều trị (p > 0,05). 

 



 

- 78 - 
 

 

 

Bảng 3.32: Liên quan giữa tình trạng nhiễm HIV với tình trạng bỏ điều trị 

Tình trạng bỏ  

điều trị 

Tình trạng HIV 

Có Không OR 

95%CI 
p 

Dƣơng tính 13 (16,0) 59 (36,6) 
0,33  

0,17 – 0,65 0,001 

Âm tính 68 (84,0) 102 (63,4) 1 

Tổng 81 (100) 161 (100)   

Nhận xét: Tỷ lệ bỏ điều trị ở nhóm bệnh nhân có HIV dƣơng tính là 16,0%. 

Liên quan có ý nghĩa thống kê giữa tình trạng bỏ điều trị và tình trạng nhiễm 

HIV (p < 0,01).  

Bảng 3.33: Liên quan giữa tình trạng nhiễm HBV với tình trạng bỏ điều trị 

Tình trạng bỏ  

điều trị 
 

Tình trạng HBV 

Có Không OR 

95%CI 
p 

Dƣơng tính 9 (11,1) 14 (8,7) 
1,31  

0,54 – 3,18 0,643 

Âm tính 72 (88,9) 147 (91,3) 1 

Tổng 81 (100) 161 (100)   

Nhận xét : Tỷ lệ bỏ điều trị ở nhóm bệnh nhân có HBV dƣơng tính là 11,1%. 

Liên quan không có ý nghĩa thống kê giữa tình trạng nhiễm HBV với tình 

trạng bỏ điều trị (p > 0,05). 
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Bảng 3.34: Liên quan giữa tình trạng nhiễm HCV với tình trạng bỏ điều trị 

Tình trạng bỏ  

điều trị 

Tình trạng HCV 

Có Không OR 

95%CI 
p 

Dƣơng tính 33 (40,7) 73 (45,3) 
0,83  

0,48 – 1,42 0,587 

Âm tính 48 (59,3) 88 (54,7) 1 

Tổng 81 (100) 161 (100)   

Nhận xét : Tỷ lệ bỏ điều trị ở nhóm bệnh nhân có HCV dƣơng tính là 40,7%. 

Liên quan không có ý nghĩa thống kê giữa tình trạng nhiễm HCV với tình 

trạng bỏ điều trị (p > 0,05). 

Bảng 3.35: Liên quan giữa có triệu chứng tâm thần (lo âu, trầm cảm, có ý 

định tự sát) trong 3 tháng qua với tình trạng bỏ điều trị  

Tình trạng bỏ  

điều trị 

Triệu  

chứng tâm thần 

Có Không 
OR 

95%CI 
p 

Có  26 (32,1) 27 (16,8) 
2,34  

1,26 – 4,38 0,007 

Không 55 (67,9) 134 (83,2) 1 

Tổng 81 (100) 161 (100)   

Nhận xét: Tỷ lệ bỏ điều trị ở nhóm bệnh nhân có triệu chứng tâm thần nhƣ lo 

âu, trầm cảm, có ý định tự sát trong 3 tháng qua là 32,1%. Liên quan có ý 

nghĩa thống kê giữa có triệu chứng tâm thần trong 3 tháng qua với tình trạng 

bỏ điều trị (p < 0,01).  
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Bảng 3.36: Phân tích đa biến các yếu tố liên quan đến tình trạng bỏ điều trị 

Biến số aOR (95% CI) p 

Tình trạng hôn nhân   

Đã kết hôn Tham khảo  

Độc thân/góa/li dị/ li thân 0,67 (0,24-1,86) 0,440 

Tình trạng có con   

Không Tham khảo  

Có 2,84 (0,88-9,14) 0,081 

Khoảng cách từ nhà đến phòng khám, 

trung bình (SD), km 
1,07 (0,96 – 1,20) 0,228 

Liều Methadone hiện tại (mg)   

   5-59 Tham khảo  

   60-119 0,40 (0,17-0,94) 0,036 

   120-380 0,28 (0,09-0,86) 0,026 

Số ngày methadone bị nhỡ trong 3 tháng trƣớc  

   Không nhỡ Tham khảo  

   1-3 ngày 2,21 (0,86-5,66) 0,098 

   > 3 ngày 18,48 (7,25-47,09) <0,001 

Sử dụng heroin trong khi điều trị MMT   

Không Tham khảo  

Có 12,40 (4,19-36,75) <0,001 

Có bạn hiện đang sử dụng ma túy   

Không Tham khảo  

Có 0,62 (0,29-1,31) 0,207 

Tình trạng HIV    

Âm tính Tham khảo  

Dƣơng tính 1,06 (0,39-2,93) 0,907 

Triệu chứng tâm thần trong 3 tháng trƣớc 

Không Tham khảo  

Có 0,99 (0,45-2,17) 0,983 

p = 0,000 , R
2 
= 55,3%   
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Nhận xét: Trong phân tích đa biến hồi quy logistics, chỉ còn 2 yếu tố là còn sử 

dụng heroin trong khi điều trị methadone và nhỡ > 3 ngày điều trị methadone 

trong 3 tháng trƣớc làm tăng nguy cơ bỏ điều trị của bệnh nhân (aOR = 12,40; 

CI95% 4,19-36,75; p < 0,001 và aOR = 18,48; CI95% 7,25-47,09; p < 0,001). 

Mặt khác, bệnh nhân uống liều methadone hàng ngày trên 60mg ở các mức 

60-119mg và 120-380mg lại làm giảm nguy cơ bỏ điều trị (aOR = 0,40; 

CI95% 0,17-0,94; p = 0,036 và aOR = 0,28; CI95% 0,09-0,86; p = 0,026) hơn 

nhóm bệnh nhân uống liều thấp hơn.  

3.2. Hiệu quả can thiệp tăng cƣờng tuân thủ điều trị cho bệnh nhân 

Giai đoạn trƣớc can thiệp tại cơ sở can thiệp có 214 bệnh nhân và cơ sở 

chứng có 221 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn tham gia nghiên cứu. Sau can thiệp 6 

tháng cơ sở can thiệp còn 208 bệnh nhân và cơ sở chứng còn 209 bệnh nhân.  

3.2.1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.37: Đặc điểm dân số học của đối tƣợng nghiên cứu can thiệp (n=435) 

Đặc điểm 
Nhóm can thiệp 

n = 214; n(%) 

Nhóm chứng 

n = 221; n(%) 

p 

Giới tính 

Nam 213 (99,5) 219 (99,1) 
0,581* 

Nữ 1 (0,5) 2 (0,9) 

Nhóm tuổi  

23 - 29 15 (7,0) 32 (14,5) 

0,082* 

30 - 39 106 (49,5) 98 (44,3) 

40 - 49 69 (32,2) 62 (28,1) 

50 - 59  22 (10,3) 28 (12,7) 

60 - 64 2 (0,9) 1 (0,5) 

Trung bình  40,3 ± 7,6 39,3 ± 8,4 0,23 

(*) : Test Fisher exact 
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Nhận xét: Phân bố về giới, tuổi của hai nhóm có sự tƣơng đồng, với trung 

bình tuổi của nhóm can thiệp là 40,3 ± 7,6 tuổi và nhóm chứng là 39,3 ± 8,4 

tuổi. Đa số bệnh nhân là nam giới (99,5% bệnh nhân nhóm can thiệp và 

99,1% bệnh nhân nhóm chứng).  

Bảng 3.38: Đặc điểm dân số học của đối tƣợng nghiên cứu (n=435) 

Đặc điểm 
Nhóm can thiệp 

n = 214; n(%) 

Nhóm chứng 

n = 221; n(%) 
p 

Trình độ học vấn 

Tiểu học 15 (7,0) 18 (8,1) 

0,078* 
Trung học cơ sở 86 (40,4) 111 (50,2) 

Trung học phổ thông 109 (50,9) 91 (41,2) 

Cao đẳng/ đại học  4 (1,9) 1 (0,5) 

Tình trạng hôn nhân  

Độc thân 51 (23,8) 56 (25,3) 

0,102 Đang có vợ/chồng 145 (67,8) 133 (60,2) 

Ly hôn/ly thân/góa 18 (8,4) 32 (14,5) 

(*) : Test Fisher exact 

Nhận xét: Phân bố về trình độ học vấn, hôn nhân của hai nhóm có sự tƣơng 

đồng. Trình độ học vấn cũng không khác biệt nhiều giữa hai nhóm, đa số học 

hết tiểu học (93,0% bệnh nhân nhóm chứng và 91,9% bệnh nhân nhóm 

chứng); khoảng một nửa đã hoàn thành trung học phổ thông (52,8% bệnh 

nhân nhóm can thiệp và 41,7% bệnh nhân nhóm chứng). Không có sự khác 

biệt giữa hai nhóm về tình trạng hôn nhân. Tất cả những khác biệt trên giữa 

hai nhóm không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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3.2.2. Hỗ trợ của đồng đẳng viên  

Bảng 3.39: Sự thay đổi về mức độ hài lòng rất nhiều với hỗ trợ của đồng đẳng 

viên của bệnh nhân tại thời điểm trƣớc và sau can thiệp 

Thời điểm 

Hỗ trợ của  

đồng đẳng viên  

Trƣớc can thiệp 

n (%) 

Sau can thiệp 

n (%) 

Chênh 

lệch 

(%) 

p 

Có  Không Có  Không 

Tinh 

thần  

Nhóm can thiệp 
20 

(9,3) 

194 

(90,7) 

33 

(15,9) 

175 

(84,1) 
6,6 0,043 

Nhóm chứng 
25 

(11,3) 

196 

(88,7) 

29 

(13,9) 

180 

(86,1) 
2,6 0,423 

p 0,501 0,568  

Thông 

tin  

Nhóm can thiệp 
14 

(6,5) 

200 

(93,5) 

37 

(17,8) 

171 

(82,2) 
11,3 0,000 

Nhóm chứng 
14 

(6,3) 

207 

(93,7) 

15 

(7,2) 

194 

(92,8) 
0,9 0,728 

p 0,930 0,001  

Nhận xét: Tại thời điểm sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân ở nhóm can thiệp đánh 

giá nhận đƣợc hỗ trợ tinh thần từ đồng đăng viên ở mức độ rất nhiều tăng 

6,6% so với trƣớc can thiệp, trong khi tại cơ sở không can thiệp tỷ lệ này chỉ 

tăng 2,6%. Với hỗ trợ về thông tin, tỷ lệ bệnh nhân đánh giá đƣợc hỗ trợ của 

đồng đẳng viên ở mức độ rất nhiều tăng 11,3% sau can thiệp, trong khi tại cơ 

sở không can thiệp tỷ lệ này chỉ tăng 0,9%. Đánh giá tại cơ sở can thiệp và 

không can thiệp về hỗ trợ về thông tin tại thời điểm sau can thiệp cho thấy có 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001), về hỗ trợ tinh thần không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05).  
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Bảng 3.40: Hiệu quả can thiệp đối với hỗ trợ của đồng đẳng viên với bệnh 

nhân điều trị methadone 

Hiệu quả can thiệp về hỗ 

trợ của đồng đẳng viên  

CSHQ (%) 

HQCT (%) 

Can thiệp Đối chứng 

Tinh thần 71,0 23,0 48,0 

Thông tin 173,8 14,3 159,5 

Nhận xét: Hiệu quả can thiệp đối với hỗ trợ tinh thần và thông tin ở mức cao 

là 48,0%, 159,5%.  

Bảng 3.41: Sự thay đổi về mức độ hài lòng với đồng đẳng viên của bệnh nhân 

tại thời điểm trƣớc và sau can thiệp 

Thời điểm 

Hài lòng  

 với đồng đẳng viên  

Trƣớc can thiệp 

n (%) 

Sau can thiệp 

n (%) 

Chênh 

lệch 

(%) 

p 

Có  Không Có  Không 

Nhóm can thiệp 
25 

(11,7) 

189 

(88,3) 

76 

(36,5) 

132 

(64,5) 
24,8 0,000 

Nhóm chứng 
22 

(10,0) 

199 

(90,0) 

21 

(10,0) 

188 

(90,0) 
0 0,974 

p 0,562 0,000  

Nhận xét: Mức độ hài lòng với đồng đẳng viên tăng lên 24,8% sau can thiệp, 

trong khi tại cơ sở không can thiệp tỷ lệ này không tăng. Đánh giá tại cơ sở 

can thiệp và không can thiệp về hài lòng với đồng đẳng viên tại thời điểm sau 

can thiệp cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001).  
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Bảng 3.42: Hiệu quả can thiệp về hài lòng đối với đồng đẳng viên của bệnh 

nhân điều trị methadone 

Hiệu quả can thiệp về hỗ 

trợ của đồng đẳng viên  

CSHQ (%) 

HQCT (%) 

Can thiệp Đối chứng 

Hài lòng chung 211,9 0 211,9 

Nhận xét: Hiệu quả can thiệp đối về hài lòng với đồng đẳng viên là 211,9% 

3.2.3. Hỗ trợ của cán bộ y tế 

Bảng 3.43: Sự thay đổi hài lòng về hỗ trợ ở mức rất nhiều với cán bộ y tế của 

bệnh nhân tại thời điểm trƣớc và sau can thiệp 

Thời điểm 
 

Hỗ trợ  

của cán bộ y tế  

Trƣớc can thiệp Sau can thiệp Chênh 

lệch 

(%) 

p 

Có  Không Có  Không 

Tinh 

thần  

Nhóm can thiệp 
56 

(26,2) 

158 

(73,8) 

77 

(37,0) 

131 

(63,0) 
11,4 0,016 

Nhóm chứng 
44 

(19,9) 

177 

(80,1) 

39 

(18,7) 

170 

(81,3) 
-1,2 0,743 

p 0,121 0,000  

Thông 

tin  

Nhóm can thiệp 
57 

(26,6) 

157 

(73,4) 

96 

(46,2) 

112 

(53,8) 
19,6 0,000 

Nhóm chứng 
64 

(29,0) 

157 

(71.0) 

60 

(28,7) 

149 

(71,3) 
-0,3 0,954 

p 0,589 0,000  
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Nhận xét: Với hỗ trợ tinh thần, tỷ lệ bệnh nhân đánh giá hỗ trợ của cán bộ y tế 

ở mức độ rất nhiều tăng 11,4% sau can thiệp, trong khi tại cơ sở không can 

thiệp tỷ lệ này giảm 1,2%. Với hỗ trợ về thông tin, tỷ lệ bệnh nhân đánh giá 

đƣợc hỗ trợ của đồng đẳng viên ở mức độ rất nhiều tăng 19,6% sau can thiệp, 

trong khi tại cơ sở không can thiệp tỷ lệ này giảm 0,3%. Đánh giá tại cơ sở 

can thiệp và không can thiệp về hỗ trợ về thông tin và hỗ trợ tinh thần của sau 

can thiệp cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001). 

 

 

Bảng 3.44: Hiệu quả can thiệp đối với hỗ trợ của cán bộ y tế với bệnh nhân 

điều trị methadone 

Hiệu quả can thiệp về hỗ 

trợ của cán bộ y tế 

CSHQ (%) 

HQCT (%) 

Can thiệp Đối chứng 

Tinh thần 43,5 -6,0 49,5 

Thông tin 72,6 -1,0 73,6 

Nhận xét: Hiệu quả can thiệp đối với hỗ trợ tinh thần ở mức rất nhiều là 

49,5%. Hiệu quả can thiệp đối với hỗ trợ thông tin ở mức rất nhiều là 73,6%.  
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Bảng 3.45: Sự thay đổi về hài lòng với cán bộ y tế ở mức rất nhiều của bệnh 

nhân tại thời điểm trƣớc và sau can thiệp 

Thời điểm 

Hài lòng  

với cán bộ y tế  

Trƣớc can thiệp Sau can thiệp 
Chênh 

lệch 

(%) 

p 

Có  Không Có  Không 

Nhóm can thiệp 
76 

(35,5) 

138 

(64,5) 

123 

(59,1) 

85 

(40,9) 
23,6 0,000 

Nhóm chứng 
61 

(27,6) 

160 

(72,4) 

56 

(26,8) 

153 

(73,2) 
-0,8 0,851 

p 0,076 0,000  

Nhận xét: Mức độ hài lòng với cán bộ y tế tăng lên 23,6% sau can thiệp, trong 

khi tại cơ sở không can thiệp tỷ lệ này giảm 0,8%. Đánh giá tại cơ sở can 

thiệp và không can thiệp về hài lòng với cán bộ y tế sau can thiệp cho thấy có 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001).  

Bảng 3.46: Hiệu quả can thiệp về hài lòng đối với cán bộ y tế của bệnh nhân 

điều trị methadone 

Hiệu quả can thiệp về hỗ 

trợ của cán bộ y tế 

CSHQ (%) 

HQCT (%) 

Can thiệp Đối chứng 

Hài lòng chung 66,5 -2,9 69,7 

Nhận xét: Hiệu quả can thiệp về hài lòng về hỗ trợ của cán bộ y tế là 69,7% 
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3.2.4. Tăng cường tuân thủ điều trị methadone.  

Bảng 3.47: Sự thay đổi về bỏ > 3 ngày uống methadone trong 3 tháng qua của 

bệnh nhân tại thời điểm trƣớc và sau can thiệp 

Thời điểm 

Bỏ trên 3  

ngày methadone  

Trƣớc can thiệp Sau can thiệp 
Chênh 

lệch 

(%) 

p 

Có  Không Có  Không 

Nhóm can thiệp 
63 

(29,4) 

151 

(70,6) 

43 

(20,7) 

165 

(79,3) 
8,7 0,038 

Nhóm chứng 
76 

(34,4) 

145 

(65,6) 

70 

(33,5) 

139 

(66,5) 
0,9 0,844 

p 0,268 0,003  

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân bỏ trên 3 ngày uống methadone trong 3 tháng qua 

giảm đi 8,7% sau can thiệp, trong khi tại cơ sở không can thiệp tỷ lệ này giảm 

0,9%. Đánh giá tại cơ sở can thiệp và không can thiệp về bỏ > 3 ngày uống 

methadone trong 3 tháng qua sau can thiệp cho thấy có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p<0,05).  

Bảng 3.48: Hiệu quả can thiệp với bỏ trên 3 ngày uống methadone trong 3 

tháng qua 

Hiệu quả can thiệp đối 

với bỏ trên 3 ngày 

CSHQ (%) 

HQCT (%) 

Can thiệp Đối chứng 

Tuân thủ điều trị 29,6 2,6 27,0 

Nhận xét: Hiệu quả can thiệp đối với bỏ > 3 ngày uống methadone trong 3 

tháng qua là 27,0% 
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Bảng 3.49:  Sự thay đổi về bỏ trên 3 ngày uống methadone liên tục trong 3 

tháng qua của bệnh nhân tại thời điểm trƣớc và sau can thiệp 

Thời điểm 

Bỏ trên 

3 ngày liên tục 

Trƣớc can thiệp Sau can thiệp Chênh 

lệch 

(%) 

p 
Có  Không Có  Không 

Nhóm can thiệp 
22 

(10,3) 

192 

(89,7) 

9 

(4,3) 

199 

(95,7) 
6,0 0,019 

Nhóm chứng 
25 

(11,3) 

196 

(88,7) 

23 

(11,0) 

186 

(89,0) 
0,3 0,919 

p 0,729 0,010  

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân bỏ trên 3 ngày uống methadone liên tục trong 3 

tháng qua giảm đi 6,0% sau can thiệp, trong khi tại cơ sở không can thiệp tỷ 

lệ này giảm 0,3%. Đánh giá tại cơ sở can thiệp và không can thiệp về bỏ > 3 

ngày uống methadone liên tục trong 3 tháng qua sau can thiệp cho thấy có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05).  

 

Bảng 3.50: Hiệu quả can thiệp đối với bỏ trên 3 ngày uống methadone liên tục 

trong 3 tháng qua 

Hiệu quả can thiệp đối với 

bỏ trên 3 ngày liên tục 

CSHQ (%) 

HQCT (%) 

Can thiệp Đối chứng 

Tuân thủ điều trị 58,3 2,7 55,6 

Nhận xét: Hiệu quả can thiệp đối với bỏ > 3 ngày uống methadone liên tục 

trong 3 tháng qua là 55,6% 
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Bảng 3.51: Sự thay đổi xét nghiệm nƣớc tiểu dƣơng tính với heroin trong lần 

xét nghiệm gần đây nhất của bệnh nhân tại thời điểm trƣớc và sau can thiệp 

Thời điểm 

Xét nghiệm 

 nƣớc tiểu (+) với heroin 

Trƣớc can 

thiệp 

Sau can 

thiệp 

Chênh 

lệch 

(%) 

p 

(+) (-) (+) (-) 

Nhóm can thiệp 
17 

(7,9) 

197 

(92,1) 

10 

(4,8) 

198 

(95,2) 
3,1 0,188 

Nhóm chứng 
24 

(10,9) 

197 

(89,1) 

23 

(11,0) 

186 

(89,0) 
-0,1 0,962 

p 0,298 0,019  

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân có xét nghiệm nƣớc tiểu dƣơng tính với heroin 

trong lần gần đây nhất giảm đi 3,1% sau can thiệp, trong khi tại cơ sở không 

can thiệp tỷ lệ này tăng 0,1%. Đánh giá tại cơ sở can thiệp và không can thiệp 

về xét nghiệm  nƣớc tiểu dƣơng tính với heroin trong lần gần đây nhất sau can 

thiệp cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05).  

Bảng 3.52: Hiệu quả can thiệp đối với xét nghiệm nƣớc tiểu dƣơng tính với 

heroin trong lần xét nghiệm gần đây nhất ở bệnh nhân điều trị methadone 

Hiệu quả can thiệp đối 

với xét nghiệm heroin 

CSHQ (%) 

HQCT (%) 

Can thiệp Đối chứng 

Xét nghiệm nƣớc tiểu (+) 

với heroin 
39,2 0,9 38,3 

Nhận xét: Hiệu quả can thiệp đối với xét nghiệm nƣớc tiểu dƣơng tính với 

heroin trong lần gần đây nhất là 38,3% 
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Bảng 3.53: Sự thay đổi hiện tại còn sử dụng heroin của bệnh nhân tại thời 

điểm trƣớc và sau can thiệp 

Thời điểm 

Còn  

sử dụng heroin  

Trƣớc can 

thiệp 
Sau can thiệp 

Chênh 

lệch 

(%) 

p 

Có Không Có Không 

Nhóm can thiệp 
23 

(11,7) 

191 

(89,3) 

11 

(4,8) 

197 

(94,7) 
6,9 0,023 

Nhóm chứng 
26 

(11,8) 

195 

(88,2) 

21 

(10,0) 

188 

(90,0) 
1,8 0,568 

p 0,737 0,041  

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân còn sử dụng ma túy giảm đi 6,9% sau can thiệp, 

trong khi tại cơ sở không can thiệp tỷ lệ này tăng 1,8%. Đánh giá tại cơ sở can 

thiệp và không can thiệp về bệnh nhân còn sử dụng ma túy tại thời điểm sau 

can thiệp cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05).  

 

Bảng 3.54: Hiệu quả can thiệp đối với hiện tại còn sử dụng heroin ở bệnh 

nhân điều trị methadone 

Hiệu quả can thiệp đối 

với hiện tại còn sử dụng 

heroin 

CSHQ (%) 

HQCT (%) 

Can thiệp Đối chứng 

Còn sử dụng heroin 59,0 15,3 43,7 

Nhận xét: Hiệu quả can thiệp đối với yếu tố nguy cơ hiện tại còn sử dụng 

heroin là 43,7% 
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Bảng 3.55:  Sự thay đổi về có bạn sử dụng ma túy của bệnh nhân tại thời điểm 

trƣớc và sau can thiệp 

Thời điểm 

Có bạn  

sử dụng ma túy 

Trƣớc can thiệp Sau can thiệp Chênh 

lệch 

(%) 

p 

Có Không Có Không 

Nhóm can thiệp 
97 

(45,3) 

117 

(54,7) 

74 

(35,6) 

134 

(64,4) 
9,7 0,041 

Nhóm chứng 
107 

(48,4) 

114 

(51,6) 

96 

(45,9) 

113 

(54,1) 
2,5 0,606 

p 0,519 0,031  

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân có bạn sử dụng ma túy giảm đi 9,7% sau can thiệp, 

trong khi tại cơ sở không can thiệp tỷ lệ này chỉ giảm 2,5%. Đánh giá tại cơ 

sở can thiệp và không can thiệp về có bạn sử dụng ma túy sau can thiệp cho 

thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05).  

 

Bảng 3.56: Hiệu quả can thiệp đối với có bạn đang sử dụng ma túy 

Hiệu quả can thiệp đối 

với có bạn sử dụng ma 

túy 

CSHQ (%) 

HQCT (%) 

Can thiệp Đối chứng 

Bạn sử dụng ma túy 21,4 5,2 16,2 

Nhận xét: Hiệu quả can thiệp đối với có bạn sử dụng ma túy là 16,2% 
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3.2.5. Cải thiện chất lượng cuộc sống  

Bảng 3.57:  Sự thay đổi về tỷ lệ bệnh nhân có biểu hiện lo lắng, trầm buồn 

trong 3 tháng qua tại thời điểm trƣớc và sau can thiệp 

Thời điểm 

Lo lắng,  

trầm buồn 

Trƣớc can thiệp Sau can thiệp Chênh 

lệch 

(%) 

p 

Có  Không  Có  Không  

Nhóm can thiệp 
36 

(16,8) 

178 

(83,2) 

14 

(6,7) 

194 

(93,3) 
10,1 0,001 

Nhóm chứng 
47 

(21,3) 

174 

(78,7) 

36 

(17,2) 

173 

(82,8) 
4,1 0,288 

p 0,238 0,001  

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân có lo lắng, trầm buồn trong 3 tháng qua giảm đi 

10,1% sau can thiệp, trong khi tại cơ sở không can thiệp tỷ lệ này giảm 4,1%. 

Đánh giá tại cơ sở can thiệp và không can thiệp về bệnh nhân có lo lắng, trầm 

buồn trong 3 tháng qua sau can thiệp cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p<0,001).  

Bảng 3.58: Hiệu quả can thiệp với bệnh nhân có biểu hiện lo lắng, trầm buồn 

trong 3 tháng qua 

Hiệu quả can thiệp đối lo 

lắng trầm buồn  

CSHQ (%) 

HQCT (%) 

Can thiệp Đối chứng 

Lo lắng, trầm buồn  60,1 19,28 40,9 

Nhận xét: Hiệu quả can thiệp đối với có lo lắng trầm buồn trong 3 tháng qua 

là 40,9% 
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Bảng 3.59:  Sự thay đổi về điểm chất lƣợng cuộc sống của bệnh nhân tại thời 

điểm trƣớc và sau can thiệp theo WHOQOL-BREF 

Thời điểm 

 

Chất lƣợng cuộc sống  

Trƣớc can thiệp Sau can thiệp p 

Thể 

chất 

Nhóm can thiệp 74,6 ± 14,8 75,4 ± 15,3 0,571 

Nhóm chứng 72,8 ±  13,6 72,6 ± 13,4 0,874 

p 0,186 0,044  

Tâm lý 

Nhóm can thiệp 69,4 ±  13,2 72,3 ± 13,9 0,025 

Nhóm chứng 67,6 ±  13,6 66,6 ± 10,7 0,386 

p 0,181 0,000  

Xã hội 

Nhóm can thiệp 54,2 ±  16,2 58,3 ± 17,6 0,014 

Nhóm chứng 54,1 ±  13,6 54,9 ± 12,7 0,480 

p 0,913 0,026  

Môi 

trƣờng 

Nhóm can thiệp 67,2 ±  13,2 69,1 ± 15,8 0,172 

Nhóm chứng 65,9 ±  12,8 65,3 ± 12,1 0,675 

p 0,281 0,006  

Nhận xét: Điểm chất lƣợng cuộc sống ở khía cạnh thể chất và môi trƣờng tại 

thời điểm sau can thiệp tăng lên 75,4 ± 15,3 và 69,1 ± 15,8 so với trƣớc can 

thiệp 74,6 ± 14,8 và 67,2 ±  13,2 không có ý nghĩa thống kê với p >0,05 

nhƣng so với nhóm chứng với điểm trung bình là 72,6 ± 13,4 và 65,5 ± 12,1 

thì có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Điểm chất lƣợng cuộc sống ở các khía 

cạnh tâm lý và xã hội tại thời điểm sau can thiệp tăng lên 72,3 ± 13,9 và 58,3 

± 17,6 điểm so với trƣớc can thiệp là 69,4 ±  13,2 và 54,2 ±  16,2 có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05 và cao hơn nhóm chứng với điểm số của 2 khía cạnh này 

là 66,6 ± 10,7 và 54,9 ± 12,7, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
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Chƣơng 4 : BÀN LUẬN 

4.1. Thực trạng và một số yếu tố liên quan đến bỏ điều trị methadone tại 

Hải Phòng. 

4.1.1. Tỷ lệ bỏ điều trị ở bệnh nhân điều trị methadone trong 3 năm 

Từ nghiên cứu thử nghiệm đầu tiên về chƣơng trình điều trị nghiện các 

chất dạng thuốc phiện bằng methadone tại Việt Nam báo cáo về tỉ lệ bỏ trị 

sớm sau 9 tháng điều trị vào năm 2009 [32]. Một nghiên cứu mới đây thực 

hiện theo dõi dọc 24 tháng về chƣơng trình thí điểm điều trị methadone cũng 

không chỉ rõ tỉ lệ bỏ trị, tuy nhiên tỉ lệ mất dấu vào khoảng 22% tính cả số từ 

chối theo dấu [75]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỉ lệ bỏ chƣơng 

trình điều trị trong năm đầu tiên là 10,5%, năm thứ hai là 13,1% và năm thứ 3 

là 14%. Tỉ lệ còn duy trì điều trị sau 3 năm tham gia điều trị methadone là 

66,7%, có nghĩa là có đến một phần ba trong số bệnh nhân tham gia điều trị 

bỏ trị sau 3 năm. 

Bên cạnh đó, chúng tôi cũng ghi nhận thấy một tỉ lệ bệnh nhân bỏ uống 

thuốc methadone trên 5 ngày liên tiếp (cần đƣợc khởi liều lại) trong năm đầu 

tiên là 3%, năm thứ hai là 3,4% và đến năm thứ 3 là 8,3%. Nghiên cứu của 

chúng tôi là một trong số ít nghiên cứu ở Việt Nam và châu Á quan sát tỉ lệ bỏ 

trị trong thời gian dài. Theo hiểu biết của tôi, hiện nay chỉ có một nghiên cứu 

tại Việt Nam của tác giả Đào Thị Minh An và cộng sự theo dõi tại các cơ sở 

điều trị methadone Thái Nguyên cho thấy tỷ lệ bỏ hẳn sau 1 năm là 8,7%, sau 

2 năm là 18,0% và sau 3 năm là 25,8% [1]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

và tác giả Đào Thị Minh An đều cho thấy tỉ lệ bỏ trị không phải là quá cao 

theo thời gian, nhƣng có sự chênh lệch theo từng năm.  

Tỷ lệ bỏ trị sau 1 năm đầu điều trị của chúng tôi thấp hơn đáng kể so 

với báo cáo của các nƣớc trong khu vực và một số nƣớc phƣơng tây [50, 76, 
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84-86, 112, 120, 125, 139]. Tại Malaysia, 38% khách hàng ra khỏi chƣơng 

trình sau 12 tháng [112] và ở Trung Quốc, có 73,9% - 87% bệnh nhân ở lại 

chƣơng trình điều trị sau 1 năm điều trị [84, 85, 159]. Các nghiên cứu từ phía 

Tây và Israrel cho thấy tỷ lệ bỏ trị sau 1 năm dao động từ 27 – 40% [50, 86, 

120].  

Hầu hết nghiên cứu từ các nƣớc trong khu vực cũng báo cáo tỷ lệ tuân 

thủ điều trị trong năm đầu tiên, chỉ có một đánh giá đƣợc thực hiện tại Trung 

Quốc theo dõi khách hành trong 6 năm liên tục, tỷ lệ bệnh nhân duy trì sau 3 

năm là 66% [159], tƣơng tự với kết quả nghiên cứu của chúng tôi. Ngƣợc lại, 

một nghiên cứu tại Đức cho thấy tỷ lệ bỏ trị sau 6 năm là rất thấp, ít hơn 25%, 

điều này có thể do thực tế bệnh nhân đƣợc điều trị buprenorphine, cũng là 

thuốc điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện nhƣ methadone nhƣng có sẵn 

tại các phòng khám tƣ nhân và bệnh nhân không cần phải hàng ngày đến các 

cơ sở điều trị để đƣợc uống thuốc [139]. Một nghiên cứu cộng gộp từ 74 

nghiên cứu với 43.263 bệnh nhân điều trị methadone tại Trung Quốc từ năm 

2004 đến 2013 cho thấy có 27 nghiên cứu báo cáo về tỷ lệ bỏ trị. Có khoảng 

1/3 số bệnh nhân ra khỏi chƣơng trình sau 3 tháng điều trị và tỷ lệ bệnh nhân 

còn điều trị sau 12 và 24 tháng là 55,2 và 43,0% [165]. 

Kết quả của chúng tôi cũng phù hợp với các nghiên cứu trƣớc đây ở 

Châu Á và Châu Âu, cho thấy có sự tuân thủ thấp ở bệnh nhân điều trị 

methadone [80, 125, 140, 166]. Điều đáng lƣu ý, chúng tôi nhận thấy mức độ 

tuân thủ giảm đáng kể so với thời gian điều trị methadone, nghĩa là thời gian 

điều trị càng dài thì tỷ lệ tuân thủ điều trị càng thấp, tƣơng tự nhƣ các nghiên 

cứu trƣớc đây ở Việt Nam [76], và Pháp [125]. Hiện tƣợng này có thể giải 

thích rằng khi bệnh nhân đƣợc điều trị lâu dài, họ tin rằng họ có khả năng 

ngừng sử dụng ma tuý hoàn toàn, họ có nhiều khả năng ra khỏi chƣơng trình 

[133]. Tuy nhiên, sự tuân thủ kém có thể làm tăng đáng kể nguy cơ tái nghiện 
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và dự đoán thất bại điều trị [76]. Do đó, cần thiết phải theo dõi sự tuân thủ của 

bệnh nhân và tƣ vấn kịp thời cho bệnh nhân để đảm bảo sự thành công của 

chƣơng trình. 

Tỉ lệ bỏ trị thấp trong nghiên cứu này có thể đƣợc giải thích do việc 

thực hiện một hệ thống phòng khám điều trị methadone tại Việt Nam đã đƣợc 

thiết lập và thu nhận bệnh nhân với những tiêu chí sàng lọc chặt chẽ trong giai 

đoạn thử nghiệm 2008-2011 [68, 100, 119], và sự lựa chọn bệnh nhân vào 

điều trị methadone cũng chặt chẽ hơn nhƣ họ phải thông qua một ban xét 

chọn tại địa phƣơng đánh giá một số tiêu chí y tế và phi y tế nhƣ cần có chứng 

minh thƣ, hộ khẩu tại địa phƣơng để đảm bảo rằng họ không đang điều trị 

methadone ở nơi nào khác, chứng nhận hiện đang sử dụng ma túy của chính 

quyền, có đơn tự nguyện tham gia và không có vấn đề nghiêm trọng về sức 

khỏe phải nhập viện hoặc điều trị khác. Các phòng khám cũng theo dõi 

nghiêm ngặt để giữ liên lạc thƣờng xuyên với bệnh nhân, giúp bệnh nhân tuân 

thủ điều trị tốt hơn [144].  

Những ngƣời đƣợc phép tham gia chƣơng trình điều trị methadone phải 

chứng minh đƣợc gia đình ổn định hoặc các hệ thống hỗ trợ khác nhƣ một 

tiêu chuẩn để đảm bảo sự tuân thủ của họ. Khách hàng tiềm năng cũng phải 

có chứng minh nhân dân và đƣợc xác nhận là ngƣời sử dụng ma túy với chính 

quyền địa phƣơng. Các chính sách này ngăn chặn các cá nhân không ổn định 

tham gia điều trị, bao gồm ngƣời di cƣ, những ngƣời nghèo khó và những 

ngƣời có liên quan đến bất kỳ hoạt động phi pháp nào. Quá trình lựa chọn 

bệnh nhân tham gia điều trị đã đƣợc cải thiện từ giữa năm 2015; hiện tại 

khách hàng tiềm năng chỉ yêu cầu xuất trình hộ khẩu hoặc giấy chứng minh 

nhân dân nhƣng phải trả một phần chi phí điều trị bằng methadone.  
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 Tuy nhiên, mô hình này có thể thay đổi do chƣơng trình điều trị 

methadone đang tăng lên rất nhanh về số lƣợng và địa lí trong những năm tới 

do Bộ Y tế muốn mở rộng số ngƣời tiếp cận đƣợc với chƣơng trình điều trị 

methadone lên đến 80.000 ngƣời sử dụng ma túy và 245 phòng khám vào 

cuối năm 2015 [26]. Tính đến 31/03/2017, cả nƣớc có 280 cơ sở methadone 

tại 63 tỉnh, thành phố, điều trị cho 51.318 ngƣời bệnh, đạt 63.32% so với mục 

tiêu đề ra. Nhƣ vậy, dịch vụ điều trị methadone đã có đƣợc bao phủ trên khắp 

cả nƣớc [10] và kế hoạch tiếp tục mở rộng quy mô [75]. Do đó, quy trình lựa 

chọn đối tƣợng vào điều trị cũng dễ dàng hơn, nguồn cung ứng thuốc đƣợc 

tăng cƣờng nhƣng bệnh nhân điều trị methadone đòi hỏi phải chi trả một phần 

chi phí các hoạt động dịch vụ điều trị khoảng 300.000/tháng từ năm 2011. 

Thực tế, ngân sách của chính phủ chỉ có thể chi trả cho 6 đến 12% tổng các 

chi phí dịch vụ liên quan đến HIV [123], tƣơng đƣơng khoảng 150 triệu đô la 

Mỹ vào năm 2015. Điều trị methadone chỉ là một trong những hoạt động 

giảm hại ở Việt Nam, nó đã chứng minh đƣợc là có những tác động tích cực 

đến tình trạng sức khỏe, chất lƣợng cuộc sống, có cơ hội làm việc, quan tâm 

đến các mối quan hệ cá nhân, gia đình và xã hội, sử dụng dịch vụ y tế và phí 

tổn của ngƣời sử dụng ma túy [2, 16, 18, 22, 24, 29, 23, 31, 39, 40, 46, 75, 

123, 143].  

Tỷ lệ bệnh nhân ra khỏi chƣơng trình điều trị methadone tăng dần theo 

thời gian, bệnh cạnh đó có một tỷ lệ không nhỏ bệnh nhân bỏ không đến cơ sở 

methadone uống thuốc hàng ngày. Điều này ảnh hƣởng đến hiệu quả điều trị 

và đe dọa thành công của chƣơng trình. Việc xác định các yếu tố liên quan, 

ảnh hƣởng đến không tuân thủ sẽ góp phần xây dựng các can thiệp hiệu quả 

để tăng cƣờng tuân thủ điều trị cho bệnh nhân cũng nhƣ nâng cao hiệu quả 

của chƣơng trình.  
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4.1.2. Một số yếu tố liên quan đến bỏ điều trị methadone 

4.1.2.1. Thông tin chung và một số đặc điểm của đối tượng nghiên cứu  

Nghiên cứu bệnh chứng bao gồm 81 trƣờng hợp bệnh và 161 trƣờng 

hợp chứng. Trong nhóm bỏ trị có 28/81 bệnh nhân bỏ hẳn điều trị (ra khỏi 

chƣơng trình điều trị), và 53/81 bệnh nhân bỏ trên 5 ngày liên tiếp (khởi liều 

lại). Bệnh nhân trong nghiên cứu bệnh chứng có đặc điểm sau:  

Giới tính: bệnh nhân nam chiếm tỷ lệ 97,5%, không có sự khác biệt 

giữa nhóm bỏ điều trị và nhóm chứng. Kết quả nghiên cứu này phù hợp với tỷ 

lệ giới tính tại các phòng khám methadone trên địa bàn Hải Phòng, các phòng 

khám khác trên cả nƣớc [8, 15, 17, 19, 22, 23, 29, 32], và trên thế giới [35, 81, 

84, 112, 159]. Tỷ lệ bệnh nhân nam chiếm đa số ở các có sở điều trị 

methadone do số lƣợng nam giới sử dụng ma túy và khả năng tiếp cận dịch vụ 

của nam giới tốt hơn nữ giới.  

Tuổi: tuổi trung bình của bệnh nhân là 38,6 tuổi ở nhóm bỏ trị và 38,4 

tuổi ở nhóm chứng, bệnh nhân ít tuổi nhất là 24 tuổi, cao tuổi nhất là 59 tuổi. 

Hầu hết bệnh nhân ở lứa tuổi lao động. Nghiên cứu của các tác giả trong nƣớc 

và quốc tế cũng cho thấy bệnh nhân tại các phòng khám methadone hầu hết ở 

lứa tuổi lao động [8, 15, 17, 19, 22, 23, 29, 32, 35, 81, 84, 159].  Không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê về lứa tuổi giữa nhóm bỏ điều trị và nhóm 

chứng.  

Trình độ học vấn: bệnh nhân chủ yếu có trình độ THCS (46,9% ở 

nhóm bỏ trị và 41,6% ở nhóm chứng), THPT (42% ở nhóm bỏ trị và 41,6% ở 

nhóm chứng) và 4,9% nhóm bỏ trị, 3,7% nhóm chứng có trình độ cao đẳng, 

đại học. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm bỏ điều trị và 

nhóm chứng. Nghiên cứu của các tác giả tại các phòng khám tại Hải Phòng 

[17, 19], Đà nẵng [8, 15], Hồ Chí Minh [32] các nƣớc khác nhƣ Malaysia 
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[112], Trung Quốc [84], Đài Loan [81] cũng cho thấy chủ yếu bệnh nhân có 

trình độ học vấn THCS và THPT. 

Tình trạng hôn nhân: nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có tới 33,3% 

bệnh nhân nhóm bỏ trị và 50,1% bệnh nhân chƣa kết hôn hoặc ly hôn, ly thân, 

góa và có 95% bệnh nhân sống cùng gia đình. Các nghiên cứu cũng cho thấy 

tỷ lệ bệnh nhân chƣa kết hôn hoặc ly hôn, ly thân, góa khá cao. Khảo sát của 

FHI tại Hải Phòng và thành phố Hồ Chí Minh cho thấy tỷ lệ này là 63,9% 

[32], khảo sát của Cục phòng chống ma túy tại Hồ Chí Minh là 61,4% [7], 

một nghiên cứu tại Đài loan là 82,6% [81], Trung Quốc là 61,2% [84]. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho kết quả có 64,5% bệnh nhân đã có con. 

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm bỏ điều trị và nhóm chứng với p 

< 0,05.  

Nghề nghiệp: Có 40,1% bệnh nhân thất nghiệp, trong đó nhóm bỏ điều 

trị có 43,2% và nhóm chứng có 38,5%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 

nhóm bỏ điều trị và nhóm chứng với p < 0,05. Nghề nghiệp của bệnh nhân 

chủ yếu là công nhân (40,7% bệnh nhân trong nhóm bỏ điều trị và 51,6% 

bệnh nhân trong nhóm chứng). Kết quả nghiên cứu của các tác giả cho thấy tỷ 

lệ thất nghiệp của bệnh nhân đang điều trị tại các cơ sở điều trị methadone 

khoảng 40 – 60% nhƣ Hải Phòng [17, 19], Đà Nẵng [8, 15], thành phố Hồ Chí 

Minh [32]. Nghiên cứu của tác giả Haifeng Jiang và cộng sự tại Thƣợng Hải 

và Côn Minh, Trung quốc cho thấy tỷ lệ thất nghiệp của bệnh nhân điều trị 

methadone tƣơng đối cao (53,6%) nhƣng không có sự khác biệt giữa nhóm bỏ 

điều trị và nhóm chứng về tình trạng thất nghiệp [84]. 

Sử dụng ma túy trước điều trị methadone: kết quả nghiên cứu cho thấy 

có khoảng 30% sử dụng ma túy lần đầu khi dƣới 20 tuổi và tuổi trung bình sử 

dụng ma túy lần đầu là 24,25 tuổi với thời gian sử dụng ma túy trƣớc điều trị 
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methadone là 11,3 năm. Sự khác biệt ở hai nhóm về các đặc điểm trên không 

có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Tuổi sử dụng ma túy lần đầu trong nghiên cứu 

tại Đài loan là 26,1% [81]. Một nghiên cứu trên 319 bệnh nhân điều trị 

methadone tại Trung Quốc cho thấy tuổi sử dụng ma túy lần đầu là 26,75 tuổi 

số lần sử dụng trung bình /ngày trƣớc điều trị methadone là 3,44 lần/ngày 

[84].  

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy bệnh nhân sử dụng ma túy trung 

bình 2,79 lần/ngày trong vòng 30 ngày trƣớc khi điều trị methadone và có 

66,7% bệnh nhân nhóm bỏ điều trị và 73,9% bệnh nhân nhóm chứng tiêm 

chích ma túy. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với khảo sát của tổ 

chức FHI  với 63,2% bệnh nhân thƣờng sử dụng ma túy 2-3 lần mỗi ngày 

trong 30 ngày trƣớc điều trị methadone và tỷ lệ tiêm chích ma túy là 84,2% 

[32]. Một nghiên cứu ở Mỹ cho thấy có tới 92,8% bệnh nhân sử dụng heroin 

thƣờng xuyên đƣờng tiêm chích [55].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có 46,4% bệnh nhân đã sử 

dụng heroin ≥ 11 năm trƣớc khi tham gia điều trị methadone. Nghiên cứu của 

Xiaoli Wei và cộng sự cũng cho thấy tỷ lệ này là 42,2% [159]. Hầu hết 

(88,4%) bệnh nhân đã từng cai nghiện ma túy. Các hình thức cai nghiện mà 

bệnh nhân đã từng cai là: cai nghiện tại các trung tâm cai nghiện tập trung 

(51,2%), liệu pháp tâm lý hay gọi là cai bo (59,1%), cai nghiện ma túy có hỗ 

trợ của thuốc cắt cơn tại cộng đồng (45,9%), liệu pháp tâm thần. Tuy nhiên 

các hình thức cai nghiện này đều không thành công và bệnh nhân phải tìm 

đến chƣơng trình điều trị methadone để cai nghiện ma túy bất hợp pháp.  

Sức khỏe tâm thần: Nghiên cứu đã chứng minh, điều trị methadone 

giúp cải thiện sức khỏe tâm thần cho ngƣời sử dụng ma túy [32], tuy nhiên 

bệnh nhân điều trị methadone vẫn có các vấn đề về sức khỏe tâm thần. 
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Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có 53,3% bệnh nhân đã từng có vấn đề với 

sức khỏe tâm thần và 21,9% có các vấn đề này trong 3 tháng qua. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi tƣơng tự kết quả của tác giả Nguyễn Hoàng Long 

đánh giá tại 2 cơ sở điều trị methadone tại Tuyên Quang với tỷ lệ 26,8% bệnh 

nhân có vấn đề với sức khỏe tâm thần [103]. Tỷ lệ bệnh nhân có vấn đề tâm 

thần của chúng tôi thấp hơn ở bệnh nhân đang điều trị methadone tại các nƣớc 

khác, bao gồm: Netherlands, Mỹ và Indonesia [44, 51, 72, 127] sự khác biệt 

này có thể do khác biệt về văn hóa. Steel và các cộng sự tiến hành một nghiên 

cứu hệ thống và thấy rằng các quốc gia ở Đông Nam Á, nhƣ Việt Nam, có tỷ 

lệ thấp hơn của rối loạn sức khoẻ tâm thần so với các nƣớc phƣơng Tây [128, 

129]. Văn hóa cũng cho thấy ngƣời dân Việt Nam có thể bị mức độ tàn tật về 

tinh thần cao hơn các ngƣời dân ở các nƣớc phƣơng Tây trƣớc khi chấp nhận 

các triệu chứng về vấn đề tâm lý [128].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 50,8% có lo âu, trầm cảm, 

13,6% đã từng có ý định tự tử và 6,6% bệnh nhân đã từng có hành vi tự tử. 

Nghiên cứu của Nguyễn Thu Trang và cộng sự tiến hành tại một cơ sở điều trị 

methadone tại Hà Nội cho thấy có 42,4% bệnh nhân có nguy cơ rối loạn tâm 

thần; tỷ lệ này đối với trầm cảm, lo âu và stress lần lƣợt là 25,2%, 34,0% và 

21,5% [27]. Điều trị methadone là điều trị lâu dài nhƣ các bệnh mạn tính khác 

[156] điều này đồng nghĩa với bệnh nhân già hóa cùng với các vấn đề xã hội 

khác của bệnh nhân nhƣ sống độc thân, không nghề nghiệp sẽ làm tăng nguy 

cơ có các vấn đề về sức khỏe tâm thần [130]. Chăm sóc sức khỏe tâm thần ở 

Việt Nam vẫn còn nhiều thách thức và cần đƣợc phát triển hơn nữa trong thời 

gian tới đối với tất cả các đối tƣợng trong xã hội nói chung [61] và bệnh nhân 

điều trị methadone nói riêng.  

Điều trị methadone: Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy hiện tại bệnh 

nhân có liều methadone điều trị trung bình là 95,8 ± 72,6mg. Nghiên cứu của 
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chúng tôi cho thấy liều methadone trung bình hàng ngày cao hơn các nghiên 

cứu quốc tế khác, trong đó có nghiên cứu của Xiaoli Wei và cộng sự  tại 8 cở 

sở điều trị methadone tại Trung Quốc với 5.849 bệnh nhân cho thấy liều 

methadone trung bình là 48.76 ± 17.03mg [159] và nghiên cứu của Eduardo J. 

Pedrero-Pérez và cộng sự tại thủ đô Madrid, Tây ban nha cho thấy liều 

methadone trung bình là 47,0mg [64].   

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có tới 54,3% bệnh nhân 

nhóm bỏ trị và 26,7% bệnh nhân nhóm chứng có liều methadone hiện tại < 

60mg và tỷ lệ bệnh nhân điều trị liều methadone dƣới 120mg chiếm 85,1% ở 

bệnh nhân nhóm bỏ trị và 65,2% bệnh nhân nhóm chứng. Bệnh nhân có liều 

methadone thấp nhất là 5mg và cao nhất là 380mg. Theo hƣớng dẫn điều trị 

thay thế các chất dạng thuốc phiện bằng methadone của Bộ y tế Việt Nam, 

giai đoạn duy trì nên có liều 60 – 120mg [5, 6]. Tỷ lệ bệnh nhân điều trị ở liều 

dƣới 60 mg của chúng tôi còn cao hơn kết quả các nghiên cứu tại các cơ sở 

điều trị methadone ở Việt Nam nhƣ Hải Phòng [17, 19], Đà Nẵng [15], Hồ 

Chí Minh [7].  

Yan-ping Bao và cộng sự tiến hành một nghiên cứu cộng gộp với 18 

nghiên cứu cho thấy tỷ lệ bệnh nhân có liều methadone dƣới 60mg cao hơn 

bệnh nhân có liều trên 60mg và nghiên cứu cũng cho thấy những bệnh nhân 

có liều điều chỉnh linh hoạt tuân thủ điều trị tốt hơn những bệnh nhân có liều 

cố định [41]. Theo hƣớng dẫn của Hiệp hội về liệu pháp cai nghiện khuyên 

dùng liều ít nhất là 60 mg và cần lƣu ý tăng liều cao hơn nữa [115]. Tại Anh, 

Bộ Y tế cũng khuyến cáo nên duy trì liều cho bệnh nhân từ 60 -120 mg [63]. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy liều methadone trung bình của nhóm bỏ 

điều trị là 64,3 ± 44,5 mg, thấp hơn nhiều so với liều methadone trung bình 

của nhóm chứng là 111,7 ± 78,8 mg. Sự khác biệt về liều methadone trung 

bình giữa nhóm bỏ điều trị và nhóm chứng có ý nghĩa thống kê (p< 0,01).  
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Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy bệnh nhân điều trị 

methadone có các tác dụng phụ nhƣ : táo bón (26,0%), ra mồ hôi nhiều 

(18,2%), giảm khả năng tình dục (17,8%), rối loạn giấc ngủ (14,0%), các tác 

dụng khác nhƣ vấn đề răng miệng, mệt mỏi với tỷ lệ thấp hơn. Khảo sát của 

FHI tại Hải phòng và thành phố Hồ Chí Minh cũng cho thấy bệnh nhân điều 

trị methadone gặp các tác dụng phụ này [32].  

Bệnh kèm theo: Ngƣời nghiện các chất dạng thuốc phiện với hình thức 

chủ yếu là tiêm chích. Việc sử tiêm chích ma túy, và đặc biệt là sử dụng 

chung bơm kim tiêm là tăng nguy cơ lây lan các bệnh truyền nhiễm qua 

đƣờng máu nhƣ: HIV, viêm gan B và viêm gan C. Bệnh nhân điều trị 

methadone có thời gian sử dụng ma túy dài nên tỷ lệ nhiễm các bệnh này 

cũng khá cao. Việc xác định tình trạng nhiễm các bệnh rất quan trọng trong 

điều trị và dự phòng lây nhiễm cho ngƣời khác.  

Viêm gan C có thể gây ra các vấn đề sức khỏe nghiêm trọng đối với 

ngƣời nhiễm bệnh nhƣ: suy gan, ung thƣ gan và tử vong sớm. Tỷ lệ nhiễm 

viêm gan C ở ngƣời tiêm chích ma túy cao gấp 25 lần dân số chung [141] và 

hơn một nửa số ngƣời tiêm chích ma túy nhiễm viêm gan C [154]. Một 

nghiên cứu gộp cho thấy có 9 trên 27 quốc gia có số liệu về tỷ lệ mắc viêm 

gan C ở nghiện chích ma túy và thƣờng cao (2,7-66 / 100 ngƣời) [98]. Kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có 43,8% bệnh nhân mắc bệnh viêm 

gan C. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tƣơng tự kết quả nghiên cứu của tác 

giả Phùng Khánh Duy đánh giá tại cơ sở điều trị methadone Ngô Quyền, Hải 

Phòng với tỷ lệ bệnh nhân nhiễm viêm gan C là 43% [19]. Các nghiên cứu tại 

Việt Nam cũng cho thấy tỷ lệ bệnh nhân nhiễm viên gan C cao nhƣ Đà Nẵng 

(60,0%) [8], Phú Thọ (75,6%) [29]. Tỷ lệ nhiễm viêm gan C trên đối tƣợng 

bệnh nhân điều trị methadone trên thế giới cũng rất cao, trong đó có Trung 

Quốc (57,0%) [159]. Ở nhiều nƣớc châu Âu, số ngƣời tiêm chích ma túy 
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nhiễm viêm gan C cao nhƣng số ngƣời tham gia điều trị lại thấp [98]. Có 

khoảng 49% các trƣờng hợp nhiễm HCV trong nhóm tiêm chích ma túy 

không đƣợc chẩn đoán và trong số đƣợc chẩn đoán chỉ có 19% bắt đầu điều 

trị thuốc kháng virus. 

 Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có 9,5% bệnh nhân nhiễm viêm 

gan B. Một số nghiên cứu khác tại Việt Nam cũng cho tỷ lệ nhiễm viêm gan 

B ở bệnh nhân điều trị methadone có kết quả tƣơng tự [8, 19] với nghiên cứu 

của chúng tôi.  

UNODC, WHO, UNAIDS và Ngân hàng Thế giới ƣớc tính, trên toàn 

cầu có khoảng 1.650.000 ngƣời TCMT sống chung với HIV, tƣơng ứng với 

13,5% ngƣời tiêm chích ma túy có HIV (+) [150]. Tỷ lệ nhiễm HIV trong 

nhóm nghiện chích ma túy ở Việt Nam là 13,4% nhƣng lên đến 56% ở Điện 

Biên và Quảng Ninh [11]. Điều trị methadone giúp giảm nguy cơ lây nhiễm 

HIV [40, 69, 75, 133]. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có 29,8% bệnh 

nhân điều trị methadone nhiễm HIV. Kết quả của chúng tôi tƣơng đƣơng với 

kết quả của các tác giả khác triển khai trên địa bàn Hải Phòng với tỷ lệ 

khoảng 30% [17, 19] nhƣng cao hơn nhiều so với nghiên cứu tại Đà Nẵng với 

tỷ lệ nhiễm HIV của bệnh nhân chỉ có 4,1% [8].   

Chất lượng cuộc sống: Để đánh giá chất lƣợng cuộc sống của bệnh 

nhân, nghiên cứu của chúng tôi sử dụng bộ công cụ WHOQOL - BREF, là bộ 

công cụ đo lƣờng chất lƣợng cuộc sống gồm có 26 câu hỏi, là bộ rút gọn của 

bộ công cụ WHOQOL – 100 (với 100 câu hỏi) đã đƣợc việt hóa và thử 

nghiệm trƣớc khi đƣa vào nghiên cứu. WHOQOL - BREF đo lƣờng 4 lĩnh 

vực: thể chất, tâm lý, xã hội và môi trƣờng [137, 138].  Kết quả nghiên cứu 

cho thấy, chất lƣợng cuộc sống ở khía cạnh thể chất có điểm số cao nhất, sau 

đó là khía cạnh tâm lý và khía cạnh môi trƣờng, thấp nhất là khía cạnh xã hội 
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ở cả nhóm bỏ điều trị và nhóm chứng. Một số nghiên cứu cho thấy mức chất 

lƣợng cuộc sống của bệnh nhân điều trị tại các cơ sở điều trị methadone thấp 

hơn so với ngƣời bình thƣờng [57] và một số nghiên cứu trong nƣớc và quốc 

tế cho thấy hiệu quả tích cực của điều trị methadone trong cải thiện chất 

lƣợng cuộc sống của bệnh nhân [22, 45, 110, 116, 131, 147]. Nghiên cứu của 

Lê Minh Giang và cộng sự đánh giá chất lƣợng cuộc sống bằng công cụ 

WHOQOL - BREF  trên đối tƣợng điều trị methadone trên 24 tháng tại 3 cơ 

sở điều trị tại Hải Phòng cũng cho thấy chất lƣợng cuộc sống của đối tƣợng 

nghiên cứu ở khía cạnh thể chất có điểm số cao nhất (72,2 ± 13,4), thấp nhất 

là khía cạnh xã hội (55,5 ± 12,3) [16]. Chất lƣợng cuộc sống của các đối 

tƣợng nghiên cứu thấp hơn kết quả của một số nghiên cứu trên thế giới. 

Nghiên cứu của tác giả Shahrokh Aghayan tại Iran cho thấy kết quả về chất 

lƣợng cuộc sống của bệnh nhân cao hơn (>60 điểm) [131]. Nghiên cứu của 

Nizam và cộng sự (2012) tại Malaysia đánh giá bệnh nhân điều trị methadone 

trong 6 tháng cho thấy tất cả các khía cạnh đều tăng lên đáng kể (> 60 điểm) 

[114]. Chất lƣợng cuộc sống của bệnh nhân có khác nhau ở nhóm bỏ liều 

uống thuốc trên 5 ngày liên tiếp. Khía cạnh  thể chất và môi trƣờng điểm số 

về chất lƣợng cuộc sống ở nhóm bỏ điều trị thấp hơn nhóm chứng, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Khía cạnh tâm lý và xã hội không có sự 

khác biệt giữa các nhóm bỏ điều trị và chứng. 

Bên cạnh đó chúng tôi còn sử dụng công cụ EQ – 5D3L để đánh giá sức 

khỏe của bệnh nhân. EQ – 5D3L là công cụ đánh giá 5 khía cạnh: vận động, 

tự chăm sóc, hoạt động thông thƣờng, đau/khó chịu và lo lắng/trầm cảm. Mỗi 

khía cạnh đánh giá 3 cấp độ: không có vấn đề, có một số vấn đề và có vấn đề 

ở mức độ cao nhất [65]. Đánh giá chất lƣợng cuộc sống của bệnh nhân theo 

EQ – 5D3L cho thấy tỷ lệ bệnh nhân có vấn đề về lo lắng/ trầm buồn là cao 

nhất (22,7%) sau đó đến cảm giác đau/ khó chịu (15,3%), đối với các khía 
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cạnh nhƣ sự đi lại, tự chăm sóc, sinh hoạt hàng ngày tỷ lệ bệnh nhân có vấn 

đề ở mức độ thấp (2,1 -2,5%). Tỷ lệ bệnh nhân có vấn đề về lo lắng/ trầm 

buồn và cảm giác đau/ khó chịu cao hơn ở nhóm bỏ điều trị và sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p<0,05). Nghiên cứu của Nguyễn Hoàng 

Long và cộng sự trên bệnh nhân điều trị methadone tại các tỉnh miền núi phía 

bắc cho thấy tỷ lệ bệnh nhân có vấn đề khía cạnh về lo lắng/ trầm buồn là cao 

nhất (25,5%) sau đó đến cảm giác đau/ khó chịu (19,9%), tỷ lệ bệnh nhân có 

các vấn đề sự đi lại, tự chăm sóc, sinh hoạt hàng ngày thấp hơn khía cạnh lo 

lắng/ trầm buồn và cảm giác đau/ khó chịu nhƣng cao hơn so với nghiên cứu 

của chúng tôi [77].  

Phân bố về độ tuổi, giới tính, trình độ học vấn, tình trạng hôn nhân, 

nghề nghiệp, tiền sử sử dụng ma túy trƣớc khi tham gia điều trị methadone, 

mắc viêm gan B, viêm gan C, chất lƣợng cuộc sống khía cạnh tâm lý và xã 

hội của nhóm bệnh (nhóm bỏ trị) và nhóm chứng có sự tƣơng đồng, không có 

ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Phân bố về các triệu chứng tâm thần bệnh nhân 

có từ trƣớc đến nay và có trong 3 tháng qua, liều methadone đang điều trị, sử 

dụng heroin và các ma túy khác trong quá trình điều trị methadone, nhiễm 

HIV, chất lƣợng cuộc sống khía cạnh thể chất và môi trƣờng có sự khác biệt 

giữa hai nhóm với p < 0,05.  

4.1.2.2. Một số yếu tố liên quan đến bỏ điều trị methadone 

Tuân thủ điều trị methadone là yếu tố quan trọng để đảm bảo ngƣời 

bệnh cai nghiện đƣợc ma túy và đóng góp vào thành công của chƣơng trình 

điều trị methadone. Điều trị duy trì methadone là một hoạt động không thể 

tách rời khỏi kế hoạch thanh toán đại dịch HIV trên toàn cầu [94]. Tuy nhiên, 

bỏ điều trị methadone thƣờng đƣợc ghi nhận trong các báo cáo toàn cầu. Tỷ lệ 

tuân thủ điều trị thấp nhất ở các nƣớc châu Mỹ chỉ với 17% ở Hoa Kỳ và 
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15,5% ở Canada [80, 125]. Tuy nhiên tỷ lệ cao hơn nhiều ở các khu vực khác. 

Ở châu Âu, khảo sát tại Pháp và Anh cho thấy 65,2% và 42% không tuân thủ 

điều trị. Trong khi đó, nghiên cứu ở Trung Quốc cho thấy tỷ lệ bệnh nhân 

không tuân thủ điều trị từ 36,3% đến 88,2% [140, 166]. Một nghiên cứu theo 

thời gian tại Việt Nam năm 2009 cho thấy tỷ lệ bệnh nhân bỏ uống thuốc 1-2 

ngày tăng từ 18,4% trong 3 tháng đầu lên 41,4% sau 24 tháng [76]. Một số 

nghiên cứu khác cũng cho thấy tỷ lệ bệnh nhân tuân thủ điều trị giảm dần theo 

thời gian tham gia điều trị [88, 133]. Các yếu tố ảnh hƣởng đến tuân thủ điều 

trị của bệnh nhân cũng đã đƣợc ghi nhận. Nhìn chung, điều kiện kinh tế kém, 

lạm dụng nhiều chất (ví dụ nhƣ ma túy, rƣợu), thiếu liều methadone, xa cơ sở 

điều trị và không hài lòng với các dịch vụ trong điều trị methadone có liên 

quan tuân thủ điều trị của bệnh nhân [80, 97, 125, 140, 166]. Bên cạnh đó sự 

tuân thủ điều trị của bệnh nhân còn phụ thuộc và các hỗ trợ từ phía gia đình, 

bạn bè, ngƣời cùng uống methadone và xã hội. Trong đó có nhiều biện pháp 

hỗ trợ bệnh nhân tuân thủ điều trị từ phía cơ sở điều trị, cán bộ y tế nhƣ: tƣ 

vấn trƣớc và trong quá trình điều trị, phỏng vấn tạo động lực cho từng bệnh 

nhân hay nhóm bệnh nhân, hỗ trợ tâm lý trong quá trình điều trị, điều trị các 

bệnh kèm theo nhƣ: HIV, viêm gan, tâm thần, lao....  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy số ngày nghỉ trung bình của 

nhóm chứng thấp hơn (0,8 ± 2,3 ngày) rất nhiều so với nhóm bỏ điều trị (6,7 

± 6,9 ngày). Sự khác biệt của hai nhóm về số ngày nghỉ trung bình có ý nghĩa 

thống kê (p<0,01). Bệnh nhân nghỉ uống thuốc nhiều nhất là 27 ngày trong 

thời gian bệnh nhân còn tham gia điều trị. Với bệnh nhân ra khỏi chƣơng 

trình, chúng tôi ghi nhận số ngày bỏ uống thuốc trong 3 tháng trƣớc kể từ 

ngày bệnh nhân ra khỏi chƣơng trình. Theo hƣớng dẫn của Bộ y tế những 

bệnh nhân bỏ uống thuốc trên 30 ngày liên tục là tiêu chuẩn loại ra khỏi 

chƣơng trình [6].  
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Trong nhóm bỏ điều trị, chúng tôi phân thành 2 nhóm : nhóm bỏ trên 5 

ngày đến 30 ngày là những bệnh nhân cần khởi liều lại khi bệnh nhân quay lại 

uống thuốc gồm 53 bệnh nhân chiếm 65,4% và nhóm bỏ trên 30 ngày là 

những bệnh nhân ra khỏi chƣơng trình gồm 28 bệnh nhân chiếm 34,6%.  

Nguyên nhân bỏ trị đƣợc đề cập nhiều nhất là bệnh nhân cho rằng bản 

thân bệnh nhân không còn phụ thuộc vào heroin (23,5%). Hiện tƣợng này có 

thể giải thích rằng khi bệnh nhân đƣợc điều trị lâu dài, họ tin rằng họ có khả 

năng ngừng sử dụng ma tuý hoàn toàn; do đó, họ có nhiều khả năng ra khỏi 

chƣơng trình điều trị [50]. Methadone là một chất dạng thuốc phiện tổng hợp, 

có tác dụng dƣợc lý tƣơng tự các chất dạng thuốc phiện khác (đồng vận) nhƣ 

heroin [6]. Do vậy, khi bệnh nhân nghiện các chất dạng thuốc phiện đƣợc 

điều trị bằng methadone ở liều thỏa đáng, bệnh nhân sẽ không còn có nhu cầu 

sử dụng heroin. Nhƣ vậy, tuân thủ kém có thể làm tăng đáng kể nguy cơ tái 

nghiện và dự đoán thất bại điều trị [32]. Do đó, kết quả này hàm ý sự cần thiết 

phải theo dõi sự tuân thủ của bệnh nhân và tƣ vấn kịp thời cho bệnh nhân để 

đảm bảo sự thành công của điều trị. Chính vì vậy, bệnh nhân tự nhận thức sai 

lầm khi cơ thể không có đòi hỏi với heroin và tin rằng bản thân không còn lệ 

thuộc vào heroin nữa, nhƣng thực chất những đòi hỏi cơ thể bệnh nhân về sử 

dụng heroin đã đƣợc methadone khỏa lấp. Điều này giải thích tại sao khi bệnh 

nhân nghỉ hoặc ngừng uống methadone thì tỷ lệ sử dụng lại heroin là rất cao. 

Kết quả này gián tiếp cho thấy kiến thức của bệnh nhân chƣa tốt về tác dụng 

của methadone và sự cần thiết của việc hàng ngày cần đều đặn uống 

methaodone. Khi kiến thức chƣa tốt sẽ là yếu tố ảnh hƣởng đến tuân thủ điều 

trị của bệnh nhân. Chính vì vậy, truyền thông và tƣ vấn cho bệnh nhân trƣớc 

và trong quá trình điều trị đóng vai trò vô cùng quan trọng trong tăng cƣờng 

hiệu quả điều trị của methadone.  
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Nguyên nhân bỏ trị cao thứ hai đƣợc đề cập đến trong nghiên cứu của 

chúng tôi là do thời gian uống methadone tại các cơ sở điều trị không phù hợp 

với thời gian đi làm (21,0%). Hầu hết các cơ sở điều trị methadone tại Hải 

Phòng hay ở Việt Nam chỉ mở cửa cho bệnh nhân đến uống thuốc trong giờ 

hành chính. Chính vì vậy, đối với những bệnh nhân có việc làm, đặc biệt 

những công việc làm vào giờ hành chính sẽ gặp nhiều khó khăn trong việc 

duy trì điều trị mà không ảnh hƣởng đến công việc. Nghiên cứu của tác giả 

Huang-Chi Lin tại Đài Loan cho thấy, bệnh nhân sẵn sàng bỏ ra 1,3 giờ mỗi 

ngày cho việc điều trị Methadone [81].    

Nguyên nhân thứ ba đƣợc đề cập đến trong nghiên cứu là do bệnh nhân 

có vấn đề sức khỏe nên phải nghỉ uống thuốc để đi khám hoặc điều trị bệnh. 

Theo hƣớng dẫn của Bộ y tế, bệnh nhân điều trị methadone nếu phải điều trị 

nội trú tại các cơ sở y tế bệnh nhân sẽ chuyển bệnh nhân đến điều trị tại cơ sở 

methadone gần nơi điều trị nội trú của bệnh nhân nhất và để thuận tiện cho 

bệnh nhân uống methadone hàng ngày hay cán bộ y tế tại cơ sở điều trị 

methadone này mang thuốc đến cho bệnh nhân uống trực tiếp nếu bệnh nhân 

không thể đến cơ sở điều trị methadone để uống [6]. Tuy nhiên, trên thực tế 

nhiều bệnh nhân điều trị tại các cơ sở khám chữa bệnh tƣ nhân hay đến những 

nơi chƣa có cơ sở điều trị methadone nên không thể thực hiện chuyển gửi 

điều trị. Điều đó đồng nghĩa với việc bệnh nhân đi khám điều trị bệnh thì phải 

nghỉ uống methadone trong thời gian này.  

Những ngƣời đƣợc phép vào chƣơng trình methadone phải chứng minh 

đƣợc gia đình ổn định hoặc có ngƣời giám hộ để đảm bảo sự tuân thủ của họ. 

Khách hàng tiềm năng cũng phải có chứng minh nhân dân và đƣợc chính thức 

xác nhận là ngƣời sử dụng ma túy với chính quyền địa phƣơng. Các chính 

sách này ngăn chặn các những ngƣời có nguy cơ không thuân thủ điều trị tốt 

tham gia điều trị nhƣ ngƣời di cƣ nội bộ, những ngƣời nghèo khó và những 



 

- 111 - 
 

 

 

ngƣời có liên quan đến bất kỳ hoạt động tội phạm nào. Quá trình lựa chọn 

tham gia vào chƣơng trình điều trị methadone ở Việt Nam đã có thay đổi tích 

cực từ giữa năm 2015: khách hàng tiềm năng chỉ yêu cầu xuất trình hộ khẩu 

hoặc giấy chứng minh nhân dân nhƣng vẫn phải trả một phần chi phí điều trị 

bằng methadone.  

Bệnh nhân không đủ khả năng chi trả chi phí điều trị methadone cũng 

là lý do khiến bệnh nhân bỏ điều trị (14,8%). Hiện nay, methadone vẫn đang 

đƣợc điều trị miễn phí cho ngƣời bệnh tại nhiều tỉnh, thành phố trong cả 

nƣớc. Một số địa phƣơng đã áp dụng việc thu một phần phí điều trị 

methadone nhƣ thành phố Hải Phòng, thành phố Hồ Chí Minh, tỉnh Điện 

Biên, Hƣng Yên, Bắc Ninh, Kon Tum, Ninh Bình, Bắc Giang, Nam Định, Hải 

Dƣơng, Thái Bình, Vĩnh Phúc, Quảng Trị với mức 10.000 đồng/lần/ngƣời. 

Một số ngƣời thuộc đối tƣợng chính sách (ngƣời nghèo hoặc ngƣời khuyết 

tật) có thể đƣợc miễn, giảm phí điều trị [12]. Việc chi trả này nhằm đảm bảo 

tính bền vững của chƣơng trình điều trị methadone, đảm bảo cung cấp dịch vụ 

cho ngƣời nghiện có nhu cầu điều trị khi các nguồn tài trợ quốc tế bị cắt giảm 

trong tƣơng lai [77, 144].  

Thành phố Hải phòng triển khai thu phí điều trị methadone với mức 

10.000 đồng/ngày/ngƣời từ đầu năm 2014. Một khảo sát đƣợc thực hiện tại 

Hải Phòng cho thấy, hầu hết bệnh nhân chấp nhận với mức phí đóng khoảng 

300.000 đồng mỗi tháng [144]. Mặc dù đa số bệnh nhân sẵn sàng chi trả cho 

điều trị methadone bởi lợi ích lâu dài của việc điều trị nhƣng có không ít bệnh 

nhân gặp khó khăn trong việc đóng phí uống thuốc hàng tháng mặc dù khoản 

phí không cao. Điều này do phần lớn bệnh nhân điều trị methadone không có 

công việc, tài chính phụ thuộc gia đình và ngƣời thân. Việc tích hợp chƣơng 

trình điều trị methadone với các dịch vụ y tế khác đã đƣợc đề xuất nhƣ một 

giải pháp để giải quyết gánh nặng kinh tế của điều trị [146].  
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Một số nguyên nhân khác cũng đƣợc đề cập nhƣ bệnh nhân bị bắt do 

phạm pháp, sử dụng ma túy bất hợp pháp, có việc cần phải đi khỏi Hải 

Phòng….  

Việc sử dụng các hệ thống hồ sơ điện tử, liên kết các cơ sở điều trị, đặc 

biệt hệ thống có thể nhận diện khách hàng sẽ cho phép bệnh nhân đƣợc tiếp 

nhận chăm sóc và điều trị tại các cơ sở điều trị khác nhau hoặc trên cả nƣớc, 

giúp cho bệnh nhân tiếp tục duy trì khi bệnh nhân có việc cần đi xa khỏi 

phòng khám hiện đang điều trị. Những thay đổi này, cũng nhƣ loại bỏ các rào 

cản để có đủ điều kiện để đƣợc tiếp nhận vào điều trị methadone ở cơ sở đầu 

tiên, có thể làm một bƣớc tiến dài trong việc cải thiện số ngƣời sử dụng ma 

túy có thể đƣợc điều trị thay thế bằng methadone. Điều này sẽ làm giảm gánh 

nặng đáng kể không chỉ của việc sử dụng ma túy mà còn góp phần hạn chế  

dịch HIV ở Việt Nam. 

Để tăng cƣờng hiệu quả của chƣơng trình điều trị methadone, cần phải 

đo lƣờng tuân thủ điều trị và các yếu tố liên quan, yếu tố nguy cơ, qua đó có 

thể giúp các nhà hoạch định chính sách và các nhà quản lý chƣơng trình cung 

cấp các giải pháp kịp thời và phù hợp cho bệnh nhân. Chính phủ Việt Nam đã 

cam kết mở rộng mô hình điều trị methadone cho 80.000 ngƣời sử dụng các 

chất dạng thuốc phiện [26], đến nay ngƣời sử dụng ma túy đƣợc điều trị tại 

các phòng khám trên toàn quốc [10]. Tuy nhiên, việc duy trì chƣơng trình 

điều trị methadone đang phải đối mặt với một thách thức lớn khi Chính phủ 

chỉ có thể cung cấp 50% nguồn lực cần thiết trong những năm tới do cắt giảm 

nhanh chóng các nguồn viện trợ quốc tế [155]. Trong bối cảnh nguồn lực hạn 

hẹp, thông tin về tuân thủ có thể đƣợc sử dụng để tối ƣu hóa các lợi ích của 

chƣơng trình điều trị methadone, cũng nhƣ kiểm soát chất lƣợng dịch vụ điều 

trị methadone và đóng vai trò là một chỉ báo cho việc phân bổ nguồn lực. 

Nhiều nỗ lực trong việc tối ƣu hóa hiệu quả của can thiệp này tăng lên trong 
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những năm gần đây, bao gồm các chiến lƣợc cải thiện việc duy trì điều trị và 

tuân thủ của bệnh nhân điều trị methadone.  

Methadone là chất đồng vận thụ thể muy (µ) ở não làm cho bệnh nhân 

giảm bớt sử dụng ma túy bất hợp pháp, các hành vi nguy cơ liên quan đến sử 

dụng ma túy, cũng nhƣ cải thiện sức khỏe cho những ngƣời nghiện các chất 

dạng thuốc phiện [6]. Mặc dù, methadone là thuốc có tác dụng trong thời gian 

dài [30], nhƣng không tuân thủ điều trị sẽ làm tăng nguy cơ có các triệu 

chứng cai nghiện, tái sử dụng ma túy bất hợp pháp và quá liều do mất kiểm 

soát [39, 71, 145]. Vì vậy, cùng với việc nhận đủ liều điều trị, sự tuân thủ điều 

trị lâu dài là cần thiết đối với bệnh nhân đang điều trị methadone để tối đa 

hiệu quả của can thiệp giảm hại này.  

Chúng tôi phân tích bỏ trị với các yếu tố liên quan nhƣ: tình trạng công 

việc, có con, khoảng cách từ nhà đến cơ sở điều trị, liều methadone, số ngày 

bỏ trị trong 3 tháng trƣớc, tình trạng sử dụng heroin khi đang điều trị 

methadone, có bạn đang sử dụng ma túy bất hợp pháp, tình trạng nhiễm HIV, 

viêm gan C, viêm gan B và triệu chứng tâm thần của bệnh nhân trong 3 tháng 

trƣớc.  

Kết quả phân tích đơn biến các đặc điểm liên quan đến việc bỏ hẳn điều 

trị hoặc bỏ uống thuốc trên 5 ngày liên tiếp cho thấy nguy cơ bỏ điều trị cao 

hơn ở những bệnh nhân có con (OR= 2,49; 95%CI: (1,36-4,59); p =0,003); bỏ 

từ 1-3 ngày uống thuốc trong 3 tháng qua (OR = 3,64; 95%CI (1,67-7,94); p = 

0,001); bỏ trên 3 ngày uống thuốc trong 3 tháng qua (OR = 25,2; 95%CI: 

(11,2-56,6); p < 0,001); sử dụng heroin khi đang điều trị methadone (OR = 

8,92; 95%CI: (3,96-20,13); p < 0,001); có triệu chứng tâm thần trong 3 tháng 

trƣớc (OR =2,34; 95%CI: (1,26-4,38); p = 0,007). Và nguy cơ bỏ điều trị thấp 

hơn ở những bệnh nhân có liều điều trị methadone hiện tại 60-119mg (OR = 
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0,40; 95%CI: (0,21-0,74), p = 0,003); liều methadone ≥ 120mg (OR = 0,21; 

95%CI: (0,10-0,41); p < 0,001); tình trạng HIV dƣơng tính (OR = 0,33; 

95%CI: (0,17-0,65); p < 0,01).  

Kết quả phân tích đa biến hồi quy logistics cho thấy yếu tố nguy cơ 

chính đến không tuân thủ điều trị là bệnh nhân có sử dụng heroin trong quá 

trình điều trị methadone (aOR = 12,40; 95%CI: 4,19-36,75, p < 0,001) và bỏ 

> 3 ngày trong 3 tháng qua (aOR = 18,48; 95%CI: 7,25-47,09; p < 0,001). 

Tuy nhiên, việc uống liều cao trong điều trị methadone cũng làm giảm nguy 

cơ không tuân thủ điều trị (aOR=0,40; 95%CI: 0,17-0,94, p = 0,036 nếu bệnh 

nhân uống liều 60 – 119mg/ngày và aOR=0,28; 95%CI : 0,09 -0,86, p = 0,026 

nếu bệnh nhân uống liều > 120mg/ngày so với nhóm uống liều dƣới 60mg).  

Một vài nghiên cứu cũng chỉ ra mối liên quan giữa liều methadone và 

hành vi sử dụng ma túy bất hợp pháp, giấu giếm với việc bỏ trị methadone 

[46, 48, 159]. Các nghiên cứu đã cho thấy liều điều trị methadone cao hơn 

cũng liên quan đến việc sử dụng ma túy thấp hơn và duy trì điều trị 

methadone tốt hơn [48, 102, 159]. Các thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên và 

đối chứng trƣớc đây đã chỉ ra rằng liều methadone cao hơn có liên quan đến 

sự duy trì lớn hơn đáng kể [82, 83, 124, 132]. Caplehom và cộng sự phát hiện 

ra rằng những bệnh nhân đƣợc dùng liều methadone hàng ngày tối đa dƣới 60 

mg có nguy cơ bỏ điều trị cao hơn so với những bệnh nhân nhận đƣợc liều tối 

đa là 80 mg (OR=4,8, 95%CI: 2,6-8,3) [47].  

Theo hƣớng dẫn của Hiệp hội về liệu pháp cai nghiện khuyên dùng liều 

ít nhất là 60mg và cần lƣu ý tăng liều cao hơn nữa [115]. Bộ Y tế tại Anh 

cũng khuyến cáo nên duy trì liều cho bệnh nhân từ 60 - 120mg [63]. Theo 

hƣớng dẫn điều trị thay thế các chất dạng thuốc phiện bằng methadone của Bộ 

y tế Việt Nam, giai đoạn duy trì nên có liều 60 – 120mg [5, 6]. Dựa trên các 



 

- 115 - 
 

 

 

nguyên tắc này, chúng tôi phân loại các nhóm liều methadone: < 60mg/ngày, 

60-119mg/ngày và ≥ 120mg/ngày. Trong nghiên cứu này, chúng tôi lấy nhóm 

những bệnh nhân có liều điều trị < 60mg/ngày làm nền để tham khảo. Kết quả 

nghiên cứu cho thấy, những bệnh nhân có liều methadone 60-119mg /ngày bỏ 

trị ít hơn những bệnh nhân có liều <60mg/ngày (OR=0,4; p = 0,004), những 

bệnh nhân có liều methadone ≥ 120mg/ngày bỏ trị ít hơn những bệnh nhân có 

liều <60mg/ngày (OR=0,21; p < 0,001). Các phát hiện của chúng tôi về liều 

lƣợng phù hợp với những phân tích cộng gộp trƣớc đây [41, 66, 67, 96]. Điều 

đó chứng minh rằng liều trên 60mg/ngày là đủ, có hiệu quả và mang lại lợi 

ích cho duy trì điều trị methadone. Những kết quả này cho thấy cần có hƣớng 

dẫn lâm sàng cụ thể để xác định liều methadone phù hợp cho bệnh nhân [56, 

133, 160]. Một nghiên cứu cộng gộp của các tác giả Trung Quốc còn cho thấy 

những bệnh nhân có liều điều chỉnh linh hoạt tuân thủ điều trị tốt hơn những 

bệnh nhân có liều cố định [41]. 

Một số đánh giá có hệ thống cho thấy sự duy trì điều trị có liên quan 

đến liều điều trị methadone và tỷ lệ bỏ trị cao hơn ở những bệnh nhân có liều 

methadone thấp hơn [66, 67, 96]. Trong quá trình điều trị methadone, khuyến 

cáo nên dùng liều methadone riêng lẻ và linh hoạt với mỗi bệnh nhân, đó là 

thách thức lâm sàng lớn nhất và không có liều nào là tốt nhất cho tất cả các 

bệnh nhân [101, 148]. Việc cá nhân hóa và điều chỉnh liều cho bệnh nhân dựa 

trên kết quả xét nghiệm nƣớc tiểu và các triệu chứng cai nghiện [54, 101]. 

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ đánh giá liều điều trị methadone hiện tại mà 

chƣa đánh giá đến tính ổn định của liều methadone điều trị với bỏ điều trị của 

bệnh nhân. Việc điều chỉnh liều methadone trong quá trình điều trị có ý nghĩa 

quan trọng. Một đánh giá có hệ thống cho thấy việc điều chỉnh liều linh hoạt 

cho bệnh nhân có phần hiệu quả hơn so với phƣơng pháp duy trì liều cố định 

[54]. 
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Một nghiên cứu cộng gộp từ 18 nghiên cứu của tác giả Yan-ping Bao 

và cộng sự cho thấy bệnh nhân có liều methdone ≥ 60mg tuân thủ điều trị tốt 

hơn những bệnh nhân có liều methadone < 60mg (OR: 1,74 ; 95%CI: 1,43-

2,11) và liều methadone linh hoạt sẽ giúp bệnh nhân tuân thủ tốt hơn liều 

methdone cố định (OR: 1,72; 95%CI: 1,41-2,11) [41]. Điều này cho thấy, bên 

cạnh việc nên điều trị duy trì cho bệnh nhân ở liều ≥ 60 mg methadone/ngày, 

thì việc điều chỉnh liều methadone linh hoạt là cần thiết để bệnh nhân tuân thủ 

điều trị đƣợc tốt hơn. Qua đó, nâng cao hiệu quả của chƣơng trình điều trị 

giảm hại của methadone. 

Các yếu tố khác đóng vai trò quan trọng trong việc duy trì bao gồm tuổi 

tác, sự ổn định về thu nhập, dân tộc bản xứ, tính sẵn có của điều trị miễn phí, 

chính sách quản lý bệnh viện, sử dụng liệu pháp hành vi nhận thức và sử dụng 

quản lý dự phòng. Việc kết hợp các chiến lƣợc điều trị bổ trợ với thực hành 

liều lƣợng tốt hơn có thể đã góp phần vào những kinh nghiệm thành công với 

các chƣơng trình điều trị methadone ở Hoa Kỳ, châu Âu và các nƣớc phát 

triển khác. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy yếu tố nguy cơ chính đến không 

tuân thủ điều trị là bệnh nhân có sử dụng heroin trong quá trình điều trị 

methadone và bỏ uống thuốc methadone > 3 ngày trong 3 tháng qua, bên cạnh 

đó việc uống liều cao trong điều trị methadone cũng làm giảm nguy cơ không 

tuân thủ điều trị  

4.2. Hiệu quả can thiệp tăng cƣờng tuân thủ điều trị cho bệnh nhân 

Nghiên cứu can thiệp trƣớc sau có đối chứng với cơ sở can thiệp là cơ 

sở điều trị methadone Hải An với 214 bệnh nhân và cơ sở chứng là cơ sở điều 

trị methadone An Dƣơng với 221 bệnh nhân. Không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê về giới, nhóm tuổi, trình độ văn hóa và hôn nhân giữa nhóm 
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can thiệp và nhóm chứng. Sau can thiệp 6 tháng, tại cơ sở can thiệp chúng tôi 

bị mất dấu 6 bệnh nhân và cơ sở methadone chứng mất 12 bệnh nhân, đây đều 

là những bệnh nhân đã ra khỏi chƣơng trình điều trị.  

4.2.1. Hỗ trợ của đồng đẳng viên và cán bộ y tế 

4.2.1.1. Hỗ trợ của đồng đẳng viên 

Trong can thiệp của chúng tôi, đồng đẳng viên hỗ trợ bạn điều trị 

methadone của mình, là những bệnh nhân tuân thủ điều trị không tốt, khó 

khăn trong việc duy trì điều trị. Đồng đẳng viên tác động về mặt nhận thức, 

tâm lý, giúp bệnh nhân giải tỏa tâm tƣ, chia sẻ tình cảm và đặc biệt tránh các 

yếu tố nguy cơ dẫn đến bỏ uống methadone.  

Kết quả nghiên cứu đối với bệnh nhân điều trị methadone cho thấy 

không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về hỗ trợ tâm lý từ nhóm đồng 

đẳng viên giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng. Có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về hỗ trợ thông tin từ nhóm đồng đẳng viên giữa nhóm can thiệp và 

nhóm chứng.  

Tại thời điểm trƣớc can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân nhận đƣợc hỗ trợ tinh 

thần ở mức độ thƣờng xuyên từ đồng đẳng viên là 9,3% ở nhóm can thiệp và 

11,3% ở nhóm chứng, sự khác biệt không có ý nghĩ thống kê (p >0,05). Sau 

can thiệp tỷ lệ này là 15,9% ở nhóm can thiệp và 13,9% ở nhóm chứng, sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p > 0,05). Ở nhóm can 

thiệp tỷ lệ đƣợc nhận hỗ trợ thƣờng xuyên về tinh thần tăng lên 6,6%, trong 

khi nhóm chứng chỉ tăng 2,6%. 

Về hỗ trợ thông tin từ đồng đẳng viên, chỉ số hiệu quả tại nhóm can 

thiệp là 173,9% trong khi nhóm chứng là 14,3%. Hiệu quả can thiệp đối với 

hỗ trợ thông tin từ đồng đẳng viên là 159,5%.  
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Tại thời điểm trƣớc can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân nhận đƣợc hỗ trợ thông 

tin ở mức độ thƣờng xuyên từ đồng đẳng viên là 6,5% ở nhóm can thiệp và 

6,3% ở nhóm chứng, sự khác biệt không có ý nghĩ thống kê (p >0,05). Sau 

can thiệp tỷ lệ bệnh nhân nhận đƣợc hỗ trợ thông tin ở mức độ thƣờng xuyên 

từ đồng đẳng viên tăng lên 17,8% ở nhóm can thiệp và 7,2% ở nhóm chứng, 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p < 0,05). Ở nhóm can thiệp 

tỷ lệ đƣợc nhận hỗ trợ thƣờng xuyên về thông tin tăng lên 11,3% trong khi 

nhóm chứng chỉ tăng 0,9%.  

Về hỗ trợ tinh thần từ đồng đẳng viên, chỉ số hiệu quả tại nhóm can 

thiệp là 71,0% trong khi nhóm chứng là 23,0%. Hiệu quả can thiệp đối với hỗ 

trợ tinh thần từ đồng đẳng viên là 48,0%.  

Kết quả nghiên cứu cho thấy có sự khác biệt về hài lòng với đồng đẳng 

viên giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng.  

Tại thời điểm trƣớc can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân hài lòng với đồng đẳng 

viên là 11,7% ở nhóm can thiệp và 10,0% ở nhóm chứng, sự khác biệt không 

có ý nghĩ thống kê (p >0,05). Sau can thiệp tỷ lệ bệnh nhân hài lòng với đồng 

đẳng viên là 36,5% ở nhóm can thiệp và 10,0% ở nhóm chứng, sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p < 0,001). Ở nhóm can thiệp tỷ lệ đƣợc 

nhận hỗ trợ thƣờng xuyên về thông tin tăng lên 24,8% trong khi nhóm chứng 

không thay đổi.  

Về hỗ trợ hài lòng với đồng đẳng viên, chỉ số hiệu quả tại nhóm can 

thiệp là 211,9% trong khi nhóm chứng không thay đổi. Hiệu quả can thiệp đối 

với hài lòng với đồng đẳng viên là 211,9%.  

Nhƣ vậy, các hoạt động can thiệp có hiệu quả với việc tăng cƣờng hỗ 

trợ thông tin và tinh thần cho bệnh nhân điều trị methadone từ đồng đẳng 

viên.  
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4.2.1.2. Hỗ trợ của cán bộ y tế.  

Kết quả nghiên cứu đối với bệnh nhân điều trị methadone cho thấy có 

sự khác biệt về hỗ trợ tâm lý, và thông tin từ cán bộ y tế giữa nhóm can thiệp 

và nhóm chứng.  

Tại thời điểm trƣớc can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân nhận đƣợc hỗ trợ tinh 

thần ở mức độ thƣờng xuyên từ cán bộ y tế là 26,2% ở nhóm can thiệp và 

19,9% ở nhóm chứng, sự khác biệt không có ý nghĩ thống kê (p >0,05). Sau 

can thiệp tỷ lệ bệnh nhân nhận đƣợc hỗ trợ tinh thần ở mức độ thƣờng xuyên 

từ cán bộ y tế là 37,0% ở nhóm can thiệp và 18,7% ở nhóm chứng, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p < 0,001). Ở nhóm can thiệp tỷ lệ 

đƣợc nhận hỗ trợ thƣờng xuyên về tinh thần tăng lên 11,4%, trong khi nhóm 

chứng giảm 1,2%. 

Về hỗ trợ tinh thần từ cán bộ y tế, chỉ số hiệu quả tại nhóm can thiệp là 

43,5% trong khi nhóm chứng giảm 6,0%. Hiệu quả can thiệp đối với hỗ trợ 

thông tin từ đồng đẳng viên là 49,5%.  

Tại thời điểm trƣớc can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân nhận đƣợc hỗ trợ thông 

tin ở mức độ thƣờng xuyên từ cán bộ y tế là 26,6% ở nhóm can thiệp và 

29,0% ở nhóm chứng, sự khác biệt không có ý nghĩ thống kê (p >0,05). Sau 

can thiệp tỷ lệ bệnh nhân nhận đƣợc hỗ trợ thông tin ở mức độ thƣờng xuyên 

từ cán bộ y tế là 46,2% ở nhóm can thiệp và 28,7% ở nhóm chứng, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p < 0,05). Ở nhóm can thiệp tỷ lệ 

đƣợc nhận hỗ trợ thƣờng xuyên về thông tin tăng lên 19,6% trong khi nhóm 

chứng giảm 0,3%.  

Về hỗ trợ tinh thần từ cán bộ y tế, chỉ số hiệu quả tại nhóm can thiệp là 

72,6% trong khi nhóm chứng giảm 1,0%. Hiệu quả can thiệp đối với hỗ trợ 

tinh thần từ đồng đẳng viên là 73,6%.  
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Kết quả nghiên cứu cho thấy có sự khác biệt về hài lòng với cán bộ y tế 

giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng.  

Tại thời điểm trƣớc can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân hài lòng với cán bộ y tế 

là 35,5% ở nhóm can thiệp và 27,6% ở nhóm chứng, sự khác biệt không có ý 

nghĩ thống kê (p >0,05). Sau can thiệp tỷ lệ bệnh nhân hài lòng với cán bộ y 

tế là 59,1% ở nhóm can thiệp và 26,8% ở nhóm chứng, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p < 0,001). Ở nhóm can thiệp tỷ lệ đƣợc nhận 

hỗ trợ thƣờng xuyên về thông tin tăng lên 23,6% trong khi nhóm chứng giảm 

0,8%.  

Về hỗ trợ hài lòng với cán bộ y tế, chỉ số hiệu quả tại nhóm can thiệp là 

66,5% trong khi nhóm chứng giảm 2,9%. Hiệu quả can thiệp đối về hài lòng 

với cán bộ y tế là 69,7%.  

Các hoạt động can thiệp có hiệu quả với việc tăng cƣờng hỗ trợ thông 

tin và tinh thần cho bệnh nhân điều trị methadone từ cán bộ y tế. 

4.2.2. Tuân thủ điều trị và chất lượng cuộc sống của bệnh nhân  

4.2.2.1. Tuân thủ điều trị của bệnh nhân  

Lệ thuộc ma túy là một căn bệnh mãn tính phức tạp, đa chiều và dễ tái 

phát. Do đó, đòi hỏi sự chăm sóc liên tục và can thiệp theo nhiều lĩnh vực 

[156]. Điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng methadone là điều trị 

thay thế với mục đích giảm tác hại của việc sử dụng ma túy bất hợp pháp. 

Tuân thủ điều trị là tiêu chí quan trọng đánh giá sự thành công của chƣơng 

trình [6]. Can thiệp của chúng tôi với mục đích tăng cƣờng tuân thủ điều trị 

của bệnh nhân thông qua việc hỗ trợ tâm lý xã hội cho bệnh nhân đang điều 

trị và đặc biệt tập trung vào những bệnh nhân có nguy cơ cao nhƣ bỏ uống 

thuốc methadone; xét nghiệm nƣớc tiểu có dƣơng tính với ma túy bất hợp 

pháp nhƣ heroin hoặc và ma túy đá; có vấn đề với sức khỏe tâm thần.  
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Nghiên cứu giai đoạn bệnh chứng của chúng tôi cho thấy những bệnh 

nhân bỏ uống thuốc nhiều hơn 3 ngày trong 3 tháng qua, có bạn sử dụng ma 

túy bất hợp pháp, hiện tại còn sử dụng ma túy và xét nghiệm nƣớc tiểu dƣơng 

tính với heroin tăng nguy cơ bỏ uống thuốc methadone trên 5 ngày liên tiếp, 

và khi bệnh nhân quay lại uống thuốc cần đƣợc khởi liều lại [6]. Để đánh giá 

hiệu quả các can thiệp: hỗ trợ từ đồng đẳng viên, sàng lọc và hỗ trợ tâm lý, tác 

động của phỏng vấn tạo động lực giúp bệnh nhân tăng cƣờng tuân thủ điều trị, 

chúng tôi đánh giá các tiêu trí về các mức độ bỏ điều trị vào thời điểm trƣớc 

và sau can thiệp ở nhóm can thiệp và nhóm chứng. Trong giai đoạn nghiên 

cứu can thiệp, chúng tôi đề cập đến 2 mốc đánh giá tuân thủ điều trị: bỏ trị 

trên 3 ngày và trên 3 ngày liên tục trong 3 tháng qua. Chúng tôi sử dụng mốc 

bỏ trị trên 3 ngày liên tục ở để đánh giá hiệu quả can thiệp bởi tỷ lệ bỏ trên 

uống thuốc 5 ngày liên tục chúng tôi ghi nhận thấp chỉ từ 3-8% qua các năm 

và thời gian can thiệp 6 tháng. Bên cạnh đó, theo hƣớng dẫn điều trị của Bộ y 

tế Việt Nam, bỏ uống thuốc trên 3 ngày liên tục (từ 4-5 ngày liên tục) cần 

khởi lại liều methadone bằng ½ liều trƣớc đó bệnh nhân đang uống [6].  

Kết quả nghiên cứu cho thấy, tỷ lệ bệnh nhân bỏ uống thuốc methadone 

trên 3 ngày trong 3 tháng qua ở nhóm can thiệp giảm 8,7% (từ 29,4% xuống 

còn 20,7%). Trong khi tỷ lệ bệnh nhân bỏ uống thuốc methadone trên 3 ngày 

trong 3 tháng qua ở nhóm chứng giảm 0,9%. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê (p< 0,01) về tỷ lệ bệnh nhân bỏ bỏ uống thuốc methadone trên 3 ngày 

trong 3 tháng qua giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng tại thời điểm sau can 

thiệp. Chỉ số can thiệp ở nhóm can thiệp là 29,6% và nhóm chứng là 2,6%. 

Hiệu quả can thiệp đạt 27,0%.  

Tại thời điểm sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân có bạn đang sử dụng ma 

túy bất hợp pháp ở nhóm can thiệp giảm 9,7% (từ 45,3% xuống còn 35,6%). 

Trong khi tỷ lệ bệnh nhân có bạn đang sử dụng ma túy bất hợp pháp ở nhóm 
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chứng chỉ giảm 2,5%. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p< 0,05) về tỷ lệ 

bệnh nhân có bạn đang sử dụng ma túy bất hợp pháp giữa nhóm can thiệp và 

nhóm chứng tại thời điểm sau can thiệp. Chỉ số can thiệp ở nhóm can thiệp là 

21,4% và nhóm chứng giảm 5,2%. Hiệu quả can thiệp đạt 16,2%.  

Đánh giá tại thời điểm sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân có xét nghiệm 

dƣơng tính với heroin ở nhóm can thiệp giảm 3,1% (từ 7,9% xuống còn 

4,8%). Trong khi tỷ lệ bệnh nhân có xét nghiệm dƣơng tính với heroin ở 

nhóm chứng tăng 0,1%. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p< 0,05) về tỷ lệ 

bệnh nhân có xét nghiệm dƣơng tính với heroin giữa nhóm can thiệp và nhóm 

chứng tại thời điểm sau can thiệp. Chỉ số can thiệp ở nhóm can thiệp là 39,2% 

và nhóm chứng là 0,9%. Hiệu quả can thiệp đạt 38,3%.  

Tại thời điểm sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân hiện tại còn sử dụng heroin 

ở nhóm can thiệp giảm 6,9% (từ 11,7% xuống còn 4,8%). Trong khi tỷ lệ 

bệnh nhân nhân hiện tại còn sử dụng heroin ở nhóm chứng giảm 1,8%. Có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p< 0,05) về tỷ lệ bệnh nhân hiện tại còn sử 

dụng heroin giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng tại thời điểm sau can thiệp. 

Chỉ số can thiệp ở nhóm can thiệp là 59,0% và nhóm chứng 15,3%. Hiệu quả 

can thiệp đạt 43,7%.  

Đánh giá về tuân thủ điều trị methadone trong 3 tháng qua, bên cạnh 

các tiêu chí về bỏ uống thuốc trên 3 ngày, chúng tôi đánh giá thêm tiêu trí bỏ 

uống methadone trên 3 ngày liên tục, là những bệnh nhân có nguy cở sử dụng 

lại ma túy bất hợp pháp. Những bệnh nhân bỏ uống methadone trên 3 ngày 

liên tục khi quay lại cơ sở điều trị cần đƣợc bác sĩ đánh hội chứng dung nạp 

thuốc của bệnh nhân và cho bệnh nhân uống 1/2 liều methadone trƣớc khi 

dừng điều trị của bệnh nhân, theo dõi sát để tránh nguy cơ ngộ độc do quá 
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liều xảy ra [6]. Bởi những bệnh nhân bỏ uống thuốc nhiều ngày liên tục, khả 

năng sử dụng ma túy bất hợp pháp là khó tránh khỏi.  

Tại thời điểm sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân bỏ uống thuốc trên 3 ngày 

liên tục ở nhóm can thiệp giảm 8,7% (từ 29,4% xuống còn 20,7%). Trong khi 

tỷ lệ bệnh nhân bỏ uống thuốc trên 3 ngày liên tục ở nhóm chứng chỉ giảm 

0,9%. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p< 0,05) về tỷ lệ bệnh nhân bỏ 

uống thuốc trên 3 ngày liên tục giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng tại thời 

điểm sau can thiệp. Chỉ số can thiệp ở nhóm can thiệp là 29,6% và nhóm 

chứng 2,6%. Hiệu quả can thiệp đạt 27,0%.  

Can thiệp của chúng tôi thực hiện là cập nhật kiến thức cho cán bộ y tế, 

hỗ trợ kiến thức, thông tin cho nhóm đồng đẳng viên, hỗ trợ tâm lý tâm thần 

cho những bệnh nhân có vấn đề tâm thần và có yếu tố nguy cơ để tăng cƣờng 

duy trì điều trị và giảm ham muốn sử dụng ma túy bất hợp pháp.  

Kết quả cho thấy, nhóm can thiệp tuân thủ điều trị tốt hơn nhóm chứng. 

Ở nhóm can thiệp giảm tỷ lệ bệnh nhân bỏ uống methadone, xét nghiệm nƣớc 

tiểu dƣơng tính với heroin, và hiện tại sử dụng heroin khi đang điều trị 

methadone.  

Phỏng vấn tạo động lực thúc đẩy động lực bên trong của bệnh nhân để 

thay đổi thông qua sự đồng cảm, tham gia, nhắc nhở, tôn trọng quyền tự chủ 

của bệnh nhân, hỗ trợ sự tự tin và kết quả là mang lại kết quả đối với điều trị 

[126].  

Các nghiên cứu cho thấy hỗ trợ tâm lý xã hôi bao gồm phỏng vấn tạo 

động lực có hiệu quả trong điều trị methadone thông qua giảm ham muốn sử 

dụng ma túy bất hợp pháp. Bởi vì, phỏng vấn tạo động lực có hiệu quả làm 

giảm ham muốn ma túy tƣơng tự nhƣ các phƣơng pháp tâm lý khác nhƣ liệu 

pháp nhận thức hành vi [104], sự chú ý [162], liệu pháp chấp nhận và cam kết 
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[93], sự kích thích thƣờng xuyên, lặp đi lặp lại. Hơn nữa, liên quan đến hiệu 

quả của phỏng vấn tạo động lực trong lĩnh vực cai nghiện, có thể thấy rằng 

phỏng vấn tạo động lực đã có hiệu quả trong giảm thèm muốn ma túy, duy trì 

liên tục [158]. 

Kết quả nghiên cứu của Ali Navidian và cộng sự cho thấy hỗ trợ bệnh 

nhân bằng phỏng vấn tạo động lực có tác dụng giảm lạm dụng ma túy và tăng 

cƣờng duy trì điều trị ở bệnh nhân điều trị methadone [37]. Nghiên cứu của 

trƣờng đại học Y Khoa Qom, Iran với 2 nhóm can thiệp và nhóm chứng, là 

những bệnh nhân điều trị methadone giai đoạn ổn định ở tháng đầu tiên. 

Nhóm can thiệp đƣợc nhận các can thiệp: liệu pháp nhận thức hành vi theo 

nhóm, can thiệp gia đình và liệu pháp thƣ giãn, nhóm chứng chỉ đƣợc nhận 

điều trị methadone. Kết quả nghiên cứu cho thấy nhóm nhận can thiệp giảm 

sử dụng ma túy (p<0,05), tăng duy trì điều trị (p<0,05), tăng tuân thủ điều trị, 

giảm tức giận, lo lắng và trầm cảm và liều methadone điều trị hiệu quả hơn 

(p<0,05) [79] 

Một nghiên cứu thử nghiệm có đối chứng ngẫu nhiên thực hiện tại 05 

cơ sở điều trị methadotne ở Los Angeles và California, Mỹ tiến hành để so 

sánh can thiệp với 3 nhóm bệnh nhân đang điều trị methadone là những bệnh 

nhân đã tham gia điều trị đƣợc trên 3 tháng. Số liệu thu thập sau 6 tháng can 

thiệp cho thấy bệnh nhân điều trị methadone nhận phỏng vấn tạo động lực cá 

nhân và phỏng vấn tạo động lực nhóm giảm hành vi sử dụng ma túy không 

hợp pháp [35]. 

Sau can thiệp 6 tháng, giảm tỷ lệ bệnh nhân bỏ uống methadone và 

giảm các yếu tố nguy cơ đến không tuân thủ điều trị nhƣ: sử dụng heroin, xét 

nghiệm nƣớc tiểu (+) với heroin và có bạn hiện tại đang sử dụng ma túy. Kết 

quả này cho thấy, các hoạt động can thiệp có hiệu quả. Do vậy, duy trì hoạt 
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động can thiệp là cần thiết để cải thiện tuân thủ điều trị cho bệnh nhân cũng 

nhƣ tăng cƣờng hiệu quả của chƣơng trình.  

4.2.2.2. Chất lượng cuộc sống của bệnh nhân  

Chúng tôi đánh giá về các triệu chứng lo lắng, trầm buồn của bệnh 

nhân trong 3 tháng qua. Tại thời điểm sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân có biểu 

hiện lo lắng, trầm buồn ở nhóm can thiệp giảm 10,1% (từ 16,8% xuống còn 

6,7%). Trong khi tỷ lệ bệnh nhân có biểu hiện lo lắng, trầm buồn ở nhóm 

chứng chỉ giảm 4,1%. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p< 0,01) về tỷ lệ 

bệnh nhân có biểu hiện lo lắng, trầm buồn giữa nhóm can thiệp và nhóm 

chứng tại thời điểm sau can thiệp. Chỉ số can thiệp ở nhóm can thiệp đạt 

60,1% và nhóm chứng giảm 19,28%. Hiệu quả can thiệp đối với giảm tỷ lệ lo 

lắng, trầm buồn ở bệnh nhân điều trị methadone đạt 40,9%.  

Mặc dù điều trị methadone giúp cải thiện sức khỏe tâm thần cho ngƣời 

sử dụng ma túy [32, 44, 51, 72, 127], tuy nhiên bệnh nhân điều trị methadone 

vẫn có các vấn đề về sức khỏe tâm thần. Các nghiên cứu của các tác giả tại 

Việt Nam cho thấy 20-35% bệnh nhân có vấn đề tâm thần [27, 103], nhƣng tỷ 

lệ này vẫn thấp hơn so các nƣớc nhƣ Netherlands, Mỹ và Indonesia với tỷ lệ 

bệnh nhân có vấn đề với sức khỏe tâm thần là 54-78% [44, 51, 72, 127]. 

Chăm sóc sức khỏe tâm thần cho bệnh nhân điều trị methadone có nhiều 

thánh thức, bởi chính bản thân bệnh nhân và ngƣời nhà bệnh nhân dễ dàng 

chấp nhận các biểu hiện về sức khỏe tâm thần của bệnh nhân. Trong giai đoạn 

thực hiện can thiệp, chúng tôi có sàng lọc và phát hiện 12 bệnh nhân có vấn 

đề tâm thần, tuy nhiên khi hỗ trợ bệnh nhân để đƣợc khám và điều trị chuyên 

khoa, bản thân bệnh nhân ngại không muốn đi khám do bệnh nhân cho rằng 

tình trạng đó chƣa thực sự là vấn đề sức khỏe của họ. Do vậy, cán bộ y tế tại 

các cơ sở điều trị methadone cần đƣợc đào tạo thêm về lĩnh vực tâm thần để 
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có tăng cƣờng năng lực trong sàng lọc, hỗ trợ và điều trị cho bệnh nhân 

methadone có vấn đề về sức khỏe tâm thần ngay tại cơ sở điều trị.  

Tác giả Searby A và cộng sự đã phân tích hai mƣơi bài viết từ năm 

2003 đến 2014 để xem xét vấn đề tâm thần ở những bệnh nhân điều trị 

methadone tại Australia cho thấy, việc điều trị duy trì methadone lâu dài đồng 

nghĩa với tuổi bệnh nhân ngày càng tăng lên và khi tuổi bệnh nhân tăng thì 

cũng tăng các vấn đề về sức khỏe tâm thần ở bệnh nhân. Nhƣ vậy, các dịch vụ 

y tế cũng cần đƣợc tăng cƣờng để đáp ứng việc chăm sóc bệnh nhân đƣợc tốt 

hơn [130].  

Để đánh giá hiệu quả can thiệp của nghiên cứu đối với sự thay đổi chất 

lƣợng cuộc sống của bệnh nhân điều trị methadone, chúng tôi sử dụng công 

cụ WHOQOL-BREF của Tổ chức y tế thế giới để đánh giá 4 khía cạnh cuộc 

sống bao gồm: thực thể, tâm lý, xã hội và môi trƣờng [137, 138]. Can thiệp 

giúp cải thiện chất lƣợng cuộc sống của bệnh nhân ở các khía cạnh thể chất 

(tăng lên 75,4 ± 15,3 điểm so với trƣớc can thiệp là 74,6 ± 14,8 điểm), khía 

cạnh tâm lý (tăng lên 72,3 ± 13,9 điểm so với trƣớc can thiệp là 69,4 ± 13,2 

điểm), khía cạnh xã hội (tăng lên 58,3 ± 17,6 điểm so với trƣớc can thiệp là 

54,2 ± 16,2 điểm) và khía cạnh môi trƣờng (tăng lên 69,1 ± 15,8 điểm so với 

trƣớc can thiệp là 67,2 ± 13,2 điểm). Chỉ có khía cạnh tâm lý và xã hội điểm 

chất lƣợng cuộc sống tăng sau can thiệp có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05) so với trƣớc can thiệp. Nhƣng so sánh với nhóm chứng, cả 4 khía 

cạnh của chất lƣợng cuộc sống ở nhóm can thiệp đều cao hơn và có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy điểm chất lƣợng cuộc sống 

cao nhất ở khía cạnh thể chất (trên 70 điểm) và thấp nhất là khía cạnh xã hội 

(dƣới 60 điểm) với cả hai nhóm can thiệp và nhóm chứng tại thời điểm trƣớc 
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và sau can thiệp. Kết quả nghiên cứu của Lê Minh Giang và cộng sự cũng cho 

thấy chất lƣợng cuộc sống của đối tƣợng nghiên cứu ở khía cạnh thể chất có 

điểm số cao nhất (72,2 ± 13,4), thấp nhất là khía cạnh xã hội (55,5 ± 12,3) 

[16]. Đánh giá hiệu quả chƣơng trình điều trị methadone thí điểm của FHI tại 

Hải Phòng và Hồ Chí Minh cho thấy điểm chất lƣợng cuộc sống của bệnh 

nhân đƣợc cải thiện nhiều khi tham gia điều trị methadone và ở giai đoạn điều 

trị duy trì điểm chất lƣợng cuộc sống cao nhất ở khía cạnh thể chất (trên 70 

điểm) và thấp nhất là khía cạnh môi trƣờng (dƣới 60 điểm) [32]. Nghiên cứu 

của các tác giả tại Iran [131] và Malaysia [114] cho thấy điểm chất lƣợng 

cuộc sống ở tất cả các khía cạnh của bệnh nhân đều > 60 điểm.  

Các nghiên cứu cũng cho thấy vai trò của tƣ vấn và hỗ trợ tâm lý xã hội 

đối với bệnh nhân điều trị methadone. Tƣ vấn và hỗ trợ tâm lý xã hội bao 

gồm: tƣ vấn cá nhân; tƣ vấn và giáo dục nhóm; tƣ vấn cho gia đình và nhóm 

hỗ trợ đồng đẳng trƣớc, trong và sau quá trình điều trị [13]. Nghiên cứu của 

tác giả Adeline và cộng sự cho thấy phỏng vấn tạo động lực giúp giảm sử 

dụng ma túy bất hợp pháp ở bệnh nhân điều trị methadone [35]. Nghiên cứu 

của Ali Navidian và cộng sự cho thấy hỗ trợ bệnh nhân bằng phỏng vấn tạo 

động lực giúp bệnh nhân giảm thèm nhớ và sử dụng ma túy bất hợp pháp, do 

vậy tăng khả năng giữ bệnh nhân ở lại với điều trị methadone lâu dài [37].  

Sau can thiệp 6 tháng, kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ bệnh nhân có 

lo lắng trầm buồn giảm và cải thiện chất lƣợng cuộc sống của bệnh nhân ở 

khía cạnh tâm lý và xã hội. Nhƣ vậy, các hoạt động can thiệp không chỉ tăng 

cƣờng tuân thủ điều trị mà còn góp phần cải thiện chất lƣợng cuộc sống cho 

bệnh nhân.  
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4.3. Điểm mới và hạn chế của nghiên cứu  

Điểm mới của nghiên cứu là: 1/ Đóng góp vào bộ số liệu về tuân thủ 

điều trị của bệnh nhân điều trị methadone và yếu tố nguy cơ đến bỏ trị ở 

những bệnh nhân đã điều trị ổn định lâu dài (trên 2 năm). Đáng ghi nhận là 

trong nghiên cứu này chúng tôi đã tìm và phỏng vấn những bệnh nhân đã rời 

khỏi chƣơng trình điều trị, những bệnh nhân này có thể khác với những bệnh 

nhân bỏ uống thuốc một số ngày và quay lại điều trị. 2/ Đây là một nghiên 

cứu về đánh giá hiệu quả của can thiệp giáo dục sức khỏe dựa vào cộng đồng, 

cụ thể là các hoạt động hỗ trợ tâm lý, xã hội cho bệnh nhân đang điều trị 

methadone trong điều kiện thực tế của hệ thống y tế hiện hành ở Việt Nam, 

góp phần đƣa ra giải pháp can thiệp để cải thiện hiệu quả của chƣơng trình 

điều trị methadone trong thời gian tới. Hoạt động giáo dục sức khỏe cho bệnh 

nhân, bao gồm hỗ trợ tâm lý vẫn tiếp tục đƣợc các cán bộ y tế tại cơ sở duy trì 

khi nghiên cứu kết thúc để hỗ trợ bệnh nhân tuân thủ điều trị tốt hơn và tăng 

cƣờng chất lƣợng cuộc sống. 

Bên cạnh các ƣu điểm trên, nghiên cứu của chúng tôi có một số hạn 

chế. Trong giai đoạn nghiên cứu theo dõi, chúng tôi xác định nhóm bệnh là 

những bệnh nhân bỏ liên tục trên 5 ngày không uống thuốc methadone. Nhƣ 

vậy nhóm bệnh bao gồm những bệnh nhân đã bỏ từ 6 ngày đến dƣới 30 ngày  

- là những bệnh nhân hiện vẫn đang tham gia điều trị và những bệnh nhân đã 

bỏ trên 30 ngày uống thuốc – là những bệnh nhân đã ra khỏi chƣơng trình 

điều trị. Do đó, chúng tôi gặp khó khăn trong việc tìm kiếm những bệnh nhân 

đã rời khỏi chƣơng trình điều trị và có thể những bệnh nhân chúng tôi đƣa vào 

nghiên cứu không hoàn toàn đại điện cho nhóm bỏ trị. Tuy nhiên, theo hiểu 

biết của chúng tôi, đây là nghiên cứu đầu tiên tìm lại những bệnh nhân đã ra 

khỏi chƣơng trình điều trị để phỏng vấn vì việc tìm kiếm những bệnh nhân đã 

ra khỏi chƣơng trình và mời họ tham gia nghiên cứu là rất khó khăn. Ngoài ra, 
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các bệnh nhân nhóm chứng đƣợc chọn cùng nhóm tuổi giới và cùng thời gian 

tham gia điều trị nên giảm thiểu các yếu tố có thể ngẫu nhiên mang đến sự 

khác biệt cho nhóm bệnh và nhóm chứng.  
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1. KẾT LUẬN 

1. Thực trạng và một số yếu tố liên quan đến bỏ điều trị methadone tại 

Hải phòng 

1.1. Tỷ lệ bỏ điều trị ở bệnh nhân điều trị methadone trong 3 năm 

Sau 3 năm đầu điều trị:  

- Năm 1: 143/1.055 bệnh nhân (13,5%) bỏ điều trị, trong đó có 111/143 

bệnh nhân (77,6%) bỏ hẳn và 32 bệnh nhân quay lại tiếp tục điều trị.  

- Năm 2: 156/944 bệnh nhân (16,5%) bỏ điều trị, trong đó có 124/156 

(80,1%) bệnh nhân bỏ hẳn và 32 bệnh nhân quay lại tiếp tục điều trị.  

- Năm 3: 183/819 bệnh nhân (22,3%) bỏ điều trị, trong đó có 115/183 

(62,8%) bỏ hẳn và 68 bệnh nhân quay lại tiếp tục điều trị.  

- Tỉ lệ bệnh nhân rời khỏi chƣơng trình methadone trong năm 1 là 

10,5%, năm 2 là 13,1% và năm 3 là 14,0%. Sau 3 năm có 33,3% bệnh 

nhân bỏ hẳn chƣơng trình điều trị. 

1.2. Một số yếu tố liên quan đến bỏ điều trị Methadone 

Kết quả phân tích đa biến hồi quy logistics cho thấy yếu tố nguy cơ 

chính đến không tuân thủ điều trị là bệnh nhân có sử dụng heroin trong quá 

trình điều trị methadone (aOR = 12,40; CI 95% 4,19-36,47; p < 0,001) và bỏ 

uống thuốc > 3 ngày trong 3 tháng qua (aOR = 18,48; CI 95% 7,25-47,09 ; p 

< 0,001). Tuy nhiên, việc uống liều cao trong điều trị methadone cũng làm 

giảm nguy cơ bỏ điều trị nếu bệnh nhân uống liều 60 – 119mg/ngày (aOR = 

0,40 ; CI95% 0,17-0,94; p = 0,036) và liều > 120mg/ngày (aOR = 0,28 ; 

CI95% 0,09-0,86; p = 0,026) so với nhóm bệnh nhân uống liều dƣới 

60mg/ngày.  
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2. Hiệu quả can thiệp tăng cƣờng tuân thủ điều trị cho bệnh nhân 

2.1. Tăng cường tuân thủ điều trị  

Kết quả sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân bỏ uống thuốc methadone trên 3 

ngày và trên 3 ngày liên tục trong 3 tháng qua giảm còn 20,7%, 4,3% có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. Hiệu quả can thiệp là 27,0% và 55,6%.  

Sau can thiệp, các yếu tố nguy cơ giảm: sử dụng ma túy bất hợp pháp 

(4,8%), xét nghiệm nƣớc tiểu (+) với heroin (4,8%) và có bạn sử dụng ma túy 

(35,6%), có ý nghĩa thống với p<0,05. Hiệu quả can thiệp với 3 chỉ tiêu trên 

lần lƣợt là 43,7%, 38,3% và 16,2%.  

2.2. Cải thiện chất lượng cuộc sống  

Kết quả sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân có lo lắng, trầm buồn giảm còn 

6,7% có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. Hiệu quả can thiệp là 40,9%. 

 Điểm chất lƣợng cuộc sống của bệnh nhân sau can thiệp ở các khía 

cạnh thể chất (75,4 ± 15,3), tâm lý (72,3 ± 13,9), xã hội (58,3 ± 17,6) và môi 

trƣờng (69,1 ± 15,8) đều tăng lên so với trƣớc can thiệp, tuy nhiên chỉ có khía 

cạnh tâm lý và môi trƣờng tăng lên có ý nghĩa thống kê (p<0,05). So với 

nhóm chứng thì cả 4 khía cạnh trên đều cao hơn và có ý nghĩa thống kê (p < 

0,05). 
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2. KHUYẾN NGHỊ 

1. Cơ sở điều trị cần quan tâm đến liều methadone hiệu quả cho mỗi bệnh 

nhân, đặc biệt ở những bệnh nhân có sử dụng ma túy bất hợp pháp, bỏ 

liều methadone và đang điều trị ở liều dƣới 60mg/ngày bởi những bệnh 

nhân này có thể tiềm ẩn nguy cơ thiếu liều methadone. 

2. Cân nhắc điện tử hóa bệnh án và hệ thống quản lý bệnh nhân điều trị 

methadone trên toàn quốc để bệnh nhân dễ dàng tiếp cận và điều trị tại 

các cơ sở điều trị khác khi đƣợc chuyển gửi đến.   

3. Trong quy trình điều trị methadone có thể xem xét đến việc cho phép 

bệnh nhân mang methadone về uống trong vài ngày hoặc đƣa 

buprenorphine vào chƣơng trình điều trị để tăng lựa chọn cho bệnh nhân 

và bệnh nhân không phải hàng ngày đến cơ sở uống thuốc.  

4. Duy trì tập huấn cho cán bộ y tế, đồng đẳng viên để tăng cƣờng năng lực 

hỗ trợ tâm lý xã hội cho cán bộ y tế và tăng cƣờng kiến thức và vai trò 

của nhóm đồng đẳng để thông qua nhóm đồng đẳng có đƣợc thông tin 

bệnh nhân, đặc biệt là những bệnh nhân mà cán bộ y tế khó tiếp cận hay 

sử dụng ma túy bất hợp pháp giai đoạn đầu chƣa phát hiện để hỗ trợ kịp 

thời. 
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 Trang 1/ 3 

TRƯỜNG ĐẠI HỌC Y HẢI PHÒNG  

 

THOẢ THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU BỆNH CHỨNG 
 

Tên nghiên cứu "TUÂN THỦ ĐIỀU TRỊ THAY THẾ BẰNG METHADONE TẠI VIỆT 

NAM" 

 

Đây là một nghiên cứu về tuân thủ điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng Methadone ở 

Hải phòng, Việt Nam. Nghiên cứu này được tiến hành bởi các nhà nghiên cứu của Trường Đại 

học Y Hải phòng. Nghiên cứu viên chính Nguyễn Thị Thắm, Khoa Y tế công cộng, Trường đại 

học Y Hải Phòng sẽ đóng vai trò giải thích cho bạn khi bạn có bất kỳ câu hỏi nào.  

 

Tại sao nghiên cứu này được thực hiện? 

 

Nghiên cứu muốn tìm hiểu nguyên nhân tại sao sau 2 năm điều trị thay thế Methadone, bệnh 

nhân bỏ hay tiếp tục tuân thủ điều trị. Kết quả của nghiên cứu này có thể được sử dụng cho các 

nhà lãnh đạo và y tế công cộng cải thiện chương trình MMT giúp cho bệnh nhân tuân thủ tốt hơn 

chương trình điều trị.  

 

Có bao nhiêu người tham gia vào nghiên cứu này? 
 

Nghiên cứu này sẽ tuyển chọn khoảng hơn 200 bệnh nhân đang tham gia chương trình MMT tại 

5 cơ sở điều trị tại Hải Phòng. Trong số này khoảng 2/3 đối tượng là những bệnh nhân vẫn đang 

tuân thủ chương trình điều trị và 1/3 là những bệnh nhân đã bỏ điều trị methadone. Bạn được 

mời tham gia nghiên cứu này bởi vì hiện tại bạn nằm trong số các đối tượng trên và được chọn 

vào nghiên cứu. 

 

Điều gì sẽ xẩy ra nếu tôi đồng ý tham gia nghiên cứu này? 

 Nếu bạn đồng ý, các điều tra viên sẽ phỏng vấn bạn tại cơ sở điều trị Methadone  

_____________ [tên cơ sở] vào một thời điểm thuận tiện cho bạn. Nếu bạn không muốn 

phỏng vấn tại cơ sở điều trị, chúng tôi sẽ sắp xếp một địa điểm khác để phỏng vấn. Địa 

điểm phỏng vấn được sắp xếp theo nguyên tắc đảm bảo tính bảo mật cao nhất.  

 Sau đó bạn sẽ trả lời các câu hỏi phỏng vấn của các điều tra viên, cuộc phỏng vấn sẽ kéo 

dài khoảng 15 - 30 phút. Các điều tra viên sẽ hỏi bạn về thông tin tuổi, giới, tiền sử dùng 

ma túy và rượu, hành vi tình dục, các hỗ trợ xã hội mà bạn được nhận, và nếu bạn đã rời 

khỏi chương trình MMT thì chúng tôi sẽ hỏi bạn lý do tại sao bạn bỏ điều trị.  

 Ngoài việc tham gia trả lời phỏng vấn, việc bạn ký vào giấy thoả thuận tham gia nghiên 

cứu là bạn cho phép nghiên cứu viên của chúng tôi tiếp cận với các thông tin trong bệnh 

án của bạn ở cơ sở điều trị MMT, các thông tin này gồm: liều lượng, tác dụng phụ của 

Methadone, quá trình điều trị các bệnh liên quan, bao gồm cả HIV nếu có.  

Bạn có nguy cơ bị tiết lộ thông tin nếu tham gia nghiên cứu không?  

Vẫn có thể có nguy cơ thông tin của bạn bị lộ. Tuy nhiên, chúng tôi sẽ đảm bảo rằng các thông 

tin thu thập từ bạn và hồ sơ y tế của bạn được  bảo mật một cách tốt nhất. Các thông tin cá nhân 

như tên, địa chỉ được bảo mật tuyệt đối, các phiếu phỏng vấn sẽ được mã hóa và không bao gồm 

các thông tin cá nhân để có thể nhận dạng.  
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Với một số câu hỏi về hành vi tình dục, thói quen sử dụng ma túy có thể làm bạn cảm thấy hoặc 

gợi lại ký ức không vui của mình, bạn có thể bỏ qua không trả lời nếu bạn không muốn trả lời 

Để biết thêm thông tin về nguy cơ lộ thông tin, bạn có thể yêu cầu nghiên cứu viên giải thích 

thêm. 

Tham gia nghiên cứu có mang lại lợi ích gì không? 

Tham gia nghiên cứu này sẽ không mang lại lợi ích trực tiếp nào cho bạn. Tuy nhiên, những 

thông tin mà bạn cung cấp sẽ cho các chuyên gia y tế hiểu rõ hơn về các yếu tố ảnh hưởng đến 

việc tuân thủ điều trị Methadone và giúp cho việc cải thiện tuân thủ điều trị của bệnh nhân trong 

tương lai. 

Nếu không tham gia nghiên cứu, tôi có lựa chọn nào khác không?  

Bạn có quyền lựa chọn có tham gia nghiên cứu không. Nếu bạn quyết định không tham gia 

nghiên cứu này, quyết định đó sẽ không ảnh hưởng gì đến bạn. Bạn sẽ không mất bất kỳ lợi ích 

nào, bạn vẫn được nhận các dịch vụ chăm sóc từ các tổ chức, bao gồm cả ở phòng khám MMT. 

Thông tin của tôi được bảo mật như thế nào? 

Chúng tôi đảm bảo các thông tin cá nhân của bạn sẽ được hoàn toàn bảo mật. Thông tin của bạn 

được bảo mật bằng cách: phỏng vấn bạn ở một nơi riêng tư, không thu thập bất kỳ thông tin cá 

nhân nào, không ghi tên bạn trên bảng câu hỏi, và thông tin của bạn được nhập và quản lý bởi 

một số nhân viên chuyên môn. Các thông tin thu nhận được từ nghiên cứu này được báo cáo, 

trình bày nhưng không có tên bạn cũng như các thông tin cá nhân khác. Mặc dù trong nghiên cứu 

các nghiên cứu viên có tìm hiểu về hoạt động sử dụng ma túy nhưng họ sẽ không báo cáo hoạt 

động này. 

Có mất chi phí gì để được tham gia vào nghiên cứu không? 

Bạn sẽ không mất chi phí nào nếu muốn tham gia vào nghiên cứu này. 

Tham gia nghiên cứu tôi có được nhận thù lao không? 

Khi tham gia nghiên cứu bạn sẽ được trả 100.000 VNĐ cho thời gian và nỗ lực của bạn. 

Tôi có quyền gì nếu tham gia nghiên cứu ? 

Tham gia nghiên cứu là lựa chọn của bạn. Bạn có quyền tham gia hoặc không tham gia nghiên 

cứu này. Kể cả khi bạn đã ký cam kết tham gia nghiên cứu, bạn vẫn có thể rút lui không tham gia 

nữa ở bất kỳ thời điểm nào. Sẽ không có bất kỳ hình phạt nào đối với bạn. Bạn cũng sẽ không bị 

mất bất kỳ lợi ích nào, bạn vẫn có thể nhận được các dịch vụ chăm sóc từ bất cứ tổ chức nào theo 

cách thông thường.  
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Nếu tôi có bất kỳ câu hỏi nào về nghiên cứu, tôi có thể hỏi ai? 

Nếu có bất kỳ câu hỏi, mối quan tâm hay khiếu nại về nghiên cứu, bạn có thể nói chuyện với các 

nhà nghiên cứu. Hãy liên hệ với nghiên cứu viên Nguyễn Thị Thắm trường Đại học Y hải phòng, 

số điện thoại 0987 137 697. 

 

Nếu bạn có câu hỏi về nghiên cứu hay quyền của bạn khi tham gia nghiên cứu với một người 

khác, hay có mối quan tâm về nghiên cứu, xin vui liên hệ với  lòng gọi Hội đồng đạo đức nghiên 

cứu trường Đại học Y Hải Phòng theo số điện thoại (031) 3 733 311 

 

BẢN ĐỒNG THUẬN 

 

Chúng tôi sẽ cung cấp cho bạn 1 bản sao thỏa thuận nghiên cứu, nếu bạn muốn 

 

THAM GIA NGHIÊN CỨU LÀ TỰ NGUYỆN. Bạn có quyền từ chối tham gia nghiên cứu này, 

hoặc rút lui bất cứ thời điểm nào mà không bị phạt hay mất lợi ích nào của bạn 

 

Nếu đồng ý tham gia nghiên cứu, bạn hãy ký và ghi rõ họ tên phía dưới 

 

 

            

Ngày    Đối tượng tham gia nghiên cứu  

 

 

            

Ngày    Người làm chứng 
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“TUÂN THỦ ĐIỀU TRỊ NGHIỆN CÁC CHẤT DẠNG THUỐC PHIỆN BẰNG METHADONE 

(MMT) Ở VIỆT NAM” 

PHIẾU PHỎNG VẤN BỆNH NHÂN – NGHIÊN CỨU BỆNH CHỨNG 

Thông tin cơ sở điều trị 

Mã cơ sở điều trị        
 

Thông tin người phỏng vấn 

Họ và tên vủa người phỏng vấn: __________________________ 

Ngày phỏng vấn (ngày/tháng/năm): _____/____/________ 

Thời gian bắt đầu phỏng vấn ____:____ (hh:mm) 

Thông tin cho bệnh nhân: 

Cám ơn bạn đã dành thời gian tham gia nghiên cứu của chúng tôi. Trong cuộc phỏng vấn, chúng tôi sẽ hỏi 

bạn về gia đình của bạn, công việc của bạn, cũng như quá trình sử dụng ma túy và những thay đổi của bạn 

trong quá trình điều trị Methadone. Những thông tin mà bạn cung cấp sẽ giúp chúng tôi có có kế hoạch giúp 

đỡ những người đang điều trị Methadone theo phác đồ tốt hơn cho họ. Xin vui lòng cung cấp thông tin cho 

chúng tôi ở tất cả các câu hỏi. Có một số câu nhạy cảm, bạn có thể từ chối nếu không muốn trả lời. Nếu có 

câu hỏi nào chưa rõ, hãy cho chúng tôi biết, chúng tôi sẽ giải thích rõ cho bạn. Tất cả các thông tin mà bạn 

cung cấp sẽ được bảo mật và chỉ sử dụng cho mục đính nghiên cứu 

Cám ơn bạn đã tham gia vào nghiên cứu quan trọng này 

 

1. BỎ TRỊ                                               2. TUÂN THỦ ĐIỀU TRỊ 

  

A MÃ BỆNH NHÂN 

1.  Mã  bệnh nhân        
 

 

CÂU HỎI 

B ĐẶC ĐIỂM XÃ HỘI  

2.  Năm sinh?  ________ (yyyy)  

3.  Giới tính? 
1 - Nam  

2- Nữ 
 

4.  Dân tộc 
1 - Kinh 

2- Khác 
 

5.  
Bạn học hết lớp mấy? 

(Lớp 1-12; “0”nếu mù chữ, “13” nếu cao hơn) 

____ 
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6.  Tình trạng hôn nhân của bạn? 

1- Độc thân 

2- Kết hôn 

3- Ly thân 

4-Ly dị 

5- Góa 

 

7.  Bạn có đang mang thai không? 
0 - Không 

1 - Có   

Chỉ hỏi bệnh 

nhân nữ 

8.  Bạn có con không? 

0 - Không 

1 - Có   

2 - Tôi đang mang thai 

Nếu trả lời "0" 

chuyển sang câu 

10 

9.  Bạn có mấy con? 
____ (Không tính mang thai 

lần này) 
 

10.  
Bạn đang sống cùng với những ai? 

(Câu hỏi nhiều lựa chọn) 

1- Một mình 

2- Chồng/vợ/bạn tình 

3- Bố mẹ 

4- Con 

5- Anh/chị/em 

6- Bạn bè 

7- Đồng nghiệp 

8- Không có nhà/ở tạm 

 

11.  
Từ nơi bạn ở đến cơ sở điều trị MMT bao nhiêu 

km? 
____ km  

12.  
Hiện tại bạn đang làm gì để kiếm sống?  

(Chọn một đáp án đúng nhất) 

0 - Không có việc làm/thất 

nghiệp 

1- Nông dân 

3- Công nhân 

4- Lao động tự do 

5- Nội trợ 

6- Buôn bán nhỏ 

7- Nhân viên chính phủ 

8- Học sinh hoặc sinh viên 

9- Khác(ghi cụ 

thể__________) 

Nếu chọn 

"không có 

việc/thất 

nghiệp" chuyển 

câu 17 

13.  
Từ chỗ bạn làm việc đến cơ sở điều trị Methadone 

bao nhiêu km? 
____ km  
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14.  Bạn đã làm việc đó trong bao lâu? 

1- Ít hơn 1 tuần 

2- Từ 1 tuần đến dưới 1 tháng 

3- Từ 1 - 5 tháng 

4- Trên 6 tháng 

 

15.  Trung bình mỗi ngày bạn làm việc bao nhiêu giờ? 

1- Dưới 4 giờ 

2- Từ 4-8 giờ 

3- Nhiều hơn 8 giờ 

 

16.  Trung bình một tuần bạn làm việc bao nhiêu ngày? 

1- 1 ngày 

2 - 2 ngày  

3 - 3 ngày  

4- 4 ngày hoặc nhiều hơn 

 

17.  
Bạn đã từng làm công việc khác để kiếm sống 

chưa?  

0 - Không 

1- Có 

Nếu “Không” 

chuyển câu 19 

18.  Bạn làm công việc đó trong bao lâu? 

1- Dưới 1 tháng 

2- Từ 1 đến <3 tháng 

3- Từ 3 đến <6 tháng 

4- 6 tháng hoặc nhiều hơn 

 

19.  
Trong 5 năm qua, bạn đã bao giờ kiếm được tiền 

nhờ các hoạt động phi pháp không? (như buôn bán 

ma túy, trộm cắp hoặc khác)? 

0 - Không 

1- Có 

Nếu “Không” 

chuyển câu 23 

20.  
Bạn có thể cho chúng tôi biết bạn đã là việc gì mà 

bạn nghĩ là phi pháp? 

1- Ăn cắp 

                          CÓ/KHÔNG 

2- Ăn cướp 

                           CÓ/KHÔNG 

3- Buôn bán ma túy 

                           CÓ/KHÔNG 

4- Buôn bán hàng hóa 

                           CÓ/KHÔNG 

5- Thu nợ thuê 

                           CÓ/KHÔNG 

 

21.  Bạn đã bao giờ bị bắt chưa? 
0 - Không 

1- Có 
 

22.  Bạn đã bao giờ đi tù chưa? 
0 - Không 

1- Có 
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C SỬ DỤNG MA TÚY VÀ RƯỢU 

23.  Bạn bắt đầu sử dụng heroin từ bao giờ? 
____/________ 

(mm/yyyy) 
 

24.  
Trong 3 tháng trước khi tham gia chương trình 

điều trị Methadone, mỗi ngày bạn sử dụng Heroin 

bao nhiêu lần?  

_____ lần  

25.  
Trong 3 tháng trước khi tham gia chương trình 

điều trị Methadone, trung bình bạn mua mất bao 

nhiêu tiền cho mỗi lần sử dụng Heroin  

______________đồng  

26.  Hiện tại, bạn còn sử dụng heroin không? 
0 - Không 

1- Có 

Nếu “CÓ” 

chuyển câu 28 

27.  Bạn không sử dụng heroin từ khi nào? cách đây ____ tháng  

28.  
Bạn đã bao giờ bị sốc do sử dụng heroin quá liều 

không? 

0 - Không 

1- Có 
 

29.  
Bạn có bao giờ cố tình sử dụng ma túy quá liều để 

tự tử không? 

0 - Không 

1- Có 

Nếu “KHÔNG” 

chuyển câu 31 

30.  Lúc đó là khi nào? 

0 – Khi chưa điều trị 

Methadone 

1 – Khi đang điều trị 

methadone 

 

31.  
Đã bao giờ bạn sử dụng chất gây nghiện khác 

nhiều hơn heroin không? 

0 - Không 

1- Có 

Nếu “KHÔNG” 

chuyển câu 34 

32.  
Chất gây nghiện khác đó là chất gì? 

 

1- _____________________ 

2- _____________________ 

3- _____________________ 

 

33.  
Bạn sử dụng chất gây nghiện khác từ khi nào? 

(Có thể có nhiều hơn 1 lựa chọn) 

1- Trước khi sử dụng heroin 

2- Đang sử dụng heroin 

3- Đang điều trị Methadone 

 

34.  
Bạn đã bao giờ uống rượu chưa? (bất kỳ đồ uống 

nào có cồn như bia, rượu vang, …vv.) 

0 - Không 

1- Có 

Nếu “KHÔNG” 

chuyển câu 39 

35.  
3 tháng trước khi tham gia điều trị Methadoen,  1 

tuần bạn uống rượu bao nhiêu lần? 

1- Ít hơn 1 lần 

2- Từ 1 đến 6 lần 

3- Một lần mỗi ngày 

4- Nhiều hơn 1 lần mỗi ngày 
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36.  
Bạn có sử dụng ma túy khi đang uống rượu 

không?  

0 - Không 

1- Có 
 

37.  
Khi tham gia điều trị Methadone bạn có uống rượu 

không? 

0 - Không 

1- Có 

Nếu “KHÔNG” 

chuyển câu 39 

38.  
Trong 3 tháng gần đây, 1 tuần bạn uống rượu bao 

nhiêu lần ? 

1- Ít hơn 1 lần 

2- Từ 1 đến 6 lần 

3- Một lần mỗi ngày 

4- Nhiều hơn 1 lần mỗi ngày 

 

39.  
Bạn đã bao giờ cai nghiện ma túy chưa? 

(Ghi rõ số lần cai với từng loại) 

0 - Chưa bao giờ 

1- Cai nghiện tại trung tâm 

_____ 

2- Cai nghiện bằng 

thuốc______ 

2- Liệu pháp tâm lý_____ 

3- Liệu pháp tâm thần____ 

4- Thầy cúng ______ 

5- Khác(Cụ thể_______) ___ 

 

D HÀNH VI  NGUY CƠ 

40.  Bạn có bao giờ tiêm chích ma túy không? 
0 - Không 

1- Có 

Nếu “KHÔNG” 

chuyển câu 43 

41.  Hiện tại, bạn còn tiêm chích ma túy không? 
0 - Không 

1- Có 
 

42.  
Bạn có bao giờ sử dụng chung bơm kim tiêm với 

bạn chích không? 

0 - Không 

1- Có 
 

43.  
Trong 3 tháng qua, bạn có quan hệ tình dục 

không? 

0 - Không 

1- Có 

Nếu “KHÔNG” 

chuyển câu 47 

44.  
Trong 3 tháng qua, có bao giờ bạn quan hệ tình 

dục để có tiền không? 

0 - Không 

1- Có 
 

45.  
Trong 3 tháng qua, có bao giờ bạn quan hệ tình 

dục để có ma túy không? 

0 - Không 

1- Có 
 

46.  
Trong 3 tháng qua, khi quan hệ tình dục bạn có sử 

dụng bao cao su không? 

0 - Không  

1- Có vài lần 

3- Có sử dụng trong tất cả các 
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lần  

47.  Có ai trong gia đình bạn sử dụng ma túy không? 
0 - Không 

1 - Có, cụ thể: ___________ 
 

48.  
Có bạn bè hay người thân nào (không sống cùng 

bạn) mà bạn gặp hàng ngày sử dụng ma túy 

không? 

0 - Không 

1 - Có, cụ thể: ___________ 
 

E TIỀN SỬ MẮC BỆNH TÂM THẦN   

49.  
Bạn đã bao giờ có những biểu hiện sau không?  

(có thể chọn nhiều lựa chọn) 

1 – Không  

2 - Lo âu, trầm cảm, stress 

3 -  Có ý định tự tử 

4 – Có hành vi tự tử 

Nếu “KHÔNG” 

chuyển câu 51 

50.  

Trong 3 tháng qua, bạn có những biểu hiện sau 

không? 

(có thể chọn nhiều lựa chọn) 

1 – Không  

2 - Lo âu, trầm cảm, stress 

3 -  Có ý định tự tử 

4 – Có hành vi tự tử 

 

F BỎ LIỀU ĐIỀU TRỊ METHADONE 

51.  
Từ khi tham gia điều trị Methadone, bạn đã 

bỏ bao nhiêu liều điều trị Methadone 

1- 1 liều:            ______ 

2- 2 liều liên tiếp_____ 

3- 3 liều liên tiếp:_____ 

4- 4 liều liên tiếp: _____ 

 

Nếu không bỏ 

trị ≥ 5 ngày 

chuyển sang 

phần chất 

lượng cuộc 

sống 

 

 

 

52.  
Bạn đã bỏ điều trị Mẹhadone quá 5 ngày, và 

bạn có muốn trở lại tham gia điều trị không? 

0 - Không 

1 - Có, giải thích tại sao: 

______________________________

______________________________

______________________________ 

 

 

 

 

 

 

G NGUYÊN NHÂN BỎ ĐIỀU TRỊ METHADONE > 5 NGÀY 

53.  Bị bắt đi tù 
0 - Không 

1 - Có, nguyên nhân___________ 
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(buôn bán ma túy, ăn cướp, trộm 

cắp...) 

54.  Bị bắt vào trung tâm cai nghiện tập trung 

0 - Không 

1 - Có, nguyên nhân (sử dụng ma túy, 

...) 

 

55.  
Tác dụng phụ của thuốc 

 

0 - Không 

1 - Có, ghi rõ________________ 
 

56.  Chuyển đi nơi khác 
0 - Không 

1 - Có, ghi rõ________________ 
 

57.  Cơ sở điều trị quá xa nhà 
0 - Không 

1 - Có 
 

58.  Cơ sở điều trị quá xa nơi làm việc 
0 - Không 

1 - Có 
 

59.  Tôi phải chờ đợi quá lâu để được uống thuốc 
0 - Kông 

1 - Có 
 

60.  
Tôi cảm thấy quá khó khăn để tiếp xúc với 

cán bộ y tế 

0 - Không 

1 - Có 
 

61.  Tôi cảm thấy mặc cảm khi đến cơ sở điều trị 
0 - Không 

1 - Có 
 

62.  
Tôi không đủ khả năng tài chính để tiếp tục 

tham gia điều trị 

0 - Không 

1 - Có 
 

63.  Với tôi, điều trị Methadone duy trì quá lâu  
0 - Không 

1 - Có 
 

64.  
Tôi thấy tốt và không phụ thuộc vào 

Methadone 

0 - Không 

1 - Có 
 

65.  Nguyên nhân khác 
0 - Không 

1 - Có, ghi rõ _________________ 
 

66.  Tôi muốn bỏ điều trị và không có lý do gì 
0 - Không 

1 - Có 
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Bảng câu hỏi về chất lượng cuộc sống 

 

 
Xin anh/chị chỉ rõ tình trạng diễn tả đúng nhất sức khỏe của anh/chị hôm nay bằng cách 

đánh dấu vào ô tương ứng ở mỗi nhóm bên dưới. 

 

Sự đi lại  

Tôi đi lại không có khó khăn gì   

Tôi đi lại hơi khó khăn   

Tôi chỉ có thể nằm tại giường   

 

Tự chăm sóc 

Tôi có thể tự chăm sóc bản thân không gặp khó khăn gì   

Tôi gặp một số khó khăn khi muốn tự tắm rửa hoặc thay quần áo   

Tôi không thể tự tắm rửa hay tự thay quần áo   

 

Sinh hoạt hàng ngày (ví dụ: làm việc, học hành, làm việc nhà,  

chăm sóc gia đình, vui chơi giải trí)  

Tôi không có khó khăn gì khi sinh hoạt hàng ngày    

Tôi gặp chút khó khăn khi sinh hoạt hàng ngày                                           

Tôi không thể thực hiện các sinh hoạt hàng ngày        

 

Đau/ khó chịu 

Tôi không đau hay không khó chịu   

Tôi khá đau hay khá khó chịu   

Tôi rất đau hay rất khó chịu   

 

Lo lắng/trầm buồn 

Tôi không lo lắng và không trầm buồn   

Tôi hơi lo lắng và hơi trầm buồn   

Tôi rất lo lắng và rất trầm buồn   

Phụ lục 02 



9 
 

 

 

Nhằm giúp mọi người có thể xác định trạng thái tốt hay 
xấu của sức khỏe, chúng tôi vẽ ra một thang điểm (giống 
như nhiệt kế). Ở thang điểm này, số điểm 100 tương ứng 
với tình trạng sức khỏe tốt nhất và 0 tương ứng với tình 
trạng sức khỏe xấu nhất mà anh/chị có thể hình dung 
được. 
 
Chúng tôi mong muốn anh/chị sẽ chỉ ra trên thang điểm này  
tình trạng sức khỏe (tốt hay xấu) của mình ngày hôm nay. 
 
Xin hãy vẽ 1 đường kéo ngang từ ô tô đen bên dưới đến 
điểm mà anh/chị cho là thích ứng nhất với tình trạng sức khỏe  
của mình hôm nay. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

Tình trạng sức 

khỏe (tốt hay xấu) 

của anh/chị ngày 

hôm nay 

9 0 

8 0 

7 0 

6 0 

5 0 

4 0 

3 0 

2 0 

1 0 

100 

Tình trạng sức 
khỏe xấu nhất có 

thể hình dung 
được 

0 

Tình trạng sức 
khỏe tốt nhất có 
thể hình dung 

được 
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PHẦN  V - CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG (Khoanh tròn số tương ứng) 
 

Câu hỏi: Trong 4 tuần qua,… Rất xấu Xấu Trung bình Tốt Rất tốt 

Q1. Bạn đánh giá chất lượng cuộc sống của bạn 

ở mức độ nào?  
1  2  3  4  5  

 
 

 
    

 
Rất không 

hài lòng 

Không hài 

lòng 

Bình 

thường 
Hài lòng Rất hài lòng 

Q2. Bạn hài lòng với sức khỏe của mình ở mức 

độ nào?  
1 2 3 4 5 

 
 

 
    

Câu hỏi: Trong 4 tuần qua,… Không Ít Trung bình Nhiều Rất nhiều 

Q3. Khi bị đau đớn trong cơ thể thì những cơn 

đau đó cản trở đến việc mà bạn muốn làm ở 

mức độ nào?  

1  2  3  4  5  

Q4. Để có thể hoạt động bình thường trong cuộc 

sống hàng ngày, bạn cần được uống thuốc hoặc 

điều trị nhiều ở mức độ nào?  

1  2  3  4  5  

Q5. Bạn thấy yêu với cuộc sống của bạn ở mức 

độ nào?  
1  2  3  4  5  

Q6. Bạn thấy cuộc sống của bạn có ý nghĩa 

nhiều ở mức độ nào?  
1  2  3  4  5  

 
 

 
    

Câu hỏi: Trong 4 tuần qua,… Không Kém Tương đối Tốt Rất tốt 

Q7. Khi làm việc gì đó thì bạn có khả năng tập 

trung ở mức độ nào?  
1  2  3  4  5  

Q8. Bạn thấy yên tâm với cuộc sống hàng ngày 

của bạn ở mức độ nào?  
1  2  3  4  5  

Q9. Bạn thấy môi trường tự nhiên nơi bạn sống 

trong lành ở mức độ nào?  
1  2  3  4  5  
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Câu hỏi: Trong 4 tuần qua,… 
Không chút 

nào 
Một chút Tương đối Gần đủ 

Hoàn toàn 

đủ 

Q10. Bạn có đủ sức lực cho các hoạt động trong 

cuộc sống hàng ngày ở mức độ nào?  
1 2 3 4 5 

Q11. Bạn có đủ tiền để trang trải các nhu cầu 

của mình ở mức độ nào? 
1 2 3 4 5 

 
 

 
    

Câu hỏi: Trong 4 tuần qua,… 
Rất không 

hài lòng 

Không hài 

lòng 

Bình 

thường 
Hài lòng 

Rất hài long 

Q12. Bạn bằng lòng với ngoại hình của bạn ở 

mức độ nào?  
1 2 3 4 5 

 
 

 
    

Câu hỏi: Trong 4 tuần qua,… 
Không dễ 

chút nào 

Khá khó 

khăn 
Khá dễ Dễ dàng Rất dễ dàng 

Q13. Giả sử bạn muốn tìm kiếm thông tin (tin 

tức) thì bạn có thể tìm kiếm được dễ dàng ở 

mức độ nào?  

1 2 3 4 5 

Q14. Bạn có cơ hội được giải trí nhiều như bạn 

muốn không?  
1 2 3 4 5 

Q15. Việc đi lại của bạn dễ dàng ở mức độ nào?  1 2 3 4 5 

 
 

 
    

Câu hỏi: Trong 4 tuần qua,… 
Rất không 

hài lòng 

Không hài 

lòng 

Bình 

thường Hài lòng 
Rất hài long 

Q16. Bạn hài lòng với giấc ngủ của bạn ở mức 

độ nào? 
1 2 3 4 5 

Q17. Bạn hài lòng với khả năng thực hiện các 

hoạt động hàng ngày của bạn ở mức độ nào?  
1 2 3 4 5 

Q18. Bạn hài lòng với khả năng làm việc của 

bạn ở mức độ nào?  
1 2 3 4 5 

Q19. Bạn hài lòng với bản thân mình ở mức độ 

nào?  
1 2 3 4 5 
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Câu hỏi: Trong 4 tuần qua,… 

Rất không 

hài lòng 

 

Không hài 

lòng 

Bình 

thường Hài lòng 

 

Rất hài long 

Q20. Bạn hài lòng với các mối quan hệ cá nhân 

của bạn ở mức độ nào?  
1 2 3 4 5 

Q21. Bạn hài lòng với đời sống tình dục của bạn 

ở mức độ nào?  

(nếu bệnh nhân nói không có, thì hỏi bệnh nhân 

có hài lòng với tình trạng không có đó không ?)  

1 2 3 4 5 

Q22. Bạn hài lòng với mức độ hỗ trợ của bạn bè 

ở mức độ nào?  
1  2  3  4  5  

Q23. Bạn hài lòng với những tiện nghi nơi bạn 

sống ở mức độ nào?  
1  2  3  4  5  

Q24. Bạn hài lòng với khả năng sử dụng được 

các dịch vụ y tế mà bạn cần ở mức độ nào?  
1  2  3  4  5  

Q25. Bạn hài lòng như thế nào đối phương tiện 

di chuyển của bạn?  
1  2  3  4  5  

 
 

 
    

Câu hỏi: Trong 4 tuần qua,… 
Không bao 

giờ 
Ít khi 

Thỉnh 

thoảng 

Thường 

xuyên 
Luôn luôn 

Q26. Bạn có thường xuyên có những tâm trạng 

tiêu cực như chán nản, tuyệt vọng, lo âu, trầm 

cảm không? 

1 2 3 4 5 

 
Cám ơn bạn đã tham gia. 
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THOẢ THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU CAN THIỆP 

 

"TUÂN THỦ ĐIỀU TRỊ METHADONE" 

 

  

 

  

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Nghiên  cứu  muốn  đánh  giá hiệu  quả  các hoạt  động  can  thiệp  nhằm tăng 
cường tuân thủ điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng Methadone. Kết 
quả của nghiên cứu này có thể được sử dụng cho các nhà lãnh đạo và y tế công 
cộng  cải  thiện  chương  trình  MMT  cho  phù  hợp.  Chúng  tôi  sẽ  tuyển  chọn 
khoảng 200 bệnh nhân đang tham gia chương trình MMT tại 2 cơ sở điều trị tại

Hải Phòng.

  Chúng  tôi  mời  bạn  tham  gia  nghiên  cứu  và  nếu  bạn  đồng  ý các  điều  tra 
viên  sẽ  phỏng  vấn  bạn  tại  cơ  sở  điều  trị  Methadone 2  lần cách  nhau  6 tháng. 
Mỗi  cuộc  phỏng  vấn  sẽ kéo  dài  khoảng 15 - 20  phút.  Các  điều  tra  viên  sẽ  hỏi 
bạn về thông tin tuổi, giới, tiền sử dùng ma túy và rượu, hành vi tình dục, các hỗ 
trợ xã  hội mà  bạn  được  nhận.  Ngoài việc  tham  gia  trả  lời phỏng  vấn,  việc bạn 
ký  vào  giấy  thoả  thuận  tham  gia  nghiên  cứu  là  bạn  cho  phép  nghiên  cứu  viên

của chúng tôi tiếp cận với các thông tin trong bệnh án của bạn ở cơ sở điều trị 
MMT,  các  thông  tin  này  gồm:  liều  lượng,  tác  dụng  phụ  của  Methadone,  quá 
trình điều trị các bệnh liên quan.

  Chúng tôi sẽ đảm bảo rằng các thông tin thu thập từ bạn và hồ sơ y tế của 
bạn được  bảo mật và chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu

Nếu  có  bất  kỳ  câu  hỏi nào về nghiên  cứu,  bạn  có liên  lạc  với nghiên  cứu

viên Nguyễn  Thị  Thắm,  trường  Đại  học  Y  Dược  Hải  phòng,  số  điện  thoại 
0987.137.967

Chúng tôi sẽ cung cấp cho bạn 1 bản sao thỏa thuận nghiên cứu, nếu bạn muốn 

Bằng việc ký và ghi rõ họ tên dưới đây, bạn đã đồng ý tham gia nghiên cứu 

 

 

            

Ngày    Đối tượng tham gia nghiên cứu  

 

 

            

Ngày    Người làm chứng 
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PHIẾU PHỎNG VẤN “TUÂN THỦ ĐIỀU TRỊ METHADONE ” – NGHIÊN CỨU CAN THIỆP 

Thông tin người phỏng vấn 

Họ và tên của người phỏng vấn: __________________________ 

Ngày phỏng vấn (ngày/tháng/năm): _____/____/________ 

Thời điểm phỏng vấn  1. Trước can thiệp                  2. Sau can thiệp 

 

A MÃ BỆNH NHÂN 

1.  Mã  bệnh nhân        
 

 

CÂU HỎI 

B ĐẶC ĐIỂM XÃ HỘI  

2.  Năm sinh?  ________ (yyyy)  

3.  Giới tính? 1 - Nam                 2- Nữ  

4.  Dân tộc? 1 – Kinh                2- Khác  

5.  

Bạn học hết lớp mấy? 

(Lớp 1-12; “0”nếu mù chữ, “13” nếu cao 

hơn) 
_____________  

6.  Tình trạng hôn nhân của bạn? 

1- Độc thân            

2- Đã kết hôn 

3- Ly thân               

4-Ly dị 

5- Góa 

 

7.  Bạn có đang mang thai không? 0 – Không              1 - Có    

8.  Bạn có con không? 

0 - Không 

1 - Có   

2 - Tôi đang mang thai 

Nếu "Có" 

 câu 10 

9.  Bạn có mấy con? _______________  

10.  
Bạn đang sống cùng với những ai? 

(Câu hỏi nhiều lựa chọn) 

1- Một mình         

2- Chồng/vợ/bạn tình 

3- Bố mẹ                

4- Con 

5- Anh/chị/em         

6- Bạn bè 

7- Đồng nghiệp      

8- Không có nhà/ở tạm 

 

11.  
Từ nơi bạn ở đến cơ sở điều trị MMT bao 

nhiêu km? 
__________- km  

12.  Hiện tại bạn đang làm gì để kiếm sống?  0 - Không có việc làm/thất nghiệp Nếu chọn 
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(Chọn một đáp án đúng nhất) 1- Nông dân           3- Công nhân 

4- Lao động tự do  5- Nội trợ 

6- Buôn bán nhỏ 

7- Nhân viên chính phủ 

8- Học sinh hoặc sinh viên 

9- Khác(ghi cụ thể__________) 

"thất 

nghiệp" 

chuyển câu 

17 

13.  
Từ chỗ bạn làm việc đến cơ sở điều trị 

Methadone bao nhiêu km? 
____ km  

14.  Bạn đã làm việc đó trong bao lâu? 

1- Ít hơn 1 tuần 

2- Từ 1 tuần đến dưới 1 tháng 

3- Từ 1 - 5 tháng 

4- Trên 6 tháng 

 

15.  
Trung bình mỗi ngày bạn làm việc bao 

nhiêu giờ? 

1- Dưới 4 giờ 

2- Từ 4-8giờ 

3- Nhiều hơn 8 giờ 

 

16.  
Trung bình một tuần bạn làm việc bao 

nhiêu ngày? 

1- 1 ngày 

2 - 2 ngày  

3 - 3 ngày  

4- 4 ngày hoặc nhiều hơn 

 

17.  
Bạn đã từng làm công việc khác để sống 

chưa?  

0 - Không 

1- Có 

Nếu “Không” 

 câu 19 

18.  Bạn làm công việc đó trong bao lâu? 

1- Dưới 1 tháng 

2- Từ 1 đến <3 tháng 

3- Từ 3 đến <6 tháng 

4- 6 tháng hoặc nhiều hơn 

 

19.  

Trong 5 năm qua, bạn đã bao giờ kiếm 

được tiền nhờ các hoạt động phi pháp 

không? (như buôn bán ma túy, trộm cắp hoặc 

khác)? 

0 - Không 

1- Có 

Nếu “Không” 

 câu 23 

20.  
Bạn có thể cho chúng tôi biết bạn đã là việc 

gì mà bạn nghĩ là phi pháp? 

1- Ăn cắp 

2- Ăn cướp 

3- Buôn bán ma túy 

4- Buôn bán hàng hóa  

5- Thu nợ thuê 

 

21.  Bạn đã bao giờ bị bắt chưa? 0 – Không    1- Có  

22.  Bạn đã bao giờ đi tù chưa? 0 – Không     1- Có  

C SỬ DỤNG MA TÚY VÀ RƯỢU 

23.  Bạn bắt đầu sử dụng heroin từ bao giờ? ____/________    (mm/yyyy)  

24.  
Trong 3 tháng trước khi tham gia chương 

trình điều trị Methadone, mỗi ngày bạn sử 

dụng  heroin lần ? 

_____ lần  

25.  
Trong 3 tháng trước khi tham gia chương 

trình điều trị Methadone, trung bình bạn 
______________đồng  
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mua mất bao nhiêu tiền cho mỗi lần sử 

dụng Heroin 

26.  Hiện tại, bạn còn sử dụng heroin không? 0 – Không       1- Có 
Nếu “CÓ” 

 câu 28 

27.  Bạn không sử dụng heroin từ khi nào? cách đây ____ tháng  

28.  
Bạn đã bao giờ bị sốc do sử dụng heroin 

quá liều không? 
0 – Không      1- Có  

29.  
Bạn có bao giờ cố tình sử dụng ma túy quá 

liều để tự tử không? 
0 – Không        1- Có 

Nếu “Không” 

 câu 31 

30.  Lúc đó là khi nào? 
0 – Khi chưa điều trị Methadone 

1 – Khi đang điều trị methadone 
 

31.  
Đã bao giờ bạn sử dụng chất gây nghiện 

khác nhiều hơn heroin không? 

0 - Không 

1- Có 

Nếu “Không” 

 câu 34 

32.  
Chất gây nghiện khác đó là chất gì? 

 

1- ___________________ 

2- ___________________ 

3- ___________________ 

 

33.  

Bạn sử dụng chất gây nghiện khác từ khi 

nào? 

(Có thể có nhiều hơn 1 lựa chọn) 

1- Trước khi sử dụng heroin 

2- Đang sử dụng heroin 

3- Đang điều trị Methadone 

 

34.  
Bạn đã bao giờ uống rượu chưa? (bất kỳ đồ 

uống nào có cồn như bia, rượu vang,..) 
0 – Không     1- Có 

Nếu “Không” 

 câu 39 

35.  
3 tháng trước khi tham gia điều trị 

Methadoen, 1 tuần bạn uống rượu bao 

nhiêu lần? 

1- Ít hơn 1 lần 

2- Từ 1 đến 6 lần 

3- Một lần mỗi ngày 

4- Nhiều hơn 1 lần mỗi ngày 

 

36.  
Bạn có sử dụng ma túy khi đang uống rượu 

không? 
0 – Không        1- Có  

37.  
Khi tham gia điều trị Methadone bạn có 

uống rượu không? 
0 – Không        1- Có 

Nếu “Không” 

 câu 39 

38.  
Trong 3 tháng gần đây, 1 tuần bạn uống 

rượu bao nhiêu lần ? 

1- Ít hơn 1 lần 

2- Từ 1 đến 6 lần 

3- Một lần mỗi ngày 

4- Nhiều hơn 1 lần mỗi ngày 

 

39.  
Bạn đã bao giờ cai nghiện ma túy chưa? 

(Ghi rõ số lần cai với từng loại) 

0 - Chưa bao giờ 

1- Cai nghiện tại trung tâm _____ 

2- Cai nghiện bằng thuốc______ 

2- Liệu pháp tâm lý_____ 

3- Liệu pháp tâm thần____ 

4- Khác(Cụ thể_______) ___ 

 

D HÀNH VI  NGUY CƠ 
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40.  Bạn có bao giờ tiêm chích ma túy không? 0 – Không          1- Có 
Nếu “Không” 

 câu 43 

41.  Bạn còn tiêm chích ma túy không? 0 – Không          1- Có  

42.  
Bạn có bao giờ sử dụng chung bơm kim 

tiêm với bạn chích không? 
0 – Không          1- Có  

43.  
Trong 3 tháng qua, bạn có quan hệ tình dục 

không? 
0 – Không           1- Có 

Nếu “Không” 

 câu 47 

44.  
Trong 3 tháng qua, có bao giờ bạn quan hệ 

tình dục để có tiền không? 
0 – Không          1- Có  

45.  
Trong 3 tháng qua, có bao giờ bạn quan hệ 

tình dục để có ma túy không? 
0 – Không          1- Có  

46.  
Trong 3 tháng qua, khi quan hệ tình dục 

bạn có sử dụng bao cao su không? 

0 - Không  

1- Có vài lần 

3- Sử dụng trong tất cả các lần  

 

47.  
Có ai trong gia đình bạn sử dụng ma túy 

không? 

0 - Không 

1 - Có, cụ thể: ___________ 
 

48.  
Có bạn bè hay người thân nào (không sống 

cùng bạn) mà bạn gặp hàng ngày sử dụng 

ma túy không? 

0 - Không 

1 - Có, cụ thể: ___________ 
 

E TIỀN SỬ MẮC BỆNH TÂM THẦN   

49.  

Bạn đã bao giờ có những biểu hiện sau 

không?  

(có thể chọn nhiều lựa chọn) 

1 – Không  

2 - Lo âu, trầm cảm, stress 

3 -  Có ý định tự tử 

4 – Có hành vi tự tử 

Nếu “Không” 

 câu 51 

50.  

Trong 3 tháng qua, bạn có những biểu hiện 

sau không? 

(có thể chọn nhiều lựa chọn) 

1 – Không  

2 - Lo âu, trầm cảm, stress 

3 -  Có ý định tự tử 

4 – Có hành vi tự tử 

 

F HỖ TRỢ XÃ HỘI 

  
Hoàn toàn 

không 
Một ít 

Thỉnh 

thoảng 

Rất 

nhiều 

Những người sau đây hỗ trợ tinh thần cho bạn ở mức độ nào? (ví dụ lắng nghe bạn chia sẻ, chăm 

sóc, tâm sự, chia sẻ nỗi đau…) 

51.  Gia đình 0 1 2 3 

52.  Bạn bè 0 1 2 3 

53.  Đồng đẳng viên 0 1 2 3 

54.  Nhân viên xã hội 0 1 2 3 

Những người sau đây hỗ trợ vật chất cho bạn ở mức độ nào (ví dụ tài chính, đi lại, việc nhà,  nơi 

ở, quần áo, thức ăn, thuốc men, giáo dục cho trẻ nhỏ…)? 
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55.  Gia đình 0 1 2 3 

56.  Bạn bè 0 1 2 3 

57.  Đồng đẳng viên 0 1 2 3 

58.  Nhân viên xã hội 0 1 2 3 

Những người sau đây hỗ trợ thông tin cho bạn ở mức độ nào (như tư vấn, hướng dân, phản hồi, 

thông tin về một vấn đề nào đó…) 

59.  Gia đình 0 1 2 3 

60.  Bạn bè 0 1 2 3 

61.  Đồng đẳng viên 0 1 2 3 

62.  Nhân viên xã hội 0 1 2 3 

Nói chung, bạn có hài lòng với sự hỗ trợ của những người sau đối với bạn không?  

63.  Gia đình 0 1 2 3 

64.  Bạn bè 0 1 2 3 

65.  Đồng đẳng viên 0 1 2 3 

66.  Nhân viên xã hội 0 1 2 3 

F BỎ LIỀU ĐIỀU TRỊ METHADONE 

67.  
Trong 3 tháng qua, bạn đã bỏ bao nhiêu liều 

điều trị Methadone 

0 - Không  

1- Có 

Nếu “Không”  chất 

lượng cuộc sống 

68.  
Nếu có, lý do bỏ điều trị (nếu nhiều hơn 1lần thì 

hỏi gần đây nhất) của bạn là gì? 

1. Tôi không còn phụ thuộc heroin nữa 

2. MMT không phù hớp với thời gian đi làm 

3. Có vấn đề sức khỏe không đến uống thuốc 

được 

4. Không đủ khả năng chi trả để tiếp tục 

tham gia điều trị 

5. Muốn bỏ methadone 

6. Mâu thuận với gia đình 

7. Có việc cần đi khỏi Hải Phòng 

8. Bị bắt 

9. Do tác dụng phụ của methadone 

10. Methadoen duy trì quá lâu 

11. Nguyên nhân khác (ghi rõ…………… 

…………………………………………

…………………………………………

………………………………………….) 
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Bảng câu hỏi về chất lượng cuộc sống 
 

Xin anh/chị chỉ rõ tình trạng diễn tả đúng nhất sức khỏe của anh/chị hôm nay bằng cách đánh 

dấu vào ô tương ứng ở mỗi nhóm bên dưới. 

 

Sự đi lại  

Tôi đi lại không có khó khăn gì   

Tôi đi lại hơi khó khăn   

Tôi chỉ có thể nằm tại giường   

 

Tự chăm sóc 

Tôi có thể tự chăm sóc bản thân không gặp khó khăn gì   

Tôi gặp một số khó khăn khi muốn tự tắm rửa hoặc thay quần áo   

Tôi không thể tự tắm rửa hay tự thay quần áo   

 

Sinh hoạt hàng ngày (ví dụ: làm việc, học hành, làm việc nhà,  

chăm sóc gia đình, vui chơi giải trí)  

Tôi không có khó khăn gì khi sinh hoạt hàng ngày    

Tôi gặp chút khó khăn khi sinh hoạt hàng ngày                                             

Tôi không thể thực hiện các sinh hoạt hàng ngày        

 

Đau/ khó chịu 

Tôi không đau hay không khó chịu   

Tôi khá đau hay khá khó chịu   

Tôi rất đau hay rất khó chịu   

 

Lo lắng/trầm buồn 

Tôi không lo lắng và không trầm buồn   

Tôi hơi lo lắng và hơi trầm buồn   

Tôi rất lo lắng và rất trầm buồn   
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Nhằm giúp mọi người có thể xác định trạng thái tốt hay xấu 
của sức khỏe, chúng tôi vẽ ra một thang điểm (giống như 
nhiệt kế). Ở thang điểm này, số điểm 100 tương ứng với tình 
trạng sức khỏe tốt nhất và 0 tương ứng với tình trạng sức 
khỏe xấu nhất mà anh/chị có thể hình dung được. 
 
Chúng tôi mong muốn anh/chị sẽ chỉ ra trên thang điểm này  
tình trạng sức khỏe (tốt hay xấu) của mình ngày hôm nay. 
 
Xin hãy vẽ 1 đường kéo ngang từ ô tô đen bên dưới đến 
điểm mà anh/chị cho là thích ứng nhất với tình trạng sức khỏe  
của mình hôm nay. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Tình trạng sức 
khỏe (tốt hay xấu) 
của anh/chị ngày 

hôm nay 

9 0 

8 0 

7 0 

6 0 

5 0 

4 0 

3 0 

2 0 

1 0 

100 

Tình trạng sức 
khỏe xấu nhất có 

thể hình dung 
được 

0 

Tình trạng 
sức khỏe tốt 
nhất có thể 
hình dung 

được 
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PHẦN V - CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG (Khoanh tròn số tương ứng) 
 

Câu hỏi: Trong 4 tuần qua,… Rất xấu Xấu 
Trung 

bình 
Tốt Rất tốt 

Q1. Bạn đánh giá chất lượng cuộc sống của bạn ở mức 

độ nào?  
1  2  3  4  5  

      

Câu hỏi: Trong 4 tuần qua,… 
Rất không 

hài lòng 

Không 

hài lòng 

Bình 

thường 
Hài lòng 

Rất hài 

lòng 

Q2. Bạn hài lòng với sức khỏe của mình ở mức độ nào?  1 2 3 4 5 

      

Câu hỏi: Trong 4 tuần qua,… Không Ít 
Trung 

bình 
Nhiều 

Rất 

nhiều 

Q3. Khi bị đau đớn trong cơ thể thì những cơn đau đó 

cản trở đến việc mà bạn muốn làm ở mức độ nào?  
1  2  3  4  5  

Q4. Để có thể hoạt động bình thường trong cuộc sống 

hàng ngày, bạn cần được uống thuốc hoặc điều trị nhiều 

ở mức độ nào?  

1  2  3  4  5  

Q5. Bạn thấy yêu với cuộc sống của bạn ở mức độ nào?  1  2  3  4  5  

Q6. Bạn thấy cuộc sống của bạn có ý nghĩa nhiều ở mức 

độ nào?  
1  2  3  4  5  

      

Câu hỏi: Trong 4 tuần qua,… Không Kém 
Tương 

đối 
Tốt Rất tốt 

Q7. Khi làm việc gì đó thì bạn có khả năng tập trung ở 

mức độ nào?  
1  2  3  4  5  

Q8. Bạn thấy yên tâm với cuộc sống hàng ngày của bạn 

ở mức độ nào?  
1  2  3  4  5  

Q9. Bạn thấy môi trường tự nhiên nơi bạn sống trong 

lành ở mức độ nào?  
1  2  3  4  5  

 

Câu hỏi: Trong 4 tuần qua,… 
Không 

chút nào 

Một 

chút 

Tương 

đối 
Gần đủ 

Hoàn 

toàn đủ 

Q10. Bạn có đủ sức lực cho các hoạt động trong cuộc 

sống hàng ngày ở mức độ nào?  
1 2 3 4 5 

Q11. Bạn có đủ tiền để trang trải các nhu cầu của mình 

ở mức độ nào? 
1 2 3 4 5 

      

Câu hỏi: Trong 4 tuần qua,… 
Rất không 

hài lòng 

Không 

hài lòng 

Bình 

thường 
Hài lòng 

Rất hài 

long 

Q12. Bạn bằng lòng với ngoại hình của bạn ở mức độ 

nào?  
1 2 3 4 5 

      

Câu hỏi: Trong 4 tuần qua,… 
Không dễ 

chút nào 

Khá khó 

khăn 
Khá dễ Dễ dàng 

Rất dễ 

dàng 

Q13. Giả sử bạn muốn tìm kiếm thông tin (tin tức) thì 

bạn có thể tìm kiếm được dễ dàng ở mức độ nào?  
1 2 3 4 5 

Q14. Bạn có cơ hội được giải trí nhiều như bạn muốn 

không?  
1 2 3 4 5 

Q15. Việc đi lại của bạn dễ dàng ở mức độ nào?  1 2 3 4 5 

 

 
     



Phụ lục 04 

Mã phiếu : ___/___/___/______ 

9 

 

 

Câu hỏi: Trong 4 tuần qua,… 
Rất không 

hài lòng 

Không 

hài lòng 

Bình 

thường 
Hài lòng 

Rất hài 

long 

Q20. Bạn hài lòng với các mối quan hệ cá nhân của bạn 

ở mức độ nào?  
1 2 3 4 5 

Q21. Bạn hài lòng với đời sống tình dục của bạn ở mức 

độ nào?  

(nếu bệnh nhân nói không có, thì hỏi bệnh nhân có hài 

lòng với tình trạng không có đó không ?)  

1 2 3 4 5 

Q22. Bạn hài lòng với mức độ hỗ trợ của bạn bè ở mức 

độ nào?  
1  2  3  4  5  

Q23. Bạn hài lòng với những tiện nghi nơi bạn sống ở 

mức độ nào?  
1  2  3  4  5  

Q24. Bạn hài lòng với khả năng sử dụng được các dịch 

vụ y tế mà bạn cần ở mức độ nào?  
1  2  3  4  5  

Q25. Bạn hài lòng như thế nào đối phương tiện di 

chuyển của bạn?  
1  2  3  4  5  

      

Câu hỏi: Trong 4 tuần qua,… 
Không 

bao giờ 
Ít khi 

Thỉnh 

thoảng 

Thường 

xuyên 

Luôn 

luôn 

Q26. Bạn có thường xuyên có những tâm trạng tiêu cực 

như chán nản, tuyệt vọng, lo âu, trầm cảm không? 
1 2 3 4 5 

 

Cám ơn bạn đã tham gia. 

 

Câu hỏi: Trong 4 tuần qua,… 
Rất không 

hài lòng 

Không 

hài lòng 

Bình 

thường Hài lòng 
Rất hài 

long 

Q16. Bạn hài lòng với giấc ngủ của bạn ở mức độ nào? 1 2 3 4 5 

Q17. Bạn hài lòng với khả năng thực hiện các hoạt động 

hàng ngày của bạn ở mức độ nào?  
1 2 3 4 5 

Q18. Bạn hài lòng với khả năng làm việc của bạn ở mức 

độ nào?  
1 2 3 4 5 

Q19. Bạn hài lòng với bản thân mình ở mức độ nào?  1 2 3 4 5 
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“TUÂN THỦ ĐIỀU TRỊ NGHIỆN CÁC CHẤT DẠNG THUỐC PHIỆN BẰNG METHADONE " 

MẪU THU THẬP THÔNG TIN TỪ HỒ SƠ BỆNH ÁN 

(Số liệu của phòng khám MMT đối với các trường hợp quản lý ) 

Thông tin của cơ sở 

Mã cơ sở: ________________________  

Ngày lấy số liệu (dd/mm/yyyy): ____/____/______ Thời gian (hh:mm): ____:____  

A Mã bệnh nhân 

1.  Mã bệnh nhân        
 

2.  Số hồ sơ y tế        
 

B ĐIỀU TRỊ METHADONE 

3.  Ngày khởi liều uống Methadone? ___/___/______ (dd/mm/yyyy) 

4.  Liều khởi liều Methadone: ______ mg/ngày  

5.  Liều Methadone hiện tại: ______ mg/ngày 

6.  

Tác dụng phụ của Methadone: 

(Nếu nhiều hơn 1 lần tính lần gần 

đây nhất) 

Có 
Khô

ng 

Ngày xuất hiện 

(dd/mm/yyyy) 

Ngày hết 

(dd/mm/yyyy) 

Vẫn tồn 

tại 

 1- Táo bón   ___/___/_____ ___/___/_____  

 2- Ra nhiều mồ hôi   ___/___/_____ ___/___/_____  

 3- Buồn nôn, nôn   ___/___/_____ ___/___/_____  

 4- Mất ngủ   ___/___/_____ ___/___/_____  

 5- Giảm khả năng tình dục   ___/___/_____ ___/___/_____  

 6 - Bệnh răng miệng   ___/___/_____ ___/___/_____  

 9- Khác (ghi rõ)___________   ___/___/_____ ___/___/_____  

7.  
Tổng số ngày bỏ điều trị Methadone trong 

3 tháng gần đây 
______      ngày 

8.  Số ngày bỏ điều trị liên tục nhiều nhất  ______      ngày 

9.  Ngày bắt đầu bỏ điều trị đợt này ___/___/______ (dd/mm/yyyy) 

10.  Hiện tại còn tham gia điều trị không? 1. Có; 2. Không  (Nếu chọn 2 chuyển câu 12) 

11.  Ngày bệnh nhân điều trị trở lại ___/___/______ (dd/mm/yyyy) 

C Xét nghiệm nước tiểu (Nếu nhiều hơn 1 lần tính lần gần đây nhất) 

12.  
Xét nghiệm nước tiểu tìm heroin trong giai đoạn 

dò liều Methadone 

Số lần làm xét nghiệm: ______ 

Số lần dương tính: ________ 

Số lần âm tính________ 
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13.  
Xét nghiệm nước tiểu tìm heroin trong giai đoạn 

duy trì liều Methadone 

Số lần làm xét nghiệm: ______ 

Số lần dương tính: ________ 

Số lần âm tính________ 

14.  
Xét nghiệm nước tiểu tìm heroin trong lần gần 

đây nhất 

0- Âm tính (ngày___/___/_____)                                                       

1- Dương tính (ngày ___/___/_____) 

9- Không làm hoặc bỏ qua 

15.  
Xét nghiệm nước tiểu tìm các chất kích thích 

khác (AMP, COC, THC, MOP) trong giai đoạn 

dò liều  

Số lần làm xét nghiệm: ______ 

Số lần dương tính: ________ 

Số lần âm tính________ 

16.  
Xét nghiệm nước tiểu tìm các chất kích thích 

khác (AMP, COC, THC, MOP) trong giai đoạn 

duy trì liều điều trị 

Số lần làm xét nghiệm: ______ 

Số lần dương tính: ________ 

Số lần âm tính________ 

17.  
Xét nghiệm nước tiểu tìm các chất kích thích 

(AMP, COC, THC, MOP)t rong lần gần đây nhất  

0- Âm tính (ngày___/___/_____)                                                       

1- Dương tính (ngày ___/___/_____) 

9- Không làm hoặc bỏ qua 

18.  Tình trạng nhiễm HIV  

0 - Âm tính  

1- Dương tính (ngày  ____/____/______) 

9 - Không thử 

19.  Tình trạng nhiễm viêm gan B (HBsAg)  

0 - Âm tính 

1- Dương tính (ngày  ____/____/______) 

9 - Không thử 

20.  Tình trạng nhiễm viêm gan C (Anti-HCV) 

0 - Âm tính 

1- Dương tính (ngày  ____/____/______) 

9 - Không thử 
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Methamphetamines

Dr L Michel

Centre Pierre Nicole/CESP Inserm 1018

Một dạng ma túy tổng hợp mới

• Ma túy đặc biệt được tổng hợp để lẩn tránh những luật liên
quan đến các chất ma túy (ở những nơi luật pháp là nghiêm
ngặt)

Tái tạo lại cấu trúc, thành phần của những chất bất hợp
pháp với những sự thay đổi về mặt hóa học nhỏ nhất
nhằm tránh luật pháp

Đặc trưng

• Không có điều lệ hợp pháp
• Tái tạo lại các phân tử tồn tại tự nhiên nhưng nồng độ cao hơn
• Ở châu âu: có thể mua bán qua internet 

• Không người buôn bán
• Cảm tính sai lầm về sự an toàn
• Nhận qua đường bưu điện

• Tổng hợp hóa học độc quyền, đôi khi dễ dàng
• Nhân lên của các phòng thí nghiệm bí mật , lén lút

• Sản phẩm không quá đắt (không có người bán lại trung gian)
• Sản phẩm khá mạnh, chất lượng không thể kiểm định
• Không có bất cứ sự thụt lùi nào về dược động học vì sự thay mới là thường

xuyên

Các chất kích thích thần kinh chủ yếu

• > AMPHÉTAMINES : tốc độ, amphé

• > CATHINONES : méphédrone, 4-MEC, MDPV…

• > MÉTHYLPHÉNIDATE : Ritaline

• > MÉTHAMPHÉTAMINES : meth đá, tinh thể

• > MDMA : ecstasy, X, xtc, love, MD, Taz, D,…
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Các chất kích thích thần kinh chủ yếu

• Trong não bộ, các chất amphétamines gây ra sự tăng trực tiếp và quan
trọng của dopamine và serotonine, theo sau đó sẽ là sự cạn kiệt dần lưu
trữ các chất dẫn truyền thần kinh. 

• Sự tiêu thụ có thể dẫn đến
• Suy giảm tình trạng chung bởi sự mất dinh dưỡng và bởi sự mất ngủ kéo dài dẫn

đến tình trạng kiệt sức, 

• Một trạng thái dễ bị kích thích nhiều và các rối loạn tâm thần (lo âu, bồn chồn, 
dễ cáu gắt, kích thích, hoảng sợ, rối loạn tính khí, loạn thần, hoang tưởng). 

• Cũng có thể thấy sự xuất hiện các vấn đề ở da quan trọng (núm, nốt, 
mụn).

Các chất kích thích thần kinh chủ yếu

• « sự hạ xuống » có thể khó khăn : 
• Cứng hàm, 

• Cơn co cứng cơ dạng tetani, 

• Cơn bồn chồn, lo sợ, 

• Một tình trạng trầm cảm và đôi khi bao gồm cả nguy cơ tự tử. 

• Nguy hiểm trên những người đã từng có tiền sử trầm cảm, có những
vấn đề tim mạch hoặc động kinh.

• Kết hợp với rượu hoặc các chất hướng thần như thuốc lắc (ecstasy-
MDMA) tăng nguy cơ độc tính thần kinh (độc tính trên hệ thống thần
kinh).

Methamphetamines

• Có thể hút, hít, nuốt, tiêm, ngửi

• Méthamphétamine làm tăng các hoạt động của hệ thống dẫn truyền
thần kinh

• Nor-adrenaline

• Dopamine

• Serotonine. 

• Méthamphétamine là chất mạnh hơn amphétamine 

• Khi sử dụng thường xuyên, não bộ giảm số lượng các recepter (chất thụ
thể) của dopamine và các chất vận chuyển dopamine: suy giảm hệ 

dopaminergic một cách bền vững. 

• Cũng gây độc tính lên não, đặc biệt là các tế bào não

Dấu hiệu sử dụng

• Mất sự kiềm chế
• Lo âu
• Cử chỉ, động tác lặp lại, run rẩy
• Bồn chồn, mất ngủ
• Hoang tưởng, ảo tưởng
• Lỗ mũi nứt nẻ, chảy nước mũi
• Tăng nhịp tim
• Giãn đồng tử
• Sốt, đổ mồ hôi
• Co cứng hàm

Các tác động cấp tính chủ yếu

• Trạng thái hưng phấn, kích thích

• Giảm sự đói và sự mệt mỏi

• Tăng sự tỉnh giấc và sức mạnh của cơ

• Cảm giác mạnh mẽ

• Ý nghĩ to lớn, nâng tầm quan trọng, sảng khoái

• Mất nước

Dấu hiệu dừng lại các tác động của các chất

• Lo âu, dễ bị kích thích

• Trầm cảm, ý định tự tử

• Mệt mỏi, yếu ớt

• Khó khăn khi tập trung

• Buồn nôn

• Tăng sự thèm ăn

• Thèm muốn

• Không thể kìm nén sự tiêu thụ (sự thèm muốn, khát khao)
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Dấu hiệu trong trường hợp quá liều

• Khó khăn trong việc thở (thở hổn hển, phì phò)
• Cảm giác ngạt thở
• Tăng HA
• Chủ định rời rạc
• Liệt một phần
• Ảo giác, hoang tưởng, mê sảng
• Đau đầu, sốt, rối loạn tim mạch,
• Đau vùng trước ngực (Nhồi máu cơ tim?)
• Run rẩy, co giật, hôn mê, tử vong
• Tai biến mạch máu não (AVC)

Tình huống khẩn cấp có thể liên quan đến sử 
dụng hoặc dừng sử dụng các chất
• Ngừng tim phổi 

• Sốt cao

• Cơn co giật

• Cơn hoảng sợ, kinh hoàng

• Nhầm lẫn và rời rạc

• Tình trạng kích thích tâm thần vận động

• trạng thái hoang tưởng cấp tính, « cơn hoang tưởng »

Đá và sử dụng Heroine tại Hải Phòng (nghiên 
cứu Drive - In)
• DRIVE-In – giai đoạn nghiên cứu ngang RDS + theo dấu trong 1 năm

• 600 người tiêm chích ma túy gặp ở ngày đầu tiên

• 250 người được theo dõi trong 1 năm

• 30% có sử dụng méthamphétamines

• Sử dụng đá có liên quan với những hành vi nguy cơ về tình dục 

• Trong khi theo dấu, sử dụng đá tăng lên khá cao (49%) và có liên quan 
đến sự chậm trễ trong việc tiếp cận với điều trị Methadone

• DRIVE – giai đoạn nghiên cứu ngang RDS

• 1385 người tiêm chích ma túy

• 52% thông báo đang sử dụng đá

• Có liên quan đến các hành vi tình dục nguy cơ (QHTD không an toàn, QHTD 
không an toàn với bạn tình chính, có nhiều bạn tình)

 Sự lo ngại lớn cho y tế công cộng

Hướng dẫn dự phòng chăm sóc điều trị

• Dự phòng +++
• Thông báo về những nguy cơ, hậu quả
• Ngăn ngừa bắt đầu ở những bệnh nhân có hành vi nghiện chất

• Giảm hại
• Xem khuyến cáo của «Hiệp hội giảm hại quốc tế»

• Chăm sóc
• Không có điều trị thay thế : chiến lược hành vi – tâm thần
• Điều trị các bệnh đồng mắc tâm thần
• Điều trị các rối loạn bản thể (HIV, tình trạng chung)
• Rời khỏi hoàn cảnh nguy cơ khi cần thiết: nhập viện ngắn hạn, cư trú ở nơi an 

toàn hơn

Hướng dẫn dự phòng chăm sóc điều trị

• Can thiệp ngắn (Vài phút và 2-3h)
• Đánh giá tính huống, vật liệu giảm hại và thông báo, phỏng vấn tạo động lực, 

giáo dục, giáo dục tính khí, hỗ trợ

• Liệu pháp nhận thức-hành vi và tiếp cận hành vi

• Điều trị bởi tính ngẫu nhiên (phần thưởng khi nước tiểu âm tính,…)

• Điều trị nội trú

• Tự hỗ trợ

• Hỗ trợ của gia đình và thông tin về phụ thuộc vào Met

Hướng dẫn dự phòng chăm sóc điều trị

• Hội chứng cai
• Không có điều trị hiệu quả, 

• Benzodiazepine điều trị âu lo

Phần lớn những người rút
lui khỏi sự quản lý sẽ
được thực hiện tại các
mức độ này

Cai nghiện cộng đồng

Cai nghiện tại nhà

Cai nghiện xã hội

Cai nghiện tại bệnh viện
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Hướng dẫn dự phòng chăm sóc điều trị

Phần lớn
những biện
pháp can thiệp
sẽ xảy ra ở các
mức độ này

Can thiệp ngắn

Đánh giá toàn diện

Quản lý ngẫu nhiên

Kết hợp MI và CBT

Mô hình ma trận

Điều trị các vấn đề cùng tồn tại

Sát nhập các biện pháp điều trị nghiên
tại cộng đồng

Ministry of Health, New-Zealand 2010

Diễn biến thời gian của Methamphetamine và ATS

Số ngày từ lần sử dụng cuối Triệu chứng

1-3 ngày
Phổ biến cho đa số người sử dụng
Meth và ATS

Lệch hướng
Kiệt sức
Ngủ trong nhiều giờ
Tâm trạng kém/trầm cảm

2-10 ngày
Phổ biến

Rất không phổ biến

Hội chứng cai
Thúc giục mạnh mẽ đến khao khát sử dụng
Tâm trạng lâng lâng, lo âu, kích thích, 
Khích động
Buồn bã
Vấn đề về giấc ngủ
Tập trung kém
Tiêu chảy
Đau nhức đầu
Đói khát
Hoang tưởng
Ảo giác

7-28 ngày Phục hồi tinh thần và thể chất
Tâm trạng lâng lâng
Trầm cảm
Vấn đề giấc ngủ
Khao khát, thèm muốn

Từ 1 đến 3 tháng, đôi khi lâu hơn, 
đặc biệt nếu sử dụng mức độ cao
trong thời gian dài

Kéo dài
Cải thiện giấc ngủ
Mức độ năng lượng dồi dào hơn
Tâm trạng ổn định

Hướng dẫn dự phòng chăm sóc điều trị

• Trên những bệnh nhân đã điều trị bằng methadone
• Giám sát tim mạch
• Hiểu rõ bối cảnh và các tác động mong muốn tìm kiếm

• Tìm kiếm sự kích thích trí tuệ, thể chất, tình dục
• Xoa dịu sự lo sợ
• Tìm kiếm đơn giản của các tác dụng ("tìm kiếm cảm giác")
• Kích thích hoạt động tình dục trong nhóm mại dâm

• Hiểu rõ môi trường
• Khó khăn về tâm lý / tâm thần
• Khó khăn gia đình
• Tìm kiếm hiệu suất trong công việc
• Những người tiêu thụ trẻ ngoài lề xã hội

• Tìm kiếm các đồng tiêu thụ khác kết hợp (rượu,….)

Hướng dẫn dự phòng chăm sóc điều trị

• Các rối loạn tâm thần: lo âu, trầm 
cảm, nguy cơ tự tử, rối loạn loạn 
thần

• Đánh giá các rối loạn 
• Đánh giá nguy cơ tự tử
• Đánh giá sự hiện diện của các rối loạn 

hoang tưởng (hoang tưởng bị truy hại: 
nghe tiếng mic, cảm giác bị theo dõi, 
quan sát ….)

• Cố gắng để có được sự đồng ý của bệnh 
nhân cho một đánh giá chuyên biệt

• Sử dụng đến bệnh viện nếu nguy hiểm 
cho bản thân hoặc người khác

• Nếu rối loạn loạn thần: 
• Chỉ định thuốc chống loạn thần

Tiếp cận điều trị những người sử dụng methamphetamines,
Commonwealth of Australia, 2008

Mức độ nguy cơ Hành động

Nguy cơ thấp: đã từng có suy nghĩ
về hành vi tự tử thoáng qua 
nhưng không có yếu tố nguy cơ
như mô tả ở trên, có thể đảm bảo
sự an toàn cho chính mình, có sự
hỗ trợ tại địa phương.

• Xem xét thường xuyên
• Xác định sự hỗ trợ hoặc tiếp xúc

tiềm tàng và mô tả chi tiết dự
phòng tiếp xúc

• Tiếp xúc với khách hàng để tìm
kiếm trực tiếp sự giúp đỡ nếu suy
nghĩ tự tử trở nên trầm trọng hơn
hoặc trầm cảm sâu hơn.

Nguy cơ trung bình đến cao: suy
nghĩ tự tử hiện tại, có một vài
hoặc nhiều yếu tố nguy cơ, kế
hoạch đã được mô tả hoặc rất tỉ
mỉ, nghèo hoặc không có hỗ trợ xã
hội, không thể đảm bảo sự an 
toàn, cảm giác tuyệt vọng

• Đề nghị cho phép tổ chức lượng giá
chuyên môn về sức khỏe tâm thần
càng sớm càng tốt, tiếp tục làm
như trên, và xem xét hàng ngày.

• Nếu nguy cơ là cao và khách hàng
có ý định tự tử ngay lập tức, kết nối
với trung tâm sức khỏe tâm thần
hoặc đội cấp cứu sức khỏe tâm
thần ngay lập tức (xem phần
Chuyển gửi để biết rõ hơn) và đảm
bảo rằng khách hàng không ở một
mình.

• Gọi cho xe cấp cứu hoặc cảnh sát
nếu nguy cơ cao và khách hàng
không chấp nhận lượng giá.

• Tham khỏa với đồng nghiệp hoặc
giám sát về hướng dẫn và hỗ trợ.

lm1

Yếu tố nguy cơ của hành vi tự tử

• Một kế hoạch rõ ràng cho tự sát và xác định phương tiện để đạt 
được mục đích đó

• Đã từng có ý định tự tử trong quá khứ hoặc hiện tại

• Sử dụng rượu và các chất ma túy khác

• Có những triệu chứng tâm thần (giọng điệu, âm mưu, giám sát….)

• Sống trong những điều kiện cuộc sống quá căng thẳng và có cảm 
giác không hề có sự hỗ trợ hoặc không có hy vọng

• Có rất ít sự hỗ trợ xã hội

• Có thành viên trong gia đình đã từng có hành vi ý định tự tử hoặc đã 
từng tự tử

Chiến lược giảm hại
(Hiệp hội giảm hại quốc tế 2015)

• Hậu quả hành vi
• Kích động
• Hung hăng, khiêu khích
• Có nguy cơ khi mất kiểm soát, rối loạn nhận thức và mất sự kiềm chế

• nguy cơ tình dục (tăng tình dục và ham muốn)
• Chấp nhận rủi ro trong hoạt động sử dụng ma túy (tăng tiêm chích, chia sẻ dụng 

cụ tiêm chích)

• Tuân thủ điều trị kém hơn (Methadone, ARV)

• Thay đổi tình trạng chung, lơ là các nhu cầu cơ bản

• Dự phòng việc chuyển sang tiêm chích

• Phòng ngừa các rối loạn tâm thần

Lĩnh vực Hành vi Tổn hại Chiến lược giảm hại

Nước uống, 

dinh dưỡng 

và vệ sinh

- Ăn ít

- Chỉ ăn đồ ăn vặt

- Không ngủ

- Suy dinh dưỡng và mất nước

- Tăng nguy cơ lo âu, ảo giác và

bệnh tâm thần

- Giảm cảm giác phê: cần liều cao

hơn để đạt cảm giác phê

- Tăng cường “hành vi lệch 

hướng”

- Cung cấp nước , hoa quả và thức ăn bổ dưỡng nếu có thể, đặc biệt

là cho người nghèo, vô gia cư

- Nhấn mạnh sự cần thiết của giấc ngủ hoặc ít nhất là nghỉ ngơi

trong phòng tối, ăn uống lành mạnh (đặc biệt là rau củ quả) và

uống nước thường xuyên. Những điều này sẽ ngay lập tức có hiệu

quả tích cực qua mỗi ngày thực hiện.

- Quên uống nước và 

đánh răng

- Ăn thức ăn nhiều 

đường

- Nghiến răng

- Khô màng nhầy làm tăng nguy

cơ nhiễm trùng

- Các vấn đề răng miệng

- Nhấn mạnh tầm quan trọng của bổ sung nước và vệ sinh răng

miệng

- Phân phát bàn chải và kem đánh răng

Kiểm soát

cách sử dụng

- Quá độ (dùng nhiều 

theo chu kì vài ngày 

hoặc vài tuần tuần)

- Tăng nguy cơ gây bệnh tâm

thần, ảo giác, lo âu và các vấn

đề sức khỏe khác

- Khuyến khích lập kế hoạch từ bỏ trước. Phát triển các phương

pháp giúp họ theo dõi thời gian và mức độ sử dụng của họ, tạm

nghỉ khi đến giới hạn, ăn tốt trước khi sử dụng và uống đủ nước

trong khi dùng. Khi giới thiệu và thực hiện những kế hoạch này, sẽ

hữu ích nếu có 1 người “bạn giảm thương tổn” – người mà họ tin 

tưởng có thể hỗ trợ những cố gắng của họ

- Lạm dụng - Triệu chứng cai và lệch hướng

- Nhấn mạnh rằng những phiền muộn, mệt mỏi, buồn rầu và đau

nhức là 1 phần tự nhiên khi cai và sẽ hết sau 1 thời gian

- Cho họ biết rằng tập trung vào các hoạt động thú vị và gây sao

lãng, ở gần người hỗ trợ và duy trì chế độ ăn lành mạnh và công

việc hàng ngày sẽ giúp họ quản lí Triệu chứng cai và lệch hướng

- Khi các triệu chứng lệch lạc đã đỡ, giúp họ lập chiến lược riêng để

giảm các triệu chứng đó, sử dụng cùng những cách có hiệu quả cho

các giai đoạn của ảo giác và bệnh tâm thần

- Khi các triệu chứng lệch lạc đã đỡ, xem xét chuyển gửi đến CBT 

hoặc trung tâm hỗ trợ tâm thần explore referral to CBT or 
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Lĩnh vực Hành vi Tổn hại Chiến lược giảm hại

Giảm thương tổn liên

quan đến chế độ sử

dụng

- Dùng chung bơm kim tiêm

- Dùng chung đầu hút, cả những cái

sắc nhọn

- Hút các chất độc hại

- Dùng tẩu dễ gây bỏng

- Nguy cơ mắc bệnh qua đường máu, tốn 

thương phổi, nhiễm độc, bị thương, 

bỏng

- Phát bơm kim tiêm sạch và thông tin  về

tiêm chích an toàn

- Phân phát các dụng cụ như cuống thủy 

tinh với gạc y tế hoặc các đầu ống dẫn 

pipet cho cá nhân. Distribute glass stems 

with gauze or individual pipe tips

- Hướng dẫn cách làm tẩu an toàn

- Phát son dưỡng môi, thuốc bỏng

- Phát viên con nhộng rỗng để chứa

amphetamines thay cho bơm tiêm

- Chuyển sang hút và tiêm hoặc các 

loại mạnh hơn (như tinh thể 

meth)

- Sự phụ thuộc nhanh hơn và nghiêm 

trọng hơn với người tiêm chích và dùng 

các loại mạnh hơn

- Tăng nguy cơ nhiễm virus qua máu

- Truyền thông cho người dùng cách uống 

hoặc hít về nguy cơ của việc tiêm hoặc hút 

và kĩ thuật tiêm, hút an toàn

- Khuyến khích không nên chuyển sang hình 

thức mạnh

- Truyền thông cho người hút và tiêm về các 

phương thức an toàn và khuyến khích họ 

chuyển sang hít hoặc uống nếu có thể

- Truyền thông việc hút tẩu đạt khoái cảm 

nhanh và mạnh hơn là đốt trên giấy bạc rồi 

hút qua ống hoặc hút chung bằng ống nối, 

đổi sang 1 trong những cách đó cũng là 

chiến lược làm giảm tổn thương

- Tiêm chích nhiều lần ở cùng 1 vị 

trí

- Tăng nguy cơ tổn thương tĩnh mạch và 

mô, tiêm lệch, nhiễm trùng và các tổn 

thương liên quan khác

- Dùng kim truyền, loại bỏ việc phải tiêm

nhiều lần dẫn đến những nguy cơ nêu

trên. Phát nguồn cung phù hợp và hướng

dẫn người tham gia cách sử dụng

Lĩnh vực Hành vi Tổn hại Chiến lược giảm hại

Kiểm soát ảo 

giác, hoang 

tưởng và lo âu

- Biểu hiện dấu hiện ảo 

giác, hoang tưởng 

và/hoặc lo âu bất 

thường

- Nguy cơ tổn hại 

bản thân và 

người khác

- Bình tĩnh và vững tâm

- Đưa người bệnh đến nơi yên tĩnh và cố gắng chuyển sự tập trung của họ vào thứ

khác

- Hãy chú tâm đến họ và tuyệt đối không nói với họ rằng họ đang bị ảo giác để

không khiến họ tức giận. xác định tình trạng hiện tại của họ, tránh việc tin vào ảo

giác đó (nếu bạn chắc rằng đó là ảo giác)

- Giúp họ nhận ra mối liên hệ giữa rối loạn nhân cách, bất an và việc sử dụng thuốc

và những tổn hại như bạo lực và bị bắt giữ

- Đừng chỉ ngồi tại bàn, ghi chép và để người bệnh đối diện với cửa ra vào hoặc cửa

sổ

- Chườm khan lạnh vào cổ, phía cánh tay, khuỷu chân và trán để hạ nhiệt độ cơ thể

- Truyền nhiều nước (không chứa cafein và đường)

- Nếu có thể, 1 lượng nhỏ benzodiazepines sẽ có ích, có thể 50-100ml 

diphenhydramine (Benadryl/Dimedrol)

- Khi người bệnh không trong trạng thái khoái cảm, thảo luận về chiến lược giảm sự

xuất hiện cảm giác lo âu, ảo giác và bệnh tâm thần, bao gồm cả chế độ ăn, uống, 
ngủ, nghỉ, CBT referral, quản lí liều, lộ trình quản lí và thiết lập

- Người có bệnh tâm thần cấp tính hoặc dễ nổi nóng, dễ gây nguy hiểm cho chính

họ hoặc người khác, hoặc người mắc ngộ độc cấp tính cần chú ý về thuốc. 

Benzodiazepines được dùng cho các triệu chứng thần kinh, trong trường hợp cấp

tính dùng thuốc chống loạn thần. Nếu tăng những dấu hiệu nguy hiểm đến tính

mạng, cần lập đường truyền tĩnh mạch, lắp máy điện tâm đồ và chăm sóc cấp

cứu. Việc kiểm tra đường thở rất quan trọng, khai thông đường thở nếu cần

- Trong tình huống nguy hiểm bất ngờ, cán bộ y tế cần chú ý an toàn bản thân

Lĩnh vực Hành vi Tổn hại Chiến lược giảm hại

Kiểm soát các 

tổn thương 

trong các 

hành vi liên 

quan và sử 

dụng chức 

năng

- Nguy cơ từ

tình dục

- HIV và lây nhiễm 

qua đường tình 

dục (STIs)

- Cung cấp miễn phí bao cao su, dầu bôi trơn và các thông tin về STIs và HIV

- Nhấn mạnh việc sử dụng dầu bôi trơn là đặc biệt quan trọng trong những lần quan hệ lâu, khô và thô 

bạo.

- Cung cấp cách tiếp cận giá rẻ các test và cách điều trị HIV, STIs cũng như các biện pháp tránh thai, thử 

thai và các buổi tư vấn.

- Hiểu biết và công nhận về tác dụng của amphetamines trong đời sống tình dục của những người sử 

dụng. Hơn nữa, nhận thức được amphetamines như nguồn nguy cơ duy nhất, hiểu rằng rất nhiều 
người sử dụng chúng để hỗ trợ hoạt động tình dục của mình.

- Thảo luận về sự hài lòng và công dụng cùng với nguy cơ để chấp nhận những chiến lược giảm nguy cơ 

phức tạp hơn

- Xây dựng kế hoạch làm giảm tổn hại khi quan hệ tình dục trước, thảo luận những cách thực tế để làm 

giảm những tổn hại liên quan đến tình dục trong bối cảnh đời sống con người.

- Không những nói về HIV và STIs, mà còn cả về tình dục và bạo lực, mua bán dâm, sự ngược đãi trong 

mối quan hệ, nhà ở và các vấn đề có liên quan trực tiếp đến những hành vi tình dục có nguy cơ. Giải 

quyết bối cảnh của tình dục có nguy cơ và xây dựng kế hoạch giúp các hành vi bớt nguy hiểm, có thể 

qua việc dùng CBT và phỏng vấn tích cực nếu người dùng có hứng thú, có thể là cách tốt để giảm nguy 

cơ ở người dùng amphetamines

- Sử dụng chất 

kích thích để 

kiểm soát cân 
nặng

- Sự phụ thuộc, 

lạm dụng giảm 
cân quá mức liên 

quan đến việc sử 

dụng.

- Theo ghi nhận rằng nhiều người, đặc biệt là phụ nữ, sử dụng amphetamines để giảm hoặc kiểm soát 

cân nặng và lo sợ sẽ tăng cân nếu họ dừng sử dụng.

- Thảo luận về sự sợ hãi này và giúp họ xây dựng kế hoạch để ngăn chặn hoặc kiểm soát việc tăng cân, 
đồng thời tìm hiểu vấn đề nằm dưới ngoại hình kém ưa nhìn.

- Sử dụng 

amphetamine

s cho công 

việc hay học 

tập.

- Sự phụ thuộc, 

những tổn hại 

khác liên quan 

đến việc sử dụng

- Nhắc nhở mọi người rằng, amphetamines ban đầu có thể giúp duy trì sự tập trung và sức chịu đựng

trong 1 khoảng thời gian dài, nhưng khi lạm dụng nó khiến khó có thể hoàn thành nhiệm vụ, sự tập

trung, cư xử đúng cách trong sắp xếp công việc cũng như học tập.

- Tổ chức các nhóm hỗ trợ riêng biệt để hỗ trợ chính xác những nhu cầu của người sử dụng

amphetamines cho những lý do khác nhau. Ví dụ, người lái xe tải sử dụng amphetamines cho công

việc, thường có những sự quan tâm khác với thanh thiếu niên sử dụng amphetamines trong các buổi

tiệc, hoặc những người bán dâm sử dụng chất kích thích để cân bằng sự khắc nghiệt trong công việc
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Điều trị bằng chất chủ vận opioid : 
Một vài thực tại

Dr L Michel

Centre Pierre Nicole/CESP Inserm 1018

Nội dung

• Quản lý điều trị
• Thời gian điều trị

• Quản lý các tác dụng phụ

• Cải thiện sự tuân thủ điều trị
• Một vài điều kiện nhằm cải thiện tuân thủ điều trị?

• Quản lý điều trị sử dụng kết hợp của Methamphetamines

Quản lý điều trị

• Thời gian điều trị
• Khi nào giảm bớt điều trị?

• Tiêu chí ổn định, tiêu chí điều trị khỏi ?
• Khái niệm về bệnh mạn tính với khía cạnh sinh hóa và nguồn gốc đa yếu tố

• Quan điểm của người bệnh, tầm quan trọng của chất lượng cuộc sống ?

• Sử dụng các chất gây nghiện khác giảm

• Phục hồi lại sự hài lòng

• Sự ổn định của bệnh nhân và những đòi hỏi khác

• Không có bất cứ quy định nào về thời gian

• Nguyên tắc của sự giảm bớt

• Giảm một cách dần dần và thích ứng với tình huống của từng bệnh nhân

Quản lý điều trị

• Quản lý tác dụng không mong muốn
• Độc tính lên tim: nguy cơ kéo dài khoảng QT và xoắn đỉnh

• Methadone kết hợp làm mở rộng khoảng QT, nhất là khi sử dụng ở liều cao

• Nguy cơ đặc biệt trên những cá thể có
• HIV, 

• Mắc xơ gan sau viêm gan C

• Nguy cơ đặc biệt khi phối hợp với

• Các chất ức chế tái hấp thu serotonin

• Các thuốc chống loạn thần thông thường

• ARV

Quản lý điều trị

• Quản lý tác dụng không mong muốn
• Độc tính lên tim :

• Nguy cơ có ý nghĩa khi khoảng QTc > 500 ms (2 đến 10% những bệnh nhân trước điều trị
Methadone)

• Chiến lược khuyến cáo

• Không làm điện tâm đồ một cách hệ thống nhưng làm trên những người có nguy cơ nhưng

• Xác định những cá thể có nguy cơ

• Tiền sử cá nhân và gia đình có khoảng QT dài, ngừng tim, nhồi máu cơ tim

• Tiền sử bản thân có loạn nhịp hoặc ngất

• Sử dụng các chất làm kéo dài khoảng QTc

• Thuốc

• Các chất ma túy bất hợp pháp như Cocaine và các chất dạng Amphetamine

• Tình huống lâm sàng có nguy cơ: HIV, suy gan

Quản lý điều trị

• Quản lý các tác dụng không mong muốn
• Độc tính lên tim: Hướng dẫn (Martin, SAMHSA, 2013)

• ECG trên những người có nguy cơ: 1 ECG trước khởi động, tiếp đó là sau 30 ngày

• Bao gồm cả những người có liều > 120 mg/ngày

• QT> 450ms nhưng <500 ms

• Methadone có thể được khởi động hoặc tiếp tục

• Trao đổi những nguy cơ với người bệnh

• Giám sát thường xuyên hơn

• QT > 500 ms : biện pháp hành động

• Giảm liều Methadone

• Loại bỏ các yếu tố nguy cơ khác

• Chuyển tiếp đến một điều trị khác (VD: buprénorphine) hoặc dừng điều trị
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Quản lý điều trị

• Quản lý các tác dụng không mong
muốn

• Độc tính lên tim: 
• Các thuốc hướng thần chống chỉ định

(Pháp)
• Citalopram, Escitalopram và dompéridone

hoặc hydroxyzine

• Các thuốc hướng thần nhạy cảm có thể
kéo dài khoảng QT

• Các thuốc chống loạn thần thông thường

• Một vài loại chống trầm cảm

Cải thiện tuân thủ điều trị

• Tuân thủ điều
trị là kém trong
những bệnh
mạn tính
(Thường tìm
cách tự điều trị
ngắn hạn tại các
hiệu thuốc tư
nhân) 

Cải thiện tuân thủ điều trị

• Thông báo
• Các vấn đề của điều trị, mục tiêu, tác dụng phụ

• Phương pháp động lực
• Trợ giúp một cách mở, đồng cảm và không phán xét khi đánh giá tình huống, xác

định mục tiêu, xác định những khó khăn và đòn bẩy nhằm đưa ra trong các quá trình
thay đổi

• Xác định nhu cầu
• Các rối loạn kết hợp: tâm thần, bản thể
• Khó khăn về mặt xã hội
• Điều kiện cuộc sống: 

• Sự không thoải mái trong các sinh hoạt hàng ngày đối với người làm việc hoặc hay phải đi
• Bao gồm các khó khăn về mặt gia đình, sự chấp nhận của gia đình và giải thích điều trị

Cải thiện tuân thủ điều trị

• Bao gồm các tác dụng phụ
• Rối loạn sự tập trung

• Quá liều?
• Chuyển hóa nhanh ?
• Sử dụng các chất khác kết hợp ?
• Đáp ứng kém với điều trị Methadone ?

• Rối loạn về mặt quan hệ tình dục
• Giảm ham muốn tình dục hiện tại ở những người điều trị bởi Methadone

• Hoạt động hooc-mon trực tiếp (nữ hóa tuyến vú hoặc chứng rối loạn cương dương ở nam
giới) 

• Các rối loạn tâm thần kết hợp
• Sử dụng các chất độc khác kết hợp
• Rối loạn cương dương cô lập ở nam giới

Cải thiện tuân thủ điều trị

• Bao gồm các hậu quả của điều trị trên sự đau
• Tăng cảm giác đau gây ra: giảm sự chịu đựng với đau

• Sự cần thiết tiếp tục điều trị đau một cách chăm chú hơn nữa trên những
bệnh nhân này hơn các bệnh nhân khác

• Quan niệm sai lầm: 
• Không cần thiết điều trị đau vì Methadone….

• Không được tăng liều methadone….
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Cải thiện tuân thủ điều trị

Thời gian
(giây)

Bupré.

Compton 2001

Thực nghiệm khả năng chịu đựng đau

Cải thiện tuân thủ điều trị
• Giáo dục điều trị bệnh nhân (ETP)

• Theo TCYTTG, giáo dục điều trị bệnh nhân hướng tới giúp đỡ bệnh nhân
đạt được và duy trì những khả năng, thẩm quyền mà họ cần để quản lý tốt
nhất cuộc sống của họ với một bệnh mạn tính. Nó là một phần và một cách
thường xuyên của sự chăm sóc và quản lý bệnh nhân. 

• Bao gồm các hoạt động có tổ chức, bao gồm cả hỗ trợ tâm thần xã hội, 
được thiết kế để mang lại cho bệnh nhân tính tự giác và thông báo về bệnh
của họ, các chế độ chăm sóc, tổ chức và thủ tục bệnh viện, và những hành
vi liên quan đến sức khỏe và bệnh tật. 

• Điều đó nhằm mục đích giúp đỡ họ (cũng như gia đình của họ) hiểu về
bệnh và điều trị của họ, phối hợp cùng nhau và đảm nhận trách nhiệm của
họ trong quản lý chăm sóc đặc thù trong mục tiêu giúp họ duy trì và cải
thiện chất lượng cuộc sống. Một thông tin bằng miệng hay văn bản, một lời
khuyên dự phòng có thể được lan truyền bởi một nhân viên y tế từ các dịp
khác nhau, nhưng nó không tương đương với giáo dục điều trị cho bệnh
nhân. 

Cải thiện tuân thủ điều trị
• Giáo dục điều trị bệnh nhân (ETP) : Mục đích

• Giáo dục điều trị bệnh nhân góp phần cải thiện sức khỏe của bệnh nhân
(sinh hóa, lâm sàng) và cải thiện chất lượng cuộc sống của bệnh nhân và
gia đình họ. 

• Những mục đích đặc biệt của giáo dục điều trị bao gồm : 
• Đạt được và duy trì các kỹ năng tự chăm sóc của bệnh nhân. Trong số đó, đạt được

những kỹ năng nói trên về sự an toàn hướng đến việc bảo vệ bệnh nhân. Đặc điểm ưu
tiên và phương thức đạt được của họ phải được cân nhắc cùng sự mềm mỏng, linh
hoạt và xem xét các nhu cầu cụ thể của từng bệnh nhân; 

• Huy động hoặc đạt được các kỹ năng thích nghi. Chúng dựa vào vốn sống và kinh 
nghiệm trước đây của bệnh nhân và là một phần của một tập hợp rộng lớn hơn về kỹ 
năng tâm thần xã hội. 

Cải thiện tuân thủ điều trị
• Giáo dục điều trị bệnh nhân (ETP) : 

• Kỹ năng tự chăm sóc:
• Giảm nhẹ các triệu chứng. 

• Bao gồm cả các kết quả của sự tự giám sát, tự lượng giá. 

• Thích ứng với liều thuốc, khởi động tự điều trị. 

• Thực hiện các thủ thuật và chăm sóc. 

• Thực hiện thay đổi lối sống của mình (cân bằng chế độ ăn uống, hoạt động thể chất...). 

• Dự phòng các biến chứng có thể tránh được. 

• Đối mặt với các vấn đề gây ra bởi bệnh. 

• Bao hàm cả người thân trong việc quản lý các bệnh, điều trị và kết quả tác động trở lại. 

Cải thiện tuân thủ điều trị
• Giáo dục điều trị bệnh nhân (ETP) : 

• Kỹ năng thích nghi
• Biết được chính mình, tạo dựng niềm tin cho bản thân. 

• Biết quản lý tốt cảm xúc và hạn chế stress. 

• Phát triển tư duy sáng tạo và tư duy phê phán. 

• Phát triển các kỹ năng về kết nối và giao tiếp giữa người với người.

• Ra quyết định và giải quyết một vấn đề. 

• Đặt mục tiêu để đạt được và đưa ra sự lựa chọn. 

• Quan sát, đánh giá và tăng cường. 

Quản lý điều trị sử dụng kết hợp của
Methamphetamine
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Methamphetamines

• Có thể được hút, hít, nuốt, tiêm, ngửi

• Methamphetamine là một thành phần thuộc họ phenethylamines
• Chất có thể có tác dụng kích thích, muốn gặp gỡ người khác hoặc gây ảo giác. 

• methamphetamine : N,α-dimethylphenethylamine.

• Methamphetamine làm tăng hoạt tính của các hệ thống dẫn truyền 
thần kinh Noradrenergic và Dopaminergic và cũng của serotonine.
Methamphetamine tác dụng mạnh hơn amphetamine

• Khi sử dụng một cách thường xuyên, bộ não giảm số recepter với 
dopamine và các chất vận chuyển dopamine: suy giảm hệ 
dopaminergic bền vững. Chúng cũng gây độc tính lên các tế bào não.

Dấu hiệu sử dụng

• Mất sự kiềm chế
• lo âu
• Cử chỉ lặp đi lặp lại, run rẩy
• Bồn chồn, mất ngủ
• Hoang tưởng, ảo tưởng
• lỗ mũi nứt nẻ, chảy nước mũi
• Tăng nhịp tim
• giãn đồng tử
• Sốt, đổ mồ hôi
• Co lại của hàm

Ảnh hưởng cấp tính lớn

• Tâm lý hưng phấn và kích thích

• Giảm đói và mệt mỏi

• Tăng hưng phấn và sức mạnh cơ bắp

• Cảm giác sức mạnh

• Suy nghĩ nâng tầm quan trọng, sảng khoải

• Mất nước

Dấu hiệu dừng lại các tác động của các chất

• Lo âu, dễ bị kích thích

• Trầm cảm, ý định tự tử

• Mệt mỏi, yếu ớt

• Khó khăn khi tập trung

• Buồn nôn

• Tăng sự thèm ăn

• Thèm muốn

• Không thể kìm nén sự tiêu thụ (sự thèm muốn, khát khao)

Dấu hiệu trong trường hợp quá liều

• Khó khăn trong việc thở (thở hổn hển, phì phò)
• Cảm giác ngạt thở
• Tăng HA
• chủ định rời rạc
• Liệt một phần
• Ảo giác, hoang tưởng, mê sảng
• Đau đầu, sốt, rối loạn tim mạch,
• Đau vùng trước ngực (Nhồi máu cơ tim?)
• Run rẩy, co giật, hôn mê, tử vong
• Tai biến mạch máu não (AVC)

Tình huống khẩn cấp có thể liên quan đến sử 
dụng hoặc dừng sử dụng các chất
• Ngừng tim phổi 

• Sốt cao

• Cơn co giật

• Cơn hoảng sợ, kinh hoàng

• Nhầm lẫn và rời rạc

• Tình trạng kích thích tâm thần vận động

• trạng thái hoang tưởng cấp tính, « cơn hoang tưởng » 
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Hướng dẫn dự phòng chăm sóc điều trị

• Dự phòng +++
• Thông báo về những nguy cơ, hậu quả
• Ngăn ngừa bắt đầu ở những bệnh nhân có hành vi nghiện chất

• Giảm hại
• Xem khuyến cáo của «Hiệp hội giảm hại quốc tế»

• Chăm sóc
• Không có điều trị thay thế : chiến lược hành vi – tâm thần
• Điều trị các bệnh đồng mắc tâm thần
• Điều trị các rối loạn bản thể (HIV, tình trạng chung)
• Rời khỏi hoàn cảnh nguy cơ khi cần thiết: nhập viện ngắn hạn, cư trú ở nơi an 

toàn hơn

Hướng dẫn dự phòng chăm sóc điều trị

• Can thiệp ngắn (Vài phút và 2-3h)
• Đánh giá tính huống, vật liệu giảm hại và thông báo, phỏng vấn tạo động lực, 

giáo dục, giáo dục tính khí, hỗ trợ

• Liệu pháp nhận thức-hành vi và tiếp cận hành vi

• Điều trị bởi tính ngẫu nhiên (phần thưởng khi nước tiểu âm tính,…)

• Điều trị nội trú

• Tự hỗ trợ

• Hỗ trợ của gia đình và thông tin về phụ thuộc vào Met

Hướng dẫn dự phòng chăm sóc điều trị

Bộ Y tế, New-Zealand 2010

Hướng dẫn dự phòng chăm sóc điều trị

• Hội chứng cai
• Không có điều trị hiệu quả, 

• Benzodiazepine điều trị âu lo

Hướng dẫn dự phòng chăm sóc điều trị

• Trên những bệnh nhân đã điều trị bằng methadone

• Giám sát tim mạch

• Hiểu rõ bối cảnh và các tác động mong muốn tìm kiếm

• Tìm kiếm sự kích thích trí tuệ, thể chất, tình dục

• Xoa dịu sự lo sợ

• Tìm kiếm đơn giản của các tác dụng ("tìm kiếm cảm giác")

• Kích thích hoạt động tình dục trong nhóm mại dâm

• Hiểu rõ môi trường

• Khó khăn về tâm lý / tâm thần

• Khó khăn gia đình

• Tìm kiếm hiệu suất trong công việc

• Những người tiêu thụ trẻ ngoài lề xã hội

• Tìm kiếm các đồng tiêu thụ khác kết hợp (rượu,….)

Hướng dẫn dự phòng chăm sóc điều trị

• Nếu các rối loạn tâm thần
• Tránh thuốc chống trầm cảm serotonin ngay từ đầu bởi vì ngay cả tác dụng tập 

trung của serotonin: nguy cơ của hội chứng serotonin
• Thuốc chống loạn thần kém hiệu quả trong thời gian đầu tiên sau sự dừng sử 

dụng Met (giảm nồng độ trong huyết tương)
• Benzodiazepines hữu ích trong quá trình cai nhưng cần chú ý đến những nguy 

cơ của việc lạm dụng

• Khác 
• Methamphetamine có thể làm giảm tác dụng của thuốc chống tăng huyết áp
• Thuốc ARV có thể làm tăng độc tính của Met
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Hướng dẫn dự phòng chăm sóc điều trị

• Các rối loạn tâm thần: lo âu, trầm cảm, 
nguy cơ tự tử, rối loạn loạn thần

• Đánh giá các rối loạn 

• Đánh giá nguy cơ tự tử

• Đánh giá sự hiện diện của các rối loạn 
hoang tưởng (hoang tưởng bị truy hại: 
nghe tiếng mic, cảm giác bị theo dõi, quan 
sát ….)

• Cố gắng để có được sự đồng ý của bệnh nhân 
cho một đánh giá chuyên biệt

• Sử dụng đến bệnh viện nếu nguy hiểm cho bản 
thân hoặc người khác

• Nếu rối loạn loạn thần: 
• Chỉ định thuốc chống loạn thần Tiếp cận điều trị những người sử dụng methamphetamines,

Commonwealth of Australia, 2008

Chiến lược giảm hại
(Hiệp hội giảm hại quốc tế 2015)

• Hậu quả hành vi
• Kích động
• Hung hăng, khiêu khích
• Có nguy cơ khi mất kiểm soát, rối loạn nhận thức và mất sự kiềm chế

• nguy cơ tình dục (tăng tình dục và ham muốn)
• Chấp nhận rủi ro trong hoạt động sử dụng ma túy (tăng tiêm chích, chia sẻ dụng cụ tiêm 

chích)

• Tuân thủ điều trị kém hơn (Methadone, ARV)

• Thay đổi tình trạng chung, lơ là các nhu cầu cơ bản

• Dự phòng việc chuyển sang tiêm chích

• Phòng ngừa các rối loạn tâm thần
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Đá và sử dụng Heroine tại Hải Phòng (DRIVE-
In)
• 600 người tiêm chích Heroin trong ngày J0

• 250 người được theo dấu trong 1 năm
• 30% người có dử dụng Methamphetamine

• Sử dụng đá liên quan đến hành vi nguy cơ về quan hệ tình dục 

• Trong quá trình theo dấu, sử dụng đá tăng lên rất nhiều (49%) và có liên quan 
đến một sự chậm trễ trong tiếp cận điều trị với

 Mối bận tâm lớn cho y tế công cộng
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NGHIỆN CHẤT

TRƯỜNG ĐẠI HỌC Y DƯỢC HẢI PHÒNG

KHOA Y TẾ CÔNG CỘNG

1

Ths. Nguyễn Thị Thắm

2

Nghiện là một bệnh phức tạp

www.drugabuse.gov

Mô hình của Olievenstein

Chất 

Con ngườiMôi trường

Dr Olievenstein, 1933-2008. Psychiatre, Fondateur de Marmottan. 
4

Động học vào não bộ

Miệng Thực quản
Ống tiêu 

hóa

Máu tĩnh 
mạch của 
ống tiêu 

hóa

Gan 80% 

phân hủy

Máu tĩnh 
mạch

Tim phảiPhổiTim tráiĐộng mạch 
cảnh

Não bộ

Đường miệng

Đường tĩnh mạchĐường phổi

Vài giây 1 đến 4 phút

30 phút đến  1 giờ

So sánh lệ thuộc ma túy với các 
bệnh mãn tính khác

Tính chất Tiểu đường và
cao huyết áp

Nghiện ma túy

Chữa khỏi được Không Không

Tiến trình bệnh có thể dự 
đoán

 

Điều trị hiệu quả  

Có thể do bản thân gây ra  

Cần điều trị liên tục  

Cần tuân thủ điều trị  

Nặng hơn nếu không điều trị  

Bị ảnh hưởng bởi hành vi  

Cần tiếp tục theo dõi  

Rối loạn mãn tính  

Trong vòng 12 tháng vừa qua:

Trong số bệnh nhân nghiện chất, 42,7%  
có rối loạn tâm thần

Trong số bệnh nhân tâm thần, 14,7% có
rối loạn nghiện chất
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Điều trị toàn diện là tốt nhất

Điều trị bằng thuốc (methadone,  
buprenorphine và buprenorphine/naloxone) 
– ↓ nguy cơ tái nghiện

– Ổn định bệnh nhân về mặt sinh lí

– ↓ thời gian tìm mua và sử dụng ma túy

Trị liệu tâm lý xã hội
– Giúp thay đổi hành vi và đáp ứng lại các yếu tố 

gây tái nghiện

Điều trị toàn diện kết hợp cả hai cách tiếp
cận

Điều trị toàn diện
Một ma trận chăm sóc hiệu quả bao gồm:

Tư vấn

Điều trị
thuốc/
kê toa

Bệnh nhân
sẵn sàng và
tuân thủ

Kết quả
cải thiện

Những điều quan trọng

Lệ thuộc CDTP là...

– Một bệnh lí mãn tính hay tái phát

– Lý tưởng nhất là được điều trị với thuốc và tư 
vấn tâm lý xã hội

– Tốt nhất là được điều trị duy trì

HỖ TRỢ TÂM LÝ

Cán bộ y tế

Gia đình

Bạn bè

Đồng đẳng (người uống thuốc
methadone)

10
Nguyễn Thị Thắm

Mình có mong 
muốn bỏ ma túy 
không? 

Tôi cần được 
hỗ trợ

Có tác dụng ngay sau vài phút sử dụng

Giai đoạn đầu: kích thích hệ thống thần kinh
 tỉnh táo, tự tin, thậm chí có biểu hiện
thông minh hơn

Mất ngủ: có thể mất ngủ trắng đêm

Ảo giác: (ảo thanh)  nguy hại cho bản thân
và người khác (bạo lực)

Trầm cảm: sau giai đoạn hưng phấn cao độ

Biến chứng tim mạch, da, thần kinh …

Đồng mắc tâm thần

Methamphétamine (ma túy đá)
Tổn thương não
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Lão hóa da, li giải mỡ, châm chích da, viêm lợi, hủy răng, 
nghiến răng

Meth: các tác dụng không mong muốn Chăm sóc

Thực tế: không có điều trị nào được cấp phép trong 
hội chứng cai và duy trì việc không sử dụng ma túy 
đá

Hội chứng cai: điều trị triệu chứng

– Thuốc giải lo âu

– Môi trường yên tĩnh và an toàn

Đánh giá xen kẽ hôi chứng cai với bệnh đồng mắc
tâm thần

Tâm lý liệu pháp
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TIẾP TỤC SỬ DỤNG 
HEROIN Ở BỆNH NHÂN 
ĐIỀU TRỊ METHADONE

TRƯỜNG ĐẠI HỌC Y DƯỢC HẢI PHÒNG

KHOA Y TẾ CÔNG CỘNG

1

Ths. Nguyễn Thị Thắm

Nghiện ma túy là một rối loạn
mạn tính tái diễn tương tự như những
bệnh mạn tính khác như bệnh tiểu
đường, hen xuyễn, viêm khớp, và bệnh
tim mạch.

Methadone là phương pháp điều trị 
tiêu chuẩn vàng

 Methadone là phương pháp điều trị hiệu quả nhất cho
nghiện Heroin.

 Methadone làm tăng sự tham gia của bệnh nhân ở phòng
khám và tuân thủ chương trình.
– Theo dõi, xét nghiệm
– Hỗ trợ nhóm
– Tư vấn
– Điều trị (HIV, HCV, TB)
Giảm nguy cơ
– Làm giảm nguy cơ lây nhiễm HIV, VGB, VGC, giảm tỷ lệ
tử vong
– Giảm sử dụng ma túy
– Giảm hoạt động tội phạm

3 tác động của liệu methadone 
phù hợp

4
Nguyễn Thị Thắm

Thèm nhớ và liều Methadone

Bạn không thể có đủ liều methadone để 
làm mất hoàn toàn thèm nhớ heroin.

Bạn có thể có đủ liều methadone để khóa 
toàn bộ tác dụng của chích heroin

5
Nguyễn Thị Thắm

Tác động của điều trị duy trì Methadone 
trên tiêm chích ma túy ở 388 bệnh nhân 

nam trong 6 chương trình – Hoa Kỳ

6
Adapted from Ball & Ross - The Effectiveness of Methadone Maintenance Treatment, 1991 
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VIỆT NAM

7
Nguyễn Thị Thắm

Tỷ lệ bệnh nhân dương tính với test nhanh phát hiện
tình trạng sử dụng heroin theo thời gian điều trị 

Tại sao một số bệnh nhân vẫn
chưa thể bỏ được hoàn toàn
Chưa có đủ kỹ năng, tạo lập thói quen mới:
– Chưa biết kỹ năng từ chối, chưa có đủ kỹ năng 
để từ chối
– Vẫn còn thèm nhớ tâm lý có yếu tố kích thích 
(chú ý phân biệt với thèm nhớ do thiếu thuốc liên 
quan đến vấn đề thực thể)
– Chưa từ bỏ được thói quen sử dụng từ nhiều 
năm. Não bộ cần một vài năm để hồi phục các tổn 
thương
– Quản lý thời gian chưa tốt

8

Tại sao một số bệnh nhân vẫn
chưa thể bỏ được hoàn toàn
Các vấn đề tâm lý xã hội
– Cảm giác phê sướng tâm lý do tác động của kim 
đâm, không phải phê sướng thực sự do cơ chế 
dược động học của Heroin
– Khi căng thẳng, mất mát, đau buồn trong cuộc 
sống
– Chưa có bạn bè mới không sử dụng
– Không được gia đình hỗ trợ
– Các vấn đề tâm lý xã hội khác

9
Nguyễn Thị Thắm

Tại sao một số bệnh nhân vẫn
chưa thể bỏ được hoàn toàn
Liều Methadone chưa đủ
– Liều Methadone thấp, chưa đủ khóa tác động 
nếu dùng thêm của Heroin: bệnh nhân dùng thêm 
vẫn thấy phê sướng và là động lực để tiếp tục 
dùng.
– Thiếu liều do bỏ nhỡ liều một vài ngày
– Liều trị liệu chưa đủ do tác động tương tác của 
thuốc khác, thay đổi chuyển hóa (thai nghén), hay 
các bệnh gan làm giảm nồng độ albumin trong 
máu…

10
Nguyễn Thị Thắm

Tại sao một số bệnh nhân vẫn
chưa thể bỏ được hoàn toàn

Các tác nhân khác
– Sống trong môi trường ma túy
– Bị bệnh thực thể gây đau đớn.
– Khác

11
Nguyễn Thị Thắm

Điều trị toàn diện
Một ma trận chăm sóc hiệu quả bao gồm:

Tư vấn

Điều trị
thuốc/
kê toa

Bệnh nhân
sẵn sàng và
tuân thủ

Kết quả
cải thiện
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ĐIỀU TRỊ BỆNH LAO

ĐẶC ĐIỂM BỆNH LAO

• Bệnh lao là một bệnh nhiễm trùng

• Bệnh lao là một bệnh truyền nhiễm (bệnh lây)

• Tỷ lệ mắc bệnh lao và chết vì bệnh lao còn rất cao

• Bệnh lao có thể phòng và chữa khỏi hoàn toàn

• Bệnh lao liên quan rất nhiều đến điều kiện sống

thiếu thốn, nhà cửa chật chội, thiếu ánh sáng.

BIỂU HIỆN CHÍNH CỦA BỆNH LAO

• Ho khạc đờm kéo dài trên 2 tuần

• Sốt nhẹ về chiều và đêm

• Mệt mỏi, ăn kém, gầy sút cân

• Đau tức ngực, khó thở

• Ho ra máu

• Ra mồ hôi đêm mặc dù trời không nóng.

NƠI ĐI KHÁM BỆNH LAO

• Phòng khám lao 33 Lê Đại Hành, Hải Phòng

• Bệnh viện Lao và Bệnh Phổi Hải Phòng

• Các khoa lao của bệnh viện quận, huyện

CÁC XÉT NGHIỆM KHI KHÁM BỆNH LAO

• Xét nghiệm đờm tìm vi khuẩn lao

• Chụp X quang tim phổi

• Xét nghiệm máu

• Một số xét nghiệm với lao các cơ quan khác: xét nghiệm

hạch, chọc dịch và xét nghiệm dịch màng phổi....

ĐIỀU TRỊ (CHỮA) BỆNH LAO

Tại sao phải chữa bệnh lao?

• Để khỏi bệnh và hồi phục sức khỏe

• Để có sức lao động sản xuất

• Để tránh lây nhiễm bệnh cho người thân và xã hội

• Để xã hội giầu có và tươi đẹp hơn.

Ths. Nguyễn Đức Thọ 
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ĐIỀU TRỊ (CHỮA) BỆNH LAO

• Phát hiện và chữa bệnh càng sớm càng tốt

• Xác định thời gian chữa bệnh kéo dài, ít nhất là 6 tháng

• Thuốc lao là thuốc hoàn toàn miễn phí

• Phải kiên trì và quyết tâm cao vì:

• Thời gian chữa bệnh kéo dài

• Số lượng thuốc nhiều

CÁCH DÙNG THUỐC LAO

• Thuốc được dùng hai giai đoạn: 

• Tấn công: số lượng thuốc nhiều, dùng trong 2 đến 3 tháng đầu

• Duy trì: số lượng thuốc ít hơn, thời gian từ 4 đến 5 tháng

• Đa phần là thuốc uống

• Dùng thuốc (tiêm và uống thuốc) một lần một ngày, không được chia 

nhỏ liều vì như vậy bệnh sẽ không khỏi.

• Dùng thuốc vào lúc đói, cách bữa ăn 2 đến 3 giờ vào một giờ nhất

định trong ngày: ví dụ ăn sáng 7 giờ thì 9 giờ uống thuốc, 11 giờ mới

ăn trưa để thuốc ngấm tốt và ngày nào cũng như thế.

CÁCH DÙNG THUỐC LAO ĐÚNG CÁCH DÙNG THUỐC LAO ĐÚNG

• Phải dùng đúng liều thuốc, đủ thời gian, dùng hàng ngày

• Không nên có thai trong khi điều trị lao, cần tránh thai nên hỏi ý 

kiến bác sĩ để có cách tránh thai phù hợp.

• Nên uống thêm bổ gan và Vitamin B6, ăn đủ chất dinh dưỡng, 

hoa quả tươi.

CÁC TÁC DỤNG PHỤ CỦA THUỐC

Khi thấy các biểu hiện sau đây thì đến bác sĩ

• Mẩn ngứa, nổi mề đay

• Mệt mỏi, ăn không ngon miệng, da, mắt vàng

• Đi tiểu ít

• Đau các khớp, đau dạ dày, mờ mắt, tê bì chân tay

LƯU Ý KHI PHỐI HỢP VỚI DÙNG METHADONE

• Ảnh hưởng đến gan nhiều hơn, nên tăng cường thuốc bổ gan.

• Cần phải tăng liều Methadone để tránh lên cơn nghiện.
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NHƯ THẾ NÀO LÀ CHỮA KHỎI BỆNH

• Dùng đúng, đủ thuốc lao theo chỉ dẫn của bác sĩ.

• Đừng bỏ thuốc kể cả khi cảm thấy sức khỏe phục hồi, lên cân.

• Đi khám, kiểm tra một tháng một lần tại khoa lao của bệnh viện

quận, huyện.

• Được các bác sĩ khám, xét nghiệm và kết luận khỏi bệnh.

PHÒNG BỆNH LAO

• Chữa khỏi bệnh lao của mình đang mắc để tránh lây cho người

khác.

• Khám bệnh định kỳ theo hẹn của bác sĩ.

• Không khạc nhổ bừa bãi, nên ho khạc vào ca có nắp đậy sau đó đốt

đờm, ca cốc phải luộc kĩ.

• Tránh tiếp xúc trực tiếp với trẻ em, phải đeo khẩu trang khi tiếp xúc.

• Khuyên mọi người trong nhà đi khám bệnh

HÃY CHỮA KHỎI BỆNH LAO 

ĐỂ CÓ TƯƠNG LAI TỐT ĐẸP!

KÍNH CHÚC CÁC ANH (CHỊ) THÀNH CÔNG!

XIN TRÂN TRỌNG CẢM ƠN!
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