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1 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư vú là bệnh ung thư hay gặp nhất và cũng là một trong những 

nguyên nhân chính gây tử vong đối với phụ nữ tại nhiều nước [1]. Theo 

GLOBOCAN 2018, trên toàn thế giới có 2.089.000 trường hợp ung thư vú mới 

được chẩn đoán, chiếm 11,6% trong tất cả các loại ung thư và số trường hợp tử 

vong do ung thư vú là 881.000 trường hợp, đến GLOBOCAN 2020 cho thấy 

ung thư vú nữ đã vượt qua ung thư phổi là loại ung thư được chẩn đoán phổ biến 

nhất ước tính có khoảng 2,3 triệu ca mắc mới (11,7%). Vì vậy, phòng chống ung 

thư nói chung và ung thư vú nói riêng luôn được xem là một trong vấn đề sức 

khỏe được ưu tiên hàng đầu [2],[3].  

Tại Việt Nam, ung thư vú có xu hướng gia tăng theo thời gian, trong vòng 

10 năm từ 2000-2010, tỷ suất mắc của ung thư vú ở nữ giới được chuẩn hoá tăng 

gần gấp 2 lần (từ 17,4/100.000 dân lên 29,9/100.000 dân) và đứng đầu trong tất 

cả các bệnh ung thư ở nữ giới [4]. Bệnh nhân phát hiện được ung thư vú thường 

muộn, tỷ lệ tử vong cao. Để cải thiện cuộc sống của bệnh nhân ung thư vú, cần 

được phát hiện ở giai đoạn sớm (giai đoạn Tis và T1). Việc phát hiện ung thư vú 

giai đoạn sớm cho kết quả điều trị tốt, bệnh không những có thể điều trị khỏi mà 

còn có thể điều trị phẫu thuật bảo tồn tuyến vú cho người phụ nữ. Theo thống kê 

của bệnh viện K ước tính khoảng trên 70% người bệnh ung thư đi khám, phát 

hiện, điều trị ở giai đoạn muộn, nếu phát hiện ở giai đoạn 1 thì tỷ lệ điều trị 

thành công 95 %, giai đoạn 2 khoảng 70-75 %, giai đoạn 3, tỷ lệ chữa khỏi đạt 

65 % nhưng đến giai đoạn 4 thì chỉ đạt được 5 % tỷ lệ thành công [5].  

Kiến thức, thái độ, thực hành về bệnh ung thư vú của phụ nữ liên quan 

mật thiết với việc phòng chống ung thư vú. Ở nước ta, tỷ lệ kiến thức, thái độ, 

thực hành về bệnh ung thư vú của phụ nữ còn thấp, theo một số nghiên cứu cho 

thấy, tỷ lệ có kiến thức đúng từ 50-67,9%, thái độ đúng 62,7%, có đi khám vú 

lâm sàng từ 14,3-17% và tự khám vú từ 13,8-15,2% [6–9], đây là nguyên nhân 

dẫn đến việc phát hiện sớm ung thư vú thấp, và là lý do chính khiến tỷ lệ chữa 
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khỏi ung thư thấp. 

Ở nhiều nước phát triển, các chương trình quốc gia về phòng chống ung 

thư đều hướng đến phòng bệnh; sàng lọc và phát hiện sớm; nâng cao chất lượng 

chẩn đoán và điều trị bệnh và cải thiện chất lượng sống cho người bệnh ung thư 

[10–12]. Tại Việt Nam trong những năm gần đây công tác phòng chống, sàng 

lọc phát hiện sớm ung thư vú ngày càng được quan tâm, đặc biệt ở một số thành 

phố lớn. Tuy nhiên, các nghiên cứu về ung thư vú cũng thường tập trung vào 

chẩn đoán, điều trị và cải thiện chất lượng sống cho người bệnh. Ngược lại, các 

nghiên cứu về dịch tễ học ung thư vú còn ít được quan tâm. Việc đánh giá kiến 

thức, thái độ, thực hành của phụ nữ và nhân viên y tế cơ sở góp phần cung cấp 

thêm dữ liệu dịch tễ học cho các cơ quan quản lý y tế trong việc xây dựng các 

chiến lược phòng chống ung thư vú một cách hiệu quả. 

Hải Phòng là thành phố ven biển, cũng như cả nước, tỷ lệ bệnh ung thư vú 

chiếm tỷ lệ cao nhất trong số các loại ung thư của phụ nữ với tỷ lệ 21,5/100.000 

dân [13]. Câu hỏi đặt ra là: Thực trạng về kiến thức, thái độ, thực hành của phụ 

nữ và nhân viên y tế trong phát hiện sớm và phòng ngừa ung thư vú ra sao? Các 

giải pháp can thiệp trong phát hiện sớm và phòng ngừa ung thư vú bằng truyền 

thông giáo dục đào tạo được thực hiện như thế nào? thì chưa có nghiên cứu nào 

đặt ra. Vì vậy chúng tôi thực hiện đề tài: ―Thực trạng kiến thức, thái độ, thực 

hành của phụ nữ và nhân viên y tế trong phát hiện ung thư vú tại 2 huyện Hải 

Phòng và hiệu quả của giải pháp can thiệp‖ nhằm mục tiêu sau: 

1. Mô tả kiến thức, thái độ, thực hành (KAP) của phụ nữ trong phát hiện 

sớm và phòng ngừa ung thư vú tại 2 huyện Thủy Nguyên và Cát Hải, 

thành phố Hải Phòng năm 2017 - 2018. 

2. Xác định kiến thức, thái độ, thực hành (KAP) của nhân viên y tế trong 

phát hiện sớm và phòng ngừa ung thư vú của 2 huyện trên.  

3. Đánh giá hiệu quả can thiệp bằng truyền thông - giáo dục đào tạo nâng 

cao kiến thức, thái độ, thực hành của phụ nữ và nhân viên y tế trong phát 

hiện sớm và phòng ngừa ung thư vú. 
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Chƣơng 1. TỔNG QUAN 

1.1. Khái niệm về ung thƣ vú và đặc điểm vú 

Ung thư vú (UTV) là loại ung thư bắt đầu từ vú, có thể ở bất kỳ vị trí nào 

trong tuyến vú, ung thư bắt đầu khi các tế bào bắt đầu phát triển ngoài tầm kiểm 

soát, khối u có thể xâm lấn di căn đến các vị trí khác trong cơ thể, thường gặp ở 

xương, gan, phổi và não. 

Ung thư vú có thể bắt đầu từ các bộ phận khác nhau của vú: Từ các thùy 

tuyến, ống dẫn, núm vú, mô đệm, các mạch máu, bạch huyết. Phổ biến là ung 

thư thùy tuyến và ung thư ống dẫn sữa [14]. 

1.1.1. Cấu trúc vú ở phụ nữ trƣởng thành 

Vú là tuyến sữa ở ngực, đi từ xương sườn II đến xương sườn VI và từ bờ 

ức tới nách, mô tuyến vú kéo dài tới tận vùng nách trước, có khi vào tận trong 

nách gọi là phần đuôi nách tuyến vú. 

Trung bình đường kính vú đo được là 10 -12 cm, và dày 5-7 cm ở vùng 

trung tâm. Hình dạng của vú rất thay đổi nhưng thường vú có hình mâm xôi hay 

nửa dưới tròn và lồi hơn nửa trên khi vú còn cương. Sau khi đẻ nhiều thì vú xệ 

xuống, có một rãnh rõ rệt dưới vú. 

Vú gồm tuyến vú, núm vú, quầng vú. Tuyến vú là một tuyến chế tiết đơn 

bào gồm 15-20 thùy tuyến không đều, giữa các thùy được ngăn cách bởi các 

vách liên kết. Các thùy tuyến được tạo nên từ nhiều nang tuyến tròn hoặc dài, 

đứng thành đám hoặc riêng rẽ. Cấu trúc 2-3 nang tuyến đổ chung vào các nhánh 

cuối cùng của ống bài xuất trong tiểu thùy. Các ống này đổ vào các nhánh gian 

tiểu thùy rồi đổ vào núm vú qua ống dẫn sữa. Các lỗ tiết sữa có thể thấy rõ ở 

đầu vú. 
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Hình 1.1. Giải phẫu tuyến vú 

(Theo Atlas giải phẫu ngƣời-Frank H. Netter - 2016) [15] 

Hạch vùng và các đƣờng bạch mạch 

Đường bạch mạch của vú đổ vào 3 loại hạch gồm hạch nách, hạch vú 

trong, hạch thượng đòn [14]. 

- Hạch nách (cùng bên), các nghiên cứu giải phẫu định khu cho thấy hạch 

lympho nách là con đường lan tràn chủ yếu của UTV tiên phát gồm: hạch giữa 

cơ ngực và các hạch chạy theo tĩnh mạch nách, có thể chia làm các tầng hạch 

như sau: 

• Tầng I gọi là tầng nách thấp, gồm các hạch nằm bên cạnh bó cơ của cơ 

ngực bé. 

• Tầng II gọi là tầng nách giữa, gồm các hạch nằm bên trên bó giữa và bó 

bên của cơ ngực bé, hạch cơ ngực (Rotter). 

• Tầng III gọi là tầng đỉnh nách gồm các hạch nằm bên trên bó trên cơ 

ngực bé bao gồm cả hạch hạ đòn và hạch đỉnh hố nách. 

- Nhóm hạch vú trong (cùng bên): gồm 6 đến 8 hạch nằm dọc động mạch 
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vú trong tương ứng với các khoang liên sườn 1,2,3. Nhóm này thu nhận bạch 

huyết từ nửa trong và quầng vú, các ung thư ở trung tâm và các vị trí ở trong 

thường di căn hạch vú trong hơn các vị trí khác, điều này có ý nghĩa quan trong 

trong tiên lượng [15]. 

- Hạch thượng đòn: có liên quan với mức độ tổn thương hạch nách, 

tổn thương hạch thượng đòn là giai đoạn muộn của tổn thương hạch nách và 

đưa đến tiên lượng xấu, gần đây coi tổn thương hạch thượng đòn là di căn xa 

(M1) [15]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.2. Hạch vùng và các đƣờng bạch huyết của tuyến vú 

(Theo Atlas giải phẫu người - Frank H. Netter - 2016) [14] 

1.1.2. Mô học vú  

Tuyến vú nằm trong mô mỡ, mô liên kết trên cơ ngực, trải từ xương sườn 

II đến xương sườn VI. Từ ngoài vào trong gồm có da, tổ chức liên kết dưới da, 

tuyến sữa, lớp mỡ sau vú. Lớp da bao phủ tuyến vú liên tục với da thành ngực, ở 

đầu vú có nhiều tế bào sắc tố tạo nên quầng vú có màu sẫm, ở quanh núm vú có 
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những tuyến bì lồi dưới da. Có các cơ bám da ngực nâng đỡ tạo nên hình dáng 

vú ở phụ nữ trưởng thành có hình khối tháp. Lớp mỡ dưới da thay đổi tùy theo 

thân người, tuổi tác. 

Ống dẫn sữa lớn được bao phủ biểu mô lát tầng, lớp biểu mô nối với các 

tế bào hình trụ của các ống nhỏ hơn. Phần ngoại vi các ống lót bởi các tế bào 

hình trụ thấp, lẫn với các tế bào hình lập phương. Mô đệm nâng đỡ các tiểu thùy 

giống mô liên kết trong tiểu thùy và nối liền với các mô quanh ống dẫn sữa. Các 

mô này biến đổi theo thời kỳ hoạt động của tuyến vú. Ngoại trừ lúc có thai, cho 

con bú, phần lớn cấu trúc của tuyến vú là mô sợi và mỡ [16]. 

1.1.3. Sinh lý nội tiết, các hoạt động của tuyến vú, thụ thể hormon  

Sự phát triển của tuyến vú 

Tuyến vú bắt đầu phát triển từ tuổi dậy thì dưới tác dụng của hormon 

Estrogen và Progesteron, hai hormon này kích thích phát triển tuyến vú và lớp 

mỡ để chuẩn bị cho khả năng sinh con. 

Estrogen làm phát triển các tuyến sữa và mô đệm của vú. Kết hợp với 

Progesteron giúp cho tuyến vú phát triển đầy đủ. 

Progesteron: làm phát triển các ống dẫn sữa và mô đệm của vú. Kết hợp 

với Estrogen giúp cho sự phát triển của tuyến vú đầy đủ. 

Ngoài Estrogen và Progesteron. Còn có các hormon khác cũng có tác 

dụng phát triển tuyến vú như Prolactin, yếu tố tăng trưởng [17]. 

Điều hòa hoạt động 

Tuyến vú là mô đích của hệ tuyến yên - buồng trứng, phụ thuộc vào tình 

trạng chức năng của nó. Hoạt động của tuyến vú được điều hòa bởi nhiều hóc 

môn vùng dưới đồi-tuyến yên-buồng trứng. Estrogen, FSH, LH quyết định hình 

thái chức năng tuyến vú [17]. 

Những thay đổi theo chu kỳ kinh nguyệt 

Vú ở người trưởng thành đáp ứng với các thay đổi nồng độ nội tiết tố xảy 

ra trong chu kỳ kinh nguyệt. Trong giai đoạn nang noãn, các ống và nhu mô vú 
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tăng sinh. Trong giai đoạn hoàng thể, sự dãn rộng của các ống, sự gia tăng hoạt 

động tiết dịch trong ống và sự phù nề giữa các tiểu thùy dưới ảnh hưởng của 

progesteron dẫn đến sự gia tăng thể tích vú. 

Với sự bắt đầu của kỳ kinh, vú trở về kích thước nhỏ nhất vào ngày thứ 8 

của chu kỳ kinh. Thời điểm này lý tưởng cho việc thăm khám vú và chụp X-

quang vú cho hình ảnh có chất lượng cao [17]. 

Thời kỳ có thai và cho con bú 

Như đã mô tả ở trên, mặc dù vú đã trưởng thành nhưng vẫn chưa hoạt 

động cho đến khi có thai, đây là lúc xảy ra sự biệt hóa hoàn toàn của các tế bào 

nhũ nang tận cùng trong các tế bào tạo sữa. Vú to ra là một trong những dấu 

hiệu gián tiếp đầu tiên của có thai, đây là kết quả của sự tăng sinh tuyến. 

Nồng độ prolactin tăng từ lúc mang thai 8 tuần cho đến khi thai đủ tháng. 

Estrogen từ rau kích thích tuyến yên sản xuất và giải phóng prolactin. 

Sữa đầu tiên còn gọi là sữa non được tạo bởi các tế bào nhũ nang bị thoái 

hóa mỡ và bong ra cùng các bạch cầu. Nồng độ estrogen và progesteron giảm 

sau khi sinh làm giải phóng prolactin và sự tiết sữa được thiết lập 3-4 ngày sau 

sinh [17]. 

Sự thay đổi của vú trong thời kỳ mãn kinh 

Sau mãn kinh, mô tuyến teo nhỏ dần và được thay thế bởi mô mỡ [17] 

Thụ thể hormon 

Thụ thể hormon đối với Estrogen và Progesteron và đối với một số yếu tố 

tăng trưởng đã được nhận dạng và xác định tính chất bằng hóa mô miễn dịch. 

Khoảng 66% các bệnh nhân ung thư vú có thụ thể Estrogen dương tính trong tổ 

chức u, khoảng 50% trong số các bệnh nhân đó khi điều trị các u di căn bằng nội 

tiết tố có đáp ứng rõ qua sự thu nhỏ kích thước u. Chỉ có một số ít bệnh nhân 

không có thụ thể Estrogen đáp ứng với liệu pháp nội tiết. Sự hiện diện của thụ 

thể hormon Progesteron là yếu tố dự đoán về sự đáp ứng và sống còn mạnh mẽ 

hơn là Estrogen. Những bệnh nhân có cả thụ thể Estrogen và Progesteron có 
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khoảng thời gian ổn định dài hơn, thời gian sống thêm nói chung dài hơn và 

thời gian sống thêm sau chẩn đoán tái phát cũng dài hơn [18]. 

1.2. Dịch tễ học ung thƣ vú 

1.2.1. Tình hình ung thƣ vú trên thế giới 

Ung thư vú là loại ung thư phổ biến nhất và cũng là nguyên nhân gây tử 

vong chính ở phụ nữ (PN) trên toàn thế giới. Trong những năm gần đây, tỷ lệ 

mắc ung thư trên thế giới đang có xu hướng tăng nhanh và đáng báo động. Theo 

số liệu của Globocan 2018, trong toàn bộ hơn 18 triệu bệnh nhân ung thư mới 

phát hiện và 9,5 triệu người tử vong vì ung thư trên thế giới, ung thư vú ở vị trí 

thứ 2 với khoảng 2.1 triệu trường hợp mới mắc chiếm 11,6% và trong đó có gần 

627.000 phụ nữ tử vong vì căn bệnh này ước khoảng 6,6%. Nếu tính riêng ở 8,6 

triệu phụ nữ ung thư, ung thư vú hay gặp nhất chiếm 24,2% và trong 4.2 triệu 

phụ nữ tử vong vì ung thư thì tỷ lệ ung thư vú cao nhất là 15% [3]. Thống kê 

cũng cho thấy, 1 trong 5 nam và 1 trong 6 nữ trên toàn thế giới có thể bị ung thư 

trong suốt cuộc đời của họ, và 1 trong 8 nam và 1 trong 11 phụ nữ sẽ chết vì căn 

bệnh này; tổng số người còn sống trong vòng 5 năm được chẩn đoán ung thư, 

ước tính là 43,8 triệu người.  
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Hình 1.3: Số liệu tổng kết năm 2018 về tỷ lệ mắc, tỷ lệ tử vong tất cả các loại 

ung thƣ trên thế giới theo tổ chức nghiên cứu ung thƣ quốc tế GLOBOCAN [2] 

Ở nữ giới, tỷ lệ mắc ung thư vú vượt xa so với các bệnh ung thư khác ở cả 

các nước phát triển và đang phát triển. Tỷ suất mới mắc chuẩn hoá theo tuổi của 

ung thư vú trên phạm vi toàn thế giới là 46,3/100.000 dân. Tuy nhiên, có sự 

khác biệt lớn về tỷ suất này giữa các vùng địa dư trên thế giới. Tỷ suất mới mắc 
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ung thư vú cao nhất ở châu Úc (86,7/100.000 dân), tiếp theo là Nam Mỹ và châu 

Âu (84,8/100.000 dân và 74,4/100.000 dân) và thấp nhất là ở châu Phi và châu 

Á (37,9/100.000 dân và 34,4/100.000 dân). Châu Á có tỷ suất mắc mới chuẩn 

theo tuổi thấp nhất nhưng số ca mắc mới cao nhất (911.014 ca); châu Phi có số 

ca mắc mới cao thứ tư (168.690 ca). Tỷ lệ mắc ung thư vú cao nhất ở Úc/New 

Zealand với tỷ lệ mắc theo tuổi là 94,2/100.000 dân, theo sau là Bắc Âu (Vương 

quốc Anh, Thụy Điển, Phần Lan và Đan Mạch) với tỷ lệ 90,1/100.000 dân, Tây 

Âu (Bỉ, Hà Lan và Pháp) là 92,6/100.000, Nam Âu (Ý) và Bắc Mỹ 

84,8/100.000. Về tỷ lệ tử vong, tỷ lệ ung thư vú cho thấy ít thay đổi hơn, với tỷ 

lệ tử vong cao nhất được ước tính ở Melanesia, quần đảo Fiji có tỷ lệ tử vong 

cao nhất trên toàn thế giới với tỷ lệ tử vong theo tuổi là 25,5/100.000 dân [3]. 

Tại Châu Á, tỷ suất mắc cao hàng đầu là Singapore (64,0/100.000 dân), 

Hàn Quốc (59,8/100.000 dân), Nhật Bản (57,6/100.000 dân). Campuchia, Việt 

Nam và Lào là 3 nước có tỷ suất mắc ung thư vú thấp nhất, với tỷ suất mắc mới 

lần lượt là 21,7/100.000, 26,4/100.000 và 32,7/100.000.  

Các yếu tố liên quan đến sự thay đổi quốc tế về tỷ lệ mắc bệnh này bao 

gồm phát hiện sớm, đặc biệt là sàng lọc chụp X-quang vú, các yếu tố nguy cơ đã 

được xác định, bao gồm thừa cân/béo phì, sử dụng liệu pháp hormone mãn kinh, 

không hoạt động thể chất và uống rượu [19]. Ở nhiều nước phương Tây với mức 

sống cao, tỷ lệ tử vong do ung thư vú đang giảm ổn định, điều này được cho là 

do vai trò của một số kết hợp phát hiện sớm sử dụng sàng lọc X-quang vú và 

điều trị cải thiện. Ngược lại, tỷ lệ tử vong ở nhiều quốc gia Nam Mỹ, Châu Phi 

và Châu Á đang gia tăng [19]. 

1.2.2. Tình hình ung thƣ vú ở Việt Nam 

Việt Nam là một quốc gia đang phát triển nằm ở Đông Nam Á, gồm 64 

thành phố và dân số hơn 90 triệu người, với thu nhập thấp và điều kiện sức khỏe 

cộng đồng còn thiếu thốn. Việt Nam có tỷ lệ mắc ung thư vú thấp đáng kể ở 

mức 29,9/100.000 dân so với khoảng 120/100.000 dân được báo cáo ở các nước 
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phương Tây phát triển, như Úc và Hoa Kỳ trong năm 2012. Tuy nhiên, trên thế 

giới, tỷ lệ này đã ổn định hoặc có dấu hiệu giảm thì tại Việt Nam tỷ lệ có xu 

hướng gia tăng trong hơn hai trong hai thập kỷ qua và trở thành căn bệnh ung 

thư được chẩn đoán thường xuyên nhất ở phụ nữ Việt Nam [20]. 

Bảng 1.1. Tỷ suất mới mắc ung thƣ vú ở nữ tại một số tỉnh thành 

 năm 2011-2013 [20]. 

Tỉnh/thành phố ASR/100.000 dân (nữ giới) 

Thành phố Hồ Chí Minh 22,4 

Thành phố Hà Nội 32,6 

Hải Phòng 20,3 

Thái Nguyên 10,3 

Cần Thơ 24,3 

 

Trong năm 2012, khoảng 11.060 trường hợp ung thư vú ở phụ nữ đã được 

chẩn đoán, với 64,7% trường hợp dưới 50 tuổi. Những dữ liệu này cho thấy ung 

thư vú là ung thư hàng đầu ở phụ nữ tại Việt Nam và đứng thứ năm trong tất cả 

các trường hợp ung thư ở nữ giới. Tình trạng này đã thay đổi từ năm 1993-1998 

khi mà ung thư cổ tử cung và vú là những ung thư chiếm tỷ lệ cao nhất với tỷ lệ 

17,8/100.000 và ung thư vú là 17,3/100.000 dân [21]. Tỷ lệ mắc ung thư vú 

tương đối thấp ở Việt Nam so với các nước khác trước đây có liên quan đến mức 

sinh cao (mang thai lần đầu khi còn nhỏ; sinh nhiều con) và cho con bú kéo dài. 

Tuy nhiên, tỷ lệ sinh ở Việt Nam gần đây đã giảm, một phần là do chính sách 

hai con có hiệu lực từ năm 1988, đã dẫn đến sự thay đổi đáng kể về số trẻ em 

trung bình do phụ nữ Việt Nam sinh ra [22]. Ngoài ra, sự gia tăng nhanh chóng 

số lượng phụ nữ béo phì ở Việt Nam từ 5% năm 1980 lên 12% năm 2013 có thể 

góp phần vào sự gia tăng gần đây về tỷ lệ mắc ung thư vú. Hơn nữa, các dịch vụ 

y tế được cải thiện có thể là một yếu tố góp phần làm tăng tỷ lệ mắc ung thư vú 

do được phát hiện sớm [23]. 
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Hình 1.4: Tỷ lệ mắc mới ung thƣ ở nữ giới Việt Nam 2018 [2] 

 

Nhóm tuổi phổ biến nhất của phụ nữ mắc bệnh ung thư vú ở Việt Nam là 

45 đến 55 tuổi. Mối quan hệ tỷ lệ mắc bệnh ở Hà Nội và Thành phố Hồ Chí 

Minh, gần như tương tự với nguy cơ gia tăng ở độ tuổi 45-55 và sau đó giảm 

dần hoặc thậm chí giảm sau khi mãn kinh [24],[25]. Một số lượng lớn ung thư 

vú ở Việt Nam xảy ra ở giai đoạn phát triển và muộn khiến việc điều trị trở nên 

khó khăn hơn. Tỷ lệ bệnh nhân ung thư vú ở Việt Nam ở giai đoạn 0 - I và II lần 

lượt là 14,7% và 61,2%, trong khi đó ở giai đoạn tiến triển xa (III, IV) là 

27,6% [26]. Những con số này trái ngược với ở Hoa Kỳ, nơi 58,6% bệnh ung 

thư được chẩn đoán ở giai đoạn I và 72% trường hợp ở Úc là do ung thư không 

xâm lấn [27]. Giai đoạn tiến triển của bệnh còn gặp nhiều hơn ở Việt Nam rất có 

thể là do nhận thức cộng đồng kém, thiếu chương trình sàng lọc vú và số lượng 

bác sĩ đa khoa ở cấp cơ sở của hệ thống chăm sóc sức khỏe [21]. 

1.3. Các yếu tố liên quan đến ung thƣ vú  

 Mặc dù bệnh căn của ung thư vú còn chưa xác định rõ ràng nhưng có một 

số yếu tố làm tăng nguy cơ ung thư vú đã được xác định bao gồm các yếu tố về 

gia đình, di truyền, yếu tố nội tiết, tiền sử sản phụ khoa, chế độ và tình trạng 
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dinh dưỡng, yếu tố môi trường, tuổi, giới, chỉ số khối cơ thể, tiền sử mắc các 

ung thư khác.  

Yếu tố gia đình  

 Đây là yếu tố nguy cơ gây ung thư vú nổi bật nhất, là chủ đề của nhiều 

nghiên cứu dịch tễ học. Một phụ nữ có một người thân cấp một như mẹ, chị, em 

gái hoặc con gái đã bị ung thư vú thì nguy cơ bị bệnh này cao gấp 2 lần so với 

các phụ nữ khác. Có 2 người thân cấp một tăng nguy cơ mắc bệnh khoảng 3 lần. 

Nếu người trong gia đình mắc ung thư vú khi ở tuổi trẻ thì nguy có cao hơn, có 

cha hoặc anh trai từng bị ung thư vú cũng có nguy cơ mắc ung thư vú cao hơn. 

Nhìn chung, khoảng 15% phụ nữ bị ung thư vú có thành viên trong gia đình mắc 

bệnh này [13]. Nguy cơ tăng lên theo các mức độ gần theo phả hệ của thành 

viên [28],[29]. 

 Điển hình, nghiên cứu tại Mỹ cho thấy, nguy cơ ung thư vú tăng đáng kể 

(xu hướng p<0,0001) với phụ nữ có yếu tố gia đình cao hơn. Có khoảng rủi ro 

gấp 3,5 lần (95% CI: 2,56–4,79) giữa nhóm có yếu tố gia đình thấp nhất và cao 

nhất, trong khi những phụ nữ có từ hai người thân trở lên bị ung thư vú, yếu tố 

nguy cơ gia đình thông thường mạnh nhất, với aOR = 2,5 (95% CI: 1.83–3.47) [30]. 

Yếu tố di truyền, đột biến gen:   

Sự biến đổi hay đột biến một số gen có thể làm tế bào chuyển thành ác 

tính. Người ta tìm thấy sự liên quan giữa đột biến gen ức chế tạo u là BRCA-1 

và  BRCA-2 nằm trên nhiễm sắc thể 17 và 13 với ung thư vú, ung thư buồng 

trứng và một số loại ung thư khác [31-36]. BRCA -1 nằm trên nhiễm sắc thể 17, 

là gen ức chế tạo u, có vai trò trong sửa chữa AND. Một số nghiên cứu chỉ ra 

rằng có khoảng 80 đến 90% gặp đột biến gen BRCA-1 gặp ở những gia đình có 

ung thư vú, ung thư buồng trứng, trong đó 40% gặp ở gia đình có ung thư vú. 

BRCA1 chỉ ra nguy cơ 85% ung thư vú. Đột biến gen BRAC1 chiếm khoảng 

71% trong số các đột biến gen và nguy cơ ung thư vú trong số này khoảng 62%. 

Đột biến gen BRAC1 chiếm 8% ung thư vú trước tuổi 30, 5% sau tuổi 30 và 1% 
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sau tuổi 50. BRCA-2 là một gen lớn nằm trên nhiễm sắc thể số 13. BRCA-2 

chiếm khoảng 35 đến 40% ung thư vú mang tính di truyền và đã tìm thấy trong 

những gia đình bị ung thư vú gặp cả ở nam và nữ. Ngoài ra, có một số gen khác 

như đột biến gen p53 cũng làm tăng nguy cơ ung thư vú [11].  

Một số nghiên cứu gần đây còn cho thấy các đa hình di truyền gen cũng là 

những yếu tố nguy cơ dự báo ung thư vú ở phụ nữ như MDM4 rs 1380567 C>G 

[37], miR-100, miR-124-1, miR-218-2, miR-301b, miR-605, and miR-4293 

[38], hsa-mir-603 rs11014002 [39].  

Tiền sử sản phụ khoa 

Sự thay đổi về nội tiết liên quan đến các giai đoạn thay đổi hormon trong 

cơ thể người phụ nữ bao gồm tuổi dậy thì, mang thai, mãn kinh có liên quan đến 

tỷ lệ mắc ung thư vú. Phụ nữ có kinh nguyệt bắt đầu sớm trước 13 tuổi và mãn 

kinh muộn sau 55 tuổi có nguy cơ ung thư vú cao hơn. Sự gia tăng nguy cơ có 

thể do thời gian tiếp xúc lâu hơn với các hormone estrogen và progesterone của 

buồng trứng [13]. Phụ nữ dậy thì ở độ tuổi trước 13 có nguy cơ mắc ung thư vú 

gấp 1,6 lần so với những phụ nữ có kinh sau 13 tuổi [42]. Phụ nữ có kinh sau 15 

tuổi nguy cơ ung thư vú có thụ thể nội tiết dương tính thấp hơn so với phụ nữ có 

kinh trước 13 tuổi [40]. Phụ nữ có kinh sau 15 tuổi cũng giảm được 16% nguy 

cơ ung thư vú có thụ thể nội tiết âm tính. Một nghiên cứu cho thấy cứ cứ mỗi 

năm dậy thì sớm thì nguy cơ mắc ung thư vú tăng gấp 1,05 lần [41]. 

Tuy nhiên, mãn kinh muộn cũng là yếu tố nguy cơ gây ung thư vú [33], 

[36–38]. Nguy cơ tăng 1,03% cho mỗi năm chậm mãn kinh, tương đương với 

việc sử dụng nội tiết hormon mãn kinh [47].  

Ngoài ra, nguy cơ mắc ung thư vú cũng liên quan đến số lần sinh con của 

phụ nữ. Nghiên cứu của Khalis M cho thấy nguy cơ cao hơn ở phụ nữ chưa có 

con nào gấp 3,77 lần so với phụ nữ đã có con và cứ sau 2 lần sinh, nguy cơ giảm 

khoảng 16%. Trong khi những phụ nữ sinh con lần đầu muộn sau 35 tuổi có 

nguy cơ tăng 40% so với những phụ nữ sinh con trước 20 tuổi [41]. Nghiên cứu 
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của tác giả Romieu cũng cho thấy phụ nữ đã từng mang thai sẽ làm giảm 0.35 

lần nguy cơ mắc ung thư vú, và số con càng nhiều thì càng giảm nguy cơ mắc 

ung thư vú [47]. 

 Tiền sử ung thư vú: phụ nữ bị ung thư ở một bên vú có nguy cơ cao hơn 

phát triển một khối ung thư mới ở vú bên kia hoặc ở một phần khác của cùng 

một vú. Điều này khác với sự tái phát hoặc tái phát của ung thư đầu tiên [13]. 

 Tiền sử có một số bệnh lý vú khác: người có mô vú dày đặc, nguy cơ ung 

thư vú cao hơn 0,5-2 lần, tổn thương tăng sinh với chứng teo nguy cơ cao hơn 4-

5 lần. Ung thư biểu mô dạng thùy tại chỗ (LCIS), nguy cơ phát triển ung thư vú 

gấp 7-12 lần [13],[40],[47]. 

Yếu tố nhân khẩu học 

Tuổi: theo ghi nhận SEER (Surveillance, Epidemiology, and End Results) 

của Hiệp hội quốc gia Hoa Kỳ, xác suất phụ nữ mắc ung thư vú trong khoảng 

thời gian năm 2011-2013 tăng theo tuổi: trước 49 tuổi, xác suất là 1,9 (1/53 phụ 

nữ); từ 50 đến 59 tuổi, xác suất là 2,3 (1/44 phụ nữ); từ 60 đến 69 tuổi, xác suất 

là 3,5 (1/29 phụ nữ); từ 70 tuổi, xác suất là 6,8 (1/15 phụ nữ). Tại Việt Nam, 

theo nguồn dữ liệu từ Globocan 2012, ung thư vú bắt đầu tăng từ 40 tuổi, cao 

nhất ở nhóm tuổi 50-54, giảm mạnh từ 65 tuổi [44].  

Giới: mặc dù ung thư vú là bệnh lý ác tính phổ biến nhất trong các loại ung 

thư ở nữ giới, ung thư này cũng có thể gặp ở nam giới, với tỷ lệ thấp hơn rất nhiều 

so với nữ giới (khoảng 1 nam/100 nữ). Tại Mỹ, có khoảng 250.000 phụ nữ mắc 

ung thư vú được ghi nhận trong năm 2017, trong khi đó ở nam giới là 2.500 [45].  

 Chủng tộc và dân tộc: phụ nữ da trắng có nguy cơ mắc bệnh ung thư vú 

cao hơn một chút so với phụ nữ Mỹ gốc Phi. Phụ nữ châu Á, Tây Ban Nha và 

Mỹ bản địa có nguy cơ phát triển và tử vong do ung thư vú thấp hơn [13]. 

Ảnh hưởng của phóng xạ 

Bức xạ ion hóa được coi là một tác nhân gây ung thư bởi nó phá hủy 

AND trong các tế bào nguồn. Yếu tố liên quan đến phóng xạ còn được ghi nhận 
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trên những bệnh nhân có tiền sử mắc một hoặc nhiều bệnh lí ung thư khác. 

Những người được điều trị bằng xạ trị vào vùng ngực vì một bệnh ung thư khác, 

nguy cơ ung thư vú phụ thuộc vào tuổi của họ khi họ bị nhiễm xạ, trước tuổi 30 

là một yếu tố nguy cơ đáng kể cho sự phát triển của ung thư vú, đặc biệt khi còn 

là thanh thiếu niên khi vú đang phát triển [35]. Điều trị bức xạ ở phụ nữ lớn tuổi 

(sau 40 đến 45 tuổi) dường như không làm tăng nguy cơ ung thư vú [13],[45]. 

Các yếu tố liên quan đến lối sống 

Uống rượu: làm tăng nguy cơ ung thư vú. Nguy cơ tăng lên theo lượng 

rượu tiêu thụ. Phụ nữ uống 1 ly rượu mỗi ngày có nguy cơ tăng khoảng 7% đến 

10% so với những người không uống rượu, uống 2 đến 3 ly mỗi ngày có nguy 

cơ cao hơn khoảng 20% so với những người không uống [13].  

Thừa cân hoặc béo phì, đặc biệt sau khi mãn kinh làm tăng nguy cơ ung 

thư vú [46]. Sau mãn kinh, hầu hết estrogen của phụ nữ đến từ mô mỡ làm tăng 

khả năng mắc ung thư vú. Ngoài ra, thừa cân có xu hướng có lượng insulin trong 

máu cao hơn. Mức insulin cao hơn có liên quan đến một số bệnh ung thư, bao 

gồm cả ung thư vú. Cân nặng cũng có thể có những ảnh hưởng khác nhau đến 

các loại ung thư vú khác nhau. Thừa cân sau khi mãn kinh có liên quan chặt chẽ 

hơn đến việc tăng nguy cơ  ung thư vú dương tính với thụ thể hormone, trong 

khi một số nghiên cứu cho thấy rằng thừa cân trước khi mãn kinh có thể làm 

tăng nguy cơ mắc ung thư vú thể ba âm tính ít phổ biến [47–49].  

Không hoạt động thể chất: hoạt động thể chất có thể làm giảm nguy cơ 

ung thư vú do ảnh hưởng đến trọng lượng cơ thể, tình trạng viêm nhiễm, 

hormone và cân bằng năng lượng [13]. 

Hút thuốc lá cũng là yếu tố nguy cơ của nhiều loại ung thư, trong đó có 

ung thư vú, bao gồm cả hút thuốc lá chủ động và thụ động [46–51].  

Không cho con bú: hầu hết các nghiên cứu cho thấy việc cho con bú có 

thể làm giảm nguy cơ ung thư vú, đặc biệt cho bú trong một năm hoặc hơn. Giải 

thích là do việc cho con bú làm giảm thời gian tiếp xúc với các hormone 

https://www.cancer.org/treatment/treatments-and-side-effects/treatment-types/radiation.html
https://www.cancer.org/cancer/breast-cancer/understanding-a-breast-cancer-diagnosis/breast-cancer-hormone-receptor-status.html
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estrogen và progesterone, các nghiên cứu chỉ ra việc cho con bú sẽ làm giảm 

nguy cơ mắc ung thư vú từ 0,23 lần đến 0,63 lần [42],[52],[53]. 

Liệu pháp hormone sau khi mãn kinh: sự gia tăng rủi ro này thường thấy 

sau khoảng 4 năm sử dụng. Liệu pháp hormome sau khi mãn kinh kết hợp cũng 

làm tăng khả năng phát hiện ung thư ở giai đoạn nặng hơn [13]. 

Hóa chất: Việc gia tăng sử dụng hóa chất đã thúc đẩy hiệu quả kinh tế 

trong nhiều lĩnh vực như nông nghiệp, tuy nhiên việc này cũng làm tăng đáng kể 

lượng tồn dư các hóa chất có trong thực phẩm và môi trường, gây ảnh hưởng 

tiêu cực đến sức khỏe của con người. Nghiên cứu tổng quan các tài liệu nghiên 

cứu trên thế giới được công bố trên cơ sở dữ liệu của ScienceDirect và một số 

trang web chính thống về vai trò của một số chất gây rối loạn nội tiết điển hình 

(thuốc trừ sâu, kim loại nặng, hợp chất đa vòng) với bệnh ung thư liên quan tới 

estrogen ở phụ nữ như ung thư vú đã chỉ ra rằng phơi nhiễm các hóa chất có thể 

làm tăng nguy cơ ung thư vú [58]. 

1.4. Chẩn đoán ung thƣ vú  

Lâm sàng:  

- Biểu hiện sớm:   

 + Khối u ở vú: Ung thư vú mới xuất hiện triệu chứng rất nghèo nàn. 

Thường chỉ thấy có khối u nhỏ ở vú, bề mặt gồ ghề không đều, mật độ cứng 

chắc, ranh giới không rõ ràng. Ở giai đoạn sớm khi u chưa xâm lấn lan rộng thì 

di động dễ dàng.  

 + Thay đổi da trên vị trí khối u: thường gặp nhất là dính da, co rút da có 

dạng dính như ―lúm đồng tiền‖, dính da ở thời kỳ đầu rất khó phát hiện [54]. 

- Biểu hiện muộn:  

 + Khối u đã xâm lấn rộng ra xung quanh, vào thành ngực thì di động hạn 

chế thậm chí không di động, xâm lấn ra ngoài da gây sần da cam, gây vỡ loét 

chảy máu, da vú ở vị trí trên khối u đỏ lên và nóng tại chỗ, có thể có phù da. 
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  + Thay đổi hình dạng núm vú: khối u xâm lấn gây co kéo tổ chức xung 

quanh. Khi khối u ở gần núm vú có thể gây tụt núm vú, lệch núm vú. Một số 

trường hợp ung thư vú gây loét núm vú, lúc đầu thường chẩn đoán nhầm là 

chàm. Nếu không được chẩn đoán và điều trị sớm, tổ chức ung thư phát triển 

gây lở loét mảng lớn ở núm vú, bầu vú cũng có thể gây mất núm vú.   

 + Chảy dịch đầu vú: Một số trường hợp đến khám vì chảy dịch đầu vú, có 

thể là dịch không màu, dịch nhày, nhưng thường là dịch máu.   

 + Đau vùng vú: thường giai đoạn đầu ung thư vú không gây đau, đôi khi 

có thể bị đau vùng vú, dấm dứt không thường xuyên.   

 + Hạch nách sưng to: giai đoạn đầu hạch nách thường nhỏ mềm khó phát 

hiện trên lâm sàng. Giai đoạn muộn hạch nách to, cứng chắc, đôi khi dính nhau, 

dính tổ chức xung quanh nên di động hạn chế. Tổ chức ung thư di căn tới hạch 

nách phá vỡ vỏ hạch, xâm lấn ra ngoài da, gây vỡ loét da vùng nách. Đôi khi 

hạch nách sưng to là triệu chứng đầu tiên phát hiện ung thư vú.   

 + Biểu hiện ung thư vú giai đoạn cuối: tại chỗ có thể xâm lấn gây lở loét, 

hoại tử ra ngoài da gây chảy dịch, mùi hôi thối, xâm lấn thành ngực gây đau 

nhiều. Có thể di căn hạch nách, hạch thượng đòn, xương, não, phổi, gan, gây 

gày sút, mệt mỏi, đau nhiều, khó thở, liệt... [54]. 

Cận lâm sàng: Các phương pháp thường được sử dụng để chẩn đoán UTV: 

chụp X-quang tuyến vú, siêu âm tuyến vú, chọc hút tế bào, sinh thiết u xét 

nghiệm mô bệnh học. Ngoài ra, còn có chụp MRI tuyến vú và một số xét 

nghiệm khác đánh giá giai đoạn bệnh như: chụp cắt lớp vi tính ngực, bụng, xạ 

hình xương, MRI sọ não 

Tiêu chuẩn chẩn đoán xác định ung thƣ vú là giải phẫu bệnh học.  

Trên lâm sàng có thể chẩn đoán ung thư vú dựa vào ba tiêu chuẩn:  

 + Khám lâm sàng: khối u vú  

 + Tế bào học: ung thư biểu mô tuyến vú  

 + Chụp X-quang vú: hình ảnh tổn thương BIRADS 4,5  
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 Nếu một trong ba yếu tố này có kết quả nghi ngờ thì người bệnh sẽ được 

tiến hành làm sinh thiết khối u vú.  

1.5. Các biện pháp sàng lọc, phát hiện sớm bệnh ung thƣ vú   

 Sàng lọc ung thư vú được tiến hành trên những phụ nữ không có bất kỳ 

một triệu chứng lâm sàng nào của ung thư vú, nhằm phát hiện bệnh ở thời điểm 

sớm nhất có thể, từ đó cho phép can thiệp điều trị sớm nhằm làm giảm tỷ lệ tử 

vong và giảm gánh nặng liên quan đến bệnh. Có nhiều phương pháp sàng lọc 

ung thư vú như tự khám vú, khám lâm sàng tuyến vú, sử dụng các kỹ thuật chẩn 

đoán hình ảnh. Tuy nhiên việc áp dụng phương pháp sàng lọc cụ thể sẽ phụ 

thuộc vào nhiều yếu tố như mức độ nguy cơ ở nhóm sàng lọc, điều kiện kinh tế 

xã hội, năng lực sàng lọc của mỗi cơ sở y tế hoặc chương trình sàng lọc [55]. 

Sàng lọc và phát hiện sớm ung thư vú là một trong những nội dung quan trọng 

của hầu hết các chương trình phòng chống ung thư và dữ liệu dịch tễ học về ung 

thư vú sẽ giúp xác định các nhóm ưu tiên cũng như áp dụng các kỹ thuật sàng 

lọc phù hợp. Ung thư vú có thể phát hiện sớm bằng cách tự khám vú thường 

xuyên, kết hợp với khám vú chuyên khoa, chụp tuyến vú, chọc hút tế bào và 

sinh thiết, những phương pháp này có giá trị lớn trong sàng lọc và phát hiện sớm 

bệnh, từ đó làm giảm tỷ lệ tử vong do ung thư vú. Hiện nay, y học đã đạt được 

rất nhiều tiến bộ trong nghiên cứu cơ chế sinh bệnh học ung thư vú cũng như 

các biện pháp điều trị bệnh [4]. 

Ung thư vú là một trong những bệnh có tiên lượng tốt. Bệnh được chữa 

khỏi nếu phát hiện ở giai đoạn sớm. Phần lớn các khối u ở vú được phát hiện bởi 

chính người phụ nữ, chiếm 90%. Mục đích của sàng lọc là phát hiện sớm bệnh, 

khi khối u còn nhỏ và tỷ lệ chữa khỏi bệnh cao.  

Một số kỹ thuật sàng lọc gồm: 

Tự khám vú: là phương pháp tương đối đơn giản để phát hiện ra những thay 

đổi ở tuyến vú. Nếu ung thư vú được phát hiện sớm, tỷ lệ khỏi bệnh đạt tới 90%. 

Tự khám vú là cách có thể giúp người bệnh phát hiện sớm các khối u ở vú, được 
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điều trị sớm và vì vậy tiên lượng tốt hơn. Tự khám vú có thể giúp phát hiện 

những tổn thương ung thư vú xuất hiện trong khoảng thời gian giữa hai lần sàng 

lọc. Khi phát hiện bất cứ thay đổi nào, phụ nữ nên kịp thời thông báo và tham 

khảo tư vấn từ nhân viên y tế [56]. 

Thời điểm khám vú: Nên tự khám định kì hàng tháng. Nếu còn kinh thì tốt nhất 

nên khám sau khi sạch kinh vì lúc đó mô vú mềm mại khám sẽ đỡ đau và chính 

xác hơn. Nếu đã mãn kinh thì nên khám vú đều đặn mỗi tháng 1 lần. Tốt nhất là 

kiểm tra khi tắm hoặc trước khi đi ngủ [56]. 

Phải làm gì khi phát hiện bất thường ở vú?  

Việc tự khám vú không đồng nghĩa là tự chẩn đoán bệnh của mình. Khi phát 

hiện được những dấu hiệu trên thì: 

+ Đừng hoảng sợ, vì đó cũng có thể chỉ là biểu hiện của các bệnh lành 

tính của vú như u nang vú, u xơ tuyến vú, viêm tắc tuyến sữa…  

+ Tuyệt đối không được đắp bất cứ lá hay thuốc gì lên vú. 

+ Hãy đến khám ngay tại một phòng khám chuyên khoa về vú. 

Khám vú tại cơ sở y tế chuyên khoa: phụ nữ từ 30 tuổi trở lên nên định kì đến 

khám vú tại các cơ sở y tế chuyên khoa, từ 1-3 năm một lần. Đối với phụ nữ từ 

40 tuổi trở lên, cần định kì đến khám 6 tháng-1 năm một lần [56]. 

Việc khai thác thông tin và đánh giá nguy cơ ung thư vú kết hợp khám lâm sàng 

tuyến vú có giá trị sàng lọc khá cao (độ đặc hiệu là 94%), mặc dù độ nhạy thấp 

(54%). Khám lâm sàng tuyến vú nên được tiến hành ở cả hai tư thế: ngồi thẳng và 

nằm ngửa và luôn phải kết hợp với khám hạch nách và hố thượng đòn hai bên [62]. 

Chụp X-quang vú: là thăm dò được chứng minh rõ nhất trong khám sàng lọc 

ung thư vú, có thể giúp làm giảm nguy cơ tử vong do ung thư vú. Chụp tuyến vú 

cho phép phát hiện ung thư vú rất sớm ngay cả khi chưa có khối u. Phụ nữ khi 

đến 40 tuổi trở lên cần đi khám thầy thuốc chuyên khoa và cần định kỳ đi chụp 

X-quang vú không chuẩn bị một năm một lần [57–59].  
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Nhiều tài liệu khẳng định sự cải thiện kết quả điều trị ung thư vú sau khi 

tự kiểm tra, phát hiện sớm, chẩn đoán sớm và chụp X-quang vú.
 
 Việc sàng lọc 

chụp X-quang vú rất phức tạp và tốn nhiều nguồn lực và chưa có nghiên cứu nào 

về hiệu quả của nó được thực hiện ở những nơi có nguồn lực thấp. 
  

Chụp cộng hƣởng từ tuyến vú: Kỹ thuật này có độ nhạy cao hơn so với chụp 

X-quang vú, nhưng lại có độ đặc hiệu thấp hơn và khó phát hiện các tổn thương 

vi vôi hóa [60],[61]. Việc áp dụng chụp cộng hưởng từ trong sàng lọc ung thư 

vú không giúp giảm nguy cơ tử vong ở phụ nữ có nguy cơ trung bình, nhưng có 

hiệu quả rõ rệt đối với nhóm có nguy cơ cao [62],[63]. 

Siêu âm tuyến vú: siêu âm thông thường hoặc siêu âm 3D, siêu âm đàn hồi mô, 

siêu âm quét thể tích vú tự động (automated volume breast scanner-AVBS) để 

có kết quả chính xác hơn. Kỹ thuật này hỗ trợ cho chụp X-quang đối với các phụ 

nữ có mật độ mô vú đậm đặc [63] 

1.6.  Thực trạng kiến thức, thái độ, thực hành của phụ nữ và nhân viên y tế 

về ung thƣ vú 

1.6.1. Thực trạng kiến thức, thái độ, thực hành của phụ nữ về ung thƣ vú 

 Tại nhiều nơi trên thế giới, phần lớn bệnh nhân ung thư vú được chẩn 

đoán khi đã ở giai đoạn muộn (giai đoạn 3 và 4), trong khi bệnh có thể phát hiện 

sớm. Theo Hiệp hội Ung thư Hoa Kỳ, tỷ lệ sống còn 5 năm của bệnh nhân ung 

thư vú giai đoạn 0 là 93%, giai đoạn I là 88%, giai đoạn II: 81%, giai đoạn IIIA: 

67%, giai đoạn IIIB: 41%, giai đoạn IV: 15%. Nhận thức chưa đầy đủ về bệnh 

ung thư vú cũng như ích lợi của việc sàng lọc, phát hiện sớm là những rào cản 

quan trọng đối với phụ nữ trong việc đi khám, phát hiện sớm các khối u vú giúp 

tăng cơ hội chữa khỏi bệnh [19].  

 Các nghiên cứu về kiến thức, thái độ, thực hành về ung thư vú cho thấy có 

những sự khác biệt giữa các vùng địa lý, đối tượng nghiên cứu cũng như các nội 

dung của công cụ thu thập thông tin. Tuy nhiên, nhìn chung các kết quả đều cho 

thấy nhận thức về ung thư vú ở phụ nữ còn nhiều khoảng trống cần được quan 
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tâm, nhận thức hạn chế về ung thư vú có mối liên quan đến thái độ và thực hành 

phát hiện ung thư vú.  

 Năm 2012, một nghiên cứu trên 400 phụ nữ ở độ tuổi 45-60 tại miền đông 

Ba Lan để đánh giá mức độ hiểu biết về ung thư vú trong độ tuổi tiền mãn kinh, 

thấy kiến thức chung của phụ nữ về bệnh ung thư vú là 71,44% người đạt kết 

quả tối đa, 50% đạt điểm trung bình và chỉ 6% là thấp. Phân tích chỉ ra mối liên 

quan có ý nghĩa thống kê giữa kiến thức của phụ nữ và trình độ học vấn 

(p<0,01), nơi cư trú (p <0,001). Các yếu tố nguy cơ đến bệnh ở nghiên cứu được 

đưa ra là: 90% phụ nữ cho là yếu tố di truyền, tiếp theo là sử dụng biện pháp 

tránh thai (43%), 30% phụ nữ cho là tuổi và giới tính, chỉ có 23% chọn mãn 

kinh muộn. Hầu hết những người được hỏi đều đề cập đến nốt sần hoặc sưng tấy 

ở vú là triệu chứng đầu tiên định hướng đến bệnh ung thư vú, 50% chỉ ra máu 

hoặc dịch tiết khác từ núm vú, trong khi 45% chọn những thay đổi về hình dáng 

của vú. Các triệu chứng được chọn ít hơn là sờ thấy hạch (13%) và tụt núm vú 

(12%). Có 92% cho rằng chụp X-quang vú được là một phương pháp phòng 

ngừa ung thư vú; 81% chỉ ra là tự kiểm tra vú thường xuyên, 73% đề cập siêu 

âm vú, trong khi 61% khám vú lâm sàng. Trong trường hợp nhận thấy bất kỳ 

triệu chứng đáng báo động nào, 62% người trả lời cho biết cần liên hệ ngay với 

bác sĩ, trong khi 45% sẽ chờ đợi và theo dõi những thay đổi, 35% sẽ tìm kiếm 

lời khuyên từ gia đình và bạn bè, 22% sẽ bỏ qua vấn đề, 14% sẽ cầu nguyện để 

được chữa lành và 9% sẽ thử điều trị bằng các phương pháp có sẵn. Phần cuối 

cùng của nghiên cứu tập trung vào việc kiểm tra kiến thức của người trả lời về 

các yếu tố làm tăng cơ hội chữa khỏi ung thư vú. Tất cả phụ nữ đều đồng ý rằng 

chẩn đoán sớm làm tăng cơ hội chữa khỏi ung thư vú. 70% đối tượng nghiên 

cứu đã đề cập đến việc áp dụng liệu pháp điều trị phù hợp và 41% cho rằng thái 

độ của bệnh nhân về bệnh quyết định đến việc chữa khỏi. Hỗ trợ từ gia đình và 

bạn bè chiểm tỷ lệ thấp hơn (25%) và sự hợp tác giữa bệnh nhân - bác sĩ được 

đánh giá thấp chỉ chiếm 8% [64].  
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 Tại Ấn Độ, năm 2013 một nghiên cứu về kiến thức, thái độ và thực hành 

về ung thư vú được thực hiện trên 1000 phụ nữ nông thôn và thành thị ở độ tuổi 

13-50. Mức độ điểm kiến thức trung bình về các triệu chứng và các yếu tố nguy 

cơ của ung thư vú của phụ nữ ở nhóm tuổi tiền mãn kinh rất thấp với 1,73 (tối đa 

là 7), đối với các câu hỏi liên quan đến kiến thức về các triệu chứng và các yếu 

tố nguy cơ của bệnh ung thư vú. Điểm trung bình cho các câu hỏi liên quan đến 

kiến thức về chẩn đoán và điều trị ung thư vú cao hơn, lần lượt là 3,43 và 3,6 

điểm, không có sự khác biệt giữa phụ nữ thành thị và nông thôn [65].  

 Các yếu tố ảnh hưởng đến kiến thức của phụ nữ về ung thư vú được chỉ ra 

trong các nghiên cứu bao gồm tuổi, trình độ học vấn [66], dân tộc [6]… 

 Nghiên cứu kiến thức, thái độ và thực hành về bệnh ung thư vú ở phụ nữ 

thành phố và phụ nữ nông thôn tại Khánh Hòa năm 2016 trên 1120 phụ nữ từ 

20-60 tuổi cho kết quả phụ nữ thành phố có kiến thức chung đạt cao hơn phụ nữ 

nông thôn (81,5%; 80,9%). Kiến thức về các yếu tố nguy cơ ung thư vú, nhóm 

phụ nữ thành phố cho kết quả cao hơn với 49% so với 46,7% ở nhóm phụ nữ 

nông thôn. Thái độ liên quan đến phòng ngừa, điều trị bệnh ung thư vú nhóm 

phụ nữ thành phố có thái độ tích cực hơn phụ nữ nông thôn (64,2%; 56,1%). Về 

thái độ chung thì nhóm phụ nữ thành phố có thái độ tích cực cao hơn PN nông 

thôn (86,5%; 79,8%). Thực hành dự phòng, phát hiện sớm bệnh ung thư vú 

nhóm phụ nữ thành phố tự khám vú hàng tháng cao hơn phụ nữ nông thôn 

(85%; 81,1%). Tỷ lệ siêu âm vú ở nhóm phụ nữ thành phố tương đồng với phụ 

nữ nông thôn (31,9%; 31,6%). Tỷ lệ có chụp X-quang vú nhóm phụ nữ thành 

phố cao hơn nhóm phụ nữ nông thôn (7,1%; 6,4%) [7].  

 Một nghiên cứu khác trên đối tượng là phụ nữ sinh sống ở miền núi phía 

bắc Việt Nam vào năm 2017 cho kết quả tỷ lệ kiến thức về phát hiện sớm ung 

thư vú ở mức độ thấp (62,8%). Khoảng một nửa số người tham gia (58,7%) coi 

việc tự khám vú là một biện pháp phòng chống ung thư vú, nhưng trong số đó, 

chỉ có 32,4% biết rằng tần suất tự kiểm tra vú là mỗi tháng một lần và chỉ 19,3% 
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biết rằng nên bắt đầu áp dụng ở tuổi 20. Có 57,5% phụ nữ cho rằng nên khám vú 

lâm sàng từ 1 đến 3 năm một lần bắt đầu từ 20 tuổi và mỗi năm bắt đầu từ 40 

tuổi. 46,6% phụ nữ biết chụp X-quang vú được sử dụng như một phương pháp 

trong chẩn đoán và điều trị ung thư vú, nhưng vẫn còn 40,1% có rất ít kiến thức 

về chụp X-quang vú. Về thái độ của những người tham gia, 61,1% đối tượng có 

thái độ tích cực về các biện pháp phát hiện sớm ung thư vú. Trong số phụ nữ 

tham gia nghiên cứu, chỉ một số ít người cho biết đã từng tự khám vú (13,8%) 

hoặc đã đi khám vú (17%), siêu âm vú (14,6%) hoặc chụp X-quang vú (10,1%). 

Nghiên cứu cũng tìm ra được một số yếu tố liên quan đến việc thực hành tầm 

soát ung thư vú gồm kiến thức của đối tượng, dân tộc, thu nhập cá nhân, thông 

tin về bệnh được tiếp cận [8].  

 Năm 2017, nghiên cứu trên đối tượng là 1036 nữ công nhân may về kiến 

thức, thực hành về tự khám vú, nhìn chung có 22,7% người tham gia có kiến 

thức đạt về tự khám vú. Trong đó, 23,2% có kiến thức đúng về 5 bước thực hành 

tự khám vú hàng tháng. Tỷ lệ đã từng thực hành tự khám vú (tự báo cáo) chiếm 

tỷ lệ thấp với 15,8%, trong số đó, 15,2% có thực hành hàng tháng [9].  

 Nghiên cứu của tác giả Bùi Thị Duyên nhằm đánh giá thực trạng thực 

hành phát hiện sớm ung thư vú của 306 phụ nữ trong độ tuổi từ 20 – 49 tại một 

xã thuộc huyện Cẩm Thủy, tỉnh Thanh Hóa năm 2017 cũng cho thấy, tỷ lệ phụ 

nữ có thực hành các phương pháp phát hiện sớm ung thư vú là 22,3%, trong 

đó, tỷ lệ thực hành phương pháp khám vú lâm sàng là cao nhất trong 4 phương 

pháp (17,0%). Một số yếu tố thực sự ảnh hưởng đến thực hành phát hiện sớm 

ung thư vú của phụ nữ là dân tộc, thu nhập, được nghe/xem/đọc thông tin về 

phát hiện sớm ung thư vú, được tiếp cận chương trình khám phát hiện sớm ung 

thư vú và kiến thức về vấn đề này. Nghiên cứu đưa ra khuyến nghị đối với các 

cơ quan y tế tại địa phương cần xây dựng những chương trình can thiệp về phát 

hiện sớm ung thư vú phù hợp đối với phụ nữ, đặc biệt là phụ nữ người dân tộc 

thiểu số [6]. 
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1.6.2. Thực trạng kiến thức, thái độ, thực hành của nhân viên y tế về ung thư vú. 

 Kiến thức về ung thư vú khác nhau giữa các cộng đồng và nhóm dân cư 

trên toàn thế giới. Trong khi các nghiên cứu được thực hiện để đánh giá kiến 

thức về ung thư vú giữa các nhân viên y tế cho thấy sự hài lòng ở một số quốc 

gia, các báo cáo khác, đặc biệt từ các nước đang phát triển cho thấy kiến thức 

không đạt về bệnh này. Theo y văn, phát hiện và điều trị sớm ung thư vú có liên 

quan đến khả năng kéo dài sự sống. Một số báo cáo từ Tây Âu và Bắc Mỹ cho 

thấy tỷ lệ tử vong do ung thư vú giảm khi áp dụng phương pháp sàng lọc phát 

hiện bệnh sớm [51],[67].  

 Tự kiểm tra vú, khám vú lâm sàng và chụp X-quang vú được công nhận là 

các phương pháp tầm soát ung thư vú. Các nghiên cứu gần đây cũng chỉ ra rằng 

mức độ kiến thức của nhân viên y tế là yếu tố quan trọng quyết định đến việc áp 

dụng phương pháp sàng lọc của phụ nữ. Các nghiên cứu khác nhau về ung thư 

vú ở Châu Phi cho thấy mức độ hiểu biết rất thấp về ung thư vú của các nhân 

viên y tế [51]. Năm 2015, nghiên cứu đánh giá kiến thức về ung thư vú của 158 

nhân viên y tế tại Cộng hòa Trung Phi cho kết quả: 78,4% biết rằng cách tốt nhất 

để phát hiện sớm ung thư vú là tự khám vú hàng tháng, sau đó là sự thay đổi về 

màu sắc hoặc hình dạng của núm vú của phụ nữ có thể là dấu hiệu của ung thư 

vú (73,5%). Đáng chú ý rằng chỉ có 15,2% những người được hỏi đã từng được 

tham gia đào tạo về bệnh ung thư vú. 69% người được hỏi có kiến thức trung 

bình về các dấu hiệu nhận biết ung thư vú; 13,9% có kiến thức tốt và 17,1% có 

kiến thức kém. Kiến thức về các yếu tố nguy cơ ung thư vú cho thấy 60,1% 

nhân viên y tế có kiến thức kém, trong khi 38,6% và 1,3% lần lượt có kiến thức 

trung bình và tốt. Tỷ lệ kiến thức kém về chẩn đoán ung thư vú cũng tương 

đương chiếm 53,1%. Mức độ hiểu biết về điều trị ung thư vú của nhân viên y tế 

cũng hạn chế với số ít người được hỏi (10,1%) có kiến thức tốt, tiếp theo là 

31,6% và 58,2% tương ứng ở mức trung bình và kém. Xuất phát từ tình hình 

thực tế, nghiên cứu cũng đề xuất sự cần thiết của các chương trình đào tạo cho 
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nhân viên y tế, phát triển một chương trình quốc gia chống lại bệnh ung thư và 

quản lý các ca bệnh [67].  

 Vào tháng 4 năm 2015, một nghiên cứu đánh giá hiệu quả chương trình 

đào tạo cho nhân viên y tế cộng đồng và y tá của trung tâm y tế với mục đích hỗ 

trợ chẩn đoán sớm về ung thư vú vú ở phụ nữ tại Rwanda. Nghiên cứu đánh giá 

kiến thức và thực hành tại 3 thời điểm: trước nghiên cứu, ngay sau và 3 tháng 

sau đào tạo về yếu tố nguy cơ ung thư vú, các dấu hiệu lâm sàng và khả năng 

điều trị thông qua một bài kiểm tra viết. Kết quả điểm kiểm tra kiến thức của y 

tá và nhân viên y tế cộng đồng được cải thiện đáng kể sau các khóa đào tạo, tăng 

từ 73,9% lên 91,3% ở các y tá và từ 75,0% lên 93,8% giữa các nhân viên y tế 

cộng đồng (p <0,00), và sự cải thiện này được duy trì 3 tháng sau các khóa đào 

tạo. Thực hành đúng của của y tá là 24% trước khi đào tạo và cũng được cải 

thiện đáng kể sau khóa đào tạo và được duy trì (điểm trung bình là 88% sau khi 

đào tạo; p <0.001). Tổng cộng, 96,1% bệnh nhân được khám vì các vấn đề liên 

quan đến vú tại bệnh viện của dự án và được chuyển tuyến thích hợp phòng 

khám được coi là đã được giới thiệu thích hợp [68]. 

 Năm 2011, 1600 bác sĩ, y tá của mạng lưới các đơn vị chăm sóc sức khỏe 

ban đầu tại Brazil cùng tham gia khảo sát để thu thập kiến thức, thái độ, thực 

hành của họ liên quan đến tầm soát ung thư vú. Đa số các bác sĩ và y tá cho rằng 

các khuyến nghị tầm soát ung thư vú của Viện ung thư quốc gia Brazil có hiệu 

quả rất cao với đơn vị chăm sóc sức khỏe của họ (62,7%). 54,6% các bác sĩ cho 

rằng tự kiểm tra vú rất có hiệu quả trong việc giảm tỷ lệ tử vong do ung thư vú, 

tỷ lệ này là 75,3% ở y tá. Các bác sĩ và y tá cũng cho rằng khám vú lâm sàng 

(p=0,02) và chụp X-quang vú cho phụ nữ từ 40-49 tuổi (p <0,001) là rất hiệu 

quả trong việc giảm tỷ lệ tử vong do bệnh. Chụp X-quang vú cho phụ nữ từ 50 

tuổi trở lên được 98% bác sĩ và 95% y tá đánh giá là rất hiệu quả. Về thực hành 

của các bác sĩ và y tá: 50,9% y tá và 25,1% bác sĩ báo cáo rằng họ bắt đầu tiến 

hành tầm soát ung thư vú định kỳ hàng năm ở phụ nữ dưới 40 tuổi. Đa số các 
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bác sĩ và y tá đề nghị khám vú lâm sàng hàng năm và chụp X-quang vú hàng 

năm cho bệnh nhân của họ [69].  

 Tại Đông Nam Á, một nghiên cứu về kiến thức, thái độ, thực hành và rào 

cản của các hoạt động nâng cao sức khỏe về ung thư vú trong cộng đồng dược sĩ 

ở Malaysia được tiến hành năm 2012. Kết quả cho thấy kiến thức tổng thể trung 

bình là 56%, chỉ có 11,3% trả lời đúng tất cả các câu hỏi kiến thức. Đối với việc 

tham gia vào nâng cao nhận thức và tầm soát ung thư vú, tỷ lệ tham gia là con số 

không. Các rào cản chính được đưa ra bao gồm: hạn chế về thời gian (80%), 

thiếu tài liệu giáo dục về ung thư vú (77,1%) và thiếu chuyên gia đào tạo 

(62,9%). Các rào cản khác đã được cũng được đề cập đến ở đây là rào cản về 

giới, thiếu nhân lực, ngân sách. Mặc dù vậy, hầu hết những người tham gia đều 

đồng ý về sự tham gia của dược sĩ cộng đồng trong giáo dục ung thư vú và nó 

nên được lồng ghép vào thực hành hàng ngày của họ, vì họ coi đó là trách nhiệm 

cũng như cơ hội để nâng cao chuyên môn của họ [75]. 

 Nghiên cứu của tác giả Akpinar tại Thổ Nhĩ Kỳ đánh giá về mức độ kiến 

thức, thái độ của 970 nhân viên y tế gia đình về chuẩn đoán sớm ung thư vú và 

ung thư cổ tử cung cũng cho thấy 31,5% nữ nhân viên y tế có kiến thức tốt về 

ung thư vú có chụp X-quang vú so với 20,5% ở nhóm có kiến thức trung bình và 

kém (p=0,001). Theo phân tích hồi quy logistic, nhân viên y tế có thâm niên 

công tác từ 10-20 năm có kiến thức đạt về phòng ngừa ung thư vú cao hơn 1,9 

lần so với các nhóm khác [72]. 

 Để đánh giá thái độ của y tá đối trong phát hiện sớm ung thư vú và xác 

định mối quan hệ giữa các đặc điểm nhân khẩu học xã hội và thái độ. Một thiết 

kế phân tích mô tả được thực hiện trên 107 y tá tại một bệnh viện ở Iraq. Kết 

quả nghiên cứu cho thấy có 50,47% từ 20-26 tuổi, 50,5% tốt nghiệp trung học 

cơ sở; 72,9% đã kết hôn; 79,4% sống ở thành thị; 78,50% có số năm kinh 

nghiệm 1-10 năm; 45,8% đủ điều kiện kinh tế và 82,2% không hút thuốc, 

78,51% không có người trong gia đình bị u, có 7,5% trong số họ bị một loại 
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khối u, 54,17% họ bị nhiễm trùng ở vú trước đây, 50% đã được điều trị. Nghiên 

cứu chỉ ra rằng không có mối quan hệ nào (p ≤0,05) giữa thái độ và tất cả đặc 

điểm nhân khẩu học. Vì vậy điều dưỡng viên cần thay đổi thái độ đối với việc 

điều trị ung thư và phát huy vai trò của họ như những nhà giáo dục sức khỏe tại 

nơi làm việc [71].    

1.7. Các biện pháp dự phòng ung thƣ vú  

1.7.1. Các cấp độ dự phòng 

Có bốn cấp độ dự phòng, tương ứng với các giai đoạn phát triển bệnh 

khác nhau, đó là phòng bệnh cấp 0 (dự phòng căn nguyên), cấp I, cấp II và cấp 

III. Biện pháp dự phòng nhằm đến các yếu tố nguy cơ hoặc các điều kiện có vai 

trò trong việc gây ra bệnh. Dự phòng căn nguyên và cấp I đóng góp hầu hết cho 

sức khoẻ của cả cộng đồng, trong khi dự phòng cấp II và cấp III thường tập 

trung vào những người đã có những dấu hiệu của bệnh [72]. 

Dự phòng ung thư vú là triển khai các biện pháp can thiệp nhằm làm giảm 

tỷ suất mắc mới và tử vong do ung thư vú.  

Dự phòng cấp I là các biện pháp dự phòng nhằm loại trừ các yếu tố 

nguy cơ hoặc các biện pháp tăng cường các yếu tố bảo vệ. Thông thường, 

các biện pháp này nhằm vào các cá thể ở cộng đồng dân cư. Các phương 

pháp dự phòng cấp I chủ yếu là dựa vào truyền thông giáo dục sức khoẻ như 

giảm cân nặng cơ thể, lối sống lành mạnh hạn chế uống rượu, hút thuốc lá... 

và làm gia tăng các yếu tố bảo vệ như ăn nhiều rau hoa quả, cải thiện điều 

kiện môi trường.  

Dự phòng cấp II nhằm vào các biện pháp phát hiện và điều trị sớm, trong 

đó sàng lọc phát hiện sớm ung thư vú là quan trọng nhất khi người bệnh mới có 

biến đổi tế bào, chưa có hoặc mới có triệu chứng tiền lâm sàng.  

Dự phòng cấp III nhằm tập trung vào điều trị, phục hồi chức năng và 

chăm sóc giảm nhẹ nhằm tăng cường khả năng sống thêm sau điều trị và nâng 

cao chất lượng cuộc sống của người bệnh ung thư vú [4]. 
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1.7.2. Các biện pháp cụ thể phòng ngừa ung thƣ vú  

Giảm yếu tố nguy cơ:  không có cách nào chắc chắn để ngăn ngừa ung thư vú 

nhưng có thể dự phòng hiệu quả bằng cách làm giảm các yếu tố nguy cơ [73]. 

Đạt được và duy trì cân nặng hợp lý: cả trọng lượng cơ thể tăng và tăng 

cân khi trưởng thành đều có nguy cơ ung thư vú cao hơn sau khi mãn kinh. Hiệp 

hội Ung thư Hoa Kỳ khuyến nghị nên giữ cân nặng hợp lý suốt cuộc đời, dựa 

trên BMI và tránh tăng cân quá mức bằng cách cân bằng lượng thức ăn với hoạt 

động thể chất. 

Hoạt động thể chất: nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng hoạt động thể chất 

vừa phải đến mạnh mẽ có liên quan đến việc giảm nguy cơ ung thư vú. Nên 

dành ít nhất 30 phút mỗi ngày để đi bộ, chạy bộ, bơi, vv…   

Tránh hoặc hạn chế rượu: rượu làm tăng nguy cơ ung thư vú. Tốt nhất 

là không uống rượu. Đối với phụ nữ thích uống rượu, họ không nên uống quá 1 

ly rượu mỗi ngày (Một thức uống là 12 ounce bia, 5 ounce rượu vang, hoặc 1,5 

ounce rượu mạnh, 1ounce = 29,57ml). 

Các yếu tố khác có thể làm giảm nguy cơ: 

- Cho con bú  

- Lựa chọn các phương thức không chứa hormone để điều trị các triệu 

chứng mãn kinh. 

Đối với phụ nữ có tăng nguy cơ ung thƣ vú 

Nếu một người phụ nữ có nguy cơ gia tăng ung thư vú như tiền sử gia 

đình có đột biến gen BRCA1 hoặc BRCA2, hoặc đã có ung thư biểu mô ống dẫn 

sữa tại chỗ (DCIS) hoặc ung thư biểu mô tiểu thùy tại chỗ (LCIS), cần: 

 Tư vấn di truyền và xét nghiệm nguy cơ ung thư vú (nếu chưa thực hiện). 

 Khám vú định kì để phát hiện các dấu hiệu sớm của ung thư vú. 

Cách tiếp cận này có thể bao gồm: 

+ Thăm khám bác sĩ thường xuyên hơn, từ 6 đến 12 tháng một lần  

+ Bắt đầu tầm soát ung thư vú bằng chụp X-quang vú hàng năm  

https://www.cancer.org/cancer/cancer-causes/diet-physical-activity/alcohol-use-and-cancer.html
https://www.cancer.org/cancer/breast-cancer/non-cancerous-breast-conditions/lobular-carcinoma-in-situ.html
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+ Có thể thêm một xét nghiệm sàng lọc khác, ví dụ như MRI vú 

Mặc dù phương pháp này không làm giảm nguy cơ ung thư vú, nhưng nó 

có thể giúp phát hiện bệnh sớm, khi đó có khả năng điều trị dễ dàng hơn [73]. 

 Thuốc giảm nguy cơ ung thư vú: có thể được sử dụng ở một số phụ nữ 

có nguy cơ mắc ung thư vú cao. Tuy nhiên các loại thuốc này có tác dụng phụ, 

vì vậy cần cân nhắc giữa lợi ích và nguy cơ khi dùng chúng. 

 Phẫu thuật dự phòng cho phụ nữ có nguy cơ ung thƣ vú rất cao: có 

thể phẫu thuật cắt bỏ vú dự phòng hoặc cắt bỏ buồng trứng, là nguồn cung cấp 

estrogen chính trong cơ thể.  

1.8.  Hiệu quả của biện pháp truyền thông – Giáo dục sức khỏe trong 

phòng chống ung thƣ vú  

1.8.1. Truyền thông – Giáo dục sức khỏe  

Khái niệm [74] 

- Truyền thông là quá trình liên tục chia sẻ thông tin, kiến thức, thái độ, 

tình cảm và kỹ năng nhằm tạo sự đồng cảm, hiểu biết lẫn nhau giữa bên truyền 

và bên nhận.  

- Giáo dục sức khỏe là quá trình tác động có mục đích, có kế hoạch đến 

suy nghĩ và tình cảm của con người nhằm nâng cao kiến thức, thay đổi thái độ 

và thực hành của con người trong đó phát triển thực hành, thay đổi hành vi sẽ 

đem lại tình trạng sức khỏe tốt nhất có thể được cho con người. 

Các khía cạnh của Truyền thông – Giáo dục sức khỏe (TT – GDSK) [61] 

-  Hoạt động TT – GDSK đóng vai trò rất quan trọng bởi vì có kiến thức 

về một vấn đề sức khỏe thì con người mới có được thái độ và hành vi để phòng 

tránh, không những thế còn có những biện pháp thực hành để đề phòng và ngăn 

chặn bệnh tật. Thực tế cho thấy, nếu hiểu rõ về nguyên nhân và hậu quả của một 

hành vi nào đó có hại cho sức khỏe thì tự khắc họ biết thay đổi hành vi đó để tạo 

lập một hành vi mới giúp họ giữ gìn sức khỏe tốt hơn. Chính vì thế TT – GDSK 
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sẽ là phương tiện giúp người dân hiểu biết và đưa ra những hành động cụ thể để 

phòng, phát hiện và xử trí điều trị bệnh kịp thời. 

-  TT – GDSK mục đích cuối cùng là thay đổi hành vi theo hướng tích 

cực, các vấn đề TT – GDSK đề cập đến là: 

 + Kiến thức: hiểu biết đầy đủ về hành vi đó. 

 + Niềm tin và thái độ: phải tích cực và mong muốn thay đổi 

 + Kỹ năng để thực hiện hành vi đó 

 + Phải có các nguồn lực hỗ trợ để thực hiện hành vi 

 + Phải có tính bền vững: có sự hỗ trợ để duy trì hành vi 

Như vậy không thể làm một lần mà có thể thay đổi được hành vi mà TT – 

GDSK cần phải tiến hành thường xuyên, liên tục, lâu dài bằng nhiều biện pháp 

khác nhau để hành vi đó thấm nhuần vào từng người dân, tạo thành một nếp, 

một thói quen mới có lợi cho sức khỏe. 

Các kênh truyền thông: 

Truyền thông trực tiếp Truyền thông gián tiếp 

Tư vấn cá nhân 

Làm mẫu thực hành. 

Truyền thông đại chúng: 

- Truyền hình, Truyền thanh  

- Báo chí, sách: viết bài 

Thảo luận nhóm 

Truyền thông nhóm nhỏ 7-15 người 

Pano, áp phích, băng rôn 

Truyền thông nhóm lớn 30-50 người Tờ rơi, tờ bướm 

Tập huấn, mít tinh, hội thao, tuần 

hành, toạ đàm, hội trại, truyền thông 

lồng ghép, hội thi, lễ phát động 

Internet: thông tin, tư vấn, tin nhắn, 

trực tuyến 

Đi thăm hộ gia đình Điện thoại, dịch vụ SMS 
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1.8.2. Vai trò của Truyền thông - Giáo dục sức khỏe trong phòng chống 

ung thư vú 

TT – GDSK là nội dung đầu tiên trong tám nội dung chăm sóc sức khỏe 

(CSSK) ban đầu mà hội nghị Alma- Ata đã đề ra năm 1978 và cũng là nội dung 

đầu tiên trong 10 nội dung CSSK ban đầu của Việt Nam, đó là: Giáo dục sức 

khỏe nhằm giúp cho mọi người có kiến thức tối thiểu cơ bản nhất để họ tự 

phòng bệnh cho mình và cho gia đình, người thân và xã hội, để họ có thể xử trí 

đúng khi ốm đau, bệnh tật và để họ thay đổi cách nghĩ và nếp sống có hại cho 

sức khỏe. Với vai trò quan trọng như thế, trong các hoạt động CSSK nhân dân 

nhất là tại tuyến y tế cơ sở, công tác TT – GDSK được xếp vào Chuẩn 1, Hướng 

dẫn quốc gia về y tế theo quyết định số 370/2002/QĐ- BYT của Bộ y tế [79].  

Nhận thức về ung thư vú ảnh hưởng đáng kể đến kiến thức về các triệu 

chứng, các yếu tố nguy cơ của bệnh ung thư vú và thực hành tự khám vú. Vai 

trò của TT – GDSK bao gồm ảnh hưởng của gia đình, bạn bè, văn hóa, truyền 

thông và công nghệ về các hành vi sức khỏe (biết cách truy cập và sử dụng 

thông tin sức khỏe hợp lệ) và sử dụng các kỹ năng giao tiếp, ra quyết định, thiết 

lập mục tiêu và vận động để tham gia vào việc nâng cao sức khỏe hành vi. Nhu 

cầu nâng cao nhận thức về bệnh ung thư vú thông qua GDSK là rất lớn, nó có 

tầm quan trọng để cải thiện sức khỏe và cứu sống phụ nữ, vì vậy TT – GDSK rất 

quan trọng trong việc làm giảm tỷ lệ mắc ung thư vú.  

Một đánh giá có hệ thống về các can thiệp nâng cao sức khỏe nhằm tăng 

cường khả năng sàng lọc ung thư vú từ 12 năm qua được Feleke Doyore 

Agide và cs nghiên cứu tổng hợp trên 22 nghiên cứu.  Các can thiệp được phân 

loại là "dựa trên cá nhân", "dựa vào cộng đồng", "giáo huấn và đào tạo dựa trên 

nhóm" và "dựa trên mô hình hành vi". Phần lớn các nghiên cứu cho thấy kết quả 

thuận lợi sau các can thiệp nâng cao sức khỏe, bao gồm cải thiện quan điểm của 

PN về khám vú, tự khám vú và kiến thức về khám vú. Đánh giá xác nhận rằng 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Agide%20FD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29351597
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Agide%20FD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29351597
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hầu hết các can thiệp nâng cao sức khỏe nhắm vào phụ nữ đều thúc đẩy việc 

kiểm tra vú theo cách này hay cách khác [80].  

Mặc dù mục tiêu phòng ngừa ung thư vú chủ yếu là phụ nữ từ 40 tuổi trở 

lên, người ta vẫn biết rất ít về cách phòng ngừa ung thư vú cho phụ nữ trẻ và lời 

khuyên của các bà mẹ.  Một nghiên cứu về ―Kiến thức, thái độ và hành vi phòng 

ngừa ung thư vú giữa phụ nữ đại học và giao tiếp Mẹ – Con gái‖ thực hiện trên 

546 nữ sinh viên tại một trường Đại học ở Tây Ban Nha về phòng ngừa ung thư 

vú đó là lời khuyên của người mẹ, nhận thức về vú và kiến thức làm giảm nguy 

cơ, hiệu quả của bản thân, tính nhạy cảm, tiền sử gia đình, khuyến cáo tự khám 

vú. Thấy: tuổi trung bình là 23,3 (SD=7,75). Gần 36% nhận được lời khuyên của 

các bà mẹ và 55% thực hiện tự khám vú. Các yếu tố dự báo cho việc thực hành 

tự khám vú là lời khuyên của người mẹ, tuổi tác, bản thân và khuyến nghị tự 

khám vú của nhân viên y tế. Tiền sử gia đình về ung thư vú và kiến thức không 

phải là những yếu tố dự báo quan trọng cho việc thực hành tự khám vú. Nghiên 

cứu nhận thấy phát hiện hỗ trợ của các bác sĩ lâm sàng, nhà giáo dục sức khỏe 

cộng đồng và các bà mẹ là quan trọng trong việc giáo dục phòng ngừa ung thư 

vú [81]. 

Ở một nghiên cứu khác ―Giao tiếp trong gia đình có quan trọng 

không? Tìm hiểu kiến thức về di truyền ung thư vú trong gia đình ung thư‖. Cho 

thấy kiến thức về di truyền ung thư vú rất quan trọng đối với những người có 

nguy cơ di truyền cao, những người phải đưa ra quyết định về các lựa chọn tầm 

soát ung thư vú.  Những người tham gia bao gồm người thân cấp một của những 

phụ nữ bị ung thư vú. Bản thân những người tham gia nghiên cứu không bị ung 

thư vú và không được tư vấn hoặc xét nghiệm di truyền trước đó. Nghiên cứu 

nhận thấy rằng những phụ nữ này có nhận thức chính xác hơn về nguy cơ của 

mình và cũng nhận được lượng thông tin lớn hơn trong buổi tư vấn di truyền. Cả 

kiến thức về di truyền ung thư vú cũng như nhận thức về nguy cơ có thể ảnh 

hưởng đến các quyết định về hành vi phòng ngừa và sàng lọc [82]. 



34 

Một nghiên cứu về ―Truyền thông về bệnh ung thư vú ở cộng đồng Igbo 

nông thôn ở Đông Nam Nigeria‖ đã xem xét các con đường giao tiếp để chống 

lại bệnh ung thư vú, thực hiện trên 200 phụ nữ. Kết quả cho thấy 87% số người 

được hỏi biết các thông điệp truyền thông về ung thư vú; tuy nhiên, lần lượt 

74,5% và 65% cho rằng họ không có kiến thức về chỉ định sớm và cách phòng 

ngừa. Điểm nổi bật chính của nghiên cứu là đài phát thanh (69,5%) và các cuộc 

họp của hiệp hội tôn giáo (60%) là các kênh truyền thông ưu tiên cho các chiến 

dịch ung thư vú. Do đó, các phát hiện cho thấy rằng các chiến dịch chống lại 

bệnh vú nên được dự kiến thông qua cả hai kênh truyền thông truyền thống châu 

Phi và các phương tiện thông tin đại chúng trong chiến dịch ung thư [79]. 

Một đánh giá hệ thống khác về nghiên cứu phòng ung thư vú thông qua 

ứng dụng điện thoại thông minh với mục tiêu để xác định cách các ứng dụng di 

động đang được sử dụng để ngăn ngừa ung thư vú ở phụ nữ trong suốt quá trình 

kiểm soát ung thư. Kết quả: Trong 82 nghiên cứu, sử dụng các ứng dụng trong 

nghiên cứu phòng chống ung thư vú trên 20 quốc gia. Khoảng một nửa số ứng 

dụng được đặt tên đã được cung cấp công khai. Phần lớn (73%) các nghiên cứu 

nhắm mục tiêu phòng ngừa cấp III; 15% phòng ngừa cấp II và 13% phòng ngừa 

cấp I. Các ứng dụng đã được sử dụng trong tất cả các giai đoạn nghiên cứu với 

giai đoạn chủ yếu là tính khả thi trong phòng ngừa cấp III (34%), hiệu quả trong 

phòng ngừa cấp II (63%) và phát triển (30%) và hiệu quả trong phòng ngừa cấp 

I (30%). Các ứng dụng phổ biến bao gồm đánh giá kết quả liên quan đến giữa 

chăm sóc lâm sàng, chất lượng cuộc sống, tăng hiệu quả bản thân và hành vi 

sàng lọc, theo dõi và quản lý các hành vi sức khỏe. Nghiên cứu đã xác định 

được những lỗ hổng đó là có ít hiệu quả trong phòng ngừa cấp III, sử dụng tối 

thiểu các ứng dụng để tìm căn nguyên hoặc phát hiện sớm ung thư vú và ít can 

thiệp ở những người có nguy cơ ung thư vú trung bình. Để các can thiệp ứng 

dụng dành cho thiết bị di động có tác động toàn cầu trong suốt quá trình kiểm 

soát ung thư, các nhà nghiên cứu sẽ cần tiếp tục đầu tư vào các nghiên cứu 
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phòng ngừa cấp I và cấp II, cũng như các nghiên cứu xa hơn để chứng minh tác 

động tiềm tàng về kết quả liên quan đến ung thư vú [80]. 

Nghiên cứu của tác giả Thackeray về hiệu quả can thiệp áp dụng sử dụng 

ứng dụng Twitter trong dự phòng ung thư vú trên phụ nữ cho thấy việc truyền 

thông bằng ứng dụng này có tác động rõ rệt lên sự thay đổi về kiến thức của 

người tiếp nhận. Từ đó, có thể xem xét sử dụng ứng dụng này như một trong 

những chiến lược của can thiệp truyền thông [81]. 

Các nỗ lực tiếp cận cộng đồng để nâng cao nhận thức về ung thư vú đã 

được kết hợp với việc tăng cường đưa tin trên phương tiện truyền thông, chụp 

X-quang vú sàng lọc và tìm kiếm thông tin trực tuyến. Phương tiện truyền thông 

đại chúng truyền thống đã được nâng cao bởi phương tiện truyền thông xã 

hội. Tuy nhiên, rất ít tài liệu về cách phương tiện truyền thông xã hội được sử 

dụng trong các sự kiện liên quan đến nhận thức. Mục đích của một nghiên cứu 

để hiểu cách Twitter đang được sử dụng trong việc nâng cao nhân thức về ung 

thư vú. Kết quả đã có 1.351.823 tweet của 797.827 người dùng. Lượt tweet tăng 

đột biến trong vài ngày đầu tiên sau đó giảm dần. Có trung bình 1,69 tweet trên 

mỗi người dùng. Phần lớn các tweet không thúc đẩy bất kỳ hành vi phòng ngừa 

cụ thể nào. Twitter đang được sử dụng hầu hết như một công cụ giao tiếp một 

chiều. Vì vậy các tổ chức cần có kế hoạch truyền thông chiến lược để đảm bảo 

các cuộc trò chuyện trên mạng xã hội diễn ra liên tục, có thể cân nhắc cộng tác 

với các cá nhân và người nổi tiếng trong các cuộc trò chuyện này [82]. 

Trong nước đã từ nhiều năm nay, chương trình phòng chống ung thư vú 

đã được Bộ y tế, các ban ngành liên quan tổ chức lễ phát động chiến dịch ―Tầm 

soát ung thư vú ngay khi sang tuổi 40‖. Với việc tăng cường kiến thức cùng 

những biện pháp sàng lọc, phát hiện sớm bệnh ung thư vú, chương trình sẽ giúp 

chị em phụ nữ nâng cao nhận thức về căn bệnh gây tử vong hàng đầu này, chủ 

động đi khám sàng lọc, cũng như kêu gọi các doanh nghiệp, tổ chức cần đưa 

chương trình khám tầm soát ung thư nói chung và ung thư vú nói riêng đối với 
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phụ nữ bước sang tuổi 40, hoạt động này nhằm giúp tạo thói quen cho chị em 

phụ nữ về việc đi khám sàng lọc định kỳ bệnh ung thư vú [86]. 

Trong tháng Phòng, chống ung thư vú thế giới năm 2021, chiến dịch 

truyền thông, khám sàng lọc và phát hiện sớm ung thư vú "Chung tay vì người 

phụ nữ tôi yêu" được phát động bởi Bộ y tế, quỹ Ngày mai tươi sáng tại các 

bệnh viện: K Trung ương, Bạch Mai, Trung ương Huế, Ung bướu Đà Nẵng, Ung 

bướu thành phố Hồ Chí Minh và Ung bướu Hà Nội cho gần 3.000 phụ nữ. Tại 

Việt Nam, ung thư vú là bệnh thường gặp nhất ở phụ nữ và bệnh ngày càng trẻ 

hoá, bệnh hoàn toàn có thể chữa khỏi nếu được phát hiện sớm. Vậy nên việc tầm 

soát và phát hiện sớm ung thư vú có ý nghĩa đặc biệt quan trọng. Trong chiến 

dịch này nêu rõ: để phát hiện sớm ung thư vú, chị em cần khám sàng lọc 6 

tháng/lần. Các xét nghiệm sàng lọc chẩn đoán hình ảnh được khuyến cáo cho 

những phụ nữ có nguy cơ cao mắc ung thư vú, bao gồm: Siêu âm, chụp X-quang 

vú sàng lọc hàng năm và chụp cộng hưởng từ vú sàng lọc bổ sung hàng năm 

(cách nhau 6 tháng). Chiến dịch truyền thông, khám sàng lọc và phát hiện sớm 

ung thư vú "Chung tay vì người phụ nữ tôi yêu" cũng là chương trình hành động 

nâng cao nhận thức, hiểu đúng về căn bệnh ung thư vú cho cộng đồng. Nét mới 

của chương trình này là Quỹ đã phối hợp cùng Viện nghiên cứu ung thư quốc 

gia xây dựng "Góc ung thư vú" trên trang thông tin điện tử www.nci.vn nhằm 

cung cấp những thông tin tham khảo chính thống về ung thư vú [87].  

Hoạt động TT – GDSK cùng giúp nhân viên y tế có hiểu biết, thái độ, 

thực hành (KAP) đúng, qua các hoạt động của nhân viên y tế sẽ tác động tới 

cộng đồng thay đổi hành vi, cải thiện trong phòng chống và phát hiện sớm ung 

thư vú. Thực trạng công tác TT – GDSK về bệnh ung thư vú gắn chặt với việc 

phát hiện sớm ung thư vú tại cộng đồng. Nếu tiến hành các hoạt động can thiệp 

TT – GDSK một cách đồng bộ, thông qua mô hình Câu lạc bộ gắn với cộng 

đồng, trên cơ sở hoạt động của mạng lưới Y tế cơ sở sẽ thay đổi được kiến thức 

thái độ của nhân viên y tế, phụ nữ, qua đó tác động đến thực hành của nhân viên 
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y tế, phụ nữ trong phát hiện sớm ung thư vú tại cộng đồng. Các nghiên cứu KAP 

về ung thư vú trên thế giới thường triển khai trong trường học, giáo dục sức 

khỏe qua câu lạc bộ, nhưng ở Việt nam để tiến hành tổng thể các hoạt động TT – 

GDSK tại một xã, huyện hay trường học thì điều này cần có mô hình nghiên cứu 

thí điểm. Để can thiệp cải thiện việc khám phát hiện sớm ung thư vú tại cộng 

đồng, cần có đồng bộ các giải pháp và cũng là hướng mà nghiên cứu nhắm đến.  
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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 tƣợng nghiên cứu:  

Nghiên cứu thực hiện trên hai đối tượng là phụ nữ và nhân viên y tế sinh 

sống và làm việc tại 6 xã của huyện Thủy Nguyên bao gồm: An Lư, Lập Lễ, Phả 

Lễ, Phục Lễ, Thủy Triều, Trung Hà và 2 xã của huyện Cát Hải là Phù Long và 

Trân Châu, thành phố Hải Phòng. 

- Tiêu chuẩn lựa chọn: 

+ Phụ nữ: ≥18 tuổi, có thời gian sống ≥5 năm ở các xã nêu trên của 2 

huyện Thủy Nguyên và Cát Hải, thành phố Hải Phòng. 

+ Nhân viên y tế xã: là nhân viên y tế phụ trách hoặc làm công việc về sản 

- nhi hoặc sản phụ khoa tại toàn bộ các trạm y tế của các xã thuộc hai huyện Cát 

Hải và Thủy Nguyên, bao gồm: bác sĩ và y sĩ đa khoa, y sĩ sản nhi, hộ sinh  

+ Tiêu chuẩn chung cho cả phụ nữ và nhân viên y tế xã: Tự nguyện tham 

gia nghiên cứu. 

2.1.2. Thời gian nghiên cứu:  

Nghiên cứu được thực hiện từ tháng 1/2017 đến tháng 05/2019, chia làm 

2 giai đoạn như sau: 

- Giai đoạn 1: Từ tháng 1 năm 2017 đến tháng 12 năm 2017, nghiên cứu 

mô tả cắt ngang. 

- Giai đoạn 2: Từ tháng 1 năm 2018 đến tháng 12 năm 2018, giai đoạn 

can thiệp cộng đồng, tiến hành trên các xã được lựa chọn từ giai đoạn 1. 

2.1.3. Địa điểm nghiên cứu: 

 Nghiên cứu được thực hiện tại 2 huyện Thủy Nguyên và Cát Hải, thành 

phố Hải Phòng.  

- Giai đoạn nghiên cứu mô tả cắt ngang thực hiện tại 6 xã ven biển của 

huyện Thủy Nguyên bao gồm: An Lư, Lập Lễ, Phả Lễ, Phục Lễ, Thủy Triều, 

Trung Hà và 2 xã của huyện Cát Hải là Phù Long và Trân Châu 

- Giai đoạn nghiên cứu can thiệp: 

+ Đối với nhóm phụ nữ: thực hiện tại 2 xã can thiệp là Phục Lễ và Trân 
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Châu; 2 xã đối chứng là Lập Lễ và Phù Long, do điều kiện kinh tế xã hội là 

tương đồng nhau.  

+ Đối với nhóm nhân viên y tế: chọn toàn bộ nhân viên y tế tham gia 

nghiên cứu từ giai đoạn mô tả cắt ngang ở tất cả 8 xã được chọn. 

2.1.3.1. Huyện Thủy Nguyên 

Thủy Nguyên là một huyện lớn, nằm ở cửa ngõ phía Bắc thành phố Hải 

Phòng. Phía Bắc, Đông Bắc giáp tỉnh Quảng Ninh; phía Tây Nam giáp huyện 

An Dương và nội thành Hải Phòng; phía Đông Nam là cửa biển Nam Triệu. Địa 

hình Thủy Nguyên khá đa dạng, dốc từ phía Tây Bắc xuống Đông Nam, vừa có 

núi đất, núi đá vôi, vừa có đồng bằng và hệ thống sông hồ dày đặc. Đây chính là 

những điều kiện tự nhiên thuận lợi để huyện Thủy Nguyên phát triển một nền 

kinh tế đa dạng về ngành nghề bao gồm cả nông nghiệp, công nghiệp, tiểu thủ 

công nghiệp, thủy sản và du lịch. 

- Diện tích tự nhiên: 242 km2  – Dân số: trên 30 vạn người  

- Đơn vị hành chính: 2 thị trấn và 35 xã. 

 

Hình 2.1. Bản đồ huyện Thủy Nguyên, thành phố Hải Phòng 
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- Công tác y tế, dân số và chăm sóc sức khỏe cộng đồng được quan tâm, 

đặc biệt là các xã vùng sâu, vùng xa. Đến nay, huyện đã hoàn thành chương 

trình đưa bác sỹ về cơ sở, sửa chữa các trạm y tế xã, đầu tư hệ thống trang thiết 

bị hiện đại, phục vụ tốt công tác khám, chữa bệnh. 

2.1.3.2. Huyện đảo Cát Hải 

 Huyện Đảo Cát Hải thuộc Thành phố Hải Phòng phía Tây Bắc và Đông 

Bắc giáp tỉnh Quảng Ninh. Địa hình nơi đây phức tạp, tổng diện tích khoảng 345 

km2, rừng núi chiếm 2/3 diện tích. Huyện có 2 đảo hợp thành. Đảo Cát Hải là 

dải cát dễ bị xâm thực và bị thủy triều bào mòn. Đảo Cát Bà có 336 hòn đảo 

trong đó Đảo Cát Bà là đảo lớn nhất. Huyện có gần 30 ngàn người. Khu hành 

chính của huyện đóng tại Cát Bà. 

- Đơn vị hành chính: 2 thị trấn và 10 xã.  

- Công tác y tế, dân số và chăm sóc sức khỏe cộng đồng đã được quan 

tâm, tuy nhiên còn chưa có nhiều thuận lợi như các huyện khác trong thành phố. 

 

Hình 2.2. Bản đồ huyện Cát Hải, thành phố Hải Phòng 
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2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành theo 2 giai đoạn với hai loại thiết kế: 

Giai đoạn 1:  

- Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang từ tháng 1 năm 2017 đến tháng 12 

năm 2017, nhằm xác định kiến thức, thái độ, thực hành (KAP) của phụ nữ và 

NVYT về bệnh UTV của 2 huyện Thủy Nguyên và Cát Hải, Hải Phòng.  

- Các xã được chọn bao gồm: 6 xã của huyện Thủy Nguyên bao gồm: An 

Lư, Lập Lễ, Phả Lễ, Phục Lễ, Thủy Triều, Trung Hà và 2 xã của huyện Cát Hải 

là Phù Long và Trân Châu 

Giai đoạn 2: giai đoạn can thiệp và đánh giá hiệu quả của biện pháp can thiệp 

cộng đồng trên hai nhóm đối tượng nghiên cứu, thực hiện từ tháng 1 đến tháng 

12 năm 2018. 

- Với đối tượng phụ nữ (Hình 2.3):  

o Thiết kế nghiên cứu can thiệp so sánh trước sau, có đối chứng  

o Chọn xã can thiệp: xã Phục Lễ (huyện Thủy Nguyên) và xã Trân 

Châu (huyện Cát Hải) 

o Chọn xã đối chứng:  xã Lập Lễ (huyện Thủy Nguyên) và xã Phù 

Long (huyện Cát Hải). 

- Với nhân viên y tế (Hình 2.4):  

o Thiết kế nghiên cứu can thiệp so sánh trước sau, không có nhóm chứng 

o Chọn toàn bộ nhân viên y tế tham gia vào giai đoạn 1 

2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu và phƣơng pháp chọn mẫu 

2.2.2.1. Cỡ mẫu và chọn mẫu cho nghiên cứu cắt ngang  

* Đối tượng là Phụ nữ 

Cỡ mẫu 

Tính cỡ mẫu áp dụng công thức sau: 
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- n: cỡ mẫu cần nghiên cứu  

- Z
2 

(1-α/2) = 1,96 (độ tin cậy 95%) 

- p =0,68 (là tỷ lệ phụ nữ có kiến thức đúng về bệnh UTV, ước lượng dựa 

trên tham khảo theo nghiên cứu của tác giả Nguyễn Hữu Châu tại Nha Trang- 

Khánh Hòa năm 2015) (7). 

- d: là sai lệch mong muốn giữa tỷ lệ thu được từ mẫu và tỷ lệ thực của 

quần thể và được lấy là 0,04 

Thay vào công thức ta được số phụ nữ tối thiểu cần nghiên cứu là 523 

người. Để dự phòng không liên lạc được đối tượng nghiên cứu và từ chối tham 

gia nghiên cứu, chúng tôi tăng cỡ mẫu 5%, cỡ mẫu tối thiểu cần có là 550 người. 

Vì cách chọn mẫu chùm, nên chúng tôi điều chỉnh lực mẫu DE =2, cỡ mẫu tối 

thiểu cần có là 550 x 2= 1100 người. Thực tế, chúng tôi thu được 1134 đối 

tượng tham gia vào nghiên cứu.  

Chọn mẫu:  

Bước 1- Chọn huyện: bốc thăm ngẫu nhiên 1 huyện trong số 6 huyện thành phố 

Hải Phòng (gồm Thủy Nguyên, Tiên Lãng, Kiến Thụy, An Dương, Vĩnh Bảo, 

An Lão) và 1 huyện hải đảo trong 2 huyện hải đảo của thành phố Hải Phòng 

(gồm Cát Hải và Bạch Long Vĩ). Kết quả hai huyện được chọn là Thủy Nguyên 

và Cát Hải. 

Bước 2- Chọn xã và phụ nữ cho từng xã: Áp dụng phương pháp chọn mẫu 

chùm, coi mỗi huyện là một chùm, với dân số của mỗi chùm tính như sau: 

ni = n x 
  

 
 

Trong đó:  ni: cỡ mẫu của chùm i 

  n: cỡ mẫu của tất cả các chùm 

  Ni: dân số chùm i 

  N: dân số của quần thể 
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Huyện Thủy Nguyên có 35 xã, trong đó có 11 xã ven biển với tổng số phụ 

nữ ≥18 tuổi là khoảng 36.000 người. Huyện đảo Cát Hải có 10 xã, với tổng số 

phụ nữ ≥18 tuổi là khoảng 8.000 người. Thay số vào công thức trên tính được cỡ 

mẫu cần thiết tối thiểu cho huyện Thủy Nguyên là 900 người và huyện Cát Hải 

là 200 người.  

Tại huyện Thủy Nguyên, bốc thăm ngẫu nhiên 6/11 xã, cỡ mẫu làm tròn 

là 900 người, phân bổ đều cho mỗi xã là 150 người. Tại mỗi xã, lập danh sách 

phụ nữ từ 18 tuổi trở lên, chọn ngẫu nhiên bằng hình thức bốc thăm theo số thứ 

tự 150 người từ danh sách mời đến tham gia nghiên cứu. Tại huyện đảo Cát Hải, 

bốc thăm ngẫu nhiên 2/10 xã, cỡ mẫu làm tròn là 200 người, phân bổ đều cho 2 

xã là 100 người. Tương tự, tại mỗi xã lập danh sách phụ nữ từ 18 tuổi trở lên, 

chọn ngẫu nhiên 100 người từ danh sách để mời đến tham gia nghiên cứu. Tổng 

số phụ nữ tham gia nghiên cứu thể hiện trong bảng 2.1. 

Toàn bộ phụ nữ được chọn và đồng ý tham gia nghiên cứu sẽ được đánh 

giá về kiến thức, thái độ về bệnh UTV và thực hành tự khám vú bằng bảng hỏi. 

Nếu phụ nữ trả lời có từng thực hành tự khám vú sẽ được mời tham gia cấu phần 

quan sát thực hành tự khám vú. Tổng số có 648/1134 phụ nữ tham gia quan sát 

thực hành tự khám vú.  

Bảng 2.1. Phân bố số phụ nữ tham gia nghiên cứu  

Huyện Xã Khung mẫu Số PN tham gia nghiên cứu 

Thủy Nguyên An Lư 3142 153 

Lập Lễ 2940 150 

Phục Lễ 2985 179 

Phả Lễ 2714 150 

Trung Hà 3037 149 

Thủy Triều 2852 147 

Cát Hải Phù Long 914 105 

Trân Châu 843 101 
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* Đối tượng là nhân viên y tế  

Đối với nhân viên y tế, chọn chủ đích toàn bộ nhân viên y tế chịu trách 

nhiệm về sản nhi tại 35 xã của huyện Thủy Nguyên và 10 xã của huyện Cát Hải, 

những người này tùy theo xã có thể là bác sĩ, y sĩ đa khoa, y sĩ sản nhi, hộ sinh. 

Tổng cộng có 120 nhân viên y tế đồng ý tham gia, bao gồm 84 người ở Thủy 

Nguyên và 36 người ở Cát Hải. Tại Cát Hải, có tổng cộng 37 nhân viên y tế đủ 

tiêu chuẩn tham gia, nhưng tại thời điểm nghiên cứu chỉ thu nhận được 36 

người. Tại Thủy Nguyên, có 101 nhân viên y tế đủ tiêu chuẩn tham gia, nhưng 

chỉ thu nhận được 84 người do một số nhân viên y tế đi học hoặc nghỉ thai sản.  

2.2.2.2. Cỡ mẫu cho nghiên cứu can thiệp (Giai đoạn 2) 

* Đối tượng là Phụ nữ 

Cỡ mẫu được tính toán dựa trên giả thuyết nghiên cứu về mong muốn sự 

khác biệt giữa hai nhóm nghiên cứu vào cuối thời điểm nghiên cứu. Trong đề tài 

này, mong muốn sự khác biệt về tỷ lệ phụ nữ có KAP đúng về bệnh UTV. 

Công thức sau đây được áp dụng để tính cỡ mẫu can thiệp cộng đồng, so sánh 

trước- sau có đối chứng: 

 

 

 

 

Trong đó: 

pt: tỷ lệ PN có kiến thức đúng về bệnh UTV trước can thiệp (tỷ lệ tham 

khảo từ nghiên cứu của tác giả Nguyễn Hữu Châu là 0,68) 

ps: tỷ lệ PN có kiến thức đúng về bệnh UTV mong đợi sau can thiệp (ước 

lượng là 0,78) 

Z(α,) =10,5 (tra trong bảng Z với α=0,05, =0,10) 

 Thay vào công thức tính được n =225 cho mỗi nhóm can thiệp và nhóm 

chứng.  
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Trong Giai đoạn 1, tổng số xã chúng tôi đã điều tra là 8 xã trong đó có 6 

xã của huyện Thuỷ Nguyên và 2 xã của huyện Cát Hải. Để kế thừa trong khi vẫn 

đảm bảo được yêu cầu của việc chọn mẫu, chúng tôi lấy tổng số PN đã tham gia 

trong Giai đoạn 1 của 6 xã của huyện Thuỷ Nguyên, bốc thăm ngẫu nhiên 2 xã, 

1 xã cho can thiệp và 1 xã đối chứng để đưa vào nghiên cứu trong Giai đoạn 2. 

Với 2 xã của huyện Cát Hải tham gia giai đoạn 1, cũng bốc thăm ngẫu nhiên và 

phân bổ 1 xã cho can thiệp và 1 xã đối chứng. Tổng số là 2 xã can thiệp (1 Thuỷ 

Nguyên, 1 Cát Hải) và 2 xã đối chứng (1 Thuỷ Nguyên, 1 Cát Hải).  

Thực tế, tổng số PN tham gia vào mỗi nhóm can thiệp và đối chứng là 

250 người, đảm bảo đủ cỡ mẫu tối thiểu 450 đối tượng. Trong đó, Cát Hải là 200 

và Thủy Nguyên là 300. 

* Đối tượng là nhân viên y tế 

 Toàn bộ nhân viên y tế tham gia nghiên cứu từ giai đoạn 1 sẽ được mời 

tham gia vào giai đoạn can thiệp. Tuy nhiên, trong quá trình theo dấu, có 30 

người mất dấu vì một số lý do như nghỉ thai sản, đi học, chuyển công tác.  

2.2.3. Quy trình tổ chức nghiên cứu 

2.2.3.1. Nghiên cứu mô tả cắt ngang 

Danh sách phụ nữ từ 18 tuổi trở lên được lập tại trạm y tế xã. Từ danh 

sách này, chọn ngẫu nhiên và mời họ đến tham gia nghiên cứu tại trạm y tế xã 

cho đến khi đủ số lượng cỡ mẫu cần thiết. Tại trạm y tế, đối tượng nghiên cứu 

trải qua một cuộc phỏng vấn với các nội dung theo trình tự sau: 

1) Giải thích thông tin nghiên cứu và kí đồng thuận tham gia nghiên cứu 

2) Phỏng vấn bảng hỏi về kiến thức - thái độ - thực hành trong phát hiện sớm 

UTV. Cuộc phỏng vấn thực hiện tại một phòng kín của trạm y tế xã, trong thời 

gian khoảng 30-45 phút, do một cán bộ nghiên cứu được tập huấn kỹ lưỡng 

trước khi nghiên cứu diễn ra. Khi người được mời không đến tham gia sẽ gọi 

tiếp trong danh sách dự phòng cho đến khi đạt cỡ mẫu cần thiết. 

3) Thực hành tự khám vú đánh giá bằng bảng kiểm: khi người tham gia 
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nghiên cứu trả lời có từng thực hành tự khám vú sẽ được đề nghị tham gia cấu 

phần quan sát thực hành tự khám vú, do cán bộ nghiên cứu thực hiện trong 

phòng kín của trạm y tế. Kỹ thuật quan sát được sử dụng là kỹ thuật quan sát có 

tham gia-là phụ nữ biết có người đang quan sát. Cán bộ nghiên cứu quan sát và 

ghi lại các bước mà người tham gia nghiên cứu thực hiện vào bảng kiểm đã 

được chuẩn bị sẵn.  

Đối với nhân viên y tế xã, mời tất cả nhân viên y tế phụ trách và tham gia 

công tác sản-nhi tại trạm y tế tham gia nghiên cứu. Các bước thực hiện thu thập 

số liệu bao gồm: 

1) Giải thích thông tin nghiên cứu và kí đồng thuận tham gia nghiên cứu 

2) Phỏng vấn bảng hỏi về kiến thức - thái độ về phát hiện sớm UTV. 

Cuộc phỏng vấn thực hiện tại một phòng kín của trạm y tế xã, trong thời gian 

khoảng 30-45 phút, do một cán bộ nghiên cứu được tập huấn kỹ lưỡng trước khi 

nghiên cứu diễn ra.  

3) Thực hành kỹ năng khám vú lâm sàng đánh giá bằng bảng kiểm: nhân 

viên y tế được mời tham gia thực hành kỹ năng khám vú lâm sàng với bệnh 

nhân giả định. Kỹ thuật quan sát được sử dụng là kỹ thuật quan sát có tham gia-

là nhân viên y tế biết có người đang quan sát. Cán bộ nghiên cứu quan sát và ghi 

lại các bước mà nhân viên y tế thực hiện vào bảng kiểm đã được chuẩn bị sẵn. 

2.2.3.2. Nghiên cứu hiệu quả can thiệp cộng đồng 

Đối tượng nghiên cứu là phụ nữ 

* Mục đích: Làm tăng tỷ lệ PN có nhận thức, thực hành đúng trong phát hiện 

sớm và phòng ngừa UTV qua các biện pháp can thiệp bằng truyền thông, hướng 

dẫn tại địa bàn can thiệp. 

* Yêu cầu: Truyền thông giáo dục sức khỏe cho cộng đồng là các chị em PN có 

kiến thức đúng, thái độ và thực hành tốt là yếu tố quan trọng trong phòng ngừa 

và phát hiện sớm UTV, hướng dẫn cách tự khám vú để phát hiện sớm và điều trị 

kịp thời. 
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* Nội dung can thiệp:  

- Phát tờ rơi nhằm tuyên truyền về triệu chứng bệnh, các nguy cơ gây 

UTV và cách phòng tránh cho các chị em PN. Tờ rơi được phát cho PN sau khi 

kết thúc phỏng vấn giai đoạn ngang, khi tham gia các buổi tập huấn và sau khi 

đánh giá sau can thiệp.  

- Mở lớp tập huấn về phòng ngừa và phát hiện sớm UTV cho các chị em 

thông qua hội phụ nữ xã, hướng dẫn tự khám vú (xem video và hướng dẫn trực 

tiếp từng chị em) và cách phát hiện các triệu chứng nghi ngờ, phương hướng 

tiếp theo khi phát hiện các bất thường về vú. Lớp tập huấn được tổ chức tại trạm 

y tế xã, mỗi lớp gồm từ 50-75 phụ nữ, do cán bộ nghiên cứu thực hiện. Lớp tập 

huấn được lặp lại 1 tháng/lần để đảm bảo mỗi phụ nữ tham gia giai đoạn can 

thiệp đều được tập huấn ít nhất 1 lần. Kế hoạch tổ chức các lớp tập huấn thể hiện 

trong Phụ lục 6.  

- Điều tra sau can thiệp: đánh giá kết quả tác động của các biện pháp 

truyền thông, giáo dục.  

Đối tượng nghiên cứu là NVYT 

* Mục đích: Đào tạo cập nhật kiến thức về UTV cho NVYT 2 huyện Thủy 

Nguyên và Cát Hải về lý thuyết và hướng dẫn thực hành khám vú qua video và 

trên mô hình. 

* Hình thức can thiệp 

Tổ chức khóa tập huấn ―Tập huấn nâng cao năng lực khám phát hiện các 

bệnh vú - ung thư vú và hướng xử trí‖ tại 2 huyện Thủy Nguyên và Cát Hải năm 

2018 và thực hiện hỗ trợ giám sát khám chữa bệnh về vú tại tuyến y tế cơ sở của 

2 huyện trên. 

* Hoạt động tập huấn nâng cao năng lực khám phát hiện bệnh vú và hướng 

xử trí:  

Địa điểm tập huấn: Trung tâm y tế 2 huyện Thủy Nguyên, Cát Hải 

Giảng viên tập huấn: Bác sỹ chuyên khoa Phụ Sản của bộ môn Sản Phụ khoa – 
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Trường Đại học Y Dược Hải Phòng 

Đối tượng tập huấn: NVYT tuyến xã phụ trách công tác Sản Nhi tại 2 huyện trên 

Thời gian tập huấn: 5 ngày cho 1 huyện 

Nội dung: Tiến hành giới thiệu các bệnh vú, đặc biệt ung thư vú, hướng dẫn kỹ 

năng khám phát hiện bệnh và hướng xử trí (bảng 2.2.). 

Bảng 2.2. Nội dung chi tiết tập huấn nâng cao năng lực khám phát hiện 

bệnh vú, ung thƣ vú và hƣớng xử trí 

Thời gian Nội dung tập huấn Thành phần 

tham dự 

Ngày 

1 

 

Sáng 

 

- Khai mạc lớp học: Nêu rõ mục tiêu của 

lớp học 

- Đánh giá đầu vào (trước đào tạo) 

- Giới thiệu các bệnh vú, đặc biệt UTV: 

Triệu chứng, yếu tố nguy cơ, cách phát 

hiện và phòng ngừa. 

- Giảng viên 

- Học viên 

Chiều Hướng dẫn thực hành khám vú trên mô 

hình. 

Ngày 2 

 

Thực hành khám vú trên mô hình - Giảng viên 

- Học viên 

Ngày 3 

 

Thực hành khám vú trên mô hình - Giảng viên 

- Học viên 

Ngày 4 

 

Hướng dẫn Truyền thông, giáo dục Tự 

khám vú 

- Giảng viên 

- Học viên 

Ngày 5 

 

- Đánh giá kết quả đầu ra 

- Tổng kết, bế mạc lớp học 

- Giảng viên 

- Học viên 

 



49 

 

* Hoạt động giám sát nâng cao năng lực của NVYT xã trong việc khám phát 

hiện các bệnh vú. 

 Sau tập huấn, các NVYT về hoạt động trên địa bàn công tác. Các giảng 

viên của khóa tập huấn tiến hành xuống địa bàn giám sát hoạt động khám phát 

hiện các bệnh UTV 01 tháng/1 lần trong 6 tháng. Các lần giám sát được thực 

hiện trong 01 ngày, quan sát và đánh giá bằng bảng kiểm.  

Sau 06 tháng tiến hành đánh giá lại hiệu quả can thiệp nâng cao năng lực 

của NVYT tuyến xã trong việc khám phát hiện bệnh vú và hướng xử trí. 

* Tổ chức thực hiện can thiệp cho cả phụ nữ và nhân viên y tế:  

Thời gian thực hiện can thiệp là 12 tháng bao gồm 3 tháng chuẩn bị, 6 

tháng thực hiện can thiệp và 3 tháng đánh giá sau can thiệp cho cả nhóm can 

thiệp và nhóm chứng. Nội dung đánh giá sau can thiệp tương tự như nội dung 

trước can thiệp với cùng công cụ thu thập thông tin là bảng hỏi và bảng kiểm 

(Phụ lục 1-5). Kế hoạch chi tiết về tổ chức thực hiện can thiệp thể hiện trong 

bảng Phụ lục 6.  

2.3. Các biến số - chỉ số nghiên cứu và tiêu chuẩn đánh giá 

2.3.1. Các biến số - chỉ số nghiên cứu với phụ nữ 

- Các biến số về nhân khẩu học: tuổi, nghề nghiệp, địa dư, trình độ học vấn. 

+ Tuổi: tuổi tính theo năm sinh dương lịch 

+ Nghề nghiệp: CBCNV, nội trợ, làm ruộng, kinh doanh, buôn bán, lao 

động tự do, sinh viên, ngư dân 

+ Trình độ học vấn: Mù chữ, biết đọc, biết viết (học chưa hết lớp 4/10 

hoặc 5/12), hoàn thành tiểu học, hoàn thành trung học cơ sở, hoàn thành trung 

học phổ thông, trình độ cao đẳng, đại học khi có bằng tốt nghiệp cao đẳng, đại học 

- Nguồn thông tin, truyền thông về UTV được tiếp cận:  

 + Sách, báo 

+ Đài, tivi 
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+ Nhân viên y tế xã 

+ Hội phụ nữ xã 

+ Bạn bè 

+ Nguồn khác (gia đình, người thân) 

-  Thực trạng kiến thức về UTV ở phụ nữ : Các biến số kiến thức về UTV là biến 

nhị giá với 2 giá trị ―đúng‖ hoặc ―sai‖. Các biến số về kiến thức bao gồm: 

+ Kiến thức về các triệu chứng của UTV:  

Sự biến đổi về mầu sắc và đặc điểm da 

Hình dáng vú thay đổi 

Sờ thấy khối u 

Sự co rút hoặc các vết loét 

Núm vú không đối xứng 

Tiết dịch màu máu ở núm vú 

Hạch nhỏ ở hố nách 

+ Kiến thức về các yếu tố nguy cơ gây UTV 

Kết hôn muộn và ít sinh đẻ 

Bức xạ ion hóa 

Chủng tộc và yếu tố di truyền 

Kinh nguyệt sớm trước 13 tuổi hoặc mãn kinh muộn sau 55 tuổi 

Không cho con bú hoặc bú ít 

Dùng thuốc nội tiết không theo chỉ định 

Trầm cảm-căng thẳng quá mức 

Thói quen ăn uống 

Lối sống 

+ Kiến thức về phương pháp phòng bệnh UTV 

Duy trì thể trọng 

Không hút thuốc, uống rượu 

Duy trì tâm lý tốt 



51 

Cẩn trọng với hormon 

Làm mẹ theo tự nhiên 

Tập thể dục đều đặn 

Khám vú định kỳ 

Kiểm tra gen 

+ Kiến thức về biện pháp phát hiện sớm UTV 

Tự khám vú 

Khám lâm sàng 

Siêu âm vú 

Chụp X-quang vú 

Chụp cộng hưởng từ vú 

Chụp hình đồng vị phóng xạ vú 

Chọc hút bằng kim nhỏ 

Sinh thiết vú 

- Thái độ về UTV ở phụ nữ:  

UTV rất nguy hiểm 

UTV có thể phòng ngừa được 

Việc phòng ngừa và phát hiện sớm UTV giá trị 

UTV chữa khỏi hoàn toàn khi phát hiện sớm 

UTV điều trị tốn kém 

Có thể điều trị bảo tồn UTV ở giai đoạn sớm 

Cần khuyên mẹ, chị, em gái đi khám nếu mình mắc UTV 

Việc tuyên truyền UTV là rất cần thiết 

- Thực hành phát hiện sớm UTV 

 + Có từng đi khám vú: phỏng vấn 

 + Có đi khám vú định kì: phỏng vấn 

 + Tự khám vú: quan sát bằng bảng kiểm 
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Tiêu chuẩn đánh giá [7],[88] 

 - Đánh giá kiến thức: các biến số kiến thức về UTV có 2 giá trị ―đúng‖ 

hoặc ―sai‖. Mỗi giá trị ―đúng‖ được tính 1 điểm và mỗi giá trị ―sai‖ hoặc ―không 

biết‖ được tính 0 điểm. Dựa vào 32 câu hỏi (câu 10 – câu 13, phụ lục 1), tính 

tổng điểm của 32 câu hỏi, sau đó phân loại đánh giá theo thang Bloom như sau: 

Phần trăm (điểm) 

>60% (>19,2 điểm) 

≤60% (<19,2 điểm) 

Giải thích 

Xếp loại đạt 

Xếp loại không đạt 

 - Đánh giá thái độ: Phần thái độ được đánh giá bởi 8 câu hỏi (câu 14-câu 

21, phụ lục 1). Các biến số về thái độ với UTV được xây dựng dựa trên thang 

điểm Likert từ 1 đến 5 (1-Rất đồng ý, 2-Đồng ý, 3-Không ý kiến, 4-Không đồng 

ý, 5-Rất không đồng ý). Tính tổng điểm của 8 câu hỏi sau đó đánh giá thái độ ở 

mức độ Tốt (Rất đồng ý, đồng ý) và Chưa tốt (mức độ còn lại).  

Phần trăm (điểm) 

>60% (<16 điểm) 

≤60% (≥16 điểm) 

Giải thích 

Xếp loại tốt 

Xếp loại chưa tốt 

- Đánh giá thực hành bằng 2 cấu phần: có 3 câu hỏi về thực hành trong phỏng 

vấn bao gồm ―Có từng đi khám vú‖ (câu 6, phụ lục 1),, ―Có khám vú định kì‖ 

(câu 7, phụ lục 1), và ―Có thực hành tự khám vú ở nhà‖ (câu 9, phụ lục 1), 2 giá 

trị ―có‖ hoặc ―không‖, và đánh giá thực hành tự khám vú bằng quan sát chấm 

điểm bằng bảng kiểm tại nơi thu thập số liệu, gồm 8 bước, phân loại thực hành 

tự khám vú thành 2 mức ―đạt‖ khi quan sát bằng bảng kiểm tất cả 8 bước đều 

đạt và ―không đạt‖ khi quan sát bằng bảng kiểm ít nhất 1 trong 8 bước không đạt 

- Các yếu tố liên quan đến kiến thức – thái độ – thực hành về UTV của phụ nữ: 

  + Tuổi: >40 tuổi và ≤40 tuổi (theo tham khảo từ các nghiên cứu) [1],[4] 

  + Trình độ học vấn: từ THCS trở xuống, từ THPT trở lên 

  + Nghề nghiệp: Làm ruộng, nội trợ so với CBCNV, kinh doanh, buôn bán 
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  + Từng tiếp cận với thông tin, truyền thông về UTV: có hoặc không 

  + Nơi ở: Thủy Nguyên và Cát Hải 

2.3.2. Các biến số với NVYT 

- Biến số về nhân khẩu học và một số đặc điểm khác của NVYT:  

+ Tuổi: tính theo năm sinh dương lịch 

+ Giới tính: nữ và nam 

+ Trình độ chuyên môn: tính theo bằng tốt nghiệp đại học hoặc cao đẳng, 

trung cấp bao gồm các nhóm Y sĩ, Bác sĩ, Hộ sinh 

+ Số năm công tác: số năm công tác từ khi tốt nghiệp đại học, cao đẳng, 

trung cấp, chia theo các mức độ ≤ 5 năm, 6-< 10 năm, 11-< 20 năm, ≥ 21 năm 

- Kiến thức, thái độ, thực hành (KAP) được chia ra làm 3 loại biến, đó là các 

biến kiến thức(K), thái độ (A) và thực hành (P). 

+ Các biến kiến thức và thái độ: biến số và cách tính điểm như của PN. 

+ Biến thực hành khám vú, được tính điểm theo bảng kiểm gồm: hỏi 

bệnh và khám bệnh. Mỗi bước đúng được 1 điểm, sai 0 điểm. Tổng điểm hỏi 

bệnh là 9 điểm, khám vú là 12 điểm. Cán bộ điều tra sẽ quan sát kỹ năng và tính 

điểm cho mỗi kỹ năng đúng đủ.  

Tiêu chuẩn đánh giá Kỹ năng thực hành chia 2 phần:  

Chuẩn bị và hỏi bệnh: Đạt khi cả 9 bước đúng, Không đạt khi có 1 trong 9 

bước không đúng 

Khám bệnh: Đạt khi cả 12 bước đúng, Không đạt khi có 1 trong 12 bước 

không đúng 

- Các yếu tố liên quan đến kiến thức, thái độ và thực hành khám vú của NVYT   

 + Bằng cấp học vị chuyên môn của NVYT: Hộ sinh, Y sĩ, Bác sĩ 

 + Nơi công tác: Thủy Nguyên so với Cát Hải 

 + Tuổi: >40 tuổi và ≤40 tuổi (theo tham khảo từ các nghiên cứu) [1],[4] 

 + Giới: nữ so với nam 

 + Thâm niên công tác: <10 năm, 11-<20 năm, ≥21 năm 
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2.3.3. Chỉ số đánh giá hiệu quả giải pháp nâng cao kiến thức - thực hành 

cho phụ nữ và NVYT về phát hiện sớm và phòng ngừa UTV 

- Thay đổi kiến thức của PN về bệnh UTV sau 06 tháng can thiệp: so 

sánh sự thay đổi tỷ lệ trả lời đúng theo từng biến số về kiến thức, tỷ lệ kiến thức 

chung đạt, không đạt và sự thay đổi về tổng điểm kiến thức chung trước và sau 

can thiệp giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng 

- Thay đổi về thực hành trong việc phát hiện sớm UTV của PN sau 6 

tháng can thiệp: so sánh tỷ lệ thực hành tự khám vú đạt trước và sau can thiệp 

giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng 

- Thay đổi kiến thức của NVYT về bệnh UTV sau 06 tháng can thiệp: so 

sánh sự thay đổi tỷ lệ trả lời đúng theo từng biến số về kiến thức, tỷ lệ kiến thức 

chung đạt, không đạt và sự thay đổi về tổng điểm kiến thức chung trước và sau 

can thiệp.  

- Thay đổi kỹ năng thực hành khám vú của NVYT sau 06 tháng can 

thiệp: so sánh sự thay đổi về tỷ lệ kỹ năng khám vú đạt và không đạt trước 

và sau can thiệp 

2.4. Kỹ thuật và công cụ thu thập thông tin 

* Kỹ thuật thu thập thông tin. 

Nhóm nghiên cứu gồm các điều tra viên là cán bộ của bộ môn Sản phụ khoa 

trường Đại học Y Dược Hải Phòng. Các kỹ thuật thu thập thông tin bao gồm: 

- Kỹ thuật phỏng vấn trực tiếp: 

o Mục đích: phỏng vấn về kiến thức và thái độ về phát hiện sớm và 

phòng ngừa UTV theo các công cụ thu thập thông tin  

o Địa điểm: trạm y tế của các xã có phụ nữ được chọn tham gia nghiên 

cứu 

o Thời gian: mỗi cuộc phỏng vấn diễn ra trong khoảng 20-30 phút vào 

các buổi sáng hoặc buổi chiều 

- Kỹ thuật quan sát:  
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o Mục đích: quan sát thực hành tự khám vú đối với phụ nữ và khám vú 

lâm sàng đối với nhân viên y tế 

o Địa điểm: trạm y tế của các xã có nhân viên y tế được chọn tham gia 

vào nghiên cứu, các phòng kín đáo, có rèm che hoặc mành chắn 

o Thời gian: mỗi cuộc quan sát diễn ra trong thời gian khoảng 15-20 phút 

o Cách tiến hành: 

o Với phụ nữ: phụ nữ được mời tham gia nghiên cứu sau khi trả 

lời bảng hỏi có từng thực hành tự khám vú sẽ được mời tham 

gia phần quan sát thực hành tự khám vú theo hiểu biết của bản 

thân, nghiên cứu viên đứng quan sát từng bước và đánh dấu vào 

bảng kiểm cho từng bước đạt/không đạt 

o Với nhân viên y tế: nhân viên y tế được mời tham gia thực hành 

khám vú lâm sàng với một nghiên cứu viên đóng vai là bệnh 

nhân, một nghiên cứu viên đứng quan sát các bước thực hành và 

đánh dấu vào bảng kiểm cho từng bước đạt/không đạt 

* Công cụ thu thập thông tin: 

Phiếu điều tra: Bộ câu hỏi về kiến thức – thái độ – thực hành về UTV cho PN và 

NVYT được xây dựng với nội dung dựa trên tham khảo của Bệnh viện K, tác giả 

Nguyễn Hữu Châu [85],[7]. Bộ câu hỏi này được dùng để phỏng vấn cho tất cả 

PN và NVYT tham gia nghiên cứu, bao gồm khai thác về (Phụ lục 1,2):  

- Thông tin nhân khẩu học: tuổi, nghề nghệp, địa chỉ, trình độ văn hóa, 

trình độ chuyên môn, số năm công tác 

- Kiến thức liên quan đến triệu chứng, cách phát hiện sớm và cách phòng 

tránh UTV  

- Kiến thức về các yếu tố liên quan đến ung thư vú: Tiền sử gia đình, 

những quan hệ ruột thịt đặc biệt chị em gái đã mắc ung thư vú, tiền sử bệnh về 

vú của bản thân: bệnh đã mắc, kết quả sinh thiết lần trước nếu có, tiền sử sản 

phụ khoa: đặc điểm kinh nguyệt gián tiếp đánh giá tình trạng nội tiết buồng 
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trứng, tiền sử sinh đẻ và cho con bú. 

- Thái độ về bệnh UTV và việc phát hiện sớm UTV 

- Thực hành: khám vú định kì, tự khám vú, khám vú lâm sàng 

Bảng kiểm khám vú:   

- Dành cho đánh giá thực hành tự khám vú của phụ nữ trước và sau can 

thiệp gồm 8 bước Hướng dẫn tự khám vú và cách phát hiện các triệu chứng nghi 

ngờ (Phụ lục 5). 

- Dành cho đánh giá thực hành khám vú của nhân viên y tế trước và sau 

can thiệp gồm 21 bước (Phụ lục 3) 

2.5. Sai số và khống chế sai số 

Trong quá trình thu thập số liệu, có thể có sai số thu thập thông tin liên 

quan đến quá trình phỏng vấn bằng bảng hỏi và quan sát thực hành bằng bảng 

kiểm, bao gồm: 

- Sai số ngẫu nhiên: liên quan tới đối tượng phỏng vấn, sai số do chọn 

mẫu. 

=> Khống chế sai số ngẫu nhiên bằng cách: tăng cỡ mẫu cho thiết kế 

nghiên cứu với hệ số thiết kế. 

- Sai số hệ thống: sai số liên quan đến thu thập thông tin bao gồm sai số 

nhớ lại, sai số do điều tra từ phỏng vấn và quan sát thực hành. 

=> Khống chế sai số bằng cách cán bộ tham gia nghiên cứu cùng với học 

viên được được tập huấn kỹ về phương pháp phỏng vấn tại cộng đồng, đối tượng 

nghiên cứu được dành thời gian để suy nghĩ và trả lời cho mỗi câu hỏi và được 

giải thích nếu không hiểu, các quan sát thực hành được đánh giá bằng bảng kiểm 

và điều tra viên được tập huấn thống nhất cách đánh giá bằng bảng kiểm. 

2.6. Phân tích và xử lý số liệu 

 Số liệu được nhập, làm sạch và quản lý bằng Microsoft Excel 2003. Sau 

đó số liệu được chuyển sang phân tích bằng phần mềm Stata 14.0 

 Phương pháp tính tần số, tính tỷ lệ phần trăm và giá trị trung bình được sử 
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dụng cho cấu phần mô tả.   

 Giá trị p ở ngưỡng p <0,05 được 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 được đưa 

vào mô hình phân tích logistic đa biến để xác định yếu tố nguy cơ độc lập.  

Kiểm định Khi-bình phương, Fisher để kiểm tra sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa các nhóm. T-test, Sign test để kiểm tra sự khác biệt giữa 2 trung 

bình. 

Tính chỉ số hiệu quả (CSHQ) đối với nhóm can thiệp bằng công thức:  

     
|     |

  
 

CSHQ: Chỉ số hiệu quả được 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 được trình bày dưới dạng các bảng và hình biểu thị tần số, giá trị 

trung bình, tỷ lệ và độ lệch chuẩn của các giá trị đó.  

2.7. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu thực hiện theo đúng đề cương phê duyệt của hội đồng xét 

duyệt đề cương trường Đại học Y Dược Hải Phòng. Nghiên cứu tiến hành khi có 

sự đồng thuận của Trung tâm Y tế huyện Thủy Nguyên và Cát Hải. 

Đối tượng tham gia nghiên cứu được giải thích rõ mục đích, ý nghĩa của 

nghiên cứu và tự nguyện tham gia nghiên cứu.  

Đối tượng nghiên cứu có thể từ chối tiếp tục tham gia nghiên cứu ở bất kỳ 

thời điểm nào của nghiên cứu.  
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Khi phát hiện có dấu hiệu bất thường về sức khỏe, đối tượng nghiên cứu 

sẽ được hướng dẫn đến các cơ sở y tế chuyên khoa.  

Mọi thông tin cá nhân đều được giữ bí mật và chỉ sử dụng cho nghiên cứu. 

Kết quả nghiên cứu chỉ nhằm mục đích phục vụ cho việc nâng cao kiến 

thức, thái độ, thực hành của phụ nữ và nhân viên y tế trong việc phát hiện sớm 

UTV, từ đó làm tăng khả năng phát hiện sớm UTV tại cộng đồng, giảm tỷ lệ tử 

vong và gánh nặng bệnh tật do UTV.  
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Hình 2.3. Sơ đồ thiết kế nghiên cứu với phụ nữ 
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Hình 2.4. Sơ đồ thiết kế nghiên cứu với nhân viên y tế 
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Chƣơng 3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Kiến thức, thái độ, thực hành (KAP) của phụ nữ trong phát hiện sớm 

ung thƣ vú tại 2 huyện Thủy Nguyên và Cát Hải, Hải Phòng năm 2017 

Bảng 3.1. Đặc điểm dân số xã hội học của phụ nữ tham gia nghiên cứu  

Đặc điểm 
Cát Hải 

(n=206) 

Thủy Nguyên  

(n=928) 

Giá trị 

 p 

Chung 

(n=1134) 

Tuổi 

19 – 30 (n,%) 27 (13,11) 229 (24,68) 

< 0,001 

256 (22,57) 

31 – 40 (n,%) 72 (34,95) 275 (29,63) 347 (30,60) 

41 – 50 (n,%) 69 (33,5) 197 (21,23) 266 (23,46) 

≥ 50 (n,%) 38 (18,45) 227 (24,46) 265 (23,37) 

Trung bình ± SD 41,81 ± 9,67 40,56 ± 12,21 0,084 40,8 ± 11,8 

Trình 

độ học 

vấn 

(n,%) 

Tiểu học trở 

xuống  

19 (9,22) 195 (21,01) 

< 0,001 

214 (18,87) 

THCS  87 (42,23) 287 (30,92) 374 (32,98) 

THPT  88 (42,72) 350 (37,72) 438 (38,62) 

Cao đẳng, đại học  12 (5,83) 96 (10,34) 108 (9,52) 

Nghề 

nghiệp 

(n,%) 

Làm ruộng/ nội trợ   159 (77,18) 577 (62,18) 

< 0,001 

736 (64,9) 

CBCNV  9 (4,37) 231 (24,89) 240 (21,16) 

Kinh doanh, buôn 

bán  

22 (10,68) 96 (10,34) 118 (10,41) 

Lao động tự do, 

sinh viên, ngư dân  
16 (7,77) 24 (2,59) 40 (3,53) 

Nhận xét: Trong tổng số 1134 đối tượng tham gia nghiên cứu, có 928 (81,83%) 

ở Thủy Nguyên và 206 (18,17%) ở Cát Hải. Tuổi trung bình của đối tượng 

nghiên cứu là 40,8 ±11,8, phân bố đồng đều ở tất cả các nhóm tuổi. Trình độ học 

vấn chủ yếu của phụ nữ là THPT (38,62%) và THCS (32,98%). Nghề nghiệp 

làm ruộng và nội trợ chiếm tỷ lệ cao nhất với 64,9%. Có sự khác biệt về cơ cấu 

tuổi, trình độ học vấn và nghề nghiệp giữa Cát Hải và Thủy Nguyên. 
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Bảng 3.2. Nguồn thông tin, truyền thông về ung thư vú mà phụ nữ được tiếp cận  

Nguồn thông tin, 

truyền thông về 

UTV 

Cát Hải 

(n=206) 

Thủy 

Nguyên 

(n=928) 

Giá trị p 

Chung 

(n=1134) 

Chưa từng tiếp cận 12 (5,83) 122 (13,15) 

0,003 

134 (11,82) 

Đã tiếp cận 194 (94,17) 806 (86,85) 1000 (88,18) 

Sách, báo 29 (14,08) 141 (15,19) 0,685 170 (14,99) 

Đài, tivi 148 (71,84) 635 (68,43) 0,337 783 (69,05) 

NVYT xã 78 (37,86) 149 (16,06) <0,001 227 (20,02) 

Hội PN xã 79 (38,35) 41 (4,42) <0,001 120 (10,58) 

Bạn bè 53 (25,73) 171 (18,43) 0,017 224 (19,75) 

Nguồn khác (gia 

đình, người thân) 
29 (14,08) 31 (3,34) <0,001 60 (5,29) 

 

Nhận xét: 88,18% phụ nữ đã được tiếp cận với các nguồn thông tin về bệnh 

UTV. Trong số các nguồn thông tin tiếp cận, tỷ lệ tiếp cận từ đài, ti vi chiếm cao 

nhất với 69,05%, sau đó đến NVYT (20,02%), bạn bè (19,75%) và sách, báo 

(14,99%). Tỷ lệ đã từng tiếp cận thông tin của Cát Hải cao hơn có ý nghĩa thống 

kê so với Thủy Nguyên (p<0,05). 
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Bảng 3.3. Kiến thức của phụ nữ về triệu chứng bệnh ung thư vú (n=1134) 

Triệu chứng 

Không đúng Đúng 

Số lƣợng Tỷ lệ % Số lƣợng Tỷ lệ % 

Sự biến đổi về mầu sắc và đặc 

điểm da 
428 37,74 706 62,26 

Hình dáng vú thay đổi 471 41,53 663 58,47 

Sờ thấy khối u 190 16,75 944 83,25 

Sự co rút hoặc các vết loét 603 53,17 531 46,83 

Núm vú không đối xứng 586 51,68 548 48,32 

Tiết dịch màu máu ở núm vú 403 35,54 731 64,46 

Hạch nhỏ ở hố nách 378 33,33 756 66,67 

 

Nhận xét: Triệu chứng bệnh UTV được biết đến nhiều nhất ở cả hai địa điểm là 

Sờ thấy khối u (83,25%), tiếp đến là Hạch nhỏ ở hố nách (66,67%), Tiết dịch 

màu máu ở núm vú (64,46%) và Sự biến đổi về màu sắc và đặc điểm da 

(62,26%).  
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Bảng 3.4. Kiến thức của phụ nữ về các nguy cơ gây ung thư vú (n=1134) 

Các yếu tố nguy cơ 
Không đúng Đúng 

Số lƣợng Tỷ lệ % Số lƣợng Tỷ lệ % 

Kết hôn muộn và ít sinh đẻ 794 70,02 340 29,98 

Bức xạ ion hóa 555 48,94 579 51,06 

Chủng tộc và yếu tố di truyền 412 36,33 722 63,67 

Kinh nguyệt sớm trước 13 tuổi 

hoặc mãn kinh muộn sau 55 tuổi 
852 75,13 282 24,87 

Không cho con bú hoặc bú ít 780 68,78 354 31,22 

Dùng thuốc nội tiết không theo 

chỉ định 
612 54,76 513 45,24 

Trầm cảm- căng thẳng quá mức 753 66,4 381 33,6 

Thói quen ăn uống 579 51,06 555 48,94 

Lối sống 480 42,33 654 57,67 

 

Nhận xét: Với kiến thức về yếu tố nguy cơ với bệnh UTV, yếu tố được nhiều 

phụ nữ biết đến nhiều nhất là chủng tộc và yếu tố di truyền (63,67%), lối sống 

(57,67%), bức xạ ion hóa (51,06%), tiếp đến là thói quen ăn uống, bức xạ ion 

hóa, dùng thuốc nội tiết không theo chỉ định của bác sỹ, các yếu tố kết hôn 

muộn và sinh đẻ ít, kinh nguyệt có sớm trước 13 tuổi và mãn kinh muộn sau 55 

tuổi được biết đến ít nhất.   
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Bảng 3.5. Kiến thức của phụ nữ về các phƣơng pháp phát hiện ung thư vú 

Kiến thức về các phƣơng 

pháp phát hiện UTV 

Không đúng Đúng 

Số lƣợng Tỷ lệ % Số lƣợng Tỷ lệ % 

Tự khám vú 412 36,33 722 63,67 

Khám lâm sàng 489 43,12 645 56,88 

Siêu âm vú 202 17,81 932 82,19 

Chụp X-quang vú 304 26,81 830 73,19 

Chụp cộng hưởng từ vú 527 46,47 607 53,53 

Chụp hình đồng vị phóng xạ 

vú 

588 51,85 546 48,15 

Chọc hút bằng kim nhỏ 578 50,97 556 49,03 

Sinh thiết vú 517 45,59 617 54,41 

 

Nhận xét: Kết quả từ bảng 5 cho thấy, phụ nữ biết về phương pháp phát hiện 

UTV cao nhất là siêu âm vú (82,19%), chụp X-quang vú (73,19%), tự khám vú 

(63,67%) và khám lâm sàng vú (56,88%). Các phương pháp còn lại trả lời đúng 

với tỷ lệ thấp hơn từ dưới 50%.  
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Bảng 3.6. Kiến thức của phụ nữ về các biện pháp phòng ngừa ung thư vú 

Giải pháp phòng ngừa 

Không đúng Đúng 

Số lƣợng 
Tỷ 

lệ % 
Số lƣợng Tỷ lệ % 

Duy trì thể trọng 210 18,52 924 81,48 

Không hút thuốc, uống rượu 291 25,66 843 74,43 

Duy trì tâm lý tốt 391 34,48 743 65,52 

Cẩn trọng với hormon 347 30,6 787 69,4 

Làm mẹ theo tự nhiên 275 24,25 859 75,75 

Tập thể dục đều đặn 237 20,9 897 79,1 

Khám vú định kỳ 114 10,05 1020 89,95 

Kiểm tra gen 193 17,02 941 82,98 

 

Nhận xét: Trong 9 nội dung về các biện pháp phòng ngừa UTV, phần lớn phụ nữ 

có hiểu biết đúng với tỷ lệ cao trên 60%, cao nhất là khám vú định kì với 

89,95%.  

 

Hình 3.1. Kiến thức chung của phụ nữ về ung thư vú  

Nhận xét: Tỷ lệ có kiến thức chung về UTV đạt ở cả hai huyện là 24,3%, kiến 

thức không đạt là 75,7%.   

276 

(24,3%) 

858  

(75,7%) 

Đạt 

Không đạt 
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Bảng 3.7. Thái độ của phụ nữ về bệnh ung thư vú (n=1134) 

Thái độ về ung thƣ vú 

Tỷ lệ (%) theo mức độ 

1 2 3 4 5 

UTV rất nguy hiểm 42,4 51,5 4,1 0,9 1,1 

UTV có thể phòng ngừa 

được 
18,0 58,6 17,9 3,0 2,5 

Việc phòng ngừa và phát 

hiện sớm UTV giá trị 
32,9 56,1 8,4 1,3 1,3 

UTV chữa khỏi hoàn toàn 

khi phát hiện sớm 
18,7 55,7 20,6 2,5 2,5 

UTV điều trị tốn kém 33,9 52,0 9,3 2,3 2,5 

Có thể điều trị bảo tồn UTV 

ở giai đoạn sớm 
18,1 47,9 23,0 7,8 3,2 

Cần khuyên mẹ, chị, em gái 

đi khám nếu mình mắc UTV 
34,7 56,3 6,3 1,3 1,4 

Việc tuyên truyền UTV là  

rất cần thiết 
39,6 52,2 5,6 0,8 1,9 

1-Rất đồng ý,   2-Đồng ý,    3-Không ý kiến,  

4-Không đồng ý,   5-Rất không đồng ý 

Nhận xét: Nhìn chung, tỷ lệ phụ nữ có thái độ tốt về bệnh UTV cao nhất là thái 

độ UTV là bệnh rất nguy hiểm, UTV điều trị tốn kém, Cần khuyên mẹ, chị, em 

gái đi khám nếu mình mắc UTV và Việc tuyên truyền UTV là rất cần thiết với từ 

33,9 đến 42,4%. Thái độ thấp nhất là UTV có thể phòng ngừa được, UTV chữa 

khỏi hoàn toàn khi phát hiện sớm và Có thể điều trị bảo tồn UTV ở giai đoạn 

sớm với khoảng 18%. 
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Hình 3.2. Thái độ chung của phụ nữ về ung thư vú  

Nhận xét: Tỷ lệ phụ nữ có thái độ chung tích cực về UTV ở cả hai huyện là 90,5%.  

Bảng 3.8. Thực hành của phụ nữ trong phát hiện sớm và phòng ngừa UTV 

Thực hành trong phát 

hiện sớm và phòng ngừa 

UTV 

Công cụ thu 

thập số liệu 
Không Có 

Số 

lƣợng 

Tỷ 

lệ % 

Số 

lƣợng 

Tỷ 

lệ % 

Có từng đi khám vú 

(n=1134) 

Phỏng vấn bảng 

hỏi 
509 44,89 625 55,11 

Có đi khám vú định kì 

(n=1134) 

Phỏng vấn bảng 

hỏi 
1064 93,83 70 6,17 

Có tự khám vú (n=1134) 
Phỏng vấn bảng 

hỏi 
486 42,86 648 57,14 

Thực hành tự khám vú đạt 

(n=648) 

Quan sát bằng 

bảng kiểm 
604 93,21 44 6,79 

 

Nhận xét: Trong thực hành để phát hiện sớm và phòng ngừa UTV, kết quả 

nghiên cứu cho thấy chỉ có 55,11% phụ nữ từng đi khám vú, 6,17% phụ nữ có đi 

khám vú định kì; 57,14% phụ nữ có thực hành tự khám vú ở nhà, nhưng chỉ có 

6,79% người thực hành khám vú đạt. 

1026  

(90,5 %) 

108  

(9,5 %) 

Thái độ tốt 

Thái độ chưa tốt 
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Bảng 3.9. Liên quan giữa kiến thức chung của phụ nữ về ung thư vú và một 

số đặc điểm dân số xã hội học 

Yếu tố liên quan 

Kiến thức chung về UTV 

(n=1134) OR 

[95%CI] 

aOR* 

[95%CI] Không đạt 

(n,%) 

Đạt  

(n,%) 

Tuổi 

≤ 40 tuổi  466 (77,28) 137 (22,72) 1,2
a
  

[0,92-1,58] 

1,33
a 

[0,99-1,79] > 40 tuổi 392 (73,82) 139 (26,18) 

TĐHV 

Từ THCS trở xuống  465 (79,08) 123 (20,92) 1,47
b 

[1,12-1,93] 

1,5
b 

[1,12-2,02] Từ THPT trở lên 393 (71,98) 153 (28,02) 

Nghề nghiệp 

Làm ruộng, nội trợ  556 (75,54) 180 (24,46) 
0,98

c 

[0,73-1,30] 
- CBCNV, kinh doanh, 

buôn bán, khác… 
302 (75,88) 96 (24,12) 

Từng tiếp cận với thông tin, truyền thông về UTV 

Chưa  121 (90,3) 13 (9,7) 3,32
d 

[1,84-5,98] 

2,8
d 

[1,54-5,09] Có 737 (73,7) 263 (26,3) 

Nơi ở 

Thủy Nguyên  736 (79,31) 192 (20,69) 2,63
d 

[1,91-3,63] 

2,49
d 

[1,79-3,44] Cát Hải 122 (59,22) 84 (40,78) 
a
: p<0,2;  

b
:p<0,05; 

c
:p>0,2;  

d
: p<0,001 

*Mô hình đa biến: yếu tố có giá trị p ở phân tích đơn biến <0,2 

Nhận xét: Trong mô hình phân tích đa biến, ba yếu tố có liên quan đến kiến thức 

chung về ung thư vú của phụ nữ là trình độ học vấn, có từng tiếp cận với thông 

tin về UTV và nơi ở. Cụ thể, phụ nữ có trình độ học vấn THPT trở lên có khả 

năng kiến thức đạt cao hơn gấp 1,5 lần so với trình độ THCS trở xuống (95%CI: 

1,12-2,02); phụ nữ có từng tiếp cận với thông tin về UTV có khả năng kiến thức 

đạt cao hơn gấp 2,8 lần so với nhóm chưa từng tiếp cận  (95%CI: 1,54-5,09); 

phụ nữ ở Cát Hải có khả năng kiến thức đạt cao hơn gấp 2,49 lần so với phụ nữ 

ở Thủy Nguyên (95%CI: 1,79-3,44).  
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Bảng 3.10. Liên quan giữa thái độ chung của phụ nữ về ung thư vú và một 

số đặc điểm dân số xã hội học 

Yếu tố liên quan 

Thái độ chung về UTV 

(n=1134) OR 

[95%CI] 

aOR* 

[95%CI] Không tốt 

(n,%) 

Tốt 

(n,%) 

Tuổi 

≤ 40 tuổi  66 (10,95) 537 (89,05) 1,43
a
  

[0,95-2,14] 

1,26
c 

[0,82-1,95] > 40 tuổi 42 (7,91) 489 (92,09) 

TĐHV 

Từ THCS trở xuống  57 (9,69) 531 (90,31) 1,04
c 

[0,7-1,54] 
- 

Từ THPT trở lên 51 (9,34) 495 (90,66) 

Nghề nghiệp 

Làm ruộng, nội trợ  60 (8,15) 676 (91,85) 
0,64

b 

[0,43-0,96] 

0,76
c 

[0,49-1,17] 
CBCNV, kinh doanh, 

buôn bán, khác… 
48 (12,06) 350 (87,94) 

Từng tiếp cận với thông tin, truyền thông về UTV 

Chưa  17 (12,69) 117 (87,31) 1,45
a 

[0,83-2,52] 

1,33
c 

[0,76-2,33] Có 91 (9,1) 909 (90,9) 

Nơi ở 

Thủy Nguyên  103 (11,1) 825 (88,9) 5,01
d 

[2,01-12,47] 

4,61
d 

[1,84-11,53]
 

Cát Hải 5 (2,43) 201 (97,57) 
a
: p<0,2;  

b
:p<0,05; 

c
:p>0,2;  

d
: p<0,001 

*Mô hình đa biến: yếu tố có giá trị p ở phân tích đơn biến >0,2 

Nhận xét: Trong phân tích đơn biến, có hai yếu tố liên quan đến thái độ của phụ 

nữ về UTV là nghề nghiệp (CBCNV, kinh doanh, buôn bán…làm giảm nguy cơ 

có thái độ tích cực 0,64 lần so với nhóm nghề làm ruộng/nội trợ), và nơi ở (phụ 

nữ ở Cát Hải có khả năng có thái độ tích cực cao hơn gấp 5,01 lần so với Thủy 

Nguyên). Tuy nhiên, trong mô hình hồi quy đa biến, chỉ có 1 yếu tố có liên quan 

là nơi ở tại Cát Hải so với Thủy Nguyên với aOR = 4,61 (95%CI: 1,84-11,53). 
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Bảng 3.11. Một số yếu tố liên quan đến thực hành đi khám vú định kì của phụ nữ 

theo bộ câu hỏi 

Yếu tố liên quan 

Đi khám vú định kì 

(n=1134) OR 

[95%CI] 

aOR* 

[95%CI] Không 

(n,%) 

Có 

(n,%) 

Tuổi 
≤ 40 tuổi  565 (93,7) 38 (6,3) 0,95

c
  

[0,58-1,54] 
- 

> 40 tuổi 499 (93,97) 32 (6,03) 

TĐHV 

Từ THCS trở xuống  566 (96,26) 22 (3,74) 2,47
d 

[1,47-4,16] 

2,33
d 

[1,38-3,92] Từ THPT trở lên 498 (91,21) 48 (8,79) 

Nghề nghiệp 

Làm ruộng, nội trợ  690 (93,75) 46 (6,25) 
0,96

c 

[0,57-1,60] 
- CBCNV, kinh doanh, 

buôn bán, khác… 
374 (93,97) 24 (6,03) 

Từng tiếp cận với thông tin, truyền thông về UTV 

Chưa  131 (97,76) 3 (2,24) 3,13
a 

[0,97-10,11] 

2,59
a 

[0,79-8,43] Có 933 (93,3) 67 (6,7) 

Nơi ở 

Thủy Nguyên  868 (93,53) 60 (6,47) 0,73
c 

[0,37-1,46] 
- 

Cát Hải 196 (95,15) 10 (4,85) 

Kiến thức về UTV 

Không đạt 802 (93,47) 56 (6,53) 0,76
c 

[0,41-1,39] 
- 

Đạt 262 (94,93) 14 (5,07) 

Thái độ về UTV 

Không tốt 102 (94,44) 6 (5,56) 1,13
c 

[0,47-2,67] 
- 

Tốt 962 (93,76) 64 (6,24) 
a
: p<0,2;  

b
:p<0,05; 

c
:p>0,2;  

d
: p<0,001 

*Mô hình đa biến: yếu tố có giá trị p ở phân tích đơn biến >0,2 

Nhận xét: Trong mô hình hồi quy đa biến, có mối liên quan giữa việc đi khám 

vú định kì và trình độ học vấn của phụ nữ. Phụ nữ có trình độ THPT trở lên có 

khả năng đi khám vú định kì cao hơn gấp 2,33 lần so với phụ nữ có trình độ học 

vấn THCS trở xuống (95%CI 1,38-3,92, p <0,001).  
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Bảng 3.12. Một số yếu tố liên quan đến thực hành tự khám vú của phụ nữ 

theo bộ câu hỏi 

Yếu tố liên quan 

Tự khám vú (n=1134) 

OR [95%CI] 
aOR* 

[95%CI] Không 

(n,%) 

Có 

(n,%) 

Tuổi 
≤ 40 tuổi  277 (45,94) 326 (54,06) 1,27

b
  

[1,3-1,65] 

1,28
a 

[0,96-1,70] > 40 tuổi 209 (39,36) 322 (60,64) 

TĐHV 

Từ THCS trở xuống  265 (45,07) 323 (54,93) 1,2
a 

[0,95-1,53] 

1,08
c 

[0,81-1,44] Từ THPT trở lên 221 (40,48) 325 (59,52) 

Nghề nghiệp 

Làm ruộng, nội trợ  304 (41,03) 432 (58,7) 
0,83

a 

[0,65-1,06] 

0,94
c 

[0,70-1,25] 
CBCNV, kinh doanh, 

buôn bán, khác… 
182 (45,73) 216 (54,27) 

Từng tiếp cận với thông tin, truyền thông về UTV 

Chưa  107 (79,85) 27 (20,15) 6,49
d 

[4,17-10,09] 

5,67
d 

[3,5-9,04] Có 379 (37,9) 621 (62,1) 

Nơi ở 

Thủy Nguyên  456 (49,14) 472 (50,86) 5,66
d 

[3,76-8,52] 

4,66
d 

[3,04-7,15] Cát Hải 30 (14,56) 176 (85,44) 

Kiến thức về UTV 

Không đạt 422 (49,18) 436 (50,82) 3,20
d 

[2,35-4,37] 

2,41
d 

[1,73-3,36] Đạt 64 (23,19) 212 (76,81) 

Thái độ về UTV 

Không tốt 63 (58,33) 45 (41,67) 1,99
d 

[1,33-2,98] 

1,45
a 

[0,94-2,23] Tốt 423 (41,23) 603 (58,77) 
a
: p<0,2;  

b
:p<0,05; 

c
:p>0,2;  

d
: p<0,001 

*Mô hình đa biến: yếu tố có giá trị p ở phân tích đơn biến >0,2 

Nhận xét: Từ phân tích đơn biến, có năm yếu tố là tuổi > 40, từng tiếp cận với 

thông tin truyền thông, nơi ở tại Cát Hải, kiến thức đạt và thái độ tốt là những 

yếu tố làm tăng khả năng có thực hành tự khám vú. Tuy nhiên, trong mô hình đa 

biến, chỉ có yếu tố từng tiếp cận với thông tin, truyền thông về UTV, nơi ở tại 

Cát Hải và kiến thức về UTV đạt là làm tăng khả năng có thực hành tự khám vú.  
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Bảng 3.13. Một số yếu tố liên quan đến thực hành tự khám vú của phụ nữ 

theo quan sát bằng bảng kiểm 

Yếu tố liên quan 

Tự khám vú (n=648) 

OR [95%CI] Không đạt 

(n,%) 

Đạt 

(n,%) 

Tuổi 
≤ 40 tuổi  306 (93,87) 20 (6,13) 1,23

c
 

[0,66-2,27] > 40 tuổi 298 (92,55) 24 (7,45) 

TĐHV 

Từ THCS trở xuống  296 (91,64) 27 (8,36) 0,6
a 

[0,32-1,13] Từ THPT trở lên 308 (94,77) 17 (5,23) 

Nghề nghiệp 

Làm ruộng, nội trợ  401 (92,82) 31 (7,18) 
0,83

c 

[0,42-1,61] 
CBCNV, kinh doanh, 

buôn bán, khác… 
203 (93,98) 13 (6,02) 

Từng tiếp cận với thông tin, truyền thông về UTV 

Chưa  26 (96,3) 1 (3,7) 1,93
c 

[0,25-14,5] Có 578 (93,08) 43 (6,92) 

Nơi ở 

Thủy Nguyên  439 (93,01) 33 (6,99) 0,88
c 

[0,43-1,79] Cát Hải 165 (93,75) 11 (6,25) 

Kiến thức về UTV 

Không đạt 407 (93,35) 29 (6,65) 1,06
c 

[0,56-2,03] Đạt 197 (92,92) 15 (7,08) 

Thái độ về UTV 

Không tốt 42 (93,33) 3 (6,67) 1,02
c 

[0,3-3,43] Tốt 562 (93,2) 41 (6,8) 
a
: p<0,2;  

b
:p<0,05; 

c
:p>0,2;  

d
: p<0,001 

Nhận xét: Không tìm thấy yếu tố liên quan đến việc thực hành tự khám vú đạt 

theo quan sát bằng bảng kiểm của phụ nữ tại Cát Hải và Thủy Nguyên.   



74 

3.2. Kiến thức, thái độ, thực hành (KAP) của nhân viên y tế xã trong phát hiện 

sớm ung thư vú tại 2 huyện Thủy Nguyên và Cát Hải, Hải Phòng năm 2017 

Bảng 3.14. Đặc điểm chung của nhân viên y tế tham gia nghiên cứu 

Đặc điểm chung Số lƣợng Tỷ lệ 

 

 

Tuổi (SL, %) 

≤ 30 7 5,8 

31-40 46 38,3 

41-50 47 39,2 

≥ 51 20 16,7 

Giới tính (SL, %) 

Nữ 109 90,83 

Nam 11 9,17 

 

Trình độ chuyên môn  

(SL, %) 

Y sĩ 28 23,3 

Bác sĩ 41 34,2 

Hộ sinh 51 42,5 

 

Số năm công tác  

(SL, %) 

≤ 5 6 5,0 

6 - < 10 15 12,5 

11 - < 20 60 50,0 

≥ 21 39 32,5 

 

Nhận xét: Nghiên cứu thu nhận được 120 NVYT tham gia, với 36 tại Cát Hải và 

84 tại Thủy Nguyên. Tỷ lệ nam/nữ lần lượt là 11/109. NVYT ở nhóm tuổi 41-50 

là nhiều nhất với 39,2%, sau đó đến nhóm 31-40 tuổi là 38,3%, thấp nhất ở 

nhóm tuổi ≤30 là 5,8%. Trình độ chuyên môn phần lớn là NHS chiếm 42,5%, 

bác sĩ chiếm 34,2% và y sĩ chiếm 23,3%. Thời gian công tác của NVYT chủ yếu 

từ 11-20 năm, chiếm 50,0%. 
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Bảng 3.15.  Kiến thức của nhân viên y tế về triệu chứng bệnh ung thư vú 

Triệu chứng (SL, %) 
Đúng Sai 

SL Tỷ lệ % SL Tỷ lệ % 

Sự biến đổi về mầu sắc và 

đặc điểm da 
107  89,2 13 10,8 

Hình dáng vú thay đổi 112  93,3 8 6,7 

Sờ thấy khối u 118  98,3 2 1,7 

Sự co rút hoặc các vết loét 95  79,2 25 20,8 

Núm vú không đối xứng, tụt 86  71,7 34 28,3 

Tiết dịch màu máu ở núm vú 113  94,2 7 5,8 

Hạch nhỏ ở hố nách 103  85,8 17 4,2 

Đau tự nhiên hoặc khi sờ 

nắn 
110  91,7 10 2,3 

 

Nhận xét: Hầu hết NVYT đều có tỷ lệ kiến thức đúng về triệu chứng UTV cao 

≥80%, có triệu chứng núm vú không đối xứng, tụt là ít được biết đến nhất với 

71,7%. Tỷ lệ biết trên 5 triệu chứng đạt 93,3%. 
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Bảng 3.16. Kiến thức của nhân viên y tế về các nguy cơ gây ung thư vú 

Các yếu tố nguy cơ (SL, %) 
Đúng Sai 

SL Tỷ lệ % SL Tỷ lệ % 

Kết hôn muộn và ít sinh đẻ 72 60,0 48 40,0 

Bức xạ ion hóa 108 90,0 12 10,0 

Chủng tộc và yếu tố di truyền 103 85,8 17 14,2 

Kinh nguyệt sớm trước 13 

tuổi/mãn kinh muộn sau 55 tuổi 
46 38,3 74 61,7 

Không cho con bú hoặc bú ít 89 74,2 31 25,8 

Dùng thuốc nội tiết không theo 

chỉ định 
103 85,8 17 14,2 

Trầm cảm- căng thẳng quá mức 58 48,3 62 51,7 

Thói quen ăn uống 76 63,3 44 36,7 

Lối sống 91 75,8 29 24,2 

 

Nhận xét: Trong 9 yếu tố nguy cơ gây UTV, NVYT biết về yếu tố nguy cơ là 

bức xạ ion hóa chiếm tỷ lệ cao nhất với 90%, tiếp theo là yếu tố chủng tộc và di 

truyền và dùng thuốc nội tiết không theo chỉ định đều đạt 85,8%. Yếu tố Kinh 

nguyệt sớm trước 13 tuổi hoặc mãn kinh muộn sau 55 tuổi và Trầm cảm-căng 

thẳng quá mức được biết đến thấp nhất với tỷ lệ lần lượt là 38,3% và 48,3%.   
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Bảng 3.17. Kiến thức của nhân viên y tế về các phương pháp phát hiện ung thư vú 

Các phƣơng pháp phát 

hiện UTV (SL,%) 

Đúng Sai 

SL Tỷ lệ % SL Tỷ lệ % 

Tự khám vú 73  60,8 47 39,2 

Khám lâm sàng 89  74,2 31 25,8 

Siêu âm vú 87  72,5 33 27,5 

Chụp X-quang vú 80 66,7 40 33,3 

Chụp cộng hưởng từ vú 82 68,3 38 31,7 

Chụp hình đồng vị phóng 

xạ vú 
70 58,3 50 41,7 

Chọc hút bằng kim nhỏ 85 70,8 35 29,2 

Sinh thiết vú 119 99,2 1 0,8 

 

Nhận xét: Trong 8 phương pháp phát hiện UTV, phương pháp sinh thiết vú là 

được biết đến nhiều nhất với 99,2%, chụp hình đồng vị phóng xạ vú là có tỷ lệ 

biết đến thấp nhất với 58,3%.  
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Bảng 3.18. Kiến thức của nhân viên y tế về biện pháp phòng ngừa ung thư vú 

Các phƣơng pháp phòng 

ngừa UTV (SL,%) 

Đúng Sai 

SL Tỷ lệ % SL Tỷ lệ % 

Duy trì thể trọng 111 92,5 9 7,5 

Không hút thuốc, uống rượu 107 89,2 13 10,8 

Duy trì tâm lý tốt 100 83,3 20 16,7 

Cẩn trọng với hormon 106 88,3 14 11,7 

Làm mẹ theo tự nhiên 103 85,8 17 14,2 

Tập thể dục đều đặn 108 90,0 12 10,0 

Khám vú định kỳ 114 95,0 6 5,0 

Kiểm tra gen 102 85,0 18 15,0 

Nhận xét: Về kiến thức về các biện pháp phòng ngừa UTV, NVYT ở cả hai 

huyện đều có tỷ lệ biết đúng cao trên 80%, trong đó cao nhất là biện pháp Khám 

vú định kì (95%), Duy trì thể trọng (92,5%) và Tập thể dục đều đặn (90,0%).  

 

Hình 3.3. Kiến thức chung của nhân viên y tế về ung thƣ vú 

Nhận xét: Tỷ lệ NVYT có kiến thức chung về UTV đạt ở cả hai huyện là 45%. 

Trong đó, tỷ lệ ở Cát Hải là 55,6%, ở Thủy Nguyên là 40,5%. Có 7,3% NVYT 

có kiến thức yếu về UTV. 
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Cát Hải (n=36) Thủy Nguyên (n=84) Chung (n=120)

Kiến thức đạt Kiến thức không đạt p=0,128 
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Bảng 3.19. Thái độ của nhân viên y tế về ung thƣ vú 

 

Thái độ về UTV 

(SL, %) 

Tỷ lệ (%) theo mức độ 

1 2 3 4 5 

UTV rất nguy hiểm 50,0 37,5 3,33 4,17 5,0 

UTV có thể phòng ngừa 

được 
45,0 41,67 12,5 0,83 0 

Việc phòng ngừa và 

phát hiện sớm UTV giá 

trị 

70,0 24,17 5,0 0 0,83 

UTV chữa khỏi hoàn 

toàn khi phát hiện sớm 
61,67 31,67 5,0 0 1,67 

UTV điều trị tốn kém 32,5 45,0 15,83 2,5 4,17 

Có thể điều trị bảo tồn 

UTV ở giai đoạn sớm 
33,33 47,5 11,67 5,0 2,5 

Cần khuyên mẹ, chị, em 

gái đi khám nếu mình 

mắc UTV 

50,0 38,3 9,16 0,83 1,67 

Việc tuyên truyền UTV 

là  rất cần thiết 
70,0 24,17 5,83 0 0 

1-Rất đồng ý,   2-Đồng ý,    3-Không ý kiến,  

4-Không đồng ý,   5-Rất không đồng ý 

Nhận xét: Nhìn chung, tỷ lệ NVYT có thái độ tốt (Rất đồng ý và Đồng ý) về 

bệnh UTV cao nhất là thái độ UTV là có thể phòng ngừa được, Cần khuyên mẹ, 

chị, em gái đi khám nếu mình mắc UTV và Việc tuyên truyền UTV là rất cần 

thiết. Thái độ thấp nhất là UTV điều trị tốn kém và Có thể điều trị bảo tồn UTV ở 

giai đoạn sớm. 
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Hình 3.4. Thái độ chung của nhân viên y tế về ung thƣ vú 

Nhận xét: Tỷ lệ NVYT có thái độ tốt về UTV ở cả hai huyện đạt 91,7%. Trong 

đó, tỷ lệ ở Cát Hải là 94,4%, ở Thủy Nguyên là 90,5%, không có sự khác biệt 

giữa hai huyện. 

Bảng 3.20. Kỹ năng thực hành khám vú của nhân viên y tế trong phát hiện 

sớm ung thƣ vú 

Kỹ năng thực hành khám vú Đạt (SL, %) 
Không đạt 

(SL, %) 

Kỹ năng chuẩn bị và hỏi bệnh  64 (53,3) 56 (42,7) 

Kỹ năng thực hành khám vú  16 (13,3) 104 (86,7) 

 

Nhận xét: Qua quan sát thực hành và chấm bằng bảng kiểm về kỹ năng thực 

hành khám vú, kết quả cho thấy NVYT có kỹ năng tốt hơn trong việc chuẩn bị 

địa điểm và hỏi bệnh, có 53,3% đạt. Tuy nhiên, khi thực hiện khám vú thì chỉ có 

13,3% đạt thực hành. 
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Bảng 3.21. Một số yếu tố liên quan đến kiến thức chung về ung thƣ vú  

Đặc điểm 
Kiến thức 

không đạt 

Kiến thức 

đạt 

OR 

[95% CI] 
p 

 

Nhóm tuổi 

(SL, %) 

<40 tuổi  26 (49,06) 27 (59,94) 
0,65  

[0,29-1,43] 
0,244 

≥40 tuổi 40 (59,7) 27 (40,3) 

Giới tính 

(SL, %) 

Nữ 59 (54,13) 50 (45,87) 0,67  

[0,13-2,84] 
0,546 

Nam 7 (63,64) 4 (36,36) 

 

Trình độ 

chuyên môn 

(SL, %) 

Y sĩ/Hộ sinh 42 (53,16) 37 (46,84) 

0,72  

[0,31-1,67] 
0,40 

Bác sĩ 25 (60,97) 16 (39,0) 

 

Số năm công 

tác (SL, %) 

<10 14 (66,67) 7 (33,33) Ref. - 

11-<20 30 (50,0) 30 (50,0) 
2,0 

[0,7-5,65] 
0,191 

≥21 22 (56,41) 17 (43,59) 
1,54 

[0,51-4,67] 
0,441 

Địa điểm Cát Hải 16 (44,44) 20 (55,56) 0,54 

[0,22-1,28] 
0,128 

Thủy Nguyên 50 (59,52) 34 (40,48) 

 

Nhận xét: Không có mối liên quan về các đặc điểm tuổi, giới, trình độ chuyên 

môn, thâm niên công tác và địa điểm với kiến thức chung về UTV của NVYT 

tại Cát Hải và Thủy Nguyên.   
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Bảng 3.22. Liên quan giữa thái độ về ung thƣ vú theo một số đặc điểm dân 

số xã hội học của nhân viên y tế 

Đặc điểm 
Thái độ 

chƣa tốt 

Thái độ 

tốt  

OR 

[95% CI] 
p 

 

Nhóm tuổi 

(SL, %) 

<40 tuổi  4 (7,55) 49 (92,45) 
0,82 

[0,16-3,73] 
0,782 

≥40 tuổi 6 (8,96) 61 (91,04) 

Giới tính 

(SL, %) 

Nữ 9 (8,26) 100 (91,74) 0,9  

[0,1-43,33] 
0,546 

Nam 1 (9,09) 10 (90,91) 

 

Trình độ 

chuyên môn 

(SL, %) 

Y sĩ/Hộ sinh 4 (5,06) 75 (94,94) 

0,31  

[0,06-1,42] 
0,072 

Bác sĩ 6 (14,63) 35 (39,0) 

 

Số năm công 

tác (SL, %) 

<10 2 (9,527) 19 (90,48) Ref. - 

11-<20 5 (8,33) 55 (91,67) 
1,57 

[0,2-6,47] 
0,867 

≥21 3 (7,69) 36 (92,31) 
1,26 

[0,19-8,22] 
0,807 

Địa điểm Cát Hải 2 (5,56) 34 (94,44) 0,55 

[0,06-3,02] 
0,471 

Thủy Nguyên 8 (9,52) 76 (90,48) 

 

Nhận xét: Không tìm thấy mối liên quan về các đặc điểm tuổi, giới, trình độ 

chuyên môn, thâm niên công tác và địa điểm với thái độ chung về UTV của 

NVYT tại Cát Hải và Thủy Nguyên.   
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Bảng 3.23. Liên quan giữa kỹ năng khám phát hiện sớm ung thƣ vú theo 

một số đặc điểm dân số xã hội học của nhân viên y tế 

Đặc điểm Không đạt Đạt  
OR 

[95% CI] 
p 

 

Nhóm tuổi 

(SL, %) 

<40 tuổi  47 (88,68) 6 (11,32) 
0,91 

[0,24-3,53] 
0,878 

≥40 tuổi 60 (89,55) 7 (10,45) 

Giới tính 

(SL, %) 

Nữ 95 (87,15) 14 (12,85) 1,5 

[0,14-8,42] 
0,546 

Nam 9 (81,82) 2 (18,18) 

Trình độ 

chuyên môn 

(SL, %) 

Y sĩ/Hộ sinh 71 (89,9) 8 (10,1) 
1,23 

[0,29-4,63] 
0,729 

Bác sĩ 36 (87,8) 5 (12,2) 

 

Số năm công 

tác (SL, %) 

<10 19 (90,47) 2 (9,53) Ref. - 

11-<20 53 (88,33) 7 (11,67) 
1,25 

[0,21-13,37] 
0,780 

≥21 35 (89,74) 4 (10,26) 
1,08 

[0,14-13,02] 
0,928 

Địa điểm Cát Hải 33 (91,67) 3 (8,33) 1,48 

[0,35-8,91] 
0,564 

Thủy Nguyên 74 (88,0) 10 (12,0) 

 

Nhận xét: Không có mối liên quan về các đặc điểm tuổi, giới, trình độ chuyên 

môn và thâm niên công tác với kỹ năng về khám phát hiện sớm UTV của NVYT 

tại Cát Hải và Thủy Nguyên.   
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3.3. Hiệu quả của giải pháp can thiệp bằng truyền thông giáo dục sức khỏe 

đến kiến thức, thái độ, thực hành của phụ nữ và nhân viên y tế trong phát 

hiện sớm ung thƣ vú 

3.3.1. Hiệu quả can thiệp về kiến thức, thái độ, thực hành của phụ nữ 

Bảng 3.24. Đặc điểm của nhóm đối tƣợng can thiệp và nhóm chứng 

Đặc điểm 
Nhóm can thiệp 

(n=250) 

Nhóm chứng 

(n=250) 

Giá trị 

p 

Tuổi (Trung bình ± SE) 46,3 ±11,3 44,6 ±12,3 0,052 

Trình độ 

học vấn 

(n,%) 

THCS trở xuống 98 (48,7) 103 (51,2) 

0,648 

THPT trở lên 152 (50,8) 147 (49,1) 

Nghề 

nghiệp 

(n,%) 

Làm ruộng 107 (42,8) 113 (45,2) 

0,009 

Nội trợ 64 (25,6) 87 (34,8) 

CBCNV 25 (10,0) 21 (8,4) 

Khác (Lao động tự do, 

buôn bán...) 
54 (21,6) 29 (11,6) 

Địa điểm Cát Hải 100 (40,0) 100 (40,0) 
1 

Thủy Nguyên 150 (60,0) 150 (60,0) 

 

Nhận xét: Có 500 người tham gia giai đoạn can thiệp, gồm 200 ở Cát Hải và 300 

ở Thủy Nguyên. Tuổi trung bình của nhóm can thiệp là 46,3 ±11,3 và nhóm 

chứng là 44,6 ±12,3 (p>0,05). Trình độ học vấn từ THPT trở lên ở nhóm can 

thiệp là 50,8% trong khi ở nhóm chứng là 49,1%, tuy nhiên sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê. Nghề nghiệp chủ yếu của cả hai nhóm đều là làm ruộng và 

nội trợ.  
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Bảng 3.25. Hiệu quả về cải thiện kiến thức về triệu chứng về bệnh ung thƣ 

của phụ nữ 

Kiến thức về triệu 

chứng 

Nhóm chứng  

(n=250) 

Nhóm can thiệp  

(n=250) HQCT 

% 
Lần 1 Lần 2 Trƣớc CT Sau CT 

Biến đổi về mầu   

sắc và đặc điểm 

da 

SL (%) 
159 

 (63,6) 

162 

 (64,8) 

162  

(64,8) 

198 

 (79,2) +20,3 

p 0,548 <0,001 

Hình dáng vú 

thay đổi 

SL (%) 
161 

 (64,4) 

165  

(66,0) 

163 

 (65,2) 

197  

(78,8) +18,4 

p 0,762 <0,001 

Sờ thấy khối u 
SL (%) 

213 

 (85,2) 

218  

(87,2) 

211  

(84,4) 

236  

(94,4) +9,5 

p 0,806 <0,001 

Sự co rút hoặc 

các vết loét 

SL (%) 
131 

 (52,4) 

130 

 (52,0) 

132  

(52,8) 

155 

 (62,0) +18,2 

p 0,834 <0,001 

Núm vú không 

đối xứng 

SL (%) 
145 

 (58,0) 

137  

(54,8) 

147 

 (58,8) 

173  

(69,2) +23,2 

p 0,642 <0,001 

Tiết dịch màu 

máu ở núm vú 

SL (%) 
164  

(65,6) 

162  

(64,8) 

163  

(65,2) 

206  

(82,4) +27,6 

p 0,694 <0,001 

Hạch nhỏ ở hố 

nách 

SL (%) 
175 

 (70,0) 

173  

(69,2) 

174  

(69,6) 

217  

(86,8) +25,9 

p 0,723 <0,001 

 

Nhận xét: Sau can thiệp, tỷ lệ biết triệu chứng thường gặp của bệnh UTV ở 

nhóm can thiệp ở tất cả các triệu chứng đều tăng ≥10% so với trước can thiệp 

(p<0,001), trong khi sự thay đổi ở nhóm chứng không có sự khác biệt giữa trước 

và sau can thiệp.  
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Bảng 3.26. Hiệu quả về cải thiện kiến thức về yếu tố nguy cơ gây bệnh  

ung thƣ vú của phụ nữ 

Kiến thức về yếu tố 

nguy cơ 

Nhóm chứng (n=250) 
Nhóm can thiệp 

(n=250) HQCT% 

Lần 1 Lần 2 Trƣớc CT Sau CT 

Kết hôn muộn 

và ít sinh đẻ 

SL (%) 
75  

(30,0) 

94  

(37,6) 

72  

(28,8) 

158  

(63,2) +94,1 

P 0,02 <0,001 

Bức xạ ion hóa 
SL (%) 

138  

(55,5) 

172  

(68,8) 

136  

(54,4) 

176  

(70,4) +4,8 

P <0,001 <0,001 

Chủng tộc và 

yếu tố di truyền 

SL (%) 
171  

(68,4) 

196  

(78,4) 

167  

(66,8) 

229  

(91,6) +22,5 

P 0,003 <0,001 

Kinh nguyệt 

sớm/mãn kinh 

muộn 

SL (%) 
74  

(29,6) 

86  

(34,4) 

71  

(28,4) 

158  

(63,2) +106,3 

P 0,163 <0,001 

Không cho con 

bú hoặc bú ít 

SL (%) 
80  

(32,0) 

91  

(36,4) 

83  

(33,2) 

143  

(57,2) +58.5 

P 0,204 <0,001 

Dùng thuốc nội 

tiết không theo 

chỉ định 

SL (%) 
114  

(45,6) 

142  

(56,8) 

116  

(46,6) 

178  

(71,2) +28,9 

P 0,002 <0,001 

Trầm cảm- 

căng thẳng quá 

mức 

SL (%) 
95  

(38,0) 

111  

(44,4) 

91  

(36,4) 

166  

(66,4) +65,6 

P 0,109 <0,001 

Thói quen ăn 

uống 

SL (%) 
138  

(55,2) 

170 

 (68,0) 

133  

(53,2) 

200  

(80,0) +27,2 

P <0,001 <0,001 

Lối sống 
SL (%) 

140 

 (56,0) 

165  

(66,0) 

144  

(57,6) 

204  

(81,6) +23,8 

P 0,009 <0,001 

Nhận xét: Sau can thiệp, tỷ lệ biết các yếu tố nguy cơ ở nhóm can thiệp đều tăng so với 

trước can thiệp (p <0,001), trong khi ở nhóm chứng chỉ có sự thay đổi ở một số yếu tố.  
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Bảng 3.27. Hiệu quả về cải thiện kiến thức về phƣơng pháp phát hiện bệnh 

ung thƣ vú của phụ nữ 

Phƣơng pháp phát 

hiện 

Nhóm chứng 

(n=250) 
Nhóm can thiệp (n=250) HQCT

% 
Lần 1 Lần 2 Trƣớc CT Sau CT 

Tự khám vú 
SL (%) 

172  

(68,8) 

180  

(72,0) 

175  

(70,0) 

250  

(100,0) +38,2 

P 0,517 <0,001 

Khám vú 

lâm sàng 

SL (%) 
150  

(60,0) 

153  

(61,2) 

153 

 (61,2) 

216  

(86,4) +39,2 

P 0,083 <0,001 

Siêu âm vú 
SL (%) 

209  

(83,6) 

210  

(84,0) 

213  

(85,2) 

239  

(95,6) +11,7 

P 0,317 <0,001 

X-quang vú 
SL (%) 

188  

(75,2) 

181  

(72,4) 

182  

(72,8) 

211 

 (84,4) +19,7 

P 0,674 <0,001 

Chụp cộng 

hưởng từ vú 

SL (%) 
133  

(53,2) 

128  

(51,2) 

135  

(54,0) 

171  

(68,4) +30,4 

P 0,823 <0,001 

Chụp hình 

đồng vị 

phóng xạ vú 

SL (%) 
133 

 (53,2) 

141 

 (56,4) 

131  

(52,4) 

171  

(68,4) +24,5 

p 0,926 <0,001 

Chọc hút 

bằng kim 

nhỏ 

SL (%) 
127 

 (50,8) 

131  

(52,4) 

123  

(49,2) 

165  

(66,0) +31,0 

p 0,418 <0,001 

Sinh thiết vú 
SL (%) 

146 

 (58,4) 

152 

 (60,8) 

140 

 (56,0) 

180 

 (72,0) +24,5 

p 0,861 <0,001 

 

Nhận xét: Sau can thiệp, tỷ lệ biết các phương pháp phát hiện UTV ở nhóm can 

thiệp đều tăng so với trước can thiệp, đặc biệt là phương pháp Tự khám vú với 

100% (p<0,05). Trong khi ở nhóm chứng có sự thay đổi không đồng nhất trước 

và sau can thiệp.  
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Bảng 3.28. Hiệu quả về cải thiện kiến thức về biện pháp phòng ngừa bệnh 

ung thƣ vú của phụ nữ 

Biện pháp phòng ngừa 

Nhóm chứng  

(n=250) 

Nhóm can thiệp  

(n=250) 
HQCT

% 
Lần 1 Lần 2 Trƣớc CT Sau CT 

  Duy trì thể trọng 
SL (%) 

212  

(84,8) 

219  

(87,6) 

209  

(83,6) 

236  

(94,4) +9,6 

p 0,339 <0,001 

Không hút thuốc, 

uống rượu 

SL (%) 
190  

(76,0) 

189  

(75,6) 

196  

(78,4) 

230  

(92,0) +17,9 

p 0,317 <0,001 

Duy trì tâm lý tốt 
SL (%) 

167  

(66,8) 

159 

 (63,6) 

163 

 (65,2) 

207  

(82,8) +31,8 

p 0,525 <0,001 

Cẩn trọng với 

hormone 

SL (%) 
186  

(74,4) 

183  

(73,2) 

188  

(75,2) 

224  

(89,6) +20,8 

p 0,448 <0,001 

Làm mẹ theo tự 

nhiên 

SL (%) 
201  

(80,4) 

202  

(80,8) 

197  

(78,8) 

237  

(94,8) +19,8 

p 0,563 <0,001 

Tập thể dục đều 

đặn 

SL (%) 
203 

 (81,2) 

204  

(81,6) 

200  

(80,0) 

236  

(94,4) +17,5 

p 0,317 <0,001 

Khám vú định kì 
SL (%) 

219  

(87,6) 

228 

 (91,2) 

222  

(88,8) 

244  

(97,6) +5,8 

p 0,071 <0,001 

Kiểm tra gen 
SL (%) 

212  

(84,4) 

223 

 (89,2) 

207  

(82,8) 

247  

(98,8) +14,1 

p 0,082 <0,001 

 

Nhận xét: Sau can thiệp, tất cả các kiến thức về biện pháp phòng ngừa đều tăng 

ở nhóm can thiệp (p <0,001), trong khi ở nhóm chứng có sự thay đổi không 

đồng nhất và không có ý nghĩa thống kê trước và sau can thiệp.  
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Bảng 3.29. Hiệu quả về cải thiện kiến thức chung về bệnh ung thư vú của phụ nữ 

Kiến thức chung về 

bệnh UTV 

Nhóm chứng  

(n=250) 

Nhóm can thiệp  

(n=250) HQCT

% 
Lần 1 Lần 2 Trƣớc CT Sau CT 

Kiến thức 

chung đạt 

SL (%) 
91 

 (36,4) 

102  

(40,8) 

81  

(32,4) 

205 

(82,0) 
+141,0 

p 0,101 <0,001 

Tổng điểm 

kiến thức 

 TB ± SD 
20,0 

±3,74 

20,9  

±3,47 

19,9  

±3,58 

25,8 

±3,72 
+25,1 

p <0,001 <0,001 

 

Nhận xét: Sau can thiệp, cả tỷ lệ có kiến thức chung đạt và tổng điểm kiến thức 

ở nhóm can thiệp đều cao hơn so với nhóm chứng. Hiệu quả can thiệp về tỷ lệ 

kiến thức chung đạt là 141,0% và điểm trung bình kiến thức đạt 25,1%.  

Bảng 3.30. Hiệu quả can thiệp về cải thiện thực hành tự khám vú của phụ nữ 

Thực hành tự khám 

vú 

Nhóm chứng  

(n=250) 

Nhóm can thiệp  

(n=250) HQCT

% 
Lần 1 Lần 2 Trƣớc CT Sau CT 

Thực hành tự 

khám vú đạt  

SL (%) 
11  

(4,4) 

12  

(4,8) 

24  

(9,6) 
141 (56,4) 

+478,4 

p 0,853 <0,001 

 

Nhận xét: Sau can thiệp, cả tỷ lệ có thực hành tự khám vú và tổng điểm thực 

hành ở nhóm can thiệp đều cao hơn so với nhóm chứng. Hiệu quả can thiệp về 

tỷ lệ thực hành tự khám vú đạt là 478,4%. 
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Bảng 3.31. Liên quan giữa kiến thức chung sau can thiệp và các đặc điểm 

dân số xã hội của phụ nữ can thiệp (n=250) 

Đặc điểm 

Kiến thức chung OR 

[95%CI] 

P 

(Khi2) Không đạt Đạt 

Tuổi 

≤40 18 (21,43) 66 (78,57) 1,40  

[0,67-2,86] 
0,315 

>40 tuổi 27 (16,27) 139 (83,73) 

Trình độ 

học vấn 

THCS trở 

xuống 
20 (20,41) 78 (79,59) 1,30 

[0,64-2,62] 
0,426 

THPT trở lên 25 (16,45) 127 (83,55) 

 

Nghề 

nghiệp 

Làm 

ruộng/nội trợ 
32 (18,71) 139 (81,29) 1,16 

[0,55-2,59] 
0,665 

CBCNV/khác 13 (16,46) 66 (82,54) 

Địa điểm 

Cát Hải 24 (24,0) 76 (76,0) 1,93 

[0,96-3,92] 
0,044 

Thủy Nguyên 21 (14,0) 129 (86,0) 

 

Nhận xét: Không tìm thấy yếu tố liên quan giữa các đặc điểm dân số xã hội học 

của phụ nữ và tỷ lệ phụ nữ có kiến thức chung đạt sau can thiệp.  
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Bảng 3.32. Liên quan giữa thực hành tự khám vú sau can thiệp và các đặc 

điểm dân số xã hội của nhóm đối tƣợng phụ nữ can thiệp (n=250) 

Đặc điểm 

Thực hành tự khám vú OR 

[95%CI] 

P 

(Khi2) Không đạt Đạt 

Tuổi 

≤40 38 (45,24) 46 (54,76) 1,10 

[0,63-1,93] 
0,710 

>40 tuổi 71 (42,77) 95 (57,32) 

Trình 

độ 

học 

vấn 

THCS trở 

xuống 
43 (43,88) 55 (56,12) 

1,01 

[0,59-1,75] 
0,943 

THPT trở lên 66 (43,42) 86 (56,58) 

 

Nghề 

nghiệp 

Làm 

ruộng/nội trợ 
68 (39,77) 103 (60,23) 0,611 

[0,34-1,08] 
0,072 

CBCNV/khác 41 (51,9) 38 (48,1) 

Địa điểm 

Cát Hải 64 (64,0) 36 (36,0) 4,14 

[2,34-7,36] 
<0,001 

Thủy Nguyên 45 (30,0) 105 (70,0) 

Kiến thức 

Không đạt 22 (48,89) 23 (51,11) 1,29 

[0,64-2,60] 
0,429 

Đạt 87 (42,44) 118 (57,56) 

 

Nhận xét: Tỷ lệ thực hành tự khám vú đạt có sự khác biệt giữa nhóm phụ nữ ở 

Thủy Nguyên và Cát Hải (70,0% so với 36,0%, p <0,05). 
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3.3.2. Hiệu quả can thiệp với NVYT 

Bảng 3.33. Đặc điểm chung của nhân viên y tế sau can thiệp 

Đặc điểm chung 

Cát Hải 

(n = 27) 

Thủy 

Nguyên 

(n=63) 

Tổng  

(n=90) 

Giới tính (SL, %) 

Nữ 25 (92,6) 56 (88,9) 81 (90,0) 

Nam 2 (7,4) 7 (11,1) 9 (10,0) 

 

Trình độ chuyên môn 

(SL, %) 

Y sĩ 8 (29,6) 7 (11,1) 15 (16,7) 

Bác sĩ 4 (14,8) 25 (39,7) 29 (32,2) 

Hộ sinh 15 (55,6) 31 (49,2) 46 (51,1) 

Số năm công tác (TB ±SD) 14 ±1,61 17,9 ±0,84 16 ±0,78 

 

Nhận xét: Giai đoạn sau can thiệp, nghiên cứu thu nhận được 90 NVYT tham 

gia, với 27 tại Cát Hải và 63 tại Thủy Nguyên. Tỷ lệ nam/nữ lần lượt là 9/81. 

Trình độ chuyên môn phần lớn là hộ sinh chiếm 51,1%, bác sĩ chiếm 32,2% và y 

sĩ chiếm 16,7%. Thời gian công tác của NVYT trung bình là 16 ± 0,78.  
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Bảng 3.34.  Kiến thức đúng của nhân viên y tế về triệu chứng bệnh ung thư vú 

Triệu chứng (SL, %) 

Trƣớc can 

thiệp 

(n = 120) 

Sau can 

thiệp
 

(n= 90)  

CSHQ  

% 

Giá trị  

p* 

 

Sự biến đổi về mầu sắc và 

đặc điểm da 
107 (89,2) 83 (92,2) +3,3 0,233 

Hình dáng vú thay đổi 112 (93,3) 86 (95,6) +2,3 0,238 

Sờ thấy khối u 118 (98,3) 90 (100,0) +1,7 0,088 

Sự co rút hoặc các vết loét 95 (79,2) 76 (84,4) +6,7 0,168 

Núm vú không đối xứng, tụt 86 (71,7) 78 (86,7) +20,9 0,004 

Tiết dịch màu máu ở núm vú 113 (94,2) 89 (98,9) +5,0 0,038 

Hạch nhỏ ở hố nách 103 (85,8) 80 (88,9) +3,6 0,253 

Đau tự nhiên hoặc khi sờ nắn 110 (91,7) 88 (97,8) +6,3 0,029 

 

*Khi bình phương test 

Nhận xét: Sau can thiệp, tỷ lệ biết triệu chứng Núm vú không đối xứng, tụt và 

Tiết dịch màu máu ở núm vú tăng có ý nghĩa thống kê so với trước can thiệp với 

chỉ số hiệu quả lần lượt là 20,9 và 5,0% 
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Bảng 3.35. Kiến thức đúng của nhân viên y tế về các nguy cơ gây ung thư vú 

Các yếu tố nguy cơ  

Trƣớc can 

thiệp 

(n = 120) 

Sau can 

thiệp
 

(n= 90)  

CSHQ  

% 

Giá trị p 

 

Kết hôn muộn và ít sinh đẻ 72 (60,0) 64 (71,1) +18,5 0,047 

Bức xạ ion hóa 108 (90,0) 86 (95,6) +6,2 0,064 

Chủng tộc và yếu tố di truyền 103 (85,8) 80 (88,9) +3,6 0,253 

Kinh nguyệt sớm trước 13 

tuổi/mãn kinh muộn sau 55 tuổi 
46 (38,3) 50 (55,7) +44,9 0,006 

Không cho con bú hoặc bú ít 89 (74,2) 74 (82,2) +10,9 0,084 

Dùng thuốc nội tiết không theo 

chỉ định 
103 (85,8) 83 (92,2) +7,4 0,074 

Trầm cảm- căng thẳng quá mức 58 (48,3) 54 (60,0) +24,1 0,046 

Thói quen ăn uống 76 (63,3) 70 (77,8) +22,8 0,011 

Lối sống 91 (75,8) 80 (88,9) +17,2 0,007 

 

Nhận xét: Sau can thiệp, có 5/9 yếu tố nguy cơ gây UTV được biết đến bởi 

NVYT tăng so với trước can thiệp với chỉ số hiệu quả đạt từ 17,2 đến 44,9%  

(p <0,05).  
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Bảng 3.36. Kiến thức đúng của nhân viên y tế về các phƣơng pháp  

phát hiện ung thƣ vú 

Các phƣơng pháp 

phát hiện UTV  

Trƣớc can 

thiệp 

(n = 120) 

Sau can 

thiệp
 

(n= 90)  

CSHQ  

% 

Giá trị p 

 

Tự khám vú 73 (60,8) 74 (82,2) +35,2 <0,001 

Khám lâm sàng 89 (74,2) 79 (97,8) +18,4 <0,001 

Siêu âm vú 87 (72,5) 88 (97,8) +34,9 <0,001 

X-quang vú 80 (66,7) 85 (94,4) +41,7 <0,001 

Chụp cộng hưởng từ vú 82 (68,3) 89 (98,9) +44,7 <0,001 

Chụp hình đồng vị 

phóng xạ vú 
70 (58,3) 64 (71,1) +21,9 0,028 

Chọc hút bằng kim nhỏ 85 (70,8) 72 (80,0) +12,9 0,064 

Sinh thiết vú 119 (99,2) 90 (100,0) +0,8 0,197 

 

Nhận xét: Sau can thiệp, tỷ lệ NVYT biết các biện pháp phát hiện UTV đều tăng 

so với trước can thiệp với chỉ số hiệu quả đạt từ 12,9 đến 44,7% (p <0,05), trừ 

biện pháp Sinh thiết vú.  
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Bảng 3.37. Kiến thức đúng của nhân viên y tế về biện pháp phòng ngừa  

ung thƣ vú 

Các phƣơng pháp 

phòng ngừa UTV  

Trƣớc can 

thiệp 

(n = 120) 

Sau can thiệp
 

(n= 90)  

CSHQ  

% 

Giá trị p 

 

Duy trì thể trọng và tự 

khám vú 
111 (92,5) 85 (94,4) +2,1 0,292 

Không hút thuốc, uống 

rượu 
107 (89,2) 85 (94,4) +5,9 0,091 

Duy trì tâm lý tốt 100 (83,3) 81 (90,0) +8,0 0,082 

Cẩn trọng với hormon 106 (88,3) 87 (96,7) +9,4 0,013 

Làm mẹ theo tự nhiên 103 (85,8) 85 (94,4) +10,0 0,022 

Tập thể dục đều đặn 108 (90,0) 86 (95,6) +6,2 0,064 

Khám vú định kỳ 114 (95,0) 90 (100,0) +5,3 0,015 

Kiểm tra gen 102 (85,0) 90 (100,0) +17,6 <0,001 

 

Nhận xét: Sau can thiệp, tỷ lệ NVYT biết các biện pháp phòng ngừa UTV về 

cẩn trọng với hormone, làm mẹ theo tự nhiên, khám vú định kì và kiểm tra gen 

tăng lên có ý nghĩa thống kê so với trước can thiệp (p <0,05). Tỷ lệ biết các biện 

pháp còn lại có tăng nhưng không có ý nghĩa thống kê (p >0,05). 
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Bảng 3.38. Hiệu quả về cải thiện kiến thức chung về bệnh ung thƣ vú của 

nhân viên y tế 

Thời điểm 

Kiến thức  

Trƣớc can 

thiệp 

(n=120) 

Sau can thiệp 

(n=90) 
p CSHQ% 

Kiến thức chung tốt 54 (45,0) 75 (83,3) <0,001 +85,1 

Tổng điểm kiến thức  

(TB ± SD)  
26,0 ±5,42 29,1 ±3,02 <0,001

* 
+11,9 

*Mann Whitney test  

Nhận xét: Sau can thiệp, tỷ lệ NVYT có kiến thức chung về UTV đạt và điểm 

trung bình kiến thức đều tăng so với trước can thiệp (p <0,05). Chỉ số hiệu quả 

thay đổi tỷ lệ kiến thức chung đạt 85,1% và thay đổi tổng điểm đạt 11,9%. 

Bảng 3.39. Hiệu quả can thiệp về cải thiện kỹ năng khám vú của nhân viên y tế 

Kỹ năng khám vú 

Trƣớc can 

thiệp 

(n=120) 

Sau can 

thiệp 

(n=90) 

p  CSHQ % 

Chuẩn bị và hỏi bệnh     

Đạt (SL, %) 64 (53,3) 89 (98,9) <0,001 +85,4 

Khám bệnh      

Đạt (SL, %) 16 (13,3) 90 (100,0) <0,001 +651,8 

 

Nhận xét: Sau can thiệp, tỷ lệ NVYT thực hành khám vú đạt trong chuẩn bị và 

hỏi bệnh và khám bệnh đều tăng so với trước can thiệp (p <0,05). Chỉ số hiệu 

quả thay đổi tỷ lệ kỹ năng chuẩn bị và hỏi bệnh đạt 85,4%. Chỉ số hiệu quả thay 

đổi kỹ năng khám bệnh đạt 651,8% (p <0,05). 
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Chƣơng 4. BÀN LUẬN 

4.1. Kiến thức, thái độ, thực hành (KAP) của phụ nữ trong phát hiện sớm 

và dự phòng ung thƣ vú tại 2 huyện Thủy Nguyên và Cát Hải, Hải Phòng 

năm 2017 

4.1.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Nghiên cứu thu nhận được 1134 đối tượng tham gia nghiên cứu, trong đó 

928 (81,83%) ở Thủy Nguyên và 206 (18,17%) ở Cát Hải (Bảng 3.1). Độ tuổi 

trung bình của đối tượng nghiên cứu là 40,8 ±11,8, trong đó độ tuổi từ 31-40 

chiếm tỷ lệ cao nhất với 30,6%, còn lại các nhóm tuổi khác phân bố khá đồng 

đều. Trình độ học vấn chủ yếu của phụ nữ là THPT (38,62%) và THCS 

(32,98%), chỉ có 9,2% học đại học, cao đẳng. Nghề nghiệp làm ruộng và nội trợ 

chiếm tỷ lệ cao nhất với 64,9%; cán bộ công nhân viên chức đứng thứ hai với 

21,6%, khoảng 13% làm các công việc khác như kinh doanh, buôn bán... Đây 

cũng là những đặc thù của người dân ở vùng ven biển và hải đảo. Có sự khác 

biệt về cơ cấu tuổi, trình độ học vấn và nghề nghiệp giữa Cát Hải và Thủy 

Nguyên. Theo đó, cơ cấu tuổi của đối tượng ở Cát Hải thì tập trung cao hơn ở 

nhóm tuổi từ 31-50; tỷ lệ học đại học, cao đẳng và tiểu học thấp hơn; và tỷ lệ 

phụ nữ làm cán bộ công nhân viên chức thấp hơn so với Thủy Nguyên là những 

đặc điểm khác biệt giữa hai địa bàn nghiên cứu. Điều này có thể là yếu tố liên 

quan đến kiến thức, thái độ, thực hành của phụ nữ ở Cát Hải và Thủy Nguyên. 

Độ tuổi của đối tượng trong nghiên cứu của chúng tôi khá tương đồng với đối 

tượng trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Minh Phương trên phụ nữ 18-60 tuổi 

tại thành phố Cần Thơ [89], chủ yếu đối tượng nghiên cứu tập trung >40 tuổi. 

Đây là độ tuổi có nguy cơ mắc UTV tăng cao, do vậy việc nâng nhận thức cho 

phụ nữ có thể sẽ đem lại tác động tích cực đến việc phòng và phát hiện sớm 

bệnh, góp phần tăng hiệu quả điều trị.  
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4.1.2. Kiến thức – thái độ của phụ nữ về phát hiện sớm và dự phòng ung thư vú 

Về nguồn thông tin tiếp cận về ung thư vú, kết quả nghiên cứu cho thấy 

88,18% phụ nữ đã được tiếp cận với các nguồn thông tin về bệnh UTV. Trong số 

các nguồn thông tin tiếp cận, tỷ lệ tiếp cận từ đài, ti vi chiếm cao nhất với 

69,05%, sau đó đến NVYT (20,02%), bạn bè (19,75%) và sách, báo (14,99%) 

(Bảng 3.2). Ngày nay, với sự phát triển của nền kinh tế xã hội, gần như tất cà các 

gia đình đều có phương tiện nghe nhìn, cùng với việc các kênh truyền thông từ 

đài, ti vi đã trở nên đa dạng phong phú, cả về hình thức và nội dung thông tin, 

trong đó có nhiều kênh thông tin về sức khỏe, đã trở thành những nguồn thông 

tin chính và hữu ích cho người dân. Đây là cơ sở quan trọng cho việc triển khai 

các chương trình can thiệp cộng đồng. Kết quả cũng cho thấy tỷ lệ phụ nữ đã 

từng tiếp cận với thông tin về UTV ở Cát Hải cao hơn so với Thủy Nguyên 

(94,17% so với 86,85%, p <0,05). Trong đó, chủ yếu là sự khác biệt về tỷ lệ tiếp 

cận với nguồn thông tin từ nhân viên y tế, hội phụ nữ hoặc gia đình, người thân 

(p<0,05). Điều này có thể giải thích từ việc phụ nữ tại Cát Hải chủ yếu là làm 

ruộng hoặc nội trợ, nên có nhiều thời gian tham gia các buổi trao đổi thông tin 

hoặc gặp gỡ với nhân viên y tế xã, hội phụ nữ hoặc bạn bè, người thân. Trong 

khi phụ nữ ở Thủy Nguyên chủ yếu tiếp cận thông tin bằng các kênh truyền 

thông như sách báo, đài, ti vi. Hiểu được cách thức tiếp cận thông tin của đối 

tượng theo đặc điểm dân số xã hội học là một điểm quan trọng cho các chương 

trình can thiệp cộng đồng, không chỉ với bệnh UTV mà còn cả các bệnh tật khác 

nói chung.  

Liên quan đến kiến thức về bệnh UTV, kết quả từ hình 3.1 cho thấy tỷ lệ 

có kiến thức chung đạt chỉ chiếm 24,3%, kiến thức không đạt lên tới 75,7%. Cụ 

thể, với kiến thức về triệu chứng bệnh UTV, triệu chứng được biết đến nhiều 

nhất ở cả hai địa điểm là Sờ thấy khối u (83,25%), tiếp đến là Hạch nhỏ ở hố 

nách (66,67%), Tiết dịch màu máu ở núm vú (64,46%), Sự biến đổi về màu sắc 

và đặc điểm da (62,26%) và Hình dáng vú thay đổi (58,47%). Hai triệu chứng 
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được biết thấp nhất là Sự co rút hoặc có vết loét (46,83%) và Núm vú không đối 

xứng (48,32%) (Bảng 3.3). Trong khuôn khổ nghiên cứu, chúng tôi chỉ lựa chọn 

những triệu chứng thường gặp mà phụ nữ có thể nhận biết được để tự phát hiện 

sớm. Như vậy, phần lớn đối tượng nghiên cứu biết đến những triệu chứng cơ 

bản của bệnh UTV. Đây là dấu hiệu quan trọng trong nhận biết sớm UTV, giúp 

phụ nữ có thể tự phát hiện bệnh sớm để đi khám chuyên khoa cần thiết. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi có phần khác biệt so với một nghiên cứu tại Ba Lan, 

khi cho thấy hầu hết những người được hỏi đều đề cập đến nốt sần hoặc sưng 

tấy ở vú là triệu chứng đầu tiên định hướng đến bệnh ung thư vú, 50% chọn ra 

máu hoặc dịch tiết khác từ núm vú, trong khi 45% chọn những thay đổi về diện 

mạo của vú. Các triệu chứng được chọn ít thường xuyên hơn là sưng bạch huyết 

(13%) và tụt núm vú (12%) [69]. Đây là có thể là kết quả của các chương trình 

can thiệp khác nhau giữa hai nước, trong khi các triệu chứng nổi hạch hay tụt 

núm vú thường là những biểu hiện giai đoạn nặng, còn tại Việt Nam hiện nay 

bệnh UTV thường phát hiện ở giai đoạn muộn. Bằng chứng là kết quả nghiên 

cứu năm 2012 của Bệnh viện K Trung ương cho thấy 72% bệnh nhân ung thư vú 

được chẩn đoán khi đã ở giai đoạn muộn (giai đoạn 3 và 4). Nhận thức chưa đầy 

đủ về bệnh ung thư vú cũng như ích lợi của việc sàng lọc, phát hiện sớm là 

những rào cản quan trọng đối với phụ nữ trong việc đi khám, phát hiện sớm các 

khối u ở vú giúp tăng cơ hội chữa khỏi bệnh [5]. 

Với kiến thức về yếu tố nguy cơ với bệnh UTV, có 37,3% phụ nữ kể được 

trên 5 yếu tố (Bảng 3.4). Trong đó, yếu tố được nhiều phụ nữ biết đến nhiều nhất 

là chủng tộc và yếu tố di truyền (63,67%), lối sống (57,67%), bức xạ ion hóa 

(51,06%), tiếp đến là thói quen ăn uống, bức xạ ion hóa, dùng thuốc nội tiết 

không theo chỉ định của bác sỹ. Các yếu tố kết hôn muộn và sinh đẻ ít, kinh 

nguyệt có sớm trước 13 tuổi và mãn kinh muộn sau 55 tuổi được biết đến ít nhất 

với tỷ lệ dưới 30%.  Trong tất cả các thành phần kiến thức, thì kiến thức về yếu 

tố nguy cơ UTV là có tỷ lệ trả lời đúng thấp nhất. Kết quả này của chúng tôi 
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cũng tương đồng với kết quả của tác giả Nguyễn Minh Phương tại thành phố 

Cần Thơ [89]. Trong nghiên cứu đó, kiến thức về yếu tố nguy cơ của bệnh cũng 

chiếm tỷ lệ thấp nhất, chỉ có 19,6% phụ nữ có kiến thức đúng về nội dung này. 

Có nhiều yếu tố nguy cơ liên quan đến UTV đã được chỉ ra trong y văn, trong 

đó bao gồm cả yếu tố khách quan và chủ quan. Đặc biệt, có những yếu tố liên 

quan đến di truyền, đến lối sống, thói quen thể dục hay ăn uống, là những yếu tố 

có thể dự phòng được. Kết quả này cho thấy, những đối tượng phụ nữ khi chưa 

nhận thức tốt về những nguy cơ nào có thể gây tăng ung thư vú, thì cũng có khả 

năng cao không biết rằng mình có thể làm gì để hạn chế những nguy cơ mắc 

UTV. Chính vì vậy, những chương trình truyền thông, nâng cao kiến thức về 

bệnh UTV là rất cần thiết đối với phụ nữ 18-60 tuổi, giúp họ có nhận thức đúng 

về bệnh và có thực hành đúng để hạn chế rủi ro từ những yếu tố nguy cơ kể trên. 

Tuy nhiên, kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cao hơn so với nghiên cứu 

của tác giả Dương Văn Tuyên, năm 2017, nghiên cứu trên đối tượng là 1036 nữ 

công nhân may về kiến thức, thực hành về tự khám vú, chỉ có 22,7% người tham 

gia có kiến thức đạt về tự khám vú (Công ty Cổ phần May 10, Công ty Cổ phần 

May Đức Giang, Quốc tế Phong Phú, Công ty Cổ phần và Công ty Cổ phần May 

Việt Thắng Công ty lần lượt là 18,1%, 23,2%, 23,9% và 25,5%) [9]. Kết quả của 

chúng tôi cũng cao hơn so với nghiên cứu tại Ấn Độ năm 2013 về kiến thức, thái 

độ và thực hành về ung thư vú được thực hiện trên 1000 phụ nữ nông thôn và 

thành thị ở độ tuổi 13-50. Mức độ điểm kiến thức trung bình về các triệu chứng 

và các yếu tố nguy cơ của ung thư vú của phụ nữ ở nhóm tuổi tiền mãn kinh rất 

thấp với 1,73 (tối đa là 7) [70]. Điều này phần nào cho thấy sự quan tâm của đối 

tượng phụ nữ ở Cát Hải và Thủy Nguyên với bệnh lý UTV, là cơ sở để triển 

khai can thiệp trong tương lai. 

Ngoài việc phòng bệnh UTV thì phụ nữ cũng rất cần phải biết những 

phương pháp để phát hiện sớm UTV, nhằm phát hiện ra sớm những bất thường 

ở vú, giúp cho việc chẩn đoán và điều trị đạt hiệu quả cao. Các phương pháp 
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phát hiện sớm UTV được nghiên cứu này đánh giá bao gồm: tự khám vú, khám 

lâm sàng vú tại cơ sở y tế chuyên khoa và X-quang vú, siêu âm vú, chụp cộng 

hưởng từ vú, chụp hình đồng vị phóng xạ, chọc hút bằng kim nhỏ và sinh thiết 

vú. Trong đó, các biện pháp thường dùng tại các cơ sở y tế chuyên khoa Hải 

Phòng hiện nay là khám lâm sàng, chụp X-quang vú và siêu âm vú. Kết quả từ 

bảng 3.5 cho thấy phụ nữ biết về phương pháp phát hiện UTV cao nhất là siêu 

âm vú (82,19%), chụp X-quang vú (73,19%), tự khám vú (63,67%) và khám lâm 

sàng vú (56,88%). Các phương pháp còn lại trả lời đúng với tỷ lệ thấp hơn từ 

dưới 50% (Bảng 3.5).  Kết quả nghiên cứu này của chúng tôi cao hơn so với một 

số nhóm đối tượng nghiên cứu của các tác giả khác như Đỗ Thị Thanh Toản và 

Nguyễn Minh Phương. Trong đó, tác giả Đỗ Thị Thanh Toản nghiên cứu trên 

đối tượng là phụ nữ sinh sống ở miền núi phía bắc Việt Nam vào năm 2017 cho 

kết quả tỷ lệ kiến thức về phát hiện sớm ung thư vú ở mức độ thấp (62,8%). Cụ 

thể, 58,7% phụ nữ coi việc tự khám vú là một biện pháp phòng chống ung thư 

vú, nhưng trong số đó, chỉ có 32,4% biết rằng tần suất tự kiểm tra vú là mỗi 

tháng một lần và chỉ 19,3% biết rằng nên bắt đầu áp dụng ở tuổi 20. Có 57,5% 

phụ nữ cho rằng nên khám vú lâm sàng từ 1 đến 3 năm một lần bắt đầu từ 20 

tuổi và mọi năm bắt đầu ở tuổi 40. Chỉ có 46,6% phụ nữ biết rằng chụp X-quang 

vú được sử dụng như một phương pháp trong chẩn đoán và điều trị ung thư vú, 

nhưng vẫn còn 40,1% có rất ít kiến thức về chụp X-quang vú [8]. Còn tác giả 

Nguyễn Minh Phương thì cho thấy tỷ lệ biết các biện pháp phát hiện dao động 

quanh 50% [89]. Điều này có thể do sự khác biệt về văn hóa xã hội theo khu vực 

địa lý, ở các tỉnh miền núi hoặc nông thôn thì sự tiếp cận với các thông tin cũng 

hạn chế hơn.  

Trong 9 nội dung về các biện pháp phòng ngừa UTV, phần lớn phụ nữ có 

hiểu biết đúng với tỷ lệ cao trên 60%, cao nhất là khám vú định kì với 89,95% 

(Bảng 3.6).  Như vậy, trong các nội dung về kiến thức, thì biện pháp phòng ngừa 

UTV có tỷ lệ biết đúng cao hơn cả. Đây là một yếu tố tích cực, mặc dù, kiến 
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thức về triệu chứng hay yếu tố nguy cơ chưa thực sự tốt, nhưng phụ nữ tại các 

địa bàn nghiên cứu cũng đã thể hiện sự hiểu biết và quan tâm đến việc phòng 

ngừa và nâng cao sức khỏe của chính mình.  

Về thái độ, kết quả từ bảng 3.6 cho thấy, tỷ lệ phụ nữ có thái độ tốt về 

bệnh UTV khá cao, hầu hết đều đạt trên 70%, cao nhất là thái độ UTV là bệnh 

rất nguy hiểm, cần khuyên mẹ, chị, em gái đi khám nếu mình mắc UTV và việc 

tuyên truyền UTV là rất cần thiết với trên 90%.  Tỷ lệ phụ nữ có thái độ chung 

tốt về UTV ở cả hai huyện là 90,5%. Kết quả nghiên cứu này của chúng tôi khá 

tương đồng với tác giả Nguyễn Hữu Châu, về thái độ chung có trên 80% có thái 

độ tích cực (phụ nữ thành thị là 86,5%, phụ nữ nông thôn là 79,8%) [7].  Tuy 

nhiên, kết quả của chúng tôi cao hơn so với tác giả Đỗ Thị Thanh Toản, khi chỉ 

có 61,1% có thái độ tích cực về các biện pháp phát hiện sớm ung thư vú ở đối 

tượng phụ nữ miền núi [8]. Có thể thấy, cả ba nghiên cứu đề được thực hiện vào 

năm 2016-2017, nhưng có sự khác biệt rõ ràng giữa các nhóm đối tượng. Kết 

quả này một lần nữa cho thấy sự quan tâm của người dân tại địa bàn nghiên cứu 

với bệnh UTV, thái độ tích cực sẽ giúp họ dễ dàng thực hiện các biện pháp 

phòng ngừa và phát hiện bệnh sớm, giảm gánh nặng bệnh tật trong cộng đồng.  

Chúng tôi cũng xem xét một số yếu tố liên quan đến kiến thức và thái độ 

về UTV. Qua phân tích đơn biến và đa biến, ba yếu tố ghi nhận có thể liên quan 

đến kiến thức chung về ung thư vú của phụ nữ là trình độ học vấn, có từng tiếp 

cận với thông tin về UTV và nơi ở. Cụ thể, phụ nữ có trình độ học vấn THPT trở 

lên có khả năng kiến thức đạt cao hơn gấp 1,5 lần so với trình độ THCS trở 

xuống (95% CI: 1,12-2,02), phụ nữ có từng tiếp cận với thông tin về UTV có 

khả năng kiến thức đạt cao hơn gấp 2,8 lần so với nhóm chưa từng tiếp cận  

(95% CI: 1,54-5,09); phụ nữ ở Cát Hải có khả năng kiến thức đạt cao hơn gấp 

2,49 lần so với phụ nữ ở Thủy Nguyên (95% CI: 1,79-3,44) (bảng 3.9). Kết quả 

về yếu tố liên quan đến trình độ học vấn với kiến thức đạt của chúng tôi tương 

đồng với nghiên cứu của tác giả Nguyễn Hữu Châu tại Khánh Hòa với phụ nữ 
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thành phố có kiến thức chung đạt cao hơn phụ nữ nông thôn (81,5%; 80,9%). 

Kiến thức về các yếu tố nguy cơ UTV, nhóm phụ nữ thành phố cho kết quả cao 

hơn với 49% so với 46,7% ở nhóm phụ nữ nông thôn. Hay trong nghiên cứu của 

tác giả Boguzrt tại Ba Lan, trình độ học vấn cao hơn là yếu tố liên quan đến kiến 

thức tốt và thái độ tích cực hơn ở đối tượng nghiên cứu. Điều này cũng dễ hiểu 

bởi khi có trình độ học vấn cao thì sự tiếp thu thông tin cũng như ghi nhớ thông 

tin sẽ tốt hơn, hoặc đơn giản là sự quan tâm đến các thông tin truyền thông cũng 

cao hơn. Ngoài ra, nghiên cứu của tác giả Nguyễn Hữu Châu cũng cho thấy phụ 

nữ thành thị có kiến thức và thái độ tốt hơn so với phụ nữ ở nông thôn. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, Cát Hải là huyện đảo và các xã chọn từ Thủy Nguyên 

là các xã ven biển. Đặc điểm chung đều sinh sống chủ yếu bằng nông và ngư 

nghiệp. Và xét về khoảng cách địa lý thì huyện đảo Cát Hải có sự khó khăn về đi 

lại cao hơn so với Thủy Nguyên. Tuy nhiên, kiến thức và thái độ ở Cát Hải lại 

cao hơn có ý nghĩa so với Thủy Nguyên. Điều này có vẻ không hợp lý nhưng lại 

khá logic với dữ liệu về nguồn tiếp cận thông tin về UTV, ở Cát Hải có tỷ lệ tiếp 

cận thông tin cao hơn, đặc biệt là từ nhân viên y tế, so với Thủy Nguyên. Đây có 

thể là kết quả từ các chương trình hỗ trợ của Đảng và Nhà nước, ưu tiên cho các 

huyện đảo trong chiến lược phát triển kinh tế xã hội, vì thế người dân có thể 

nhận được nhiều sự hỗ trợ từ các chương trình can thiệp sức khỏe hơn. Mặt 

khác, tỷ lệ đối tượng tham gia nghiên cứu ở Cát Hải tập trung nhiều hơn vào các 

nhóm tuổi từ 31-50, trong khi tại Thủy Nguyên thì phân bố khá đồng đều ở tất 

cả các nhóm tuổi, đặc biệt có đến gần ¼ từ độ tuổi trên 50. Sự tiếp nhận thông 

tin của các đối tượng cao tuổi cũng phần nào hạn chế hơn so với tuổi trẻ. Kết 

quả nghiên cứu của tác giả Diana Remenyi trên 480 phụ nữ tại Hungari cũng 

cho kết quả tương đồng, tuổi cao hơn và trình độ học vấn cao hơn là các yếu tố 

dự báo cho kiến thức tốt hơn về ung thư vú và khám sang lọc ung thư vú ở phụ 

nữ [90].  
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Đối với thái độ, trong phân tích đơn biến, có hai yếu tố liên quan đến thái 

độ của phụ nữ về UTV là nghề nghiệp (CBCNV, kinh doanh, buôn bán…làm 

giảm nguy cơ có thái độ tích cực 0,64 lần so với nhóm nghề làm ruộng/nội trợ), 

và nơi ở (phụ nữ ở Cát Hải có khả năng có thái độ tích cực cao hơn gấp 5,01 lần 

so với Thủy Nguyên). Tuy nhiên, trong mô hình hồi quy đa biến, chỉ có 1 yếu tố 

có liên quan là nơi ở tại Cát Hải so với Thủy Nguyên với aOR = 4,61 (95%CI: 

1,84-11,53) (Bảng 3.10). Kết quả này có thể cũng liên quan đến khả năng tiếp 

cận thông tin của phụ nữ ở nhà làm nội trợ/làm ruộng so với những người đi làm 

công việc cán bộ nhân viên, kinh doanh…Như vậy, các chiến lược can thiệp cần 

phải chú ý đến sự đa dạng của các nhóm đối tượng để nâng cao hiệu quả hơn. 

Kết quả nghiên cứu của tác giả Nguyễn Hữu Châu cũng cho thấy thái độ liên 

quan đến phòng ngừa, điều trị bệnh UTV nhóm phụ nữ thành phố có thái độ tích 

cực hơn phụ nữ nông thôn (64,2%; 56,1%). Về thái độ chung thì nhóm phụ nữ 

thành phố có thái độ tích cực cao hơn phụ nữ nông thôn (86,5%; 79,8%) [7].  

Nghiên cứu tại Indonesia về kiến thức của phụ nữ về phát hiện sớm và dự 

phòng UTV cũng cho thấy kết quả tương tự [91]. Trong số phụ nữ, 62% sống ở 

nông thôn và 38% sống ở thành thị. Sống trong một khu vực thành thị có liên 

quan đáng kể với kiến thức thấp hơn về các yếu tố nguy cơ. Tuy nhiên, sống 

trong một khu vực thành thị có liên quan đáng kể đến tốt hơn thái độ và hành vi 

lành mạnh hơn liên quan đến nhận thức về ung thư vú. Phụ nữ có trình độ học 

vấn cao hơn chiếm 70% thái độ kém hơn đối với nhận thức về ung thư vú. Phụ 

nữ sống ở Nam Sumatera, phụ nữ sống ở Yogyakarta, và phụ nữ chưa kết hôn có 

nguy cơ bị rào cản nhận thức cao hơn lần lượt là 5,03; 3,84 và 1,56 lần. Kết quả 

của nghiên cứu này có thể phản ánh các chiến dịch nâng cao nhận thức về bệnh 

ung thư vú không đầy đủ hoặc sự thiếu hụt về bệnh ung thư vú. Những phát hiện 

này cho thấy rằng các chương trình giáo dục bổ sung nhằm nâng cao nhận thức 

và giáo dục công chúng là cần thiết. 
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4.1.4. Thực hành phát hiện sớm và phòng ngừa ung thư vú của phụ nữ 

Trong thực hành để phát hiện sớm và phòng ngừa UTV, kết quả nghiên 

cứu cho thấy chỉ có 55,11% phụ nữ từng đi khám vú, 6,17% phụ nữ có đi khám 

vú định kì; 57,14% phụ nữ có thực hành tự khám vú ở nhà, nhưng chỉ có 6,79% 

người thực hành khám vú đạt (Bảng 3.8). Đây là các kết quả rất đáng quan tâm. 

Chỉ có 1/2 phụ nữ đã từng đi khám vú và có chưa đến 1/10 phụ nữ đi khám vú 

định kì để phát hiện sớm UTV và các bệnh liên quan. Các yếu tố liên quan đến 

thực hành khám vú định kì, thông qua phân tích đơn biến và mô hình hồi quy đa 

biến cho thấy chỉ có mối liên quan giữa việc khám vú định kì và trình độ học 

vấn của phụ nữ. Phụ nữ có trình độ THPT trở lên có khả năng đi khám vú định 

kì cao hơn gấp 2,33 lần so với phụ nữ có trình độ học vấn THCS trở xuống 

(95% CI: 1,38-3,92, p <0,001).  

Đối với thực hành tự khám vú, từ phân tích đơn biến, có năm yếu tố là 

tuổi >40, từng tiếp cận với thông tin truyền thông, nơi ở tại Cát Hải, kiến thức 

đạt và thái độ tích cực đều là những yếu tố làm tăng khả năng có thực hành tự 

khám vú. Tuy nhiên, trong mô hình đa biến, chỉ có yếu tố từng tiếp cận với 

thông tin, truyền thông về UTV, nơi ở tại Cát Hải và kiến thức về UTV đạt là 

làm tăng khả năng có thực hành tự khám vú. Ngoài ra, qua quan sát bằng bảng 

kiểm, chúng tôi không tìm thấy yếu tố liên quan đến việc thực hành tự khám vú 

đạt của phụ nữ tại Cát Hải và Thủy Nguyên.  

 Như vậy, dù tỷ lệ thái độ tích cực, tỷ lệ biết đến các triệu chứng và biện 

pháp phòng ngừa đều khá cao, nhưng chưa thực sự tương xứng với thực hành 

của đối tượng nghiên cứu. Trong đó, tỷ lệ đi khám vú thì lại cao hơn ở nhóm phụ 

nữ có trình độ học vấn cao. Ở đây, ngoài yếu tố kiến thức, chúng tôi cũng đặt giả 

thuyết là khi trình độ học vấn cao hơn thì khả năng kinh tế cũng cao hơn nên tỷ 

lệ đi khám vú cũng cao hơn. Tuy nhiên để trả lời được câu hỏi này, có lẽ cần các 

nghiên cứu sâu hơn, như đánh giá tính chấp nhận của cộng đồng với các biện 

pháp sàng lọc phát hiện sớm, hoặc tính sẵn có của các dịch vụ ở từng địa bàn. 
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Một kết quả đáng bàn luận nữa là nhóm tuổi >40 cũng làm tăng tỷ lệ thực hành 

tự khám vú tại nhà. Điều này cho thấy nguy cơ với các nhóm tuổi trẻ, bởi nếu 

UTV được phát hiện sớm thì tỷ lệ khỏi bệnh và kéo dài thời gian sống được 

nâng cao hơn so với phát hiện muộn.  

 Việc thực hành khám vú kém dường như là một vấn đề gặp ở nhiều nơi, 

trong bối cảnh xã hội tại Việt Nam. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khá tương 

đồng với một số nghiên cứu đã thực hiện tại Việt Nam. Như nghiên cứu của tác 

giả Dương Văn Tuyên, tỷ lệ đã từng thực hành tự khám vú (tự báo cáo) chiếm tỷ 

lệ thấp với 15,8%, trong số đó, 15,2% có thực hành hàng tháng [9]. Hay trong 

nghiên cứu của tác giả Đỗ Thị Thanh Toản, trong số phụ nữ tham gia nghiên cứu, 

chỉ một số ít người cho biết đã từng tự khám vú (13,8%) hoặc đã đi khám vú 

(17%), siêu âm vú (14,6%) hoặc chụp X-quang vú (10,1%). Nghiên cứu cũng tìm 

ra được một số yếu tố liên quan đến việc thực hành tầm soát ung thư vú gồm kiến 

thức của đối tượng, dân tộc, thu nhập cá nhân, thông tin về bệnh được tiếp cận [8].  

Một nghiên cứu khác thực hiện ở Ethiopia, trên 389 sinh viên nữ của một 

trường đại học, cũng cho thấy tỷ lệ học sinh có kiến thức tốt và thực hành tự 

khám vú lần lượt là 27,6% (95% CI: 22,9-32) và 17,4% (95% CI: 13,8-21,6). 

Trong phân tích hồi quy logistic đa biến, tỷ lệ cư trú ở thành thị (aOR=2,50; 

95% CI: 1,27- 4,94) và thảo luận với ai đó về việc tự khám vú (aOR=4,57; 95% 

CI: 2,42- 8,65) là những yếu tố dự báo về kiến thức tốt, trong khi tiền sử gia 

đình mắc bệnh ung thư vú (aOR=7,14; 95% CI: 1,75-25), thảo luận với ai đó về 

việc tự khám vú (aOR =3,85; 95% CI: 1,82 -8,33) và kiến thức tốt về tự khám 

vú (aOR=12,02; 95% CI: 5,97-24,20) có liên quan đáng kể với thực hành tự 

kiểm tra vú [92].  

Nghiên cứu tại Iran của tác giả Fariba Teleghani năm 2019 cũng cho thấy 

những rào cản trong việc thực hành tự khám vú của phụ nữ. Trong một nghiên 

cứu tương quan và mô tả cắt ngang vào năm 2017, 1509 phụ nữ ở khu vực nông 

thôn và thành thị của tỉnh Isfahan đã được chọn bằng phương pháp chọn mẫu 
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nhiều giai đoạn. Dữ liệu được thu thập bằng cách đến thăm nhà, sử dụng bảng 

câu hỏi và thực hiện các cuộc phỏng vấn và được phân tích bằng cách sử dụng 

thống kê mô tả và phân tích. Kết quả cho thấy các rào cản bao gồm thiếu nhận 

thức về khám vú (p=0,006), thiếu nhận thức về kỹ thuật tự khám vú (p <0,001), 

và thiếu đào tạo của nhân viên trung tâm y tế (p=0,016), có sự khác biệt đáng kể 

giữa các khu vực cư trú (khu vực thành thị và nông thôn). Trình độ học vấn của 

phụ nữ có liên quan đến 5/10 rào cản và nghề nghiệp của họ có liên quan đáng 

kể với 2/10 rào cản đối với thực hành tự khám vú [93]. Nghiên cứu của tác giả 

Sandra Osei-Afriyie tại Ghana cũng ghi nhận những phụ nữ không tin là dễ bị 

ung thư vú (aOR: 0,04; 95% CI: 0,02-0,09) và những người không biết tình 

trạng nguy cơ của mình (aOR: 0,02; 95% CI: 0,005-0,57) ít có nguy cơ thực 

hiện tự khám vú thường xuyên so với những người biểu hiện sự lo lắng; và phụ 

nữ không theo tôn giáo cũng làm giảm việc thực hành tự khám vú 0,11 lần 

(aOR=0,11; 95% CI: 0,02-0,55) so với những người theo đạo Thiên chúa [94]. 

Như vậy, để tăng tỷ lệ thực hành khám và phát hiện sớm UTV, việc nâng 

cao kiến thức, thái độ về UTV cho người dân, chú ý đến các đối tượng có trình 

độ học vấn thấp, cũng như các biện pháp thúc đẩy sự tiếp cận thông tin và cung 

cấp dịch vụ phù hợp theo địa bàn là thực sự cần thiết.  

4.2. Kiến thức, thái độ, thực hành (KAP) của nhân viên y tế xã trong phát 

hiện sớm và dự phòng ung thƣ vú tại 2 huyện Thủy Nguyên và Cát Hải, Hải 

Phòng năm 2017 

4.2.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

Nghiên cứu thu nhận được 120 NVYT tham gia, với 36 tại Cát Hải và 84 

tại Thủy Nguyên trên tổng số 138 nhân viên y tế đủ tiêu chí lựa chọn. Phần lớn 

nhân viên y tế phụ trách công tác sản – nhi là nữ, với tỷ lệ nam/nữ là 11/109. 

Phân bố của NVYT ở nhóm tuổi 41-50 là nhiều nhất với 39,2%, sau đó đến 

nhóm 31-40 tuổi là 38,3%, thấp nhất ở nhóm tuổi ≤30 là 5,8%. Trình độ chuyên 

môn của đối tượng nghiên cứu phần lớn là nữ hộ sinh chiếm 42,5%, bác sĩ 
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chiếm 34,2% và y sĩ chiếm 23,3%. Thâm niên công tác của NVYT cũng tương 

đối cao, trên 50% có thời gian từ 11-20 năm (Bảng 3.14). Số liệu này cho thấy 

cơ cấu của nhân viên y tế trạm y tế xã còn nhiều bất cập, khi tuổi và thâm niên 

đều cao, có những xã còn chưa có bác sĩ phụ trách sản nhi (chỉ có 41 bác sĩ 

trong 48 xã). Cơ cấu này có thể liên quan đến kiến thức – kỹ năng của NVYT về 

UTV. Đặc biệt, có sự chênh lệch về cơ cấu nhân viên y tế tại Cát Hải và Thủy 

Nguyên. Cụ thể, tại Cát Hải, có 12 xã – thị trấn, số NVYT/xã là 3,0. Trong khi 

tại Thủy Nguyên, số NVYT/xã chỉ đạt 2,3 (37 xã – thị trấn). Điều này có thể liên 

quan đến chiến lược phát triển y tế biển đảo tại địa phương. Từ năm 2013, Bộ Y 

tế đã phê duyệt đề án số 317/QĐ-TTg, về phát triển y tế biển đảo Việt Nam đến 

năm 2020, triển khai trên 28 tỉnh thành biển đảo, trong đó có Hải Phòng [95], 

với mục tiêu củng cố mạng lưới y tế đủ năng lực và phù hợp với đặc thù hoạt 

động bảo vệ, chăm sóc sức khỏe người dân,  phát triển nguồn nhân lực y tế đủ 

về số lượng và chất lượng, đáp ứng nhu cầu bảo vệ, chăm sóc sức khỏe cho 

người dân, tăng cường năng lực cấp cứu, vận chuyển, khám chữa bệnh, phòng 

chống dịch bệnh và các bệnh tật đặc thù vùng biển, đảo; trang bị kiến thức cho 

người dân vùng biển, đảo có thể tự bảo vệ sức khỏe, biết tự sơ cấp cứu và đưa 

người bị nạn đến các cơ sở cấp cứu vùng biển, đảo; thực hiện đầy đủ các quy 

định quốc tế về đảm bảo y tế cho hoạt động trên biển [95]. Hải Phòng là một 

trong những địa phương đi đầu trong việc thực hiện đề án, đặc biệt tập trung cho 

phát triển huyện đảo Cát Hải và Bạch Long Vỹ, mô hình khám chữa bệnh từ xa 

(Telemedicine) cũng được đầu tư xây dựng và phát triển.  

4.2.2. Kiến thức, thái độ, thực hành của nhân viên y tế xã về phát hiện sớm và 

dự phòng ung thư vú 

Kiến thức là một yếu tố quan trọng trong việc phát hiện bệnh sớm và cải 

thiện hành vi sức khỏe. Trong khuôn khổ nghiên cứu, chúng tôi đánh giá các 

khía cạnh kiến thức về UTV của NVYT bao gồm triệu chứng, yếu tố nguy cơ, 

biện pháp phát hiện và biện pháp dự phòng bệnh UTV. Đây là những kiến thức 
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cơ bản nhất mà NVYT có thể áp dụng trong các buổi khám bệnh hoặc truyền 

thông tầm soát UTV cho người dân, tăng tỷ lệ phát hiện sớm và điều trị sớm 

UTV [96],[97].  Hầu hết NVYT đều có tỷ lệ kiến thức đúng về triệu chứng UTV 

cao ≥80%, có triệu chứng núm vú không đối xứng, tụt là ít được biết đến nhất 

với 71,7%. Đáng chú ý hơn nữa, tỷ lệ biết trên 5 triệu chứng đạt 93,3%. Trong 

tất cả các nội dung về kiến thức, đây là nội dung có tỷ lệ kiến thức đạt cao nhất, 

sau đó đến các kiến thức về biện pháp phòng ngừa UTV, khi mà NVYT ở cả hai 

huyện đều có tỷ lệ biết đúng cao trên 80%. Tỷ lệ biết trên 5 biện pháp đạt 

92,5%, đồng đều ở cả hai huyện (Bảng 3.17).  

Với hai nội dung về yếu tố nguy cơ gây UTV và các phương pháp phát 

hiện UTV thì có tỷ lệ hiểu biết đúng thấp hơn, đặc biệt là các yếu tố nguy cơ. 

Trong 9 yếu tố nguy cơ gây UTV, NVYT biết về yếu tố nguy cơ là bức xạ ion 

hóa chiếm tỷ lệ cao nhất với 90%, tiếp theo là yếu tố chủng tộc và di truyền và 

dùng thuốc nội tiết không theo chỉ định đều đạt 85,8%. Yếu tố kinh nguyệt sớm 

trước 13 tuổi hoặc mãn kinh muộn sau 55 tuổi và trầm cảm-căng thẳng quá mức 

được biết đến thấp nhất với tỷ lệ lần lượt là 38,3% và 48,3%. Tỷ lệ NVYT biết 

đúng từ 6/9 yếu tố nguy cơ trở lên là 61,7%, trong đó Cát Hải cao hơn Thủy 

Nguyên, p <0,05.  Tỷ lệ NVYT biết đúng từ 6/9 yếu tố nguy cơ trở lên chỉ đạt 

61,7% (Bảng 3.15). Trong 8 phương pháp phát hiện UTV, phương pháp sinh 

thiết vú là được biết đến nhiều nhất với 99,2%, chụp hình đồng vị phóng xạ vú 

là có tỷ lệ biết đến thấp nhất với 58,3%. Tỷ lệ biết từ 5/8 biện pháp trở lên chiếm 

73,3%, không có sự khác biệt giữa NVYT tại Cát Hải và Thủy Nguyên (Bảng 

3.16). Tỷ lệ NVYT có kiến thức chung về UTV đạt ở cả hai huyện là 45%. 

Trong đó, tỷ lệ ở Cát Hải là 55,6%, ở Thủy Nguyên là 40,5%, không có sự khác 

biệt giữa hai huyện (Hình 3.3). Điều này cho thấy các khoảng trống về kiến thức 

của NVYT, các kiến thức về bệnh UTV mới chỉ đạt ở những nhóm nội dung cơ 

bản. Tại Việt Nam, trong hiểu biết của chúng tôi, có rất ít nghiên cứu về kiến 

thức, thái độ, thực hành về phát hiện sớm UTV của nhân viên y tế. Một số 
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nghiên cứu chủ yếu về đánh giá thực trạng mắc cũng như yếu tố nguy cơ của 

người dân trong các độ tuổi khác nhau.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khá tương đồng với tác giả O.O. 

Odusayana tại Nigeria đánh giá kiến thức của 204 y tá về các triệu chứng, yếu tố 

nguy cơ và phương pháp chẩn đoán UTV [98]. Theo nghiên cứu này, tỷ lệ y tá 

có kiến thức tốt về triệu chứng và các phương pháp chẩn đoán cơ bản cũng khá 

cao, từ trên 60%. Tuy nhiên, kiến thức về yếu tố nguy cơ cũng chỉ đạt từ 22-

53%. Trong một nghiên cứu khác, tại Pakistan, được thực hiện tại bảy bệnh viện 

giảng dạy của Karachi bằng cách sử dụng phương pháp chọn mẫu ngẫu nhiên 

phân tầng với phân bổ theo tỷ lệ trên tổng cộng 609 nữ y tá được phỏng vấn 

bằng cách sử dụng bảng câu hỏi có cấu trúc. Kiến thức về các yếu tố nguy cơ 

ung thư vú được phân loại thành các nhóm tốt, khá và kém. Kết quả cho thấy chỉ 

có ba mươi lăm phần trăm y tá có kiến thức tốt về các yếu tố nguy cơ. Sinh viên 

tốt nghiệp từ các trường điều dưỡng tư nhân (aOR=4,23, 95% CI: 2,93-6,10), y 

tá đã từng chăm sóc bệnh nhân ung thư vú (aOR=1,41, 95% CI: 1,00-1,99), 

những người đã tự khám vú (aOR =1,56, 95% CI: 1,08-2,26) hoặc những người 

đã từng khám vú bệnh nhân (aOR =1,87, 95% CI: 1,34-2,61) có nhiều khả năng 

có kiến thức tốt hơn [99].  Bác sĩ hoặc chuyên gia y tế có thể đóng một vai trò 

quan trọng trong việc phổ biến thông tin và giáo dục mọi người về các yếu tố 

nguy cơ UTV, các triệu chứng cảnh báo và phương pháp sàng lọc. Một nghiên 

cứu của tác giả Lesie chỉ ra rằng những phụ nữ nhận được thông tin từ các thầy 

thuốc, bao gồm cả y tá thực hành thì có kiến thức và phát hiện tốt hơn về ung 

thư vú [100]. Trong khi một nghiên cứu khác của tác giả S.Jolanta cũng chỉ ra 

điều bất cập khi có đến 71% phụ nữ cho biết không nhận được thông tin truyền 

thông về bệnh UTV từ nhân viên y tế, yếu tố liên quan đến việc này là do nhân 

viên y tế thiếu kiến thức về UTV [71] . Hay nghiên cứu của tác giả Assefa Aa 

cho thấy phụ nữ nhận được tư vấn, khuyến nghị của nhân viên y tế làm tăng khả 
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năng có thực hành tự khám vú gấp 5 lần so với nhóm không nhận được 

(aOR=5,0, 95% CI: 2,35-10,68) [101].  

Kết quả kiến thức về UTV của NVYT của chúng tôi cũng cao hơn khá 

nhiều so với một nghiên cứu tại Ả Rập Xê Út của tác giả Heena Humariya tiến 

hành vào cùng khoảng thời gian từ năm 2017 đến năm 2018. Tổng cộng có 395 

nhân viên chăm sóc sức khỏe đã tham gia vào nghiên cứu này. Tuổi trung bình 

của những người tham gia là 34,7 tuổi, bao gồm bác sĩ (n =63, 16,0%), y tá (n= 

261, 66,1%) và nhân viên y tế khác (n=71, 18,0%). Chỉ 6 (1,5%) người tham gia 

có kiến thức tốt về ung thư vú và 104 (26,8%) người tham gia có kiến thức ở 

mức khá. Nhìn chung, lần lượt có 370 (93,7%), 339 (85,8%) và 368 (93,2%) 

người tham gia đã nghe nói về việc tự khám vú, khám lâm sàng vú và chụp X-

quang vú [102]. Sự khác biệt này có thể liên quan đến tỷ lệ bác sĩ trong nghiên 

cứu của chúng tôi cao hơn và thâm niên công tác cũng nhiều hơn.  

Liên quan đến thái độ về bệnh UTV, NVYT ở cả hai huyện đều có thái độ 

tích cực về bệnh UTV cao trên 80%. Hơn nữa, tỷ lệ có trên 5 thái độ tích cực đạt 

91,7%. Không ghi nhận sự khác biệt giữa hai huyện (Bảng 3.17). Kết quả này 

của chúng tôi cao hơn khá nhiều so với nghiên cứu tại Ả Rập Xê Út, nơi mà tỷ 

lệ thái độ tích cực chỉ đạt dưới 20% [102]. Thái độ là khía cạnh đánh giá nhận 

thức của NVYT về sự nguy hiểm của bệnh cũng như tầm quan trọng của việc 

phát hiện và điều trị sớm trong làm giảm gánh nặng bệnh UTV đối với phụ nữ. 

Kết quả này cho thấy mặc dù kiến thức còn hạn chế ở một số nội dung, nhưng 

thái độ tích cực của NVYT sẽ làm tăng tính khả thi của các chương trình tầm 

soát UTV nếu thực hiện ngay từ tuyến y tế cơ sở như các trạm y tế xã. 

Theo Tổ chức Y tế thế giới, có khoảng 1/3 số ung thư có thể dự phòng 

được; 1/3 số ung thư có thể chữa khỏi nếu được phát hiện sớm, điều trị kịp thời 

và đúng phương pháp; 1/3 số ung thư còn lại có thể kéo dài và nâng cao chất 

lượng cuộc sống nếu được chăm sóc và điều trị tích cực. Trên cơ sở đó, đối với 

thực hành, chúng tôi thực hiện đánh giá bằng quan sát kỹ năng khám lâm sàng 
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vú của NVYT, vì tất cả các NVYT tham gia nghiên cứu đều phụ trách sản nhi 

tại y tế cơ sở nên đây là một việc quan trọng trong việc phát hiện sớm UTV. Qua 

quan sát thực hành và chấm bằng bảng kiểm về kỹ năng khám vú, kết quả cho 

thấy thực trạng đáng báo động khi tỷ lệ NVYT có kỹ năng khám vú đúng chỉ đạt 

13,3%, kỹ năng chuẩn bị và hỏi bệnh đúng đạt 53% (Bảng 3.20). Điều này phần 

nào phản án tại sao hiện nay phần lớn trường hợp bệnh ung thư vú đến khám và 

điều trị đều ở giai đoạn muộn. Kết quả này có thể một phần liên quan đến trình 

độ chuyên môn của NVYT tuyến cơ sở. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có đến 

trên 70% NVYT tham gia nghiên cứu là nữ hộ sinh hoặc y sĩ. Thực trạng này 

cũng xảy ra ở nhiều nước đang phát triển khác như nghiên cứu tại Nigeria cho 

thấy chưa đến 50% NVYT có kỹ năng khám lâm sàng vú đúng, hay tại Ả Rập 

Xê Út, tổng số 295 (74,7%) người tham gia cho biết đã thực hành tự kiểm tra vú, 

95 (24,1%) đã trải qua kiểm tra vú lâm sàng và 74 (18,7%) đã từng chụp X-

quang vú [102].  

Trong phân tích theo một số đặc điểm xã hội học của nhân viên y tế, kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận mối liên quan về các đặc điểm 

tuổi, giới, trình độ chuyên môn và thâm niên công tác với kiến thức, thái độ và 

kỹ năng về phát hiện và phòng ngừa UTV của NVYT tại Cát Hải và Thủy 

Nguyên.  Điều này có thể bắt nguồn từ việc mẫu nghiên cứu còn nhỏ và không 

đồng nhất. Các nhân viên y tế tuyến xã thông thường phải kiêm nhiệm nhiều vị 

trí do tình trạng thiếu nhân lực. Hơn nữa, với việc phát triển kinh tế của Hải 

Phòng cũng như Việt Nam trong những năm gần đây, sự phát triển của y tế tư 

nhân, liên kết, chế độ bảo hiểm y tế thông tuyến, sự nâng cấp cơ sở hạ tầng giao 

thông khiến cho tỷ lệ người dân tham gia khám chữa bệnh ban đầu tại các trạm y 

tế xã có phần giảm đi. Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu cũng chỉ ra có nhiều yếu tố 

có thể ảnh hưởng đến kiến thức - thái độ - thực hành của nhân viên y tế. Nghiên 

cứu của tác giả Elias L.N với mục đích đánh giá tầm quan trọng của việc thực 

hành tự khám vú và các yếu tố liên quan giữa các chuyên gia y tế nữ làm việc 
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trong các cơ sở y tế công cộng ở Tây Ethiopia. Kỹ thuật chọn mẫu ngẫu nhiên 

đơn giản đã được sử dụng để tuyển dụng tổng số 390 cán bộ y tế nữ, thực hiện 

từ tháng 1 đến tháng 3 năm 2015. Từ tổng số người được hỏi, 77% đã từng thực 

hành tự khám vú và chỉ một phần ba (33,7%) trong số họ thực hành thường 

xuyên. Không gặp vấn đề về vú (12,7%) là lý do chính của việc không thực 

hành tự khám vú thường xuyên. Sau khi điều chỉnh các yếu tố gây nhiễu có thể 

xảy ra, tiền sử cá nhân về ung thư vú (aOR=4,7, 95% CI: 1,32-17,07), có kiến 

thức về tự khám vú tốt (aOR=4,1, 95% CI: 1,36-5,65), thái độ tích cực 

(aOR=3,8, 95% CI: 2,10-9,17) và đã từng dạy tự khám vú cho khách hàng 

(aOR=5,2, 95% CI: 2,35-8,14) là những yếu tố liên quan có ý nghĩa thống kê về 

thực hành tự khám vú [103]. Nghiên cứu của Saeed Bashirian tại Iran, bên cạnh 

các yếu tố như tình trạng hôn nhân, trình độ học vấn, tiền sử gia đình có người 

bị ung thư vú, thì lý thuyết về sự hỗ trợ xã hội và động cơ tự bảo vệ cũng là 

những yếu tố dự báo cho kiến thức và thực hành tốt về sàng lọc phát hiện sớm 

UTV [104].  

Tóm lại, kiến thức và thực hành về phòng ngừa và phát hiện sớm về UTV 

ở cán bộ y tế phụ trách sản nhi của một số huyện ven biển hải đảo của Cát Hải 

và Thủy Nguyên còn chưa thỏa đáng, mặc dù tỷ lệ thái độ tích cực là khá cao. 

Cần có những biện pháp can thiệp thích hợp để cải thiện các vấn đề này, nhằm 

nâng cao năng lực chẩn đoán UTV sớm ngay từ tuyến y tế cơ sở.  

4.3. Hiệu quả của giải pháp can thiệp bằng truyền thông giáo dục sức khỏe 

đến kiến thức, thái độ, thực hành của phụ nữ và nhân viên y tế trong phát 

hiện sớm và dự phòng ung thƣ vú 

4.3.1. Hiệu quả can thiệp về kiến thức, thái độ, thực hành của phụ nữ 

Từ giai đoạn điều tra ngang, chúng tôi tuyển được 500 người tham gia 

giai đoạn can thiệp, gồm 200 ở Cát Hải và 300 ở Thủy Nguyên, số lượng cho 

mỗi nhóm can thiệp và chứng đều là 250 người. Các nhóm chứng và can thiệp 

được lựa chọn dựa trên tiêu chí về sự tương đồng về tỷ lệ kiến thức chung đạt 
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của giai đoạn điều tra ngang. Kết quả từ bảng 3.24 cho thấy về đặc điểm dân số 

xã hội học, có sự tương đồng về tuổi trung bình (nhóm can thiệp là 46,3 ± 11,3 

và nhóm chứng là 44,6 ± 12,3), trình độ học vấn giữa nhóm can thiệp và nhóm 

chứng. Tuy nhiên, có sự khác biệt trong phân bố nghề nghiệp giữa hai nhóm. Ở 

nhóm can thiệp, tỷ lệ phụ nữ là cán bộ công nhân viên và lao động tự do, buôn 

bán cao hơn. Trong khi ở nhóm chứng, tỷ lệ phụ nữ làm ruộng và nội trợ lại cao 

hơn (p <0,05). Điều này là khó tránh khỏi, có thể do khác nhau về đặc điểm kinh 

tế xã hội của từng địa phương. Sự khác biệt này cũng phần nào ảnh hưởng đến 

quá trình thực hiện can thiệp của chúng tôi. Do ở nhóm can thiệp, số người lao 

động tự do hoặc buôn bán cao, nên việc tập trung truyền thông bị rải rác và khó 

thực hiện đồng bộ. Tuy nhiên, kết quả phân tích sau can thiệp từ bảng 3.25 đến 

bảng 3.30 cũng cho thấy có hiệu quả rõ rệt trong việc cải thiện kiến thức và thực 

hành của phụ nữ về UTV. 

Cụ thể, về triệu chứng của bệnh UTV, tỷ lệ biết 7 triệu chứng thường gặp 

ở nhóm can thiệp đều tăng trên 10% so với trước can thiệp (p <0,001). Sự thay 

đổi cao nhất ở triệu chứng: Núm vú không đối xứng (21,6%), Tiết dịch màu máu 

ở núm vú (16,8%) và Hạch nhỏ ở hố nách (16,8%) (Bảng 3.25). Trong khi ở 

nhóm chứng, các tỷ lệ có sự tăng và giảm không có sự khác biệt giữa trước và 

sau can thiệp (p >0,05). Tổng chung, tỷ lệ biết trên 4 triệu chứng tăng từ 53,6% 

lên 80% ở nhóm can thiệp. Hiệu quả can thiệp với tỷ lệ biết trên 4 triệu chứng 

đạt 47,8%.  

Với kiến thức về yếu tố nguy cơ, sự cải thiện sau can thiệp có xu hướng 

cao hơn so với triệu chứng (Bảng 3.26). Tỷ lệ biết các yếu tố nguy cơ ở nhóm 

can thiệp đều tăng trên 20% so với trước can thiệp (p <0,001). Đặc biệt, có hai 

yếu tố nguy cơ được biết đến khá ít trước can thiệp là Kết hôn muộn và ít sinh đẻ 

(28,8%) và Kinh nguyệt sớm/mãn kinh muộn (28,4%) được tăng lên đến gần 

40% sau can thiệp (sau can thiệp đều là 63,2%). Ở nhóm chứng, chúng tôi cũng 

ghi nhận có sự thay đổi có ý nghĩa thống kê ở một số yếu tố nguy cơ như: Bức 
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xạ ion hóa, Chủng tộc và yếu tố di truyền, Dùng thuốc nội tiết không theo chỉ 

định, Thói quen ăn uống và Lối sống với sự thay đổi từ 10 đến 13%.  Tuy nhiên, 

sự tăng thấp hơn so với nhóm can thiệp, và hiệu quả can thiệp với cả 9 yếu tố 

nguy cơ đều đạt từ +4,8 đến +106,3%. Tổng chung, hiệu quả can thiệp với tỷ lệ 

biết trên 5 yếu tố nguy cơ đạt 543,8%. Điều này cho thấy can thiệp là có hiệu 

quả, đặc biệt là về yếu tố nguy cơ. Khi phụ nữ biết về yếu tố nguy cơ thì sẽ chủ 

động hơn trong việc đi khám và phát hiện bệnh trong giai đoạn sớm. Mặc dù ở 

nhóm chứng cũng có sự thay đổi tốt hơn, nhưng sự thay đổi ở nhóm chứng có 

thể giải thích một phần do khi điền bộ câu hỏi phỏng vấn lặp lại, bản thân họ có 

thể có nhận thức tăng lên, mặt khác cũng có thể do theo thời gian, họ có cơ hội 

được tiếp cận với các thông tin truyền thông hoặc từ gia đình, bạn bè, nên có sự 

cải thiện về kiến thức so với trước can thiệp.  

Về các phương pháp phát hiện UTV, tỷ lệ biết các phương pháp phát hiện 

ở nhóm can thiệp đều tăng so với trước can thiệp, đặc biệt là phương pháp Tự 

khám vú, sau can thiệp có 100% người trả lời đúng (p <0,001). Ở nhóm chứng, 

ghi nhận xu hướng tương tự như kiến thức về triệu chứng, có sự thay đổi không 

đồng nhất trước và sau can thiệp, hầu hết cũng đều tăng nhẹ sau can thiệp, 

nhưng không có sự khác biệt về mặt thống kê. Tỷ lệ biết >4 phương pháp tăng 

từ 60,8% trước can thiệp lên 75,6% sau can thiệp ở nhóm can thiệp, trong khi ở 

nhóm chứng gần như không thay đổi. Hiệu quả can thiệp với tỷ lệ biết trên 5 

phương pháp phát hiện đạt 27,3%. Kết quả này phản ánh hiệu quả can thiệp rõ 

nét, khi biện pháp Tự khám vú đạt 100% sau can thiệp, do trong cấu phần truyền 

thông, chúng tôi đặc biệt nhấn mạnh đến phương pháp Tự khám vú cũng như 

giáo dục về biện pháp tự khám vú đúng cách cho phụ nữ. Đây là biện pháp quan 

trọng và phù hợp trong tình hình kinh tế xã hội hiện nay, tại Việt Nam nói riêng 

và các nước đang phát triển nói chung.  

Liên quan đến các biện pháp dự phòng, sau can thiệp, tỷ lệ biết các biện 

pháp dự phòng UTV ở nhóm can thiệp đều tăng từ 10 đến 16%, tất cả các biện 
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pháp đều có trên 80% trả lời đúng (p <0,001). Tuy nhiên, trước can thiệp, tỷ lệ 

trả lời đúng ở nhóm can thiệp đã là khá cao (từ 65,2% đến 88,8%) nên hiệu quả 

can thiệp với tỷ lệ biết trên 5 phương pháp phát hiện chỉ đạt 14,9%. Sự thay đổi 

của nhóm chứng có tăng hơn ở các biện pháp Khám vú định kì và Kiểm tra gen, 

nhưng không có ý nghĩa thống kê.  

Trên cơ sở thay đổi tích cực ở các nhóm kiến thức, kết quả can thiệp cũng 

thể hiện rõ hơn khi thay đổi cả kiến thức chung và tổng điểm kiến thức ở nhóm 

can thiệp. Tỷ lệ kiến thức chung đạt tăng từ 32,4% trước can thiệp lên 82,0% sau 

can thiệp (p <0,001). Điểm trung bình trung tất cả các điểm của kiến thức tăng 

từ 19,9 ±3,58 lên 25,8 ±3,72 (p <0,001). Ở nhóm chứng, tỷ lệ kiến thức chung 

đạt tăng từ 36,4% lên 40,8% (p >0,05) và tổng điểm tăng từ 20,0 ±3,74 lên 20,9 

±3,47 (p <0,001). Sự tăng ở nhóm chứng thấp hơn so với nhóm can thiệp, hiệu 

quả can thiệp về tỷ lệ kiến thức chung đạt là 141,0% và điểm trung bình kiến 

thức đạt 25,1% (Bảng 3.29). Như đã giải thích ở trên, theo thời gian, có thể 

người dân cũng được tiếp cận với thông tin theo một kênh nào khác, nên có thể 

có sự gia tăng hiểu biết hơn so với thời điểm đánh giá ban đầu. Tuy nhiên, sự 

tăng ở nhóm can thiệp là rõ nét và thể hiện đồng đều ở tất cả các tiêu chí, cho 

thấy vai trò nhất định của biện pháp can thiệp của chúng tôi.  

Như vậy, trong các nhóm kiến thức, chúng tôi thấy hiệu quả can thiệp tác 

động trên tất cả các khía cạnh, tuy nhiên rõ rệt nhất là sự thay đổi của kiến thức 

về các yếu tố nguy cơ gây UTV. Hiểu biết về yếu tố nguy cơ sẽ giúp phụ nữ chủ 

động hơn trong việc phòng ngừa bệnh cho bản thân, cũng như cho chính gia 

đình và cộng đồng. Kết quả nghiên cứu của tác giả A.M. Masso-Calderon 

nghiên cứu về hiệu quả can thiệp truyền thông giáo dục trên 155 phụ nữ tại 

Colombia cũng cho thấy có sự thay đổi đáng kể với kiến thức về yếu tố nguy cơ 

gây UTV [105]. Theo đó, kiến thức về các yếu tố nguy cơ ít được biết đến như 

sinh đẻ muộn, ít cho con bú, tiền sử gia đình có người mắc ung thư vú, kinh 

nguyệt sớm, mãn kinh muộn, chế độ ăn thiếu hoa quả và rau xanh tại vòng 
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nghiên cứu cắt ngang trước can thiệp đều có tỷ lệ dưới 25% thì đã tăng lên đến 

60% đến trên 70% sau can thiệp. Nghiên cứu cũng chỉ ra rằng hiệu quả can thiệp 

sẽ giảm dần sau các lần đánh giá 3 tháng, 6 tháng. Kết quả can thiệp của chúng 

tôi cũng cao hơn so với một nghiên cứu thực hiện tại Ethiopia, trên 61 sinh viên 

đại học [106]. Tỷ lệ kiến thức chung về UTV trước và sau can thiệp lần lượt là 

37,7% và 57,4%. Điểm trung bình kiến thức sau can thiệp tăng lên 0,18 điểm. 

Sự khác biệt này có thể do sự khác nhau về đối tượng nghiên cứu. Trong khi 

nghiên cứu của chúng tôi tiến hành trên đối tượng là phụ nữ từ 18 – 72 tuổi. Các 

đối tượng này có thể sẽ quan tâm đến bệnh UTV hơn do UTV thường khởi phát 

ở độ tuổi trung niên. Còn nghiên cứu tại Ethiopia thực hiện trên sinh viên đại 

học, tuổi từ 18-24, có thể ít quan tâm hơn đến bệnh tật. Tuy nhiên, từ kiến thức 

đúng đến thực hành đúng còn là một vấn đề khó khăn. Những biện pháp dự 

phòng liên quan đến hành vi, lối sống như nên sinh đẻ sớm, cho con bú, ăn 

nhiều rau xanh… phụ thuộc nhiều vào từng cá nhân, yếu tố văn hóa xã hội và rất 

khó để thay đổi trong một thời gian ngắn. Cần có những biện pháp can thiệp bền 

vững để có thể thay đổi được hành vi và lối sống cho phụ nữ trong dự phòng 

sớm các yếu tố nguy cơ gây UTV. 

Về thực hành, ở nhóm phụ nữ được can thiệp, tỷ lệ thực hành tự khám vú 

đạt ≥4 bước tăng đáng kể, từ 9,6% lên 56,4%, hiệu quả can thiệp về tỷ lệ thực 

hành tự khám vú đạt ≥4 bước là 478,4%. Điểm trung bình thực hành khám vú 

cũng tăng từ 2,96 ± 0,37 điểm lên 4,46 ± 1,54 điểm, hiệu quả can thiệp chung 

đạt 47,6% (Bảng 3.30). So với nhóm chứng, không có sự thay đổi có ý nghĩa 

thống kê nào được ghi nhận. Nghiên cứu của tác giả Abera tại Ethiopia cũng cho 

thấy tỷ lệ thực hành khám vú đạt tăng từ 16,4% lên 70,5% sau can thiệp, điểm 

trung bình thực hành tăng 0,56 điểm (106).  

Xem xét một số đặc điểm dân số xã hội học tác động lên điểm kiến thức 

và thực hành sau can thiệp, chúng tôi ghi nhận nhóm tuổi >40 có sự gia tăng cao 

hơn về điểm kiến thức chung, với điểm ở nhóm dưới 40 tuổi là 3,01 ± 0,79 và 
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nhóm trên 40 tuổi là 3,22 ± 0,80, sự chênh lệch có ý nghĩa thống kê với p <0,05 

(Bảng 3.31). Phân tích yếu tố liên quan đến kiến thức chung trong gia đoạn điều 

tra ngang cho thấy tuổi >40 là yếu tố làm tăng khả năng có kiến thức tốt trong 

phân tích đơn biến, nhưng lại không có sự khác biệt được ghi nhận trong phân 

tích đa biến. Điều này cho thấy có thể nhóm phụ nữ trên 40 tuổi là đối tượng 

quan tâm đến chương trình can thiệp hơn, do biết được tuổi cao là một trong 

những yếu tố nguy cơ gây UTV. Nghiên cứu kiến thức, thái độ và thực hành về 

bệnh UTV ở PN thành phố và PN nông thôn tại Khánh Hòa năm 2016 trên 1120 

PN từ 20 – 60 tuổi cho kết quả PN thành phố có kiến thức chung đạt cao hơn PN 

nông thôn (81,5%; 80,9%). Kiến thức về các yếu tố nguy cơ UTV, nhóm PN 

thành phố cho kết quả cao hơn với 49% so với 46,7% ở nhóm PN nông thôn [7]. 

Thêm vào đó, yếu tố địa lý cũng có tác động khác nhau lên cả điểm kiến thức và 

điểm thực hành tự khám vú. Ở Thủy Nguyên, điểm trung bình kiến thức cao hơn 

0,18 điểm và điểm trung bình tự khám vú cao hơn 0,93 điểm so với ở Cát Hải 

(Bảng 3.31 và bảng 3.32). Các yếu tố trình độ học vấn và nghề nghiệp không có 

sự khác biệt giữa các nhóm. Tại thời điểm điều tra ngang, phụ nữ ở Cát Hải có 

kiến thức và thực hành tốt hơn so với tại Thủy Nguyên. Kết quả này cho thấy sự 

cải thiện đáng kể ở nhóm phụ nữ tại Thủy Nguyên. Chúng tôi giả thuyết nguyên 

nhân của sự khác biệt này có liên quan đến sự chấp nhận và tham gia của cộng 

đồng trong những hoàn cảnh văn hóa xã hội khác nhau. Tuy nhiên, cần có những 

nghiên cứu sâu hơn trong tương lai để có thể trả lời cho suy đoán này, cũng như 

nâng cao hiệu quả truyền thông giáo dục trong cộng đồng.  

Nghiên cứu của tác giả Ortega với phương pháp meta-analyes trên 19 

công trình khoa học về kiến thức –  thái độ –  thực hành về tự khám vú cũng chỉ 

ra có nhiều yếu tố có thể ảnh hưởng đến kết quả truyền thông như sự ủng hộ về 

mặt xã hội, trình độ học vấn, giới tính của đối tượng nghiên cứu hay sự đa dạng 

của các phương pháp truyền thông [107]. Một nghiên cứu về hiệu quả một số 

can thiệp với hiểu biết của phụ nữ về UTV năm 2017 cũng cho thấy khi áp dụng 
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các mức độ can thiệp khác nhau thì kết quả có nhiều khác biệt hơn. Cụ thể, 

nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng trên 997 phụ nữ, chia thành 3 nhóm. Nhóm 

1 chỉ nhận can thiệp từ tờ rơi trong 1 năm, nhóm 2 nhận can thiệp bằng tờ rơi và 

trong vòng 2 năm và nhóm 3 nhận can thiệp bằng mô hình niềm tin sức khỏe. 

Kết quả nhận thức chung về ung thư vú của phụ nữ ở nhóm can thiệp 1 không 

thay đổi so với nhóm chứng sau can thiệp hai năm (OR 1,8, 95% CI: 0,6-5,30; 

p=0,32; 435 phụ nữ; bằng chứng chất lượng trung bình) trong khi nhận thức 

chung tăng ở nhóm can thiệp 2 so với đối chứng sau can thiệp hai năm (OR 8,1, 

95% CI: 2,7-25,0; p <0,001; 420 phụ nữ; bằng chứng chất lượng trung bình). 

Trong nhóm 3, có sự gia tăng đáng kể về điểm số trên Mô hình Niềm tin Sức 

khỏe (bao gồm các cấu trúc của nhận thức và tính nhạy cảm được cảm nhận) sau 

can thiệp một tháng ở nhóm giáo dục (trung bình 1,21, SD 2,54; 65 phụ nữ) so 

với nhóm chứng nhóm (trung bình 0,15, SD 2,94; 65 phụ nữ; p=0,045) [108].  

Kết quả nghiên cứu từ bảng 3.32 cũng cho thấy không có sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê về điểm trung bình thực hành tự khám vú giữa các nhóm kiến 

thức chung đạt và không đạt, mặc dù ở nhóm kiến thức đạt thì có điểm cao hơn 

so với nhóm kiến thức không đạt. Điều này nhấn mạnh việc cần phải lặp lại 

truyền thông và đặc biệt chú trọng đến quá trình hướng dẫn tự khám vú để có 

thể nâng cao tỷ lệ tự khám vú trong cộng đồng. Kết quả này của chúng tôi cũng 

tương đồng với nghiên cứu của tác giả Vahideh Termeh tại Iran thực hiện trên 

600 phụ nữ (277 phụ nữ trong nhóm can thiệp và 323 phụ nữ trong nhóm đối 

chứng). Tuổi trung bình của những người tham gia là 53,2 (SD=9,45) tuổi và 

trình độ học vấn năm trung bình của những người tham gia là 9,4 (SD=4,12) 

tuổi. So sánh các biến đầu ra (kiến thức, thái độ, ý định và chẩn đoán sớm ung 

thư vú) ở các đánh giá ban đầu và theo dấu, nhóm can thiệp cho thấy những cải 

thiện đáng kể về thái độ và ý định (p=0,01 và p=0,001, tương ứng), nhưng 

không có cải thiện đáng kể nào đối với thực hành đi chẩn đoán sớm ung thư vú 

(p=0,78) [109]. Điều này một lần nữa khẳng định cho những bàn luận phía trên, 



121 

từ kiến thức đúng, thái độ đúng đến thực hành đúng là một khoảng cách và cần 

nhiều thời gian cũng như những biện pháp can thiệp có tính bền vững, được duy 

trì thích hợp với từng đối tượng để có thể thay đổi thực hành. 

4.3.2. Hiệu quả can thiệp với NVYT 

Cấu phần can thiệp thứ hai trong nghiên cứu thực hiện trên 90 NVYT, với 

27 người tại Cát Hải và 63 người tại Thủy Nguyên. Sau can thiệp, có 30 người 

vì nhiều lý do đã không hoàn thành nghiên cứu, tỷ lệ mất dấu là 25,0%. Các lý 

do được chúng tôi tìm hiểu bao gồm đi học/đào tạo ở xa, nghỉ thai sản và nghỉ 

ốm. Tỷ suất nam/nữ là 9/81. Tương tự như ghi nhận tại vòng điều tra ngang, 

trình độ chuyên môn phần lớn là nữ hộ sinh chiếm 51,1%, bác sĩ chiếm 32,2% 

và y sĩ chiếm 16,7%. Thời gian công tác trung bình của NVYT tham gia nghiên 

cứu can thiệp là 16 ± 0,78 năm. 

Kết quả từ các bảng 3.31 đến 3.39 cho thấy có sự cải thiện rõ rệt về kiến 

thức và thực hành khám vú của nhân viên y tế tại Cát Hải và Thủy Nguyên. Cụ 

thể, sau can thiệp, tỷ lệ biết triệu chứng Núm vú không đối xứng, tụt và Tiết dịch 

màu máu ở núm vú tăng có ý nghĩa thống kê so với trước can thiệp với chỉ số 

hiệu quả lần lượt là 20,9 và 5,0%. Chỉ số hiệu quả thay đổi tỷ lệ biết ≥5 triệu 

chứng đạt 3,6%, tuy nhiên không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa trước 

và sau (p=0,137) (Bảng 3.32). Tỷ lệ biết về triệu chứng Sờ thấy khối u tăng lên 

đến 100% sau can thiệp. Các triệu chứng khác cũng có sự tăng so với trước can 

thiệp, tuy nhiên, sự gia tăng không đáng kể. Có thể do từ vòng ban đầu, tỷ lệ 

nhân viên y tế có hiểu biết tốt về triệu chứng bệnh đã khá cao, nên sự cải thiện 

sau can thiệp không thật sự nổi bật.  

Sau can thiệp, có 5/9 yếu tố nguy cơ gây UTV được biết đến bởi NVYT 

tăng so với trước can thiệp, bao gồm Kết hôn muộn và ít sinh đẻ, Kinh nguyệt 

sớm trước 13 tuổi/mãn kinh muộn sau 55 tuổi, Trầm cảm – căng thẳng quá mức, 

thói quen ăn uống và Lối sống, với chỉ số hiệu quả đạt từ 17,2 đến 44,9% 

(p<0,05). Tỷ lệ biết ≥6 yếu tố nguy cơ tăng từ 61,7% lên 85,6%, chỉ số hiệu quả 
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chung đạt 38,7% (p <0,001). Với các yếu tố khác, không có sự khác biệt giữa 

trước và sau can thiệp nhưng tỷ lệ biết sau can thiệp phần lớn đều đạt trên 90% 

(Bảng 3.33).  

Về các phương pháp phát hiện UTV, tỷ lệ NVYT biết các biện pháp phát 

hiện UTV đều tăng so với trước can thiệp với chỉ số hiệu quả đạt từ 18,4% đến 

44,7% (p <0,05), trừ biện pháp Chọc hút bằng kim nhỏ và Sinh thiết vú. Có 

98,9% số nhân viên y tế biết trên 5 phương pháp phát hiện. Chỉ số hiệu quả thay 

đổi tỷ lệ biết ≥5 phương pháp phát hiện đạt 34,8% (p <0,001) (Bảng 3.34). 

Liên quan đến kiến thức về biện pháp phòng ngừa, tỷ lệ NVYT biết 4 biện 

pháp phòng ngừa UTV là cẩn trọng với hormone, làm mẹ theo tự nhiên, đi khám 

vú định kì và kiểm tra gen đều tăng so với trước can thiệp với chỉ số hiệu quả đạt 

từ 5,3 đến 17,6% (p <0,05). Chỉ số hiệu quả thay đổi tỷ lệ biết ≥5 biện pháp 

phòng ngừa đạt 8,1% (p <0,05). Biện pháp duy trì thể trọng và tự khám vú, 

Không hút thuốc, uống rượu và duy trì tâm lí tốt cũng đều có trên 90% trả lời 

đúng mặc dù sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p >0,05. 

Tổng chung, sau can thiệp, tỷ lệ NVYT có kiến thức chung về UTV đạt và 

điểm trung bình kiến thức đều tăng so với trước can thiệp (p <0,05). Chỉ số hiệu 

quả thay đổi tỷ lệ kiến thức chung đạt 85,1% và thay đổi tổng điểm đạt 11,9% 

(Bảng 3.36). 

Đối với nhân viên y tế tuyến cơ sở, khám vú lâm sàng và siêu âm vú là 

hai kỹ thuật thường được sử dụng do đặc thù cơ sở vật chất. Tuy nhiên, tại các 

xã thực hiện can thiệp, máy siêu âm là không sẵn có nên chúng tôi chỉ đánh giá 

bằng thực hành khám vú lâm sàng qua bảng kiểm với hai cấu phần kỹ năng 

chính là hỏi bệnh và khám bệnh. Sau can thiệp, tỷ lệ NVYT thực hành kỹ năng 

chuẩn bị và hỏi bệnh đạt tăng từ 53,3% lên 98,9%; và điểm trung bình thực hành 

tăng từ 5,56 ± 0,96 lên 7,8 ± 1,03 so với trước can thiệp (p <0,05). Chỉ số hiệu 

quả thay đổi tỷ lệ kỹ năng chuẩn bị và hỏi bệnh đạt 85,4% và thay đổi tổng điểm 

đạt 40,2%. Về điểm kỹ năng khám bệnh, điểm trung bình tăng gấp hơn 2 lần so với 
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trước can thiệp và tỷ lệ đạt trên 6 điểm cũng đạt 100%. Chỉ số hiệu quả thay đổi kỹ 

năng khám bệnh đạt 651,8% và điểm trung bình đạt 147,5% (p <0,05) (bảng 3.37). 

Nghiên cứu của chúng tôi là một trong số ít nghiên cứu thực hiện can 

thiệp trên nhân viên y tế. Bởi lẽ, nhân viên y tế nên là những người có kiến thức 

và thực hành tốt thì mới có thể tư vấn và khám bệnh cho người dân. Các kết quả 

này cho chúng ta thấy rằng còn một khoảng trống khá lớn trong nền tảng y tế 

tuyến cơ sở cần được tập trung giải quyết. Điều đáng nói nữa là nhân viên y tế 

được tuyển chọn tham gia vào nghiên cứu đều là những người phụ trách về 

mảng sản nhi hoặc khoa chăm sóc sức khỏe sinh sản của địa phương, trong đó tỷ 

lệ nhân viên y tế là nữ hộ sinh và bác sĩ chiếm khá cao. Sự thay đổi về kiến thức 

và thực hành sau can thiệp trong nghiên cứu của chúng tôi là rất đáng kể, cho 

thấy tính khả thi của can thiệp, là cơ sở để khuyến nghị với các nhà quản lý 

chính sách về việc xây dựng, phát triển và duy trì một chương trình đào tạo liên 

tục cho nhân viên y tế tuyến cơ sở, để đảm bảo được bổ sung và cập nhật kiến 

thức cũng như tăng kỹ năng cho họ.  

Nhiều nghiên cứu về các chương trình can thiệp cộng đồng trên thế giới 

về kiến thức - thực hành về phát hiện và phòng ngừa ung thư vú cho đối tượng 

nhân viên y tế khuyến khích thực hiện từ giai đoạn rất sớm, ngay từ khi là sinh 

viên các trường y tế, trước khi họ bắt đầu hành nghề [106],[110]. Tại Ethiopia, 

một thiết kế trước khi thử nghiệm trước một nhóm được sử dụng trong số 61 

sinh viên được chọn bằng kỹ thuật lấy mẫu ngẫu nhiên có hệ thống [106]. Dữ 

liệu được thu thập bằng bảng câu hỏi có cấu trúc và danh sách kiểm tra đã được 

điều chỉnh và phê duyệt. Kết quả trước và sau can thiệp được tính toán bằng 

cách sử dụng thử nghiệm ghép cặp. Kết quả cho thấy, trước khi can thiệp, 14 

(23%) người được hỏi đã có thông tin và thực hành tự khám vú, chỉ 8 (13,1%) 

thực hiện tự kiểm tra vú định kỳ hàng tháng. Số lượng và tỷ lệ người trả lời hiểu 

biết trước can thiệp lần lượt là 23 (37,7%) và 35 (57,4%). Sự khác biệt về kiến 

thức trung bình đối với trước can thiệp là 0,18 ± 0,695 (p <0,05). Điểm năng lực 
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thực hành đạt yêu cầu của những người được hỏi trước khi can thiệp cũng lần 

lượt là 10 (16,4%) và 43 (70,5%). Mức tăng điểm trung bình đối với can thiệp tự 

kiểm tra vú trước sau phẫu thuật là 0,51 ± 0,62 (p <0,001). Cả điểm kiến thức và 

năng lực thực hành đều cho thấy sự gia tăng đáng kể sau khi can thiệp, cho thấy 

giả thuyết nghiên cứu đã được chấp nhận. Trong nghiên cứu của tác giả Soheir 

tại Ai Cập, với mục đích là phát triển một tập sách giáo dục về việc tự kiểm tra 

vú và kiểm tra tính hiệu quả của nó đối với kiến thức và thực hành của sinh viên 

điều dưỡng đại học. Một thử nghiệm trước và sau không có nhóm đối chứng đã 

được thực hiện trên một mẫu thuận tiện gồm 212 sinh viên điều dưỡng tại Khoa 

Điều dưỡng, Đại học Alexandria, những người đã chấp nhận tham gia nghiên 

cứu và đăng ký vào năm học đầu tiên, trong học kỳ đầu tiên (2001-2002) đã 

được đưa vào nghiên cứu này. Theo nhu cầu của sinh viên điều dưỡng, một tập 

sách giáo dục về tự khám vú đã được phát triển và trao cho họ. Sau 3 tháng, việc 

đánh giá lại kiến thức và thực hành của sinh viên điều dưỡng được thực hiện 

bằng cách sử dụng cùng một bảng câu hỏi để đánh giá hiệu quả của tập tài liệu 

đã phát triển. Nghiên cứu cho thấy sự thiếu kiến thức và thực hành chung liên 

quan đến tự khám vú ở các sinh viên điều dưỡng. Kết quả sau can thiệp cho thấy 

tập sách giáo dục được phát triển về tự khám vú có tác dụng rõ ràng trong việc 

nâng cao kiến thức và thực hành của sinh viên [110].  

Các kết quả nghiên cứu cũng cho thấy một can thiệp ngắn cũng có thể làm 

thay đổi đáng kể kiến thức và kỹ năng của nhân viên y tế. Tại Kenya, một 

nghiên cứu của tác giả Miriam thực hiện can thiệp có đối chứng trên các y tá để 

vận động và sàng lọc tại bệnh viện cấp ba, trong một môi trường hạn chế về 

nguồn lực. Sử dụng một công cụ thống kê, Mô hình Solomon, 79 y tá đã được 

xác định và chia thành các nhóm thực nghiệm và đối chứng. Một can thiệp đào 

tạo ngắn gọn về nhận thức ung thư vú đã được thực hiện cho nhóm thử nghiệm. 

Bảng câu hỏi kiểm tra trước và sau khi kiểm tra lâm sàng có cấu trúc khách quan 

được sử dụng để xác định kiến thức và kỹ năng thực hành của y tá trước và sau 
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can thiệp đào tạo viết tắt. Điểm kiến thức và kỹ năng thực hành ban đầu liên 

quan đến khám vú lâm sàng thấp: Điểm kiến thức trung bình là 18 trên 25 người 

(72%) và điểm thực hành trung bình là 12,5 trên 30 người (41,6%). Sự cải thiện 

đáng kể được quan sát thấy sau can thiệp đào tạo viết tắt về cả kiến thức và kỹ 

năng thực hành. Điểm kiến thức 22 trên 25 người (88%, p =<0,001) và điểm 

thực hành 26 trên 30 người (86,6%, p = 0,003). Các y tá được đào tạo có thể 

nâng cao kiến thức về ung thư vú từ kiến thức khá đến kiến thức tốt. 

Như vậy, kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy sự tương đồng với 

các nghiên cứu trước đây. Một lần nữa, kết quả cho thấy sự cần thiết phải có 

những chương trình can thiệp nhằm nâng cao kiến thức cho nhân viên y tế trong 

phát hiện và phòng ngừa sớm UTV trên phụ nữ.  

4.4. Một số ƣu và nhƣợc điểm của nghiên cứu 

Theo hiểu biết của chúng tôi, đây là một trong những nghiên cứu đầu tiên 

tại Việt Nam về vấn đề kiến thức - thái độ - thực hành về phòng ngừa và phát 

hiện sớm UTV trên các huyện ven biển hải đảo. Nghiên cứu thực hiện công phu 

với số lượng lớn người tham gia trong cả hai giai đoạn mô tả cắt ngang và can 

thiệp, bao gồm hai nhóm đối tượng là phụ nữ và nhân viên y tế cơ sở. Hơn nữa, 

nghiên cứu của chúng tôi có quy mô rộng với tỷ lệ theo dấu cao. Cỡ mẫu của 

nghiên cứu có tính đại diện cao cho các nhân viên y tế của một địa phương. Điều 

này cho phép đánh giá khách quan về kết quả nghiên cứu và phản ánh được thực 

trạng kiến thức – thái độ – thực hành về UTV của đối tượng nghiên cứu, do đó 

các kết quả đưa ra có độ tin cậy khá cao.  

Tuy nhiên, do nguồn lực hạn chế, nghiên cứu chưa đánh giá được hết các 

yếu tố liên quan đến kiến thức - thái độ - thực hành của đối tượng nghiên cứu 

cũng như hiệu quả can thiệp. Các đánh giá về thực hành mới chỉ đề cập đến thực 

hành tự khám vú, chưa đề cập đến thực hành kiểm soát các yếu tố nguy cơ và dự 

phòng khác như kiểm soát cân nặng, chế độ ăn, chế độ sinh hoạt, tập luyện… 

Kết quả cũng có thể bị ảnh hưởng bởi sai số nhớ lại, hoặc đối tượng nghiên cứu 
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trả lời không trung thực các vấn đề được hỏi. Để đảm bảo chất lượng nghiên cứu 

và giảm sai sót, chúng tôi đã tiến hành thực hiện thu thập thông tin cẩn thận, 

nhấn mạnh mục đích, ý nghĩa và tầm quan trọng của nghiên cứu. Hạn chế khác 

liên quan đến cấu phần can thiệp, tỷ lệ nhân viên y tế mất dấu sau can thiệp lên 

đến 25% cũng là yếu tố có thể ảnh hưởng đến kết quả nghiên cứu. Thời gian của 

cấu phần can thiệp không dài, nên chúng tôi chưa đánh giá được tác động của 

biện pháp can thiệp theo thời gian cũng như chưa đánh giá được các thực hành 

khác như đi khám vú, tần suất thực hiện tự khám vú… Ngoài ra, có thể có yếu tố 

nhiễu ảnh hưởng đến kết quả can thiệp như việc không kiểm soát được các 

nhóm chứng có thể tiếp cận với các kênh thông tin ngoài nghiên cứu. Cuối cùng, 

do vấn đề nghiên cứu vẫn còn rất hạn chế tại Việt Nam, do đó, một mặt sẽ không 

có những nghiên cứu khác trong quá khứ tương đồng về đối tượng cũng như 

phương pháp để có thể so sánh kết quả; mặt khác, các biện pháp can thiệp cũng 

chỉ dừng lại ở các biện pháp đơn giản, dễ thực hiện và quan trọng là mang tính 

khả thi cao nhất trong bối cảnh tại Việt Nam hiện nay. Vì vậy, các nghiên cứu 

khác sâu hơn và kết hợp nhiều biện pháp can thiệp hiệu quả hơn trong tương lai 

là cần thiết để có thể đánh giá một cách toàn diện và chính xác hơn vấn đề 

nghiên cứu cũng như hiệu quả mà các biện pháp can thiệp mang lại, từ đó có thể 

áp dụng rộng rãi hơn trong cộng đồng.  

  



127 

KẾT LUẬN 

1. Kiến thức, thái độ, thực hành của phụ nữ trong phát hiện sớm và dự 

phòng ung thƣ vú tại 2 huyện Thủy Nguyên và Cát Hải, Hải Phòng năm 

2017 

- Tỷ lệ có kiến thức chung về UTV đạt ở cả hai huyện là 24,3%, trong đó Cát 

Hải là 40,8%, Thủy Nguyên là 20,7% (p<0,05).  

- Tỷ lệ phụ nữ có thái độ chung tích cực về UTV ở cả hai huyện là 90,5%, trong 

đó Cát Hải là 97,6%, Thủy Nguyên là 88,9% (p< 0,05).  

- Trong thực hành phát hiện sớm và phòng ngừa UTV, chỉ có 55,11% phụ nữ 

từng đi khám vú, 6,17% phụ nữ có đi khám vú định kì; 57,14% phụ nữ có thực 

hành tự khám vú ở nhà, nhưng chỉ có 6,79% người thực hành khám vú đạt. 

- Yếu tố liên quan đến kiến thức về UTV của phụ nữ: trình độ học vấn THPT trở 

lên có khả năng kiến thức đạt cao hơn gấp 1,5 lần so với trình độ THCS trở 

xuống (95%CI: 1,12-2,02); Có từng tiếp cận với thông tin về UTV có khả năng 

kiến thức đạt cao hơn gấp 2,8 lần so với nhóm chưa từng tiếp cận (95%CI: 1,54-

5,09); Phụ nữ ở Cát Hải có khả năng kiến thức đạt cao hơn gấp 2,49 lần so với 

phụ nữ ở Thủy Nguyên (95%CI: 1,79-3,44) 

- Yếu tố liên quan đến thái độ về UTV của phụ nữ: nơi ở tại Cát Hải so với Thủy 

Nguyên với aOR = 4,61 (95%CI: 1,84-11,53). 

- Yếu tố liên quan đến thực hành về phát hiện sớm UTV là: phụ nữ có trình độ 

THPT trở lên có khả năng đi khám vú định kì cao hơn gấp 2,33 lần so với phụ 

nữ có trình độ học vấn THCS trở xuống (95%CI 1,38-3,92, p <0,001); phụ nữ 

từng tiếp cận với thông tin, truyền thông về UTV (aOR=5,67), nơi ở tại Cát Hải 

(aOR=4,66) và kiến thức về UTV đạt (aOR=2,41) làm tăng khả năng có thực 

hành tự khám vú 

2. Kiến thức, thái độ, thực hành của nhân viên y tế xã trong phát hiện sớm 

và dự phòng ung thƣ vú tại 2 huyện Thủy Nguyên và Cát Hải, Hải Phòng 

năm 2017 
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- Tỷ lệ NVYT có kiến thức chung về UTV đạt ở cả hai huyện là 45%. Trong đó, 

tỷ lệ ở Cát Hải là 55,6%, ở Thủy Nguyên là 40,5% (p >0,05) 

- Tỷ lệ NVYT có thái độ tích cực về UTV ở cả hai huyện đạt 91,7%. Trong đó, 

tỷ lệ ở Cát Hải là 94,4%, ở Thủy Nguyên là 90,5%, không có sự khác biệt giữa 

hai huyện. 

- Thực hành khám vú: kết quả cho thấy NVYT có kỹ năng tốt hơn trong việc 

chuẩn bị địa điểm khác và hỏi bệnh, có 53,3% đạt. Tuy nhiên, khi thực hiện 

khám vú thì chỉ có 13,3% đạt kỹ năng thực hành. 

3. Hiệu quả của giải pháp can thiệp bằng truyền thông giáo dục sức khỏe 

đến kiến thức, thái độ, thực hành của phụ nữ và nhân viên y tế trong phát 

hiện sớm và dự phòng ung thƣ vú 

Hiệu quả can thiệp về kiến thức, thái độ, thực hành của phụ nữ 

- Sau can thiệp, tỷ lệ có kiến thức chung đạt và tổng điểm kiến thức ở nhóm can 

thiệp đều cao hơn so với nhóm chứng. Hiệu quả can thiệp về tỷ lệ kiến thức 

chung đạt là 141,0% và điểm trung bình kiến thức đạt 25,1%.  

- Sau can thiệp, tỷ lệ có thực hành tự khám vú đạt ở nhóm can thiệp cao hơn so 

với nhóm chứng. Hiệu quả can thiệp đạt là 478,4%. 

- Yếu tố liên quan đến thực hành tự khám vú đạt sau can thiệp: phụ nữ ở Thủy 

Nguyên có tỷ lệ thực hành đạt cao hơn so với ở Cát Hải (OR=4,14, p <0,05) 

Hiệu quả can thiệp với NVYT 

- Sau can thiệp, tỷ lệ NVYT có kiến thức chung về UTV đạt và điểm trung bình 

kiến thức đều tăng so với trước can thiệp (p<0,05). Chỉ số hiệu quả thay đổi tỷ lệ 

kiến thức chung đạt 85,1% và thay đổi tổng điểm đạt 11,9%. 

- Sau can thiệp, tỷ lệ NVYT thực hành khám vú đạt và điểm trung bình thực 

hành đều tăng so với trước can thiệp (p <0,05). Chỉ số hiệu quả thay đổi tỷ lệ kỹ 

năng chuẩn bị và hỏi bệnh đạt 85,4%. Chỉ số hiệu quả thay đổi kỹ năng khám 

bệnh đạt 651,8% (p<0,05). 
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KHUYẾN NGHỊ 

 

Từ các kết quả nghiên cứu trên, chúng tôi có một số khuyến nghị sau: 

1. Cần xây dựng và phát triển chương trình can thiệp cộng đồng về tăng 

cường hiểu biết cho người dân về ung thư vú, để nâng cao tỷ lệ tự phát 

hiện, phát hiện sớm và phòng ngừa bệnh ung thư vú trong cộng đồng.  

2. Chương trình truyền thông cần đa dạng về hình thức, phù hợp với những 

đối tượng khác nhau trong cộng đồng, để đảm bảo tính công bằng trong 

tiếp cận và sử dụng dịch vụ y tế.  

3. Với nhân viên y tế cơ sở, cần có chương trình can thiệp đào tạo liên tục để 

bổ sung và cập nhật kiến thức cho họ, nâng cao năng lực tư vấn, khám và 

phát hiện ung thư vú sớm ngay từ tuyến y tế cơ sở.  
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