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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Việt Nam là một trong các nước thuộc khu vực có tỉ lệ lưu hành vi rút 

viêm gan B (HBV) cao nhất thế giới, tỉ lệ mang HBV trong cộng đồng là 8,1% 

và đường lây truyền HBV chính là lây truyền từ mẹ sang con [1]. Tỉ lệ nhiễm 

HBV trên 1.300 phụ nữ có thai 28 tuần tuổi khỏe mạnh và đang sinh sống tại 

Hà Nội năm 2006 của tác giả Chu Thị Thu Hà là 12,5%, tỉ lệ lây truyền HBV 

từ mẹ sang con là 35,6% [2]; Nghiên cứu của tác giả Đào Thị Mỹ Phượng được 

thực hiện từ tháng 08/2013 đến 04/2014 trên 1010 thai phụ đại diện cho cộng 

đồng thai phụ tỉnh Bình Dương đưa ra tỉ lệ thai phụ mang HBV là 10,5%, nguy 

cơ lây truyền mẹ - con là 42,5% [3]; Nghiên cứu tại thành phố Hồ Chí Minh 

trên 601 trường hợp là phụ nữ độ tuổi từ 20 đến 35 đến khám tầm soát viêm 

gan B (VGB) tại phòng khám Nhiễm - Trung tâm Y khoa MEDIC từ tháng 2 - 

12 năm 2015, tỉ lệ mang HBV ở phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ (20 – 35 tuổi) là 

12,6% [4]. Theo số liệu thống kê từ Bộ Y tế năm 2019, tỉ lệ mang HBV ở phụ 

nữ mang thai tại Việt Nam từ 10 – 20% và tỉ lệ mẹ lây nhiễm HBV cho con là 

từ 5 – 10%, trong đó có tới 90% trẻ chuyển sang VGB mạn tính [5].  

Chương trình quản lý phụ nữ mang thai nhiễm HBV vẫn còn nhiều bất 

cập: Khả năng tiếp cận các dịch vụ tự vấn, xét nghiệm và điều trị còn thấp; Các 

biện pháp dự phòng và hiệu quả can thiệp năng lực dự phòng lây truyền từ mẹ 

sang con của nhân viên y tế còn chưa cao [6]. Để đáp ứng mục tiêu loại trừ 

viêm gan vi rút B vào năm 2030 của WHO, cần tăng cường khả năng tiếp cận, 

sử dụng các dịch vụ dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con nâng cao kiến 

thức về VGB cho phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ đặc biệt là phụ nữ mang thai và 

nâng cao năng lực đội ngũ nhân viên y tế làm công tác sức khỏe sinh sản các 

cấp về can thiệp dự phòng lây truyền HBV.  

Ở nước ta, các số liệu công bố cập nhật gần đây nhất về tỉ lệ thai phụ 

nhiễm HBV đều là những con số ước lượng [7], [8]. Các công bố về tỉ lệ lây 

truyền HBV từ mẹ sang con đều là các nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng có 
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khống chế các yếu tố dự phòng, không phải là các kết quả nghiên cứu từ sử 

dụng các biện pháp dự phòng thực tế [2], [3], [13], [14]. Các nghiên cứu cộng 

đồng khác chủ yếu là các nghiên cứu về kiến thức, thái độ, thực hành của người 

dân, của nhân viên y tế về bệnh VGB và tiêm chủng vắc xin VGB [11], [12], 

[13], [14], [15], [16], chưa có các nghiên cứu đánh giá lây truyền trong điều 

kiện thực tế sử dụng các biện pháp dự phòng và hiệu quả của các biện pháp can 

thiệp tăng cường năng lực dự phòng lây truyền từ mẹ sang con. Tại Hải Phòng, 

sau nghiên cứu của tác giả Nguyễn Tuyết Nga và cộng sự năm 1994 trên 254 

sản phụ đến sinh ở Bệnh viện Phụ Sản Hải Phòng và Trung Tâm Y tế quận Ngô 

Quyền chỉ ra tỉ lệ bà mẹ nhiễm HBV là 12,59% [17], chưa có nghiên cứu nào 

đánh giá tỉ lệ lây truyền vi rút viêm gan B từ mẹ sang con cũng như các kết quả 

của các biện pháp dự phòng lây truyền mẹ - con. Bên cạnh đó, các bệnh viện 

chuyên khoa Sản tại Hải Phòng chưa có quy trình cụ thể trong việc sàng lọc 

sớm bệnh VGB ở phụ nữ mang thai để dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang 

con. Chính vì vậy, với mong muốn có trả lời câu hỏi về thực trạng lây truyền 

HBV từ mẹ sang con tại Hải Phòng trong điều kiện hiện nay? hiệu quả của biện 

pháp truyền thông GDSK phù hợp với điều kiện thực tế dự phòng hiện nay giúp 

địa phương cải thiện kiến thức thực hành dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang 

con như thế nào? Chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “Thực trạng mang vi 

rút viêm gan B trên phụ nữ mang thai và kết quả can thiệp dự phòng tại thành 

phố Hải Phòng”, với 2 mục tiêu:  

1. Mô tả thực trạng lây truyền HBV từ mẹ sang con và một số yếu tố liên 

quan ở phụ nữ có thai đến khám và quản lý thai nghén tại bệnh viện 

Phụ Sản Hải Phòng năm 2017-2018. 

2. Đánh giá kết quả can thiệp dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con 

bằng truyền thông giáo dục sức khoẻ cho bà mẹ và nhân viên y tế trên 

địa bàn nghiên cứu. 
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Chương 1: TỔNG QUAN 

1.1. Tổng quan về bệnh viêm gan B 

1.1.1. Định nghĩa 

Viêm gan vi rút B là một bệnh truyền nhiễm, được biểu hiện dưới 2 thể 

là viêm gan B (VGB) cấp tính và mạn tính. Bệnh có thể lây truyền qua đường 

máu, đường tình dục, từ mẹ truyền sang con [18].  

Diễn biến của bệnh viêm gan B có thể diễn biến cấp tính, trong đó hơn 

90% số trường hợp khỏi hoàn toàn, gần 10% chuyển sang viêm gan mạn tính 

và hậu quả cuối cùng là xơ gan hoặc ung thư gan. Bệnh VGB mạn tính được 

định nghĩa là sự tồn tại của kháng nguyên bề mặt viêm gan B (HBsAg) trong 

sáu tháng hoặc hơn - là một vấn đề sức khỏe cộng đồng lớn [19].  

1.1.2. Căn nguyên của bệnh viêm gan B 

Vi rút viêm gan B (HBV) thuộc họ Hepadnaviridae, là một loại vi rút 

mang gen di truyền DNA chuỗi kép, có thời gian ủ bệnh từ 3 đến 6 tháng.  

Dựa vào trình tự các nucleotide, HBV được chia thành 10 kiểu gen khác 

nhau ký hiệu từ A đến J. HBV có 3 loại kháng nguyên HBsAg, HBeAg và 

HBcAg, tương ứng với 3 loại kháng nguyên trên là 3 loại kháng thể anti - HBs, 

anti - HBc và anti - HBe. Sự hiện diện của các kháng nguyên, kháng thể này 

quan trọng trong việc xác định bệnh, thể bệnh cũng như diễn biến bệnh [18].  

1.1.3. Dịch tễ học về viêm gan B 

Theo báo cáo của WHO năm 2020, tỉ lệ nhiễm HBV cao nhất ở khu vực 

Tây Thái Bình Dương và khu vực Châu Phi (lần lượt là 6,2% và 6,1% dân số 

trưởng thành bị nhiễm bệnh); tại khu vực Đông Địa Trung Hải, khu vực Đông 

Nam Á và khu vực Châu Âu của WHO ước tính khoảng 3,3%; 2.0% và 1,6% 

dân số nói chung và ở khu vực Châu Mỹ của WHO là khoảng 0,7% dân số 

nhiễm bệnh [20]. 

Lây truyền HBV có thể xảy ra theo chiều dọc và theo chiều ngang [21]: 
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Lây truyền theo chiều dọc: Là lây truyền từ mẹ sang con, đa số xảy ra 

trong thời kỳ chu sinh hay những tháng đầu sau sinh, không lây nhiễm qua nhau 

thai. Lây truyền theo chiều dọc xảy ra chủ yếu ở những vùng lưu hành HBsAg 

cao, thường gặp ở những nước vùng châu Á. Mức độ lây truyền tùy thuộc vào 

nồng độ HBV DNA và tình trạng HBeAg của mẹ vào 3 tháng cuối thai kỳ.  

Lây truyền theo chiều ngang: Có hai đường lây chính là qua đường 

tình dục và qua tiếp xúc với máu, các vật phẩm của máu  hay dịch tiết của người 

bị nhiễm HBV. Bệnh viêm gan vi rút B không lây truyền qua thức ăn, nước 

uống và tiếp xúc thông thường.  

 Máu và vật phẩm của máu là yếu tố lây nhiễm quan trọng nhất vì có lượng 

HBV cao. HBV được tìm thấy trong dịch âm đạo, tinh dịch với nồng độ 

thấp so với trong huyết tương hơn 100 lần. Các dịch khác như dịch màng 

bụng, màng phổi, dịch não tủy, sữa, nước bọt, mồ hôi, nước tiểu, phân, 

dịch mật…cũng có chứa HBV nhưng với nồng độ rất thấp, vì vậy khả 

năng lây nhiễm qua các dịch này cũng rất thấp. 

 Lây qua đường tình dục, qua sử dụng chung kim tiêm ( chích thuốc, châm 

cứu, xăm, xỏ lổ trên cơ thể như xỏ lổ tai, lổ mũi…) với người bị nhiễm 

HBV là kiểu lây theo chiều ngang thường gặp nhất. Dùng chung bàn chải 

đánh răng và dao cạo râu có dính máu hay dịch của người bị nhiễm cũng 

có thể bị lây nhiễm HBV. 

1.2. Dịch tễ học viêm gan B ở phụ nữ mang thai  

Viêm gan B là bệnh có thể truyền từ mẹ sang con. Khoảng 90% phụ nữ 

mang thai bị nhiễm HBV cấp tính và từ 10 - 20% phụ nữ có nhiễm HBV mạn 

tính sẽ truyền vi rút sang con. Khác với người lớn, trẻ sơ sinh bị nhiễm HBV 

cấp tính có thể có triệu chứng nặng, thậm chí đe dọa đến tính mạng. 90% trẻ sơ 

sinh nhiễm HBV cấp tính sẽ chuyển thành người mang vi rút mạn tính nếu 

không có các can thiệp phù hợp. Khi trưởng thành, họ có 25% nguy cơ tử vong 

vì xơ gan hoặc ung thư tế bào gan. Tỉ lệ lây truyền HBV từ mẹ sang con có thể 
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được kiểm soát nhờ một số can thiệp y học ngay từ giai đoạn mang thai. Do đó, 

phụ nữ mang thai nên được tầm soát VGB (bằng xét nghiệm HBsAg), tốt nhất 

nên thực hiện trong giai đoạn sớm của thai kỳ để có thể can thiệp kịp thời [22]. 

1.2.1. Dịch tễ học viêm gan B ở phụ nữ mang thai trên Thế giới 

Trong một nghiên cứu tổng quan được thực hiện bằng việc tìm kiếm thủ 

công và điện tử các tài liệu liên quan được xuất bản bằng tiếng Anh hoặc dịch 

sang tiếng Anh trong PUBMED và SCOPUS trong khoảng thời gian từ năm 

1990 đến 2016 về về kháng nguyên bề mặt HBV ở phụ nữ mang thai ở Nigeria. 

Từ khóa tìm kiếm bao gồm: dịch tễ học nhiễm HBV, lây truyền HBV từ mẹ 

sang con, các chiến lược phòng ngừa của lây truyền HBV từ mẹ sang con (bao 

gồm sàng lọc trước khi sinh, thuốc kháng vi rút trong thai kỳ, trẻ sơ sinh điều 

trị dự phòng sau phơi nhiễm và theo dõi những đứa trẻ bị nhiễm bệnh). Kết quả 

cho thấy tỉ lệ nhiễm HBV ở phụ nữ mang thai ở Nigeria khoảng 2 – 15,2%; tỉ 

lệ hiện nhiễm HBV trong thai kỳ ở Zaria và Ilorin thuộc Bắc -Trung Nigeria 

lần lượt là 8,2% và 5,7% [23], [24], [25]. 

Một nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực hiện trên 397 phụ nữ mang 

thai tuần thứ 28 đến khám thai ở 2 bệnh viện ở phía bắc Uganda (Đông Phi) từ 

tháng 9/2012 đến tháng 1/2013, kết quả cho thấy tỉ lệ thai phụ mang HBV là 

11,8%, tỉ lệ nhiễm cao hơn ở những thai phụ trẻ tuổi [26]. 

Một nghiên cứu cắt ngang được thực hiện từ tháng 3 đến tháng 5 năm 

2014 trên 260 phụ nữ mang thai đến khám thai tại 03 trung tâm Y tế ở Addis 

Ababa, Ethiopi cho thấy có 4,7% thai phụ mang HBV [27] 

Tại Gambia - một quốc gia thuộc Tây Phi, một nghiên cứu sử dụng công 

cụ chẩn đoán nhanh Elisa để kiểm tra sự có mặt của kháng nguyên bề mặt VGB 

trong huyết thanh (HBsAg) cho 426 phụ nữ mang thai tại các phòng khám tiền 

sản ở bệnh viện thực hành Edward Francis, tỉ lệ mang HBV của phụ nữ mang 

thai là 6,67%. Nhóm phụ nữ mang thai được tiêm vắc xin VGB trước đó có tỉ 

lệ lưu hành thấp hơn [28].  
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Trong nghiên cứu được tiến hành trên 14.314 phụ nữ mang thai đến khám 

tại Bệnh viện Shengjing thuộc Đại học Y Trung Quốc từ tháng 1 đến tháng 12 

năm 2016, tỉ lệ lưu hành HBsAg ở những phụ nữ mang thai này là 3,1% 

(441/14314) [29].  

Hiện tại, mỗi năm có 180 000 trẻ sơ sinh ở Khu vực Tây Thái Bình 

Dương bị nhiễm HBV [30]. Tại Lào, một nghiên cứu hồi cứu đã được thực hiện 

tại Phòng thí nghiệm Bệnh viện Mahosot để thu thập và phân tích tất cả các kết 

quả xét nghiệm HBsAg ở phụ nữ mang thai từ năm 2008 đến năm 2014. Kết 

quả cho thấy 720 phụ nữ (5,44% [95 CI: 5,1–5,8%]) được tìm thấy HBsAg 

dương tính, tỉ lệ hiện mắc hàng năm từ 4,6% đến 6,2%. Tỉ lệ nhiễm HBV ở phụ 

nữ mang thai giảm ở nhó nhận được tư vấn về VGB và nhóm sống ở khu vực 

thành thị [31].  

Lây truyền qua chu sinh vẫn là nguyên nhân hàng đầu làm lây lan HBV 

ở Philippines. Một nghiên cứu được thực hiện trên 768 phụ nữ mang thai nhằm 

xác định tỷ lệ lưu hành của HBsAg và kháng nguyên e viêm gan B (HBeAg) ở 

các đối tượng này. Kết quả cho thấy tỉ lệ mang HBsAg ở phụ nữ mang thai là  

9,6% [32]. 

1.2.2. Dịch tễ học viêm gan B ở phụ nữ mang thai tại Việt Nam 

Việt Nam có khoảng 7,8 triệu người đang sống chung với vi rút VGB, 

điều này có nghĩa là trong 11 người ở Việt Nam thì có một người bị nhiễm 

HBV. Đã có nhiều nghiên cứu được thực hiện nhằm đánh giá tỉ lệ mang vi rút 

VGB ở các đối tượng dân cư khác nhau, như: Nghiên cứu của tác giả Phạm 

Văn Thức năm 2001 trên 300 thuyền viên  của Công ty vận tải biển Việt Nam 

VOSCO và Tổng Công ty xăng dầu PETROLIMEX đưa ra tỉ lệ nhiễm HBV ở 

những thuyền viên đi biển là 54,67%. Tỉ lệ nhiễm tập trung ở tuổi 30-49, tăng 

dần theo tuổi nghề và cao hơn ở nhóm không hiểu biết về bệnh VGB [33]. 

Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thuý Quỳnh và cs từ tháng 10 đến tháng 12 

năm 2008 trên đối tượng là nhân viên y tế (NVYT) tại một số bệnh viện ở Hà 
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Nội và Nam Định cho thấy tỉ lệ mang HBsAg dương tính là 6,9% [34]; Nghiên 

cứu của tác giả Trần Ngọc Dung và cs năm 2010 chỉ ra tỉ lệ nhiễm HBV của 

người dân quận Ninh Kiều thành phố Cần Thơ là 7% [35]; Trong nghiên cứu 

của tác giả Nguyễn Văn Bàng và cộng sự trên 798 đối tượng là thành viên của 

253 hộ gia đình được chọn ngẫu nhiên từ 980 hộ với 3250 thành viên ở xã Bản 

Qua (Bát Xát, Lào Cai), tỉ lệ mang HBsAg là 12,4% [36]; Nghiên cứu của tác 

giả Lê Đình Vĩnh Phúc và cộng sự tại thành phố Hồ Chí Minh trên 601 trường 

hợp là phụ nữ độ tuổi từ 20 đến 35 đến khám tầm soát VGB tại phòng khám 

Nhiễm - Trung tâm Y khoa MEDIC từ tháng 2 - 12 năm 2015, tỉ lệ mang HBV 

ở phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ (20 – 35 tuổi) là 12,6% [4]; Nghiên cứu của tác 

giả Nguyễn Đức Cường trên 2019 người dân từ 20-60 tuổi đang sinh sống tại 

24/159 xã, phường thuộc địa bàn tỉnh Quảng Bình năm 2016 – 2017 cho thấy 

tỷ lệ mang HBsAg (+) chung là 11,89% [37].  

Các số liệu về tỉ lệ nhiễm HBV ở phụ nữ mang thai chủ yếu được đánh 

giá tại thời điểm thai 7 tháng hoặc tại thời điểm đến sinh con tại cơ sở y tế, chưa 

có nhiều nghiên cứu đánh giá tỉ lệ nhiễm từ lần khám thai đầu tiên: 

Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Tuyết Nga và cộng sự năm 1994 trên 

254 sản phụ đến sinh ở Bệnh viện Phụ Sản Hải Phòng và Trung Tâm Y tế quận 

Ngô Quyền, xét nghiệm HBsAg cho thấy có 12,59% bà mẹ nhiễm vi rút viêm 

gan B [17]. 

Nghiên cứu của tác giả Đinh Thị Bình và cộng sự năm 1996 trên 1564 

sản phụ vào sinh tại Bệnh viện Quân đội 108, xét nghiệm HBsAg phát hiện 166 

sản phụ có HBsAg(+) ở 3 tháng cuối thai kỳ (chiếm tỷ lệ 10,61%) [38].  

Trong nghiên cứu của tác giả Chu Thị Thu Hà trên 1.300 phụ nữ có thai 

28 tuần tuổi khỏe mạnh và đang sinh sống tại Hà Nội năm 2006, tỉ lệ nhiễm 

HBV ở phụ nữ có thai tại Hà Nội là 12,5% [2]. 

Nghiên cứu mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của các sản phụ có 

HBsAg dương tính và biến chứng của những sản phụ này trong và sau đẻ của 
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tác giả Nguyễn Văn Hiền trên 93.638 sản phụ tại Bệnh viện Phụ Sản Trung 

Ương trong 5 năm (2006–2010) cho thấy tỉ lệ sản phụ đến sinh nhiễm HBV là 

0,162 % [39]. 

 Nghiên cứu của tác giả Đào Thị Mỹ Phượng được thực hiện từ tháng 

08/2013 đến 04/2014 trên 1010 thai phụ đại diện cho cộng đồng thai phụ tỉnh 

Bình Dương đưa ra tỉ lệ thai phụ mang HBV là 10,5% [3]. 

Theo số liệu thống kê từ Bộ Y tế năm 2019, tỉ lệ mang HBV ở phụ nữ 

mang thai tại Việt Nam từ 10 – 20% và tỉ lệ mẹ lây nhiễm HBV cho con là từ 

5 – 10%, trong đó có tới 90% trẻ chuyển sang VGB mạn tính [5].  

1.3. Các phương thức lây truyền viêm gan B từ mẹ sang con 

Lây truyền từ mẹ sang con là đường lây truyền chính ở nhiều nước trên 

thế giới đặc biệt là các nước có tỉ lệ lưu hành HBV cao, xảy ra chủ yếu ở giai 

đoạn chuyển dạ đẻ. 

1.3.1. Lây truyền trong tử cung 

 Lây truyền HBV trong tử cung được coi là nguyên nhân quan trọng nhất 

của sự thất bại điều trị bằng tiêm phòng tạo miễn dịch chủ động trong phòng 

ngừa lây truyền mẹ - con [40]. Nguyên nhân của sự lây truyền này do 3 nhóm 

chính: (1) Do hàng rào rau thai ở 3 tháng cuối thai kỳ dãn mỏng để tăng cường 

trao đổi chất mẹ - con làm tăng nguy cơ lây truyền các loại vi rút từ mẹ sang 

con; (2) Do chuyển dạ làm tăng áp lực trong buồng tử cung, làm tổn thương vi 

thể hàng rào máu mẹ-rau thai; (3) Do truyền HBV từ mẹ sang con theo gradient 

nồng độ (nồng độ HBV mẹ quá cao vượt quá khả năng ngăn cản sinh lý của rau 

thai từ đó tạo cơ hội cho vi rút sang máu con khi có bất cứ điều kiện thuận lợi 

nhỏ nào), đây là cơ chế quan trọng nhất [20], [41], [42]. 

1.3.2. Lây truyền chu sinh 

Lây truyền chu sinh đề cập đến lây truyền xảy ra trong khi sinh và nó được 

công nhận là con đường quan trọng nhất của lây truyền HBV từ mẹ sang con 

trong trạng thái tự nhiên. Đây là nguyên nhân rất phổ biến trong cơ chế lây 
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truyền dọc từ mẹ sang con. Sự lây truyền HBV chu sinh có thể do: Sự co kéo 

bánh rau trong chuyển dạ và khi để dẫn tới HBV truyền qua máu từ tuần hoàn 

của mẹ sang thai nhi; Có thể do trong quá trình sinh nở, trẻ sơ sinh có thể có cơ 

hội tiếp xúc với máu mẹ hoặc dịch âm đạo của mẹ có chứa HBV tại thời điểm 

chúng đi qua đường sinh dục của mẹ [40], [43]. Ngoài ra, có thể do hít phải 

nước ối có HBV, tuy nhiên để có thể nhiễm qua đường này thì lượng vi rút phải 

gấp 50 lần so với số lượng vi rút cần có để lây nhiễm qua đường tiêm truyền. 

1.3.3. Lây truyền sau đẻ 

Lây truyền sau đẻ có nghĩa là nhiễm HBV do tiếp xúc với sữa mẹ, dịch cơ 

thể, máu và những sự tiếp xúc khác giữa trẻ sơ sinh và người mẹ sau khi sinh 

[40], [43].  

Vấn đề về nuôi con bằng sữa mẹ trước kia đã được đề xuất như một biện 

pháp dự phòng bổ sung cho trẻ sơ sinh sinh ra từ người mẹ mang HBsAg(+), 

vì một lượng nhỏ kháng nguyên bề mặt VGB (HBsAg) đã bị phát hiện trong 

một số mẫu sữa mẹ. Tuy nhiên, hiện nay các nghiên cứu chưa đưa ra được bằng 

chứng về sự liên quan chặt chẽ giữa bú sữa mẹ và lây truyền HBV từ mẹ sang 

con, do vậy việc nuôi con hoàn toàn bằng sữa mẹ vẫn đang được khuyến cáo 

duy trì ở các bà mẹ HBsAg(+) [44], [45], [46]. Tác giả Hill JB và tác giả Shi Z 

đã chứng minh được tỉ lệ nhiễm tương tự nhau ở nhóm trẻ bú sữa mẹ và nhóm 

trẻ ăn sữa công thức sau khi đã được cung cấp đủ các biện pháp miễn dịch thích 

hợp ngăn ngừa lây truyền HBV [47], [48]. Nghiên cứu gần đây của tác giả 

Montoya- Ferrer A và cộng sự đã phát hiện ra một lượng lớn các hạt nhiễm 

HBV qua sữa mẹ, nhưng nếu trẻ được tiêm vắc xin đúng cách không bị nhiễm 

HBV. Điều này càng khẳng định việc cho con bú có thể không phải là chống 

chỉ định ở những bà mẹ có HBsAg dương tính khi trẻ được điều trị dự phòng 

miễn dịch đúng cách sau khi sinh [49]. Hơn nữa, việc nuôi con bằng sữa mẹ là 

rất thuận lợi và đặc hiệu với những vùng lưu hành bệnh VGB có mức thu nhập 

thấp. Tuy nhiên, trong thời gian cho con bú, nếu người mẹ mang HBsAg mắc 
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các bệnh như vú nứt cổ gà, chảy máu hay tổn thương vú thì không nên cho con 

bú trực tiếp vì như thế trẻ có thể sẽ tiếp xúc trực tiếp với dịch tiết huyết thanh 

của mẹ và có nguy cơ lây nhiễm HBV. 

Như vậy đối tượng phụ nữ mang thai nhiễm HBV mạn tính là nguồn lây 

quan trọng, lâu dài cho cộng đồng. Điều đó giải thích ở những nơi có tỉ lệ phụ 

nữ mang HBsAg cao cũng là nơi có sự lưu hành bệnh VGB mức độ cao, sự lây 

truyền trong hộ gia đình cũng chiếm tỉ lệ cao ở các gia đình có cả mẹ và con 

nhiễm HBV [36], [50], [51]. Từ đó, chúng tôi nhận thấy cần có các nghiên cứu 

toàn diện hệ thống về VGB trên phụ nữ mang thai để từ đó đưa ra được những 

chính sách, kế hoạch phù hợp để tiến tới mục tiêu đặt ra của Ngành Y tế Toàn 

cầu về Vi rút Viêm gan cho năm 2020 và 2030: “Giảm mới 30% trường hợp 

nhiễm HBV mạn tính vào năm 2020, tương đương với tỉ lệ lưu hành HBsAg là 

1% ở trẻ em 5 tuổi và đạt được 0,1% tỉ lệ nhiễm HBV ở trẻ em 5 tuổi vào năm 

2030” [52], [53].   

1.4. Các yếu tố liên quan đến lây truyền HBV từ mẹ sang con 

Lây truyền HBV từ mẹ sang con phổ biến hơn ở trẻ em sinh ra phụ nữ có 

tải lượng vi rút cao và/hoặc dương tính với kháng nguyên “e” của HBV 

(HBeAg). Điều trị dự phòng bằng globulin miễn dịch VGB (HBIG) cho trẻ sơ 

sinh ngay sau đó dự phòng sau sinh và bà mẹ sau sinh bằng thuốc kháng HBV 

có thể cung cấp thêm sự bảo vệ được cung cấp bởi liều vắc xin VGB kịp thời 

[54].Ở người nhiễm vi rút siêu vi B, có HBeAg dương tính là dấu hiệu chỉ điểm 

người  đó có mức độ lây lan cao, virus đang nhân đôi và sinh sản. Xét nghiệm 

HBeAg đặc biệt có ý nghĩa đối với phụ nữ mang thai, giúp bác sĩ có thể dự 

đoán khả năng lây truyền cho trẻ. Phụ nữ có thai có xét nghiệm HBeAg dương 

tính thì khả năng lây nhiễm VGB sang thai nhi là rất lớn, đặc biệt trong 3 tháng 

cuối của thai kỳ. Trên thực tế, kháng nguyên “e” của HBV có thể đi qua nhau 

thai thông qua việc rò rỉ một phần nhau thai hoặc thông qua các tuyến di động 

tế bào [55]. Ở những khu vực lưu hành bệnh VGB mạn tính, khoảng 70 - 90% 
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đứa trẻ sinh ra từ bà mẹ mang HBeAg dương tính bị nhiễm HBV nếu không 

điều trị dự phòng [56], [57]. Tỉ lệ lây truyền cũng khác nhau đáng kể giữa nhóm 

bà mẹ có HBeAg dương tính và HBeAg âm tính [58], [59]. Tỉ lệ lây truyền 

trong nghiên cứu tại Colombia là 85,7% ở nhóm bà mẹ có HBeAg dương tính 

[60]. Tác giả Yonghao G và cộng sự khi đáng giá hiệu quả của chương trình y 

tế ngăn chặn lây truyền HBV mẹ - con tại tỉnh Hà Nam, Trung Quốc từ tháng 

1 năm 2013 đến tháng 3 năm 2014 đã nhận định dấu hiệu HBeAg của mẹ là 

một yếu tố nguy cơ mạnh đối với lây truyền HBV từ mẹ sang con [61]. Nghiên 

cứu sự có mặt của HBsAg, HBeAg ở 1865 cặp mẹ con trong thời kỳ sinh đẻ 

bằng kỹ thuật ELISA, sử dụng KIT chẩn đoán của Organon Teknika của tác giả 

Đỗ Trung Phấn và cộng sự năm 1996 đã phát hiện thấy HBsAg trong máu rốn 

của 96,5% đứa trẻ là con của các bà mẹ có HBsAg và HBeAg [62]. Trong 

nghiên cứu của tác giả Phí Đức Long tại Thái Bình năm 2011, tỉ lệ HBsAg 

dương tính trong máu cuống rốn của trẻ sinh ra từ bà mẹ có HBsAg (+) và 

HBeAg(+) là 62,5% [9].  

Từ đó cho thấy, việc sàng lọc sớm tình trạng mang HBeAg ở phụ nữ có 

thai là việc cần thiết để có kế hoạch kịp thời trong dự phòng lây truyền HBV từ 

mẹ sang con.  

1.4.1. Nồng độ HBV - DNA của mẹ 

Nồng độ HBV - DNA là dấu hiệu để đánh giá tình trạng nghiêm trọng của 

bệnh cũng như đưa ra phương án điều trị. Đây cũng là chỉ số được sử dụng để 

theo dõi mức độ đáp ứng với điều trị thuốc kháng virut [19]. Dựa trên những 

phát hiện tích lũy đối với những phụ nữ mang thai nhiễm vi rut máu cao, Hiệp 

hội Nghiên cứu Gan Châu Âu (EASL) và Hiệp hội Nghiên cứu Gan Châu Á 

Thái Bình Dương (APASL) đã chỉ ra rằng nồng độ HBV - DNA của thai phụ 

khi sinh cao trên 200.000 IU/ml được coi là nguy cơ chính của lây truyền HBV 

chu sinh [63], [64]. Trong nghiên cứu về “Yếu tố nguy cơ của lây truyền HBV 

từ mẹ sang con” của tác giả Yi P năm 2016, có 9% trẻ sơ sinh bị lây truyền 
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HBV từ mẹ sang con mặc dù đã được điều trị miễn dịch theo khuyến cáo, lí do 

chính là do lây truyền HBV chu sinh liên quan đến nồng độ vi rút cao ở các bà 

mẹ (HBV - DNA huyết thanh > 200.000 IU/ml). Từ đó nhóm tác giả đã đưa ra 

khuyến nghị: để giảm nguy cơ lây truyền cần giảm nồng độ vi rut huyết thanh 

của người mẹ xuống mức mục tiêu dưới 200.000 IU/ml [64]. Một nghiên cứu 

hồi cứu khác của tác giả Burgis JC và cộng sự  được thực hiện trên những đứa 

trẻ sinh ra có HBsAg dương tính và những người mẹ đã được xét nghiệm huyết 

thanh học sau tiêm chủng từ năm 2005 đến năm 2011 tại California nhằm đánh 

giá nồng độ HBV - DNA của mẹ có nguy cơ lây nhiễm HBV chu sinh ở trẻ sơ 

sinh của phụ nữ nhiễm HBV. Kết quả nghiên cứu cho thấy tỉ lệ lây truyền chu 

sinh ở California ở mức thấp (1,1%) và dựa trên mức HBV - DNA cao của mẹ 

có thể dự đoán được nguy cơ lây truyền HBV chu sinh. Nhóm tác giả đã đưa ra 

lời khuyên cốt lõi: “Xét nghiệm HBV - DNA là một sàng lọc trước sinh quan 

trọng cho các thai phụ mang HBsAg, việc điều trị thuốc kháng vi rút cho những 

bà mẹ có nguy cơ cao sẽ trở thành chiến lược để giảm lây truyền HBV từ mẹ 

sang con” [65]. 

1.4.2. Điều trị kháng HBV 

 Nhiễm HBV mạn tính có thể được điều trị bằng thuốc, bao gồm cả thuốc 

kháng vi rút đường uống. Điều trị có thể làm chậm sự tiến triển của xơ gan, 

giảm tỷ lệ mắc ung thư gan và cải thiện khả năng sống sót lâu dài. Chỉ một tỉ lệ 

(khoảng 10% đến 40% tùy thuộc vào cơ sở và tiêu chí đủ điều kiện) những 

người bị nhiễm viêm gan B mãn tính sẽ cần điều trị [19].  

 Một nghiên cứu về so sánh về tỉ lệ lây truyền ở phụ nữ mang thai có 

HBeAg dương tính và nồng độ HBV – DNA cao trên 7log10 bản sao/ml ở 2 

nhóm có điều trị tenofovir disoproxil fumarate (TDF) liều 300mg/ngày từ tuần 

18 đến tuần thứ 27 của thai kỳ và nhóm thai phụ không được điều trị đóng vai 

đối chứng. Kết quả cho thấy, vào tuần thứ 28 sau khi sinh, không có trẻ sơ sinh 

nào của các bà mẹ được điều trị TDF bị thất bại miễn dịch, trong khi đó có 2/24 
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(chiếm 8,3%) trẻ sơ sinh của các bà mẹ đối chứng bị thất bại miễn dịch 

(p<0,05); tỉ lệ bà mẹ được điều trị TDF có nồng độ HBV - DNA dưới 250 bản 

sao/ml là 62% so với nhóm không điều trị (p<0,001) [66]. Nghiên cứu khác của 

tác giả Greenup và CS đã tiến hành đánh giá trên 58 phụ nữ mang thai dùng 

tenofovir từ tuần thai thứ 32 đến 4 tuần sau khi sinh và 20 phụ nữ mang thai 

không được can thiệp làm đối chứng. Kết quả cho thấy Tenofovir làm giảm 

đáng kể tải lượng vi rút của mẹ với mức giảm trung bình 6,64+0,9log10 IU/ml 

và giảm đáng kể tỉ lệ lây truyền HBV từ mẹ sang con khi sinh. Tỉ lệ lây truyền 

từ mẹ sang con là 2% ở nhóm Tenofovir so với 20% ở nhóm đối chứng [67]. 

Từ các bằng chứng tích luỹ về nguy cơ lây truyền HBV từ mẹ sang con ở những 

bà mẹ có nồng độ HBV cao và có HBeAg dương tính, các nhà khoa học đã đưa 

ra khuyến cáo về việc sử dụng thuốc kháng HBV điều trị cho bà mẹ mang thai 

từ tuần 24-28 của thai kỳ để giảm tỉ lệ lây truyền HBV từ mẹ sang con, bổ sung 

thêm cho các biện pháp dự phòng trước đây [6], [68]. Nghiên cứu can thiệp lâm 

sàng ngẫu nhiên mù đôi có đối chứng của tác giả Jourdain năm 2018, nhóm can 

thiệp gồm 168 thai phụ có HBsAg(+)/HBeAg(+), nồng độ HBV - DNA: 7,6 ± 

1,5 log10 IU/ml, điều trị TDF 300 mg/ngày, từ tuần 28 của thai kỳ đến 2 tháng 

sau sinh; nhóm chứng gồm 163 thai phụ có nồng độ HBV - DNA: 7,3 ± 1,7 

log10 IU/ml. Kết quả ghi nhận được lây truyền HBV từ mẹ sang con lúc 6 tháng 

là 0% ở nhóm can thiệp và 2,0% ở nhóm chứng [69]. 

 Tại Việt Nam, năm 2014, Bộ Y tế đã ban hành hướng dẫn chẩn đoán, 

điều trị bệnh viêm gan vi rút B kèm theo quyết định 5448/QĐ - BYT. Theo 

hướng dẫn, phụ nữ mang thai nếu phải điều trị bệnh VGB mạn tính hoặc điều 

trị dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con sẽ điều trị bằng Tenofovir hoặc 

Lamivudine trong 3 tháng cuối của thai kỳ [18]. Năm 2019, Bộ Y tế đã ban 

hành quyết định 3310/QĐ-BYT thay thế cho quyết định 5448/QĐ - BYT về 

việc chẩn đoán, điều trị bệnh viêm gan vi rút. Trong hướng dẫn mới, thai phụ 

được khuyến cáo dùng TDF ngay từ tuần thứ 24 đến 28 của thai kỳ và kéo dài 
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đến 4 - 12 tuần sau khi sinh. Đối với thai phụ có nồng độ HBV - DNA huyết 

thanh cao trên 200.000 IU/ml (hoặc 106 bản sao/ml) cần được tư vấn điều trị 

dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con bằng TDF [6]. Nghiên cứu đầu tiên 

tại Việt Nam trong lĩnh vực này là của tác giả Nguyễn Văn Bàng và cs (2014) 

trên các thai phụ nhiễm HBV mạn tính có tải lượng HBV - DNA > 107 bản 

sao/ml được can thiệp điều trị thuốc lamivudine (n = 33) và tenofovir (n = 49) 

vào giai đoạn tuần thai 32 và liên tục 4 tuần sau sinh, kết quả cho thấy cả 

lamivudine và tenofovir đều chứng tỏ hiệu quả làm giảm lây truyền HBV từ 

mẹ sang con với tỷ lệ nhiễm HBV ở trẻ lúc 52 tuần tuổi chỉ là 2,4%, trong đó 

ở nhóm trẻ có mẹ điều trị lamivudine là 3% và nhóm có mẹ điều trị tenofovir 

là 2% [70].  

1.4.3. Liệu pháp miễn dịch chủ động - thụ động 

Trẻ sơ sinh được sinh ra từ những bà mẹ dương tính với HBsAg khi mang 

thai có 10-90% nguy cơ phát triển nhiễm HBV, tùy thuộc vào mức độ lây nhiễm 

của người mẹ (nồng độ vi rút). Khoảng 90 - 95% những đứa trẻ bị nhiễm có 

khả năng trở thành người mang bệnh mạn tính. Nguy cơ trở thành nhiễm trùng 

mạn tính giảm xuống còn 2 - 4% nếu trẻ được cung cấp các biện pháp dự phòng 

sau phơi nhiễm thích hợp khi sinh [71].  

Vắc xin VGB là hoạt động chính trong phòng ngừa bệnh viêm gan vi rút 

B. WHO khuyến cáo rằng tất cả trẻ sơ sinh nên tiêm vắc xin VGB càng sớm 

càng tốt trong vòng 24 giờ sau khi sinh. Tỉ lệ nhiễm HBV ở trẻ em dưới 5 tuổi 

hiện nay thấp có thể là do việc sử dụng rộng rãi vắc xin VGB. Trên toàn thế 

giới, năm 2015, tỉ lệ nhiễm HBV ở nhóm tuổi này là 1,3% so với khoảng 4,7% 

trong thời kỳ tiền tiêm chủng [72]. Trong WHO Khu vực Tây Thái Bình Dương, 

tỉ lệ dương tính với HBsAg tại 22 trong số 36 quốc gia, kể cả Trung Quốc trước 

khi tiêm vắc xin VGB là ≥8%; việc tăng tỉ lệ bao phủ tiêm chủng VGB, bao 

gồm cả liều sinh đã giảm tỉ lệ HBsAg ở trẻ em sinh năm 2012 xuống còn < 1% 

ở 24 trong số 36 quốc gia [73]. Như vậy, ước tính đến năm 2013 tiêm vắc xin 
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VGB đã ngăn ngừa được 14,2 triệu trường hợp lây nhiễm HBV mạn tính ở trẻ 

em từ 0–5 tuổi trên toàn thế giới [52]. Tính đến năm 2015, 185 (95%) quốc gia 

đã đưa tiêm phòng VGB vào chương trình tiêm chủng quốc gia cho trẻ sơ sinh 

và 97 (49%) quốc gia đã đưa liều vắc xinh VGB sơ sinh vào liều khuyến cáo. 

Ở 22 (11%) quốc gia, liều sinh VGB được giới thiệu chỉ dành cho trẻ sinh ra từ 

mẹ có HBsAg dương tính và ở 4 quốc gia (2%), vắc xin VGB chỉ được cung 

cấp cho nhóm nguy cơ cụ thể hoặc thanh thiếu niên [52]. Trẻ em tiếp tục có tỉ 

lệ mang HBsAg ở mức trung bình hoặc cao phổ biến ở các quốc gia chưa đạt 

được tỉ lệ bao phủ vắc xin VGB. Sự đáng kể là gánh nặng nhiễm HBV mạn tính 

vẫn tồn tại vì mức độ bao phủ toàn cầu với liều sinh vẫn còn thấp, ước tính toàn 

cầu ở mức 39% vào năm 2015. Trong trường hợp không có các biện pháp can 

thiệp hiệu quả khi sinh thì sự lây truyền HBV từ mẹ sang con vẫn là một nguồn 

lây chính của bệnh gan mạn tính khi bị nhiễm thời kỳ ấu thơ [74]. Chương trình 

nghị sự của Liên hợp quốc về Phát triển bền vững năm 2030 đã xác định “chống 

lại bệnh viêm gan” là một trong các mục tiêu quan trọng. Tháng 5 năm 2016, 

Ngành Y tế Toàn cầu về Vi rút Viêm gan cũng đặt ra các mục tiêu cho năm 

2020 và 2030: giảm mới 30% trường hợp nhiễm HBV mạn tính vào năm 2020, 

tương đương với tỉ lệ lưu hành HBsAg là 1% ở trẻ em 5 tuổi và đạt được 0,1% 

tỉ lệ nhiễm HBV ở trẻ em 5 tuổi vào năm 2030 [52], [53].  

Hiện nay, Chiến lược của Tổ chức Y tế thế giới (WHO) và là chỉ đạo của 

Bộ Y tế, Chương trình Tiêm chủng mở rộng Quốc gia trong phòng chống bệnh 

VGB: vắc xin VGB cho trẻ sơ sinh trong vòng 24h đầu được đưa vào danh mục 

vắc xin bắt buộc phải tiêm và nhà nước có trách nhiệm đảm bảo về các nguồn 

lực cho việc này. Việc này đã làm tăng độ bao phủ của liều vắc xin sơ sinh từ 

đó nâng cao hiệu quả bảo vệ đến gần 90% nguy cơ mắc viêm gan cho trẻ [75].  

Globulin miễn dịch viêm gan B (HBIg) và vắc xin VGB (HBVac) là một 

phương pháp điều trị hiệu quả cho trẻ sơ sinh khi mới sinh để ngăn ngừa lây 

truyền HBV từ mẹ sang con. Việc sử dụng đồng thời HBIg và vắc xin VGB 
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dường như không ảnh hưởng đến hiệu quả của vắc xin mà còn có ưu điểm là: 

làm tăng hiệu quả ngăn ngừa nhiễm trùng mạn tính lên gần 90%; loại bỏ nhu 

cầu tiêm HBIg liều thứ hai và thứ ba và cung cấp miễn dịch lâu dài cho những 

người không bị nhiễm trong thời kỳ chu sinh [76]. Nghiên cứu hồi cứu của tác 

giả Chen và cs trên 621 trẻ sơ sinh sinh ra từ các bà mẹ có HBsAg dương tính 

tại Bệnh viện YouAn, Bắc Kinh từ tháng 1 năm 2008 đến tháng 12 năm 2009, 

tất cả trẻ sơ sinh được tiêm ba liều vắc xin VGB 10 µg HB (khi 0, 1 và 6 tháng 

tuổi) và hai liều HBIg 200 IU (lúc sinh và khi 2 tuần tuổi). Kết quả cho thấy 

phần lớn trẻ sơ sinh (95,7%) đạt được mức bảo vệ của anti-HBs khi được 7 

tháng tuổi sau khi tiêm đủ 3 liều vắc xin VGB và hai liều HBIg [77]. Trong một 

nghiên cứu khác của tác giả Zhang được thực hiện tại 15 trung tâm chăm sóc 

sức khoẻ ở Trung Quốc từ năm 2008 đến năm 2013 trên 1202 bà mẹ HBsAg 

dương tính và con của họ. Trẻ sau khi sinh được khuyến cáo tiêm phối hợp 

HBIg và vắc xin VGB liều sơ sinh. Tỉ lệ lây truyền HBV từ mẹ sang con là 

3,3%; số trẻ dương tính với HBsAg này đều được sinh ra từ những bà mẹ có 

HBeAg dương tính và nồng độ HBV - DNA ≥ 6 log10 bản sao/ml. Trong số trẻ 

sơ sinh của bà mẹ có HBeAg dương tính, tỷ lệ thất bại dự phòng miễn dịch ở 

nhóm được tiêm phối hợp vắc xin VGB và HBIG là 7,9% (29/367) thấp hơn 

đáng kể so với nhóm chỉ dùng đơn độc vắc xin viêm gan B là 16,9% (11/65), p 

< 0,05 [78]. Trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Thuý Vân năm 2015 trên 

phụ nữ mang thai sống tại 18 xã thuộc huyện Phổ Yên, Thái Nguyên từ tháng 

10 năm 2012 đến tháng 6 năm 2013. Kết quả cho thấy, tỉ lệ mang HBsAg ở thai 

phụ là 8,0%; chỉ có 132/2872 trẻ sinh ra được tiêm phối hợp HBIg và vắc xin 

VGB liều sơ sinh (chiếm 4,6%) [79]. 

Các hướng dẫn sau này của WHO tuyên bố rằng việc tiêm phối hợp vắc 

xin VGB và HBIg có thể mang lại lợi ích bổ sung cho trẻ sơ sinh từ những bà 

mẹ có HBsAg dương tính, đặc biệt nếu họ cũng có HBeAg dương tính. Vắc xin 

VGB liều sơ sinh và HBIg cần được tiêm trong vòng 12 giờ sau khi sinh [19]. 
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Trung Quốc và nhiều quốc gia khác hiện nay đã áp dụng việc tiêm vắc xin kết 

hợp với HBIg trong vòng 12 giờ sau khi sinh như một quy trình chuẩn cho trẻ 

sơ sinh từ bà mẹ nhiễm HBV [80]. 

Mặc dù việc sử dụng phối hợp HBIg và vắc xin VGB ở trẻ sơ sinh đã 

làm giảm đáng kể tỉ lệ người mang HBV, tuy nhiên vẫn có khoảng 1 - 9% 

trường hợp lây truyền HBV theo chiều dọc không bị loại bỏ bởi những can 

thiệp này [40]. Thất bại trong dự phòng miễn dịch được định nghĩa là nhiễm 

HBV dai dẳng ở trẻ đã được tiêm phòng (có thể tiêm đơn độc hoặc phối hợp 

với HBIg), được biểu thị bằng HBsAg dương tính hoặc tải lượng virus HBV 

vào thời điểm 9-12 tháng sau sinh. Các yếu tố liên quan đến thất bại bao gồm 

HBeAg dương tính và nồng độ HBV - DNA cao [81], [82]. 

Tuy nhiên, trên thực tế, không phải cơ sở y tế nào cũng thể đáp ứng HBIg 

để cung cấp cho trẻ. Ngoài ra, gia đình sẽ phải tự chi trả chi phí cho liều tiêm 

này (khoảng 2 triệu VNĐ/mũi tiêm). Chính vì vậy, độ bao phủ của liều HBIg 

không cao. Một vài nghiên cứu đã chỉ ra rằng việc tiêm phối hợp vắc xin VGB 

và HBIg dường như chỉ có hiệu quả ngăn ngừa lây truyền HBV từ mẹ sang con 

ở những trẻ sinh ra từ bà mẹ mang HBV có HBeAg dương tính [46], [57], [82]. 

Việt Nam là nước có tỉ lệ bệnh lưu hành mức độ cao, việc sàng lọc định kỳ cho 

bà mẹ và dự phòng miễn dịch chủ động - thụ động (bằng phối hợp vắc xin VGB 

và HBIg) cho trẻ nguy cơ cao là không khả thi. Trong nghiên cứu năm 2002 

được thực hiện tại Việt Nam trên 2.000 trẻ sơ sinh được sinh tại Bệnh viện Bình 

Định và Quy Nhơn từ ngày 14/6/1998 đến ngày 1/7/1999, sức khỏe tốt, cân 

nặng trên 2000gr, điểm Apgar > 7 ngay sau khi sinh để đánh giá hiệu quả thực 

thực tế và khả năng sinh miễn dịch của khi sử dụng đơn độc vắc xin VGB tái 

tổ hợp được tiêm tại các thời điểm khi sinh, 1 tháng, 2 tháng (không dùng đồng 

thời HBIg). Tất cả trẻ đều nhận được liều 5 μg HBvax- II ™ khi mới sinh. Trẻ 

sơ sinh được phân theo 3 nhóm: nhóm sinh ra từ bà mẹ không mang HBV 

(Nhóm 1; N = 1798) được tiêm liều 2,5 μg khi được 1 và 2 tháng tuổi; nhóm 
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sinh ra từ bà mẹ mang HBV có HBeAg âm tính (Nhóm 2; N = 125) hoặc 

HBeAg dương tính (Nhóm 3; N = 88) được tiêm liều 5 μg. Kết quả cho thấy: 

Nhóm 1 hoặc 2 không có trẻ nào bị nhiễm bệnh. Ở Nhóm 3, 12/82 trẻ sơ sinh 

(14,6%) bị nhiễm bệnh (hiệu quả ước tính 84%). Những trẻ sơ sinh không bị 

nhiễm bệnh được xét nghiệm anti – HBs và 98,0–98,6% số trẻ đã phát triển 

nồng độ huyết thanh bảo vệ ≥ 10 IU/L [83].  

Cho đến nay, WHO cũng đưa ra tuyên bố trong hướng dẫn của mình việc 

bảo vệ phòng ngừa lây truyền HBV từ mẹ sang con bằng tiêm phối hợp thêm 

HBIg không cải thiện đáng kể ở trẻ sơ sinh đủ tháng sinh ra từ bà mẹ có HBsAg 

dương tính nhưng HBeAg âm tính [19]. Tuy nhiên, tất cả trẻ đều cần được hoàn 

thành 3 liều vắc xin VGB trong chương trình tiêm chủng. Loạt vắc xin hoàn 

chỉnh này gây ra mức kháng thể bảo vệ cho trẻ sơ sinh, trẻ em và thanh niên; 

có khả năng bảo vệ ít nhất 10 năm và có thể suốt đời [19]. 

1.4.4. Bú mẹ 

 Sữa mẹ là nguồn dinh dưỡng quý giá cho trẻ sơ sinh nói chung, nhưng 

trong trường hợp các bà mẹ mang HBV, lợi ích của việc nuôi con bằng sữa mẹ 

phải được cân nhắc cẩn thận nguy cơ lây truyền HBV. Tổ chức Y tế Thế giới 

khuyến cáo cho trẻ bú mẹ bất kể tình trạng HBV của người mẹ, vì “Nguy cơ 

lây truyền từ sữa mẹ không đáng kể so với nguy cơ phơi nhiễm cao từ máu và 

dịch cơ thể của mẹ. Tiêm phòng vắc xin VGB sẽ làm giảm đáng kể sự lây truyền 

chu sinh và hầu như loại bỏ mọi nguy cơ lây truyền thông qua việc cho con bú 

hoặc bú sữa mẹ” [84].  

 Trong một nghiên cứu trên 369 trẻ sơ sinh có mẹ nhiễm HBV mạn tính, 

trong đó tất cả trẻ đều nhận và hoàn thành chương trình dự phòng miễn dịch 

HBV, không có trẻ nào trong số 101 trẻ bú mẹ và trong số 9 trẻ dùng sữa công 

thức dương tính với HBsAg [47].  

 Một nghiên cứu tổng quan được thực hiện bằng việc tìm kiếm các bài 

báo bằng tiếng Anh hoặc tiếng Trung xuất bản trong khoảng thời gian từ ngày 
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1 tháng 1 năm 1990 đến 31 tháng 8 năm 2010 (bao gồm cả phần tóm tắt), từ 

khóa tìm kiếm gồm là "breastfeeding" (hoặc “breast feeding” hoặc “breastfed”) 

và “HBV” (hoặc “hepatitis B virus”). Tất cả trẻ sơ sinh (cả nhóm đang bú mẹ 

và nhóm không được bú mẹ) đều nhận được liều HBIg và/ hoặc vắc xin viêm 

gan B trong vòng 24 giờ sau khi sinh theo khuyến cáo của Tổ chức Y tế Thế 

giới. Tỉ lệ mang HBsAg dương tính ở trẻ giai đoạn 6 đến 12 tháng, tỉ lệ dương 

tính với HBV chênh lệch ở nhóm bú mẹ so với nhóm không bú mẹ là 0,98 

(95%CI: 0,69 - 1,40) [48]. 

 Trong một nghiên cứu của tác giả Chen X và cs tiến hành trên 546 trẻ 

em (1-7 tuổi) sinh ra từ 544 bà mẹ nhiễm HBV, trong đó có 397 trẻ bú sữa mẹ 

và 149 trẻ được nuôi dưỡng bằng sữa công thức; 137 trẻ sinh ra từ những bà 

mẹ có HBeAg dương tính. Tất cả trẻ em đã được tiêm vắc xin VGB nhưng chỉ 

có 53,3% trẻ sử dụng liều HBIg. Tỉ lệ nhiễm HBsAg ở trẻ bú mẹ và sữa công 

thức lần lượt là 1,5% và 4,7% (p>0,05); sự khác biệt có thể là do tỉ lệ HBeAg 

(+) của các bà mẹ cao hơn trong nhóm nuôi con bằng sữa công thức (cho con 

bú 49,0% so với bú mẹ 15,9%, p <0,001). Khi đưa vào mô hình phân tích đa 

biến cho thấy hình thức nuôi dưỡng không liên quan đến nhiễm HBV ở trẻ em 

[85]. Theo kết quả nghiên cứu năm 2015 của tác giả A. Montoya-Ferrer, có một 

lượng lớn các hạt nhiễm HBV đã được phát hiện trong sữa mẹ, nhưng nếu đứa 

trẻ được tiêm vắc xin đúng cách sẽ không bị nhiễm HBV [49]. 

 Những quan sát này gợi ý rằng việc cho con bú có thể không phải là 

chống chỉ định ở những bà mẹ có HBsAg dương tính sau khi trẻ được cung cấp 

liều HBIg và liều vắc xin VGB liều sơ sinh thì có thể bú sữa mẹ, và hoàn tất 

loạt vắc xin VGB trong chương trình tiêm chủng.  

1.4.5. Phương thức đẻ 

 Lựa chọn phương thức đẻ để giảm tối đa tỉ lệ lây truyền HBV từ mẹ sang 

con vẫn còn gây tranh cãi. Một nghiên cứu quan sát của tác giả Wang J trên 

301 trẻ sơ sinh (144 trẻ sinh bằng ngã âm đạo, 40 trẻ bằng kẹp và 117 trẻ bằng 
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phương pháp mổ lấy thai) ở Trung Quốc năm 2002 cho thấy tỷ lệ mang HBsAg 

lúc 1 tuổi ở trẻ sinh theo phương thức sinh thường qua đường âm đạo là 3%; ở 

nhóm sinh mổ là 6,8% [86]. Trong một phân tích tổng hợp trong số 4 thử 

nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng của tác giả Jang năm 2008 thu nhận tổng số 

789 phụ nữ mang thai lại đưa ra tỉ lệ lây truyền ở nhóm mổ lấy thai tự chọn (tức 

là trước khi chuyển dạ hoặc vỡ ối) là 10,5% thấp hơn so với nhóm sinh bằng 

đường âm đạo (28,0%) [87]. Năm 2013, tác giả Hu Yali đã thực hiện nghiên 

cứu hồi cứu xác định tỉ lệ nhiễm HBV mạn tính ở 546 trẻ em từ 1 - 7 tuổi sinh 

ra từ 544 bà mẹ có HBsAg dương tính từ 15 thành phố và nông thôn trên khắp 

tỉnh Giang Tô, Trung Quốc Trong số những đứa trẻ này, 137 (2 cặp sinh đôi) 

được sinh ra với HBeAg dương tính các bà mẹ; 285 con được sinh theo hình 

thức sinh mổ và 261 trẻ sinh theo đường âm đạo (mỗi nhóm có một cặp song 

sinh). Tỉ lệ mang HBsAg 2,5% ở trẻ sinh bằng phương pháp mổ lấy thai tự chọn 

và 2,3% ở trẻ sinh theo đường âm đạo [88]. Ngược lại, theo kết quả nghiên cứu 

của tác giả Z.Guo và CS thực hiện ở Taiyuan, Trung Quốc, bao gồm 1133 bà 

mẹ mang HBV và con của họ. Tỉ lệ lây truyền trong tử cung là 8,9%, sinh mổ 

làm giảm nguy cơ lây truyền trong tử cung sau khi đã điều chỉnh các yếu tố gây 

nhiễu tiềm ẩn (OR = 0,32, 95%CI: 0,20 - 0,51). Nghiên cứu khẳng định rằng 

mẹ HBeAg dương tính là một yếu tố nguy cơ và sinh mổ là một yếu tố bảo vệ 

lây truyền trong tử cung [89].  

 Trong lúc sinh thai nhi có thể bị lây nhiễm do máu từ bánh nhau khi bong 

truyền cho bé. Bé hít hoặc nuốt phải sản dịch hay máu có vi rút siêu vi B từ 

người mẹ. Mẹ có thể truyền vi rút siêu vi B cho con khi sinh, dù sinh thường 

hay sinh mổ. Các kết quả thu thập được cho thấy chưa có đủ bằng chứng khẳng 

định rằng hình thức sinh mổ sẽ tốt hơn trong việc phòng tránh lây truyền HBV 

từ mẹ sang con so với hình thức sinh thường. Bên cạnh đó, xét về nhiều lợi ích 

của việc sinh thường so với sinh mổ và tác dụng được công nhận của miễn dịch 

chủ động - thụ động ở trẻ sơ sinh, hình thức sinh mổ không được khuyến cáo ở 
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những bà mẹ có HBsAg dương tính. Việc chủ động chọn hình thức sinh mổ 

được khuyến nghị khi bắt đầu giai đoạn chuyển dạ và vỡ màng ối hoặc vì những 

lý do khác để tránh khả năng lây truyền ở những bà mẹ có HBsAg dương tính 

[90]. 

 Một số biện pháp hữu hiệu được khuyến cáo để giảm tỉ lệ lây nhiễm chu 

sinh bao gồm: làm sạch sớm và nhanh chóng đường hô hấp, miệng và da của 

trẻ sơ sinh sau khi sinh. Quá trình này sẽ làm giảm cơ hội tiếp xúc của thai nhi 

với nước ối, huyết thanh và âm đạo của mẹ. Ngoài ra, nên tránh các thao tác có 

thể làm hỏng tính toàn vẹn của da thai nhi như lấy mẫu máu [64]. 

1.4.6. Kiến thức, thái độ và thực hành của bà mẹ về viêm gan B 

 Vào năm 2017, WHO khu vực Tây Thái Bình Dương đã thiết lập mục tiêu 

loại trừ lây truyền HBV từ mẹ sang con vào năm 2030 bằng chiến lược giảm 

90% các trường hợp nhiễm mới HBV mạn tính, tương đương với 0,1% tỷ lệ 

lưu hành huyết thanh HBsAg ở trẻ em dưới 5 năm. Các thành phần chính trong 

chiến lược này bao gồm: tỉ lệ bao phủ vắc xin VGB liều sơ sinh và loạt vắc xin 

VGB đạt ≥ 95%, sàng lọc ≥ 95% phụ nữ mang thai nhiễm HBV mạn tính, sử 

dụng HBIg cho trẻ sinh ra từ bà mẹ có HBsAg dương tính, và điều trị cho những 

phụ nữ mang thai đủ điều kiện điều trị bằng thuốc kháng HBV. Tính đến tháng 

12 năm 2017, 19/36 (53%) quốc gia/khu vực đã xây dựng kế hoạch quốc gia về 

phòng chống viêm gan vi rút; và 20 (56%) quốc gia/khu vực đã có chính sách 

quốc gia về xét nghiệm HBsAg định kỳ trước sinh. Tuy nhiên, chỉ có 02 (6%) 

quốc gia có ≥  95% phụ nữ mang thai xét nghiệm HBsAg, và 08 (22%) quốc 

gia  báo cáo cung cấp thuốc kháng vi rút cho các bà mẹ mang HBV. Ngoài việc 

cung cấp vắc xin HepB-BD và HepB3 kịp thời cho trẻ sơ sinh phơi nhiễm với 

HBV, có 10 (28%) quốc gia/khu vực đã tiêm HBIg cho trẻ sinh ra từ bà mẹ có 

HBsAg dương tính và 07 (19%) quốc gia/khu vực cung cấp xét nghiệm huyết 

thanh sau tiêm chủng để xác định tình trạng nhiễm trùng của trẻ [91].  

 Trong kỳ họp lần thứ 68 của Ủy ban khu vực Tây Thái Bình Dương của 
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Tổ chức Y tế Thế giới, các đại biểu đã chỉ ra những lỗ hổng và sai lệch về chính 

sách; sự yếu kém về trình độ y tế và cơ sở hạ tầng cản trở tiến bộ nâng cao sức 

khỏe và làm chậm tiến độ chung của các quốc gia đối với phát triển bền vững. 

Do đó để thực hiện được kế hoạch nâng cao sức khỏe trong các Mục tiêu Phát 

triển bền vững giai đoạn 2018 – 2030, cần xây dựng kế hoạch hành động tập 

trung vào việc xây dựng các thành phố và cộng đồng lành mạnh, đồng thời nâng 

cao kiến thức của người dân về cách bảo vệ sức khỏe của họ [92].  

 Các nghiên cứu trước đây cũng chỉ rằng việc ban hành chính sách, quy 

định, hướng dẫn về các biện pháp dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con 

thôi chưa đủ; việc phòng bệnh đòi hỏi các bà mẹ nhiễm HBV phải nhận thức 

được tình trạng bệnh của mình và hiểu được hậu quả của việc lây truyền HBV 

cho con mình. Một nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực hiện nhằm đánh giá 

kiến thức và thái độ về viêm gan vi rút B ở phụ nữ mang thai tỉnh Quảng Đông, 

Trung Quốc tác giả Zhenyan Han đã cho thấy phụ nữ mang thai không có đủ 

kiến thức về nhiễm HBV. Mặc dù hầu hết những người được hỏi đều nhận thức 

được tầm quan trọng của việc sàng lọc trước sinh, tiêm phòng cho trẻ sơ sinh 

và theo dõi HBV sau sinh, nhưng rất ít người sẵn sàng điều trị bằng thuốc kháng 

HBV trong thai kỳ để ngăn ngừa lây truyền HBV từ mẹ sang con. Sự thiếu hụt 

về kiến thức và thái độ này cho thấy cần tăng cường các chương trình giáo dục 

sức khỏe cộng đồng về HBV để đạt được mục tiêu loại trừ bệnh viêm gan B. 

Các nghiên cứu trong tương lai có thể xác định tác động của các chương trình 

giáo dục như vậy [93].  

 Một nghiên cứu khác của tác giả Chan OK được thực hiện nhằm đánh giá 

kiến thức về nhiễm HBV của 1623 phụ nữ mang thai ở thai kỳ thứ 2 năm 2008 

ở Trung Quốc, kết quả cho thấy những quan niệm sai lầm về lây truyền HBV 

vẫn còn phổ biến trong nhóm phụ nữ mang thai, cần cung cấp thông tin phù 

hợp và đúng đắn để cải thiện hơn nữa việc kiểm soát lây nhiễm HBV cho nhóm 

đối tượng này [94]. 
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 Nghiên cứu của tác giả Bayuh được thực hiện từ tháng 3 đến tháng 5/2014 

trên 260 phụ nữ mang thai quản lý thai nghén tại Trung tâm Y tế Addis Ababa, 

Ethiopia. Kết quả cho thấy đa số phụ nữ mang thai có kiến thức kém về căn 

nguyên, triệu chứng, lây truyền và cách phòng tránh bệnh VGB: 94,1% số thai 

phụ chưa bao giờ tham gia bất kỳ chương trình giáo dục sức khỏe nào về VGB. 

Hầu hết những thai phụ này không được tiêm phòng do thiếu kiến thức về sự 

hiện diện của vắc xin VGB. Từ đó, nhóm tác giả cũng nhận định kiến thức 

không đầy đủ có thể là một yếu tố quan trọng trong việc lây truyền HBV [95].  

 Trong nghiên cứu đánh giá kiến thức, thái độ, thực hành của phụ nữ mang 

thai và bà mẹ sau sinh ở phía Bắc Việt Nam về dự phòng lây truyền HBV của 

tác giả Phạm Thị Thanh Hằng năm 2019, kết quả cho thấy chỉ 10,8% số người 

tham gia trả lời đúng cho tất cả các câu hỏi liên quan đến lây truyền HBV; mặc 

dù có 86,1% người tham gia tin rằng tiêm phòng HBV là cần thiết đối với trẻ 

sơ sinh nhưng chỉ 66,1% trả lời rằng họ chắc chắn sẵn sàng tiêm vắc xin VGB 

liều sơ sinh cho con mình trong vòng 24 giờ; có mối liên quan đáng kể giữa 

kiến thức tốt với việc nhận được thông tin về bệnh VGB trong thai kỳ [11]. 

 Như vậy, hầu hết phụ nữ mang thai có kiến thức kém về sự lây truyền và 

phòng ngừa bệnh VGB. Cần có chương trình giáo dục sức khỏe sâu rộng cho 

phụ nữ mang thai để nâng cao nhận thức của họ đối với việc lây nhiễm HBV. 

Tất cả phụ nữ mang thai nên được sàng lọc VGB như một phần của quá trình 

khám thai, đặc biệt là tại các cơ sở chăm sóc sức khỏe ban đầu, để có kế hoạch 

quản lý ngăn ngừa lây truyền HBV từ mẹ sang con [93], [94], [95]. 

1.4.7. Kiến thức, thái độ, thực hành về viêm gan B ở nhân viên y tế 

 Phương pháp dự phòng miễn dịch tiêu chuẩn để ngăn ngừa nhiễm HBV là 

tiêm ba liều vắc xin VGB cho tất cả trẻ sơ sinh như sau: một liều khi mới sinh, 

và sau đó tiêm lại vào một tháng và sáu tháng sau khi sinh. Ngoài ra, trẻ sinh 

ra từ mẹ mang HBsAg nên được tiêm HBIg trong vòng 12 giờ sau khi sinh [54]. 

Chiến lược này có hiệu quả cao trong việc dự phòng lây truyền HBV từ mẹ 
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sang con, với tỉ lệ bảo vệ lần lượt là 99,71% đến 100% ở trẻ em có mẹ mang 

HBeAg âm tính và 85% đến 95% ở trẻ em có mẹ mang HBeAg dương tính 

[77], [78], [80], [96]. Tuy nhiên, chiến lược này không bao phủ được ở tất cả 

các quốc gia. Theo số liệu thống kê của WHO năm 2017, chỉ có 10 quốc gia 

(chiếm 28,0%) của khu vực Tây Thái Bình Dương – nơi có tỉ lệ bệnh lưu hành 

cao đã tiêm HBIg cho trẻ sinh ra từ bà mẹ có HBsAg dương tính [68], [97].  

 Một nghiên cứu được thực hiện năm 2005 ở Brazil năm 2005 của tác giả 

Gonçalves nhằm xác định kiến thức của các bác sĩ sản khoa về việc phát hiện 

nhiễm HBV ở phụ nữ có thai và các hình thức phòng ngừa lây truyền dọc. Kết 

quả cho thấy kiến thức của nhóm đối tượng này dưới mức mong đợi. Việc thiếu 

kiến thức, thái độ và thực hành không đầy đủ trong chẩn đoán và phòng ngừa 

bệnh cho thấy nhu cầu đào tạo liên tục ở NVYT sản khoa liên quan đến chăm 

sóc trước khi sinh, sinh nở và sau sinh đối với VGB trong thai kỳ. Từ đó đưa 

ra cảnh báo cho các bác sĩ, y tá và các cơ quan công quyền về sự cần thiết phải 

quan tâm hơn đến các biện pháp chẩn đoán và phòng ngừa bệnh VGB và sự lây 

truyền theo chiều dọc của nó [98].  

 Cuộc khảo sát của tác giả Yali Hu trên nhóm 828 nhân viên y tế sản phụ 

khoa từ các bệnh viện ở 21/31 tỉnh ở Trung Quốc, đã tham gia các cuộc hội 

thảo hoặc lớp đào tạo y tế về VGB từ tháng 7 đến tháng 10/2011. Kết quả cho 

thấy về cơ bản các nhân viên y tế sản phụ khoa ở Trung Quốc đã nắm vững các 

chiến lược dự phòng của lây truyền HBV từ mẹ sang con, nhưng còn hạn chế 

trong việc ứng dụng thực tế. Do đó, cần tăng cường nỗ lực đào tạo nhân viên y 

tế sản phụ khoa để cải thiện dịch vụ y tế, cung cấp tối ưu cho trẻ sơ sinh phơi 

nhiễm HBV và kiểm soát sự lây truyền từ mẹ sang con [99].  

 Một phương pháp tiếp cận định lượng của tác giả Adjei năm 2016, sử dụng 

khảo sát cắt ngang được thực hiện trong khoảng thời gian từ tháng 8 đến tháng 

11 năm 2015. Đối tượng nghiên cứu là các bác sĩ và nữ hộ sinh hiện đang cung 

cấp dịch vụ chăm sóc bà mẹ và trẻ sơ sinh, làm việc tại bệnh viện khu vực miền 
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Đông và bốn bệnh viện huyện ở khu vực phía Đông tỉnh Ghana. Kết quả của 

nghiên cứu cho thấy trung bình cả bác sĩ và nữ hộ sinh đều có kiến thức tốt về 

lây truyền HBV từ mẹ sang con. Tuy nhiên, có một số lỗ hổng kiến thức liên 

quan đến các chiến lược phòng ngừa hiệu quả như sử dụng vắc xin VGB và 

globulin miễn dịch để ngăn ngừa lây truyền HBV từ mẹ sang con; và khoảng 

49% người tham gia chưa từng tham dự bất kỳ hội thảo hay khóa đào tạo chính 

thức nào về lây truyền dọc HBV [100]. 

 Nghiên cứu gần đây của tác giả Phạm Thị Thanh Hằng năm 2019 cho thấy 

những khoảng trống đáng kể trong kiến thức của NVYT về tất cả các khía cạnh 

của HBV: chỉ có 57,9% người tham gia nhận thức được rằng HBV mạn tính có 

thể gây ra những hậu quả nghiêm trọng như xơ gan, suy gan, ung thư gan hoặc 

chết sớm; 39,5% biết được rằng lây truyền ở Việt Nam chủ yếu là từ mẹ sang 

con; 24,5% biết rằng trẻ sơ sinh bị nhiễm có nguy cơ phát triển thành VGB mạn 

tính; chỉ 61,2% tin rằng vắc xin VGB rất an toàn [16]. Tác giả đã đưa ra kiến 

nghị để cải thiện thực hành phòng ngừa và quản lý bệnh VGB, cần thực hiện 

một chương trình đào tạo hiệu quả về viêm gan vi rút cho các nhân viên y tế 

trong hệ thống y tế Việt Nam. 

 Tác giả Chao SD đã thực hiện một nghiên cứu cắt ngang trên nhóm bác sĩ 

sản khoa đang làm việc ở Santa Clara, California nhằm mục đích mô tả cách 

các bác sĩ sản khoa quản lý phụ nữ mang thai bị nhiễm VGB mạn tính ở khu 

vực nguy cơ cao có đông dân số. Cuộc khảo sát đã xác định được những khoảng 

trống trong giáo dục bệnh nhân, báo cáo ca bệnh, chuyển tuyến điều trị và theo 

dõi, quản lý bệnh VGB ở phụ nữ mang thai. Những khoảng cách này có thể để 

lại hậu quả suốt đời cho thai phụ và con của họ [101].  

 Như vậy, kiến thức, thái độ, thực hành của nhân viên y tế về bệnh VGB 

đóng vai trò quan trọng trong ngăn ngừa lây truyền dọc HBV. Do đó, cần có kế 

hoạch xây dựng năng lực của các nhân viên y tế, đặc biệt là các bác sĩ và nữ hộ 

sinh như là một phần của chiến lược ngăn ngừa lây truyền viêm gan B từ mẹ 
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sang con. 

1.5. Hiệu quả của các biện pháp dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con 

trên Thế giới và tại Việt Nam 

 Trong hướng dẫn của WHO năm 2015, tất cả trẻ sơ sinh cần được tiêm 

liều vắc xin VGB liều sơ sinh trong vòng 24 giờ sau sinh, sau đó cần tiêm 2 

hoặc 3 liều vắc xin VGB. Đối với phụ nữ mang thai đơn nhiễm HBV, chỉ định 

điều trị kháng HBV tương tự với như trên những người lớn khác và khuyến cáo 

dùng Tenofovir. Không có khuyến cáo của liệu pháp kháng HBV trong dự 

phòng lây truyền từ mẹ sang con. Dự phòng HBIg kết hợp với vắc xin VGB có 

thể mang lại lợi ích bổ sung cho trẻ sinh ra từ bà mẹ có HBsAg dương tính, đặc 

biệt nếu họ cũng dương tính với cả HBeAg. Tại thời điểm đó, nhóm Phát triển 

các hướng dẫn của WHO cũng nhận thấy rằng trẻ sinh ra bà mẹ có nồng độ 

HBV - DNA mẹ có tỉ lệ nhiễm HBV rất cao ngay cả khi trẻ đã tiêm phòng vắc 

xin VGB và/ hoặc điều trị dự phòng HBIg, đây được coi là cơ sở bằng chứng 

hiện tại cho lợi ích bổ sung của liệu pháp kháng vi-rút. Tuy nhiên, nhóm đã 

không đưa ra khuyến nghị chính thức do cơ sở bằng chứng hạn chế (ba nghiên 

cứu thử nghiệm đang thực hiện, và một thử nghiệm đã hoàn thành nhưng chưa 

được công bố) và những hạn chế tiềm ẩn của việc sử dụng thuốc kháng HBV 

trong thai kỳ (thiếu sự đồng thuận về chính sách, khả năng tiếp cận rất hạn chế 

đối với xét nghiệm tải lượng HBV và sự đồng thuận của thai phụ trong tham 

gia điều trị kháng HBV) [19].  

 Năm 2017, trong bản cập nhật quan điểm về vắc xin VGB, WHO đã bổ 

sung khuyến nghị Việc cung cấp liều vắc xin này trong vòng 24 giờ sau khi 

sinh phải là một hoạt động thường quy của tất cả các chương trình tiêm chủng, 

và cần tăng cường hệ thống giám sát, báo cáo để nâng cao chất lượng dữ liệu 

về liều sinh [102].  

1.5.1. Tiêm vắc xin viêm gan B 

 Tiêm vắc xin phòng HBV đã được chứng minh là một công cụ quan trọng 
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trong việc ngăn ngừa sự lây truyền của vi rút (bao gồm cả lây truyền dọc và lây 

truyền ngang). Đầu những năm 1980, vắc xin VGB được đưa vào và khuyến 

nghị ở các nước công nghiệp cho các nhóm nguy cơ cao (đồng tính nam, nghiện 

chích ma tuý, nhiều bạn tình). Năm 1992, Tổ chức Y tế Thế giới kêu gọi tất cả 

các nước hợp nhất tiêm phòng vắc xin VGB vào chương trình tiêm chủng quốc 

gia [103]. Thông thường, cung cấp một loạt ba liều vắc xin có thể bảo vệ cho 

hơn 95% trẻ sơ sinh, trẻ em và thanh niên khỏe mạnh khỏi nguy cơ nhiễm trùng. 

Ở những trẻ sinh ra từ mẹ bị nhiễm bệnh, tiêm chủng làm giảm khả năng phát 

triển thành nhiễm HBV mạn tính xuống 3,5 lần [54]. Sự bao phủ của vắc xin 

VGB tăng nhanh chóng, khoảng 162/193 quốc gia triển khai tiêm phòng rộng 

rãi vắc xin VGB cho trẻ em vào năm 2006 [104], tỉ lệ bao phủ toàn cầu 3 liều 

vắc xin VGB ước tính đạt 82% vào năm 2014 [105] và đạt 85% trên toàn thế 

giới vào năm 2019 [80].  

 Một nghiên cứu đo lường sự tiến bộ trong phòng chống bệnh VGB và 

đánh giá tình trạng hoàn thành mục tiêu kiểm soát bệnh VGB khu vực Tây Thái 

Bình Dương năm 2017 được tác giả Eric Wiesen và cộng sự thực hiện bằng 

việc nghiên cứu, đánh giá hệ thống tài liệu từ các nghiên cứu đã xuất bản, các 

báo cáo từ văn phòng Bộ Y tế của các quốc gia thuộc khu vực Tây Thái Bình 

Dương để xác định tỉ lệ hiện nhiễm HBV ở các quốc gia và khu vực thời điểm 

trước và sau khi giới thiệu vắc xin. Kết quả cho thấy, phần lớn các quốc gia 

(22/36 quốc gia), tỉ lệ nhiễm HBV mạn tính ở những người sinh ra vào thời 

điểm trước khi có vắc xin là trên 8% và sau khi có vắc xin là 1%. Nghiên cứu 

cũng chỉ ra rằng chương trình tiêm chủng vắc xin VGB trong 25 năm qua ở 

Khu vực Tây Thái Bình Dương đã ngăn chặn được 7.167.128 ca tử vong có thể 

xảy ra trong suốt cuộc đời của trẻ em sinh từ năm 1990 đến năm 2014. Tỉ lệ 

hiện nhiễm ở trẻ em sinh ra trong năm 2012 trong khu vực ước tính là 0,93%, 

nghĩa là đã đạt được mục tiêu kiểm soát bệnh VGB. Điều này cho thấy sự thành 

công lớn của các nỗ lực tiêm phòng vắc xin VGB ở Khu vực Tây Thái Bình 
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Dương [73].  

 Một nghiên cứu đánh giá “Thực trạng và tiến độ kiểm soát VGB thông 

qua tiêm chủng ở khu vực Đông Nam Á, 1992-2015” của tác giả Lana Childs 

năm 2016 cho thấy tỉ lệ bao phủ ba liều vắc xin VGB của khu vực tăng từ 56% 

năm 2011 lên 87% năm 2015. Năm 2015, ước tính tỉ lệ mang HBV ở trẻ 5 tuổi 

là 1,1%, tuy nhiên không đồng nhất ở các quốc gia: Myanmar (3,8%), Đông 

Timor (2,7%), Indonesia (1,8%) và Ấn Độ (1%) có tỷ lệ lưu hành HBsAg cao 

nhất. Trong giai đoạn 1992 - 2015, tiêm chủng đã ngăn ngừa được khoảng 16 

triệu ca nhiễm HBV mạn tính và 2,6 triệu ca tử vong có liên quan [106]. 

 Tại Philippine, tỉ lệ lưu hành HBsAg ước tính ở người lớn là 16,7% trong 

thời kỳ trước khi có vắc xin. Năm 2018, tác giả Minta và cộng sự đã thực hiện 

nghiên cứu đánh giá tác động của 3 liều vắc xin VGB trên trẻ em ở Philippine. 

Tỉ lệ bao phủ 3 liều vắc xin VGB là 73%. Tỉ lệ lưu hành HBsAg ở trẻ em ở 

Philippines đã giảm so với tỷ lệ hiện mắc ở người lớn trong thời kỳ trước khi 

tiêm chủng [107].  

 Việt Nam nằm trong khu vực có tỉ lệ lưu hành bệnh VGB cao. Chương 

trình Tiêm chủng mở rộng của Việt Nam đã bắt đầu triển khai tiêm vắc xin 

VGB từ năm 1997, đến năm 2003 đã được bao phủ cho trẻ em dưới 1 tuổi trên 

toàn quốc và từ năm 2006 đã bắt đầu áp dụng lịch tiêm vắc xin VGB liều sơ 

sinh trong vòng 24 giờ.  Năm 2014, tác giả Nguyen Tran Hien đã thực hiện một 

cuộc khảo sát quốc gia về tầm quan trọng của tiêm phòng trong giảm tỉ lệ nhiễm 

HBV mạn tính ở trẻ em Việt Nam. Tổng số có 6.949 trẻ em được đưa vào các 

phân tích khảo sát. Kết quả cho thấy, tỉ lệ mang HBV ở trẻ là 2,7%. Tỉ lệ lưu 

hành HBsAg cao hơn đáng kể ở nhóm trẻ sinh năm 2000–2003 (3,64%) so với 

nhóm trẻ sinh năm 2007–2008 (1,64%) (PR: 2,22, 95%CI: 1,55–3,18). Trong 

số tất cả trẻ em được đưa vào cuộc khảo sát, tỷ lệ hiện mắc ở trẻ em đã tiêm  ≥ 

3 liều vắc xin VGB bao gồm cả liều sơ sinh (1,75%) thấp hơn đáng kể so với 

nhóm trẻ đã tiêm ≥ 3 liều vắc xin VGB nhưng thiếu liều sơ sinh (2,98%) (PR: 
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1,71; 95%CI: 1,00 - 2,91) và thấp hơn đáng kể so với nhóm trẻ chưa được tiêm 

chủng (PR: 1,99, CI: 1,15–3,45) [108]. 

1.5.2. Tiêm vắc xin viêm gan B liều sơ sinh 

 Hiệu quả của vắc xin trong việc ngăn ngừa sự lây truyền chu sinh sẽ giảm 

khi kéo dài khoảng thời gian từ khi sinh đến khi được cung cấp liều vắc xin đầu 

tiên. Ở trẻ sinh ra từ bà mẹ mang HBsAg dương tính, nếu thời gian sử dụng liều 

vắc xin VGB đầu tiên sau 8 ngày thì nguy cơ nhiễm HBV cao hơn gấp 8 lần so 

với khi được sử dụng trong vòng ba ngày đầu sau khi sinh [104]. Năm 2006, 

có 81/193 quốc gia báo cáo đã sử dụng lịch tiêm phòng với mũi VGB sơ sinh, 

tuy nhiên chỉ có 36% trẻ sơ sinh ở các quốc gia có tỉ lệ lưu hành HBV cao và 

27% trẻ em trên thế giới nhận được liều VGB sơ sinh [104]. Năm 2010, WHO 

tiếp tục khuyến cáo tiêm phòng liều VGB sơ sinh rộng rãi cho tất cả các khu 

vực dịch tễ trên Thế giới [54]. Năm 2014, liều vắc xin VGB sơ sinh đã được sử 

dụng ở 96 quốc gia, tỉ lệ bao phủ toàn cầu ước tính là 38%, trong đó đạt 80% ở 

phía Tây Thái Bình Dương, và chỉ 10% ở khu vực châu Phi. Tỉ lệ nhiễm VGB 

mạn tính ở trẻ em dưới 5 tuổi vẫn tương đối cao (1,3%) vào năm 2015, có sự 

khác biệt lớn giữa các khu vực của WHO và lên đến 3,0% ở khu vực Châu Phi 

[102].  

 Trong giai đoạn 2005–2017, WHO khu vực Châu Á Thái Bình Dương đã 

đạt được những tiến bộ đáng kể hướng tới mục tiêu kiểm soát bệnh VGB trong 

khu vực và loại bỏ lây truyền HBV từ mẹ sang con: Vắc xin VGB (bao gồm cả 

liều sơ sinh) đã được đưa vào chương trình tiêm chủng ở tất cả các quốc gia/khu 

vực; tỉ lệ bao phủ 3 liều vắc xin VGB và liều sơ sinh lần lượt tăng 22% và 35%; 

Đến năm 2017, có 19 (53%) quốc gia/khu vực đã được xác minh là đã đạt được 

mục tiêu kiểm soát khu vực. Từ đó cho thấy rằng các chương trình tiêm chủng 

trong khu vực là một trong những biện pháp hiệu quả trong việc kiểm soát và 

loại bỏ bệnh VGB trong cộng đồng [73], [30].  

 Năm 2017, tác giả Vichit Ork đã thực hiện một cuộc điều tra cắt ngang 
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nhiều giai đoạn trên 2520 trẻ sinh ra trong giai đoạn 2010 - 2012 và mẹ của 

chúng ở Campuchia. Kết quả cho thấy tỉ lệ lưu hành HBsAg ở các bà mẹ là 

4,39% (95%CI: 3,53 - 5,45) và có 9/89 trẻ sinh ra từ bà mẹ có HBsAg dương 

tính mang HBV, chiếm 10,11% (95%CI: 5,41 - 18,11). Trong đó, tỉ lệ hiện mắc 

ở nhóm trẻ được tiêm vắc xin VGB liều sơ sinh trong vòng 24 giờ là 3,13% 

(95%CI: 0,53 - 16,35) và ở nhóm không được tiêm bất kỳ liều vắc xin VGB 

nào là 50,0% (95%CI: 12,31 - 87,69) [109].  

 Việt Nam đã triển khai chương trình tiêm chủng vắc xin trên toàn quốc 

vào năm 2002. Ban đầu, chương trình này được triển khai với 2 liều vắc xin 

đơn giá, sau đó được sửa đổi thành 3 liều vắc xin DPT- Hib- HepB ở thời điểm 

2, 3 và 4 tháng tuổi vào năm 2010. Với tỉ lệ bao phủ 3 liều vắc xin là 67–94% 

và 27–40% đối với liều VGB sơ sinh trong giai đoạn 2007-2009, tỉ lệ lưu hành 

HBV của trẻ sinh ra trong năm 2007–2008 đã giảm từ 12,5% xuống 1,6% so 

với giai đoạn tiền vắc xin [110]. Đến năm 2015, độ bao phủ vắc xin VGB năm 

2015 đạt tới trên 95% và tỉ lệ tiêm mũi sau sinh đạt 65% [96]. Trong nghiên 

cứu của tác giả Nguyen TH tại Việt Nam năm 2014 đã cho thấy tỉ lệ nhiễm 

HBV mạn tính ở trẻ em đã giảm rõ rệt ở Việt Nam nhờ tác động của tiêm chủng. 

Tỉ lệ nhiễm ở nhóm trẻ sơ sinh được tiêm liều VGB đầu tiên sau 7 ngày sau khi 

sinh (3,20%) cao hơn đáng kể tỷ lệ hiện mắc so với những trẻ được tiêm chủng 

trong 24 giờ sau sinh (1,52%) (PR: 2,09, 95%CI: 1,27–3,46) [108].   

1.5.3. Tiêm globulin miễn dịch viêm gan B  

 Tiêm phòng ở trẻ sinh ra từ các bà mẹ mang HBsAg dương tính là tiêm 

phòng khi trẻ đã có phơi nhiễm với HBV, do vậy việc sử dụng vaccine viêm 

gan B sơ sinh và HBIg phải tiến hàng càng sớm càng tốt để cơ thể nhanh chóng 

có kháng thể anti-HBs trung hoà vi rút. Các hướng dẫn của WHO khuyến cáo 

tất cả trẻ sơ sinh sinh ra từ bà mẹ mang HBsAg cần được tiêm phối hợp vắc xin 

viêm gan B sơ sinh và HBIg trong vòng 12 giờ sau khi sinh; tiêm vắc xin viêm 

gan B sau khi sinh phổ cập cho toàn bộ trẻ trong vòng 24 giờ [103], [111]. 
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 Trong nghiên cứu của tác giả Wang được tiến hành từ tháng 7/2012 đến 

tháng 4/2015 trên 863 bà mẹ có HBsAg dương tính tại Chanchun, Trung Quốc 

và 871 trẻ sinh ra từ các bà mẹ này. Kết quả cho thấy, tại thời điểm trẻ 7 tháng 

tuổi, 96,5% trẻ được tiêm phối hợp HBIg và vắc xin VGB có nồng độ anti - 

HBs trên 100 mIU/ml. Điều này cho thấy việc điều trị miễn dịch chủ động thụ 

động có hiệu quả đối với việc ngăn ngừa lây truyền HBV chu sinh [112]. 

 Tại Thái Lan, năm 2018, tác giả Gonzague J và cộng sự đã tiến hành 

nghiên cứu trên 332 ca sinh nở tại 17 bệnh viện công của Thái Lan năm 2015 

cho thấy tỉ lệ lây truyền HBV từ mẹ sang con thấp ở trẻ sinh ra từ bà mẹ mang 

HBeAg dương tính được sử dụng phối hợp HBIg và vắc xin VGB sau khi sinh 

[69]. 

 Tại Anh, có khoảng 3000 ca mang thai ở phụ nữ nhiễm HBV mỗi năm ở 

Anh, trong đó 5% –10% là ở những phụ nữ được xếp vào nhóm có nguy cơ lây 

truyền chu sinh cao (được phân loại là có kháng nguyên “e” viêm gan B trong 

huyết tương hoặc mức HBV - DNA > 6 log10 IU/mL hoặc bà mẹ bị nhiễm 

HBV cấp tính trong thời kỳ mang thai) [113]. Kể từ năm 2000, tất cả phụ nữ 

mang thai đều được xét nghiệm sàng lọc VGB trước sinh và trẻ sinh ra từ mẹ 

nhiễm HBV được tiêm phòng VGB tại thời điểm 0; 1; 2 và 12 tháng tuổi. 

Chương trình tiêm chủng vắc xin VGB sơ sinh được triển khai diện rộng vào 

năm 2017. Liều HBIg cũng được cung cấp cùng với vắc xin VGB cho trẻ sinh 

ra từ bà mẹ có nguy cơ lây truyền cao. Trẻ sinh ra từ mẹ nhiễm HBV được 

khuyến cáo nên xét nghiệm khi được 12 tháng tuổi để tìm bằng chứng về tình 

trạng nhiễm HBV hiện tại. Năm 2018, trong nghiên cứu đánh giá tác động của 

tiêm phòng đối với bệnh VGB ở trẻ sơ sinh, tác giả Shoshanna May đã chỉ ra 

việc tiêm phối hợp HBIg và vắc xin VGB có hiệu quả trên 90% trong ngăn 

ngừa lây truyền HBV chu sinh [114]. 

 Tác giả Milne khi thực hiện nghiên cứu trên 2.000 trẻ sơ sinh tại Việt Nam 

năm 2002 để đánh giá hiệu quả thực tế và khả năng sinh miễn dịch của vắc xin 
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tái tổ hợp VGB được tiêm khi sinh, 1 tháng, 2 tháng, không dùng đồng thời 

globulin miễn dịch VGB đã chỉ ra rằng: “Ở nước có nhiều dịch bệnh như Việt 

Nam- nơi mà việc sàng lọc định kỳ cho phụ nữ mang thai và dự phòng chủ 

động thụ động cho trẻ nguy cơ cao bằng phối hợp vắc xin VGB với HBIg là 

không khả thi, việc sử dụng đơn độc vắc xin VGB cho tất cả trẻ sơ sinh có thể 

kiểm soát lây nhiễm dọc HBV một cách hiệu quả” [83]. Một nghiên cứu thuần 

tập về sinh đã được thực hiện tại tỉnh Khánh Hòa, miền Trung Việt Nam trên 

1987 phụ nữ mang thai từ năm 2009 đến năm 2012 để xác định tỷ lệ lưu hành 

HBV ở phụ nữ mang thai và con cái của họ, và các yếu tố nguy cơ liên quan. 

Kết quả cho thấy tỉ lệ lưu hành HBV ở phụ nữ mang thai là 12,6% (95%CI: 

11,1 - 14,0) và  tỉ lệ mang HBsAg dương tính ở trẻ tại thời điểm 12 tháng tuổi 

là 1,9% (95%CI: 1,2–2,7). Trong đó 90% trẻ đã nhận 3 liều vắc xin VGB trở 

lên và 3/4 trong số đó đã được tiêm liều sơ sinh trong 24 giờ đầu. Từ đó, nhóm 

tác giả đã chỉ ra việc cung cấp 1 chương trình tiêm chủng hoàn chỉnh bao gồm 

cả liều sơ sinh có thể ngăn chặn đáng kể tình trạng nhiễm HBV chu sinh ở miền 

Trung, Việt Nam [115]. Đến nay, globulin miễn dịch VGB khi sinh chưa được 

đưa vào chương trình tiêm chủng thường quy ở Việt Nam. Những kết quả này 

cũng phù hợp với các nghiên cứu khác trên thế giới, việc tiêm 3 hoặc 4 liều vắc 

xin VGB mà không kết hợp với tiêm HBIg có hiệu quả bảo vệ khoảng 70 - 95% 

ở những bà mẹ dương tính với cả HBsAg và HBeAg [37], [38], khi HBIg không 

có sẵn thì việc tiêm vắc xin VGB đơn thuần cũng có thể ngăn ngừa lây truyền 

dọc trong 66 – 90% trường hợp [39]. Khuyến cáo của WHO năm 2015 cũng 

nhận định việc dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con bằng cách tiêm phối 

hợp vắc xin VGB sơ sinh và HBIg ngay sau khi sinh không được cải thiện đáng 

kể ở những trẻ sơ sinh đủ tháng sinh ra từ bà mẹ có HBsAg dương tính nhưng 

HBeAg âm tính [12]. Bên cạnh đó, trên thực tế, HBIg không có sẵn ở hầu hết 

các cơ sở y tế do những vấn đề liên quan đến nguồn cung cấp, tính an toàn và 

chi phí. Đây có thể là cơ sở hỗ trợ cho các nước thu nhập thấp có tỉ lưu hành 
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cao, nơi hạn chế về nguồn cung cấp và tài chính khi sử dụng HBIg có thể sử 

dụng đơn thuần vắc xin VGB để ngăn ngừa lây truyền HBV chu sinh. 

1.5.4. Điều trị kháng HBV 

Đối với phụ nữ mang thai, nồng độ HBV - DNA cao và có HBeAg(+) là 

yếu tố nguy cơ quan trọng nhất của sự lây truyền HBV từ mẹ sang con. Tỉ lệ 

lây truyền HBV ở trẻ sơ sinh sinh ra từ bà mẹ có HBeAg(+) đã giảm từ trên 

90% xuống khoảng 3 - 7% khi được tiêm kết hợp HBIg và vắc xin VGB [56], 

[116]. Tuy nhiên, một vài nghiên cứu đã chỉ ra có một tỉ lệ thất bại của việc 

tiêm phòng ở trẻ sơ sinh được sinh ra từ những bà mẹ có nồng độ HBV - DNA 

cao và HBeAg(+) (khoảng 8-32%). Do đó việc giảm nồng độ HBV - DNA 

huyết thanh của mẹ trong thời kỳ mang thai là rất quan trọng trong việc phòng 

ngừa lây truyền từ mẹ sang con ở những bà mẹ có tải lượng vi rút cao tromg 

máu [117], [118], [119]. 

Điều trị kháng HBV giúp làm giảm nồng độ vi rút VGB trong huyết thanh 

và ngăn chặn những biến chứng nguy hiểm của bệnh có thể xảy ra. Điều trị có 

thể làm chậm tiến triển của bệnh xơ gan, giảm tỉ lệ mắc ung thư gan, và đối với 

phụ nữ mang thai điều trị kháng HBV giúp phòng ngừa lây truyền HBV từ mẹ 

sang con [68], [119]. 

Tenofovir là thuốc kháng vi rút được FDA công nhận là an toàn với phụ 

nữ mang thai và được khuyến nghị dùng trong thời kì thai nghén [120]. Sử dụng 

tenofovir kéo dài giúp ức chế sự nhân lên của HBV ở trên 95% bệnh nhân sau 

5 năm điều trị với tỉ lệ các chỉ số sinh hóa bình thường cao, giảm xơ hóa tế bào 

gan cũng như ngăn ngừa xơ gan mất bù trên lâm sàng (không phải là HCC), cải 

thiện khả năng sống sót [121].  

Tại Thổ Nhĩ Kỳ, tác giả Celen MK và cs tiến hành hồi cứu 45 bệnh nhân 

mang thai có HBeAg(+) và nồng độ HBV - DNA > 107 bản sao/ml bao gồm 21 

thai phụ được điều trị tenofovir disoproxil fumarate (TDF) liều 300mg/ngày từ 

tuần 18 đến 27 của thai kỳ và nhóm thai phụ không được điều trị làm đối chứng 
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(n=24). Tất cả trẻ sơ sinh đã nhận được liều HBIg 200 IU trong vòng 24 giờ 

sau khi sinh và 20 μg vắc xin VGB ở thời điểm 1, 2 và 6 tháng. Kết quả cho 

thấy, vào tuần thứ 28 sau khi sinh, không có trẻ nào ở nhóm bà mẹ được điều 

trị TDF nhiễm HBV, trong khi đó có 2/24 (8,3%) trẻ sơ sinh ở nhóm đối chứng 

bị nhiễm HBV (p<0,05) [66].  

Tại Australia, nghiên cứu của tác giả Greenup thực hiện trên 58 phụ nữ 

mang thai gồm 2 nhóm: nhóm 1 gồm 38 phụ nữ mang thai dùng tenofovir từ 

tuần thai thứ 32 đến 4 tuần sau khi sinh và nhóm 2 gồm 20 phụ nữ mang thai 

không dùng tenofovir làm đối chứng. Kết quả cho thấy tỉ lệ lây truyền HBV từ 

mẹ sang con là 2% ở nhóm Tenofovir thấp hơn so với ở nhóm đối chứng là 

20% [67].  

Tại Đài Loan, nghiên cứu thuần tập của tác giả Chen và cs trên 118 phụ 

nữ mang thai dương tính với cả HBsAg và HBeAg và nồng độ HBV - DNA 

cao trên 7,5 log10 IU/ml. Trong số những bà mẹ này có 62 người nhận điều trị 

Tenofovir từ tuần thai 30-32 tuần cho đến 1 tháng sau khi sinh và 56 người 

không nhận thuốc kháng vi rút nào làm nhóm đối chứng. Kết quả cho thấy điều 

trị Tenofovir làm giảm rõ rệt nồng độ HBV - DNA trong máu mẹ và giảm khả 

năng lây truyền HBV chu sinh. Khi sinh, nồng độ HBV - DNA trong máu mẹ 

là 4,29 + 0,93 log10 IU/ml (so với 8,10 + 0,56 log10 IU/ml ở nhóm đối chứng) 

và tỉ lệ dương tính với HBV - DNA ở trẻ sơ sinh là 6,15% (so với 31,48% ở 

nhóm đối chứng với p<0,001). Tỉ lệ HBsAg(+) ở trẻ 6 tháng tuổi ở nhóm 

Tenofovir là 1,54% (so với 10,71% ở nhóm đối chứng, p<0,05) [122].  

Như vậy, dựa trên những kết quả nghiên cứu thu thập được, đối với những 

phụ nữ mang thai bị nhiễm vi rút máu cao, các hướng dẫn của Hiệp hội nghiên 

cứu Gan Châu Âu (EASL) và Hiệp hội Nghiên cứu Gan Châu Á Thái Bình 

Dương (APASL) chỉ ra rằng ngoài việc tiêm phòng cho trẻ sơ sinh thì điều trị 

bằng thuốc kháng vi rút an toàn và hiệu quả trong việc ngăn ngừa lây truyền từ 

mẹ sang con [119], [123]. Gần đây, WHO đã bổ sung liệu pháp kháng vi rút 
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trong các khuyến cáo về biện pháp giảm nguy cơ lây truyền HBV từ mẹ sang 

con [19]. Tại Việt Nam, trong Hướng dẫn chẩn đoán điều trị bệnh viêm gan vi 

rút B ban hành kèm theo Quyết định số 5448/QĐ-BYT, TDF hoặc Lamivudine 

được khuyến cáo sử dụng cho phụ nữ mang thai từ tuần 28 đến 32 của thai kỳ, 

điều trị dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con khi nồng độ vi rút trên 

200.000 IU/ml [18]. 

1.5.5. Sử dụng Globulin miễn dịch viêm gan B thai kỳ 

HBIg cung cấp sự bảo vệ kháng HBV khi dùng cho phụ nữ mang thai có 

HBsAg dương tính và/ hoặc HBeAg dương tính. Khi đó, các kháng thể khuếch 

tán thụ động qua nhau thai cho trẻ, sự khuếch tán của thai nhi này là tối đa trong 

ba tháng cuối của thai kỳ. Có khoảng 1-9% trẻ sơ sinh sinh ra từ các bà mẹ 

mang HBV vẫn bị nhiễm HBV mặc dù đã được cung cấp miễn dịch thụ động- 

chủ động bằng tiêm HBIg và vắc xin VGB ngay sau khi sinh. Điều này cho 

thấy, việc can thiệp bổ sung như sử dụng HBIg cho người mẹ trong thời kỳ tiền 

sản, đặc biệt là 3 tháng cuối của thai kỳ có thể làm giảm tốc độ lây truyền trong 

tử cung [64]. Tuy nhiên, việc sử dụng HBIg trong 3 tháng cuối của thai kỳ ở 

phụ nữ mang thai có HBsAg(+) có tác dụng ngăn ngừa lây truyền HBV từ mẹ 

sang con hay không hiện nay vẫn còn gây tranh cãi.  

Các nhà nghiên cứu ủng hộ quan điểm này tin rằng việc tiêm bắp nhiều 

liều nhỏ HBIg có thể cung cấp miễn dịch thụ động bằng cách trung hòa trực 

tiếp HBV của mẹ. Hơn nữa, HBIg có thể kích hoạt hệ thống miễn dịch giúp 

giảm sự nhân lên của HBV và duy trì ổn định nồng độ HBV - DNA. Từ đó dẫn 

tới giảm tỉ lệ nhiễm HBV ở trẻ sơ sinh và/hoặc tăng tỉ lệ dương tính với anti-

HBs của trẻ [124], [125].  

Tại Trung Quốc, năm 2013, để tìm hiểu tác động của HBIg trong thai kỳ 

với ngăn ngừa lây truyền HBV từ mẹ sang con, tác giả Yin và cs đã tiến hành 

nghiên cứu trên 1355 phụ nữ mang thai có HBsAg dương tính ở tuần thai 20 

đến 42, không sử dụng thuốc kháng vi rút. Các thai phụ này được tự quyết định 
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việc tiêm HBIg (Tiêm bắp ba lần 200 IU vào khoảng thời gian bốn tuần bắt đầu 

từ tuần 28 của thai kỳ). Sau 12 tháng theo dõi, tỉ lệ lưu hành HBV ở trẻ là 1,54% 

(21/1360), có sự khác biệt về tỉ lệ lây nhiễm giữa trẻ sinh ra từ mẹ được tiêm 

HBIg (2,22%) so với không tiêm HBIg (1,11%), p < 0,05 [46]. Năm 2014, trong 

nghiên cứu của tác giả L.Zhang và cs về “Tác dụng của tiêm phòng viêm gan 

B trong dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con và phản ứng miễn dịch của 

trẻ đối với vắc xin VGB” lại không thấy sự giảm nồng độ HBV - DNA của các 

bà mẹ mang HBV khi sử dụng HBIg trong thai kỳ [78]. Trong nghiên cứu đánh 

giá tác động của việc tiêm HBIg trước sinh đối với nồng độ HBV - DNA huyết 

thanh của mẹ và tình trạng anti-HBs ở trẻ sơ sinh của tác giả Han ZH cũng chỉ 

ra không có trẻ sơ sinh nào trong nghiên cứu của họ dương tính với anti-HBs 

[97]. Ngay cả trong các nghiên cứu đã phát hiện ra trẻ sơ sinh có anti-HBs(+), 

không thấy có sự khác biệt về tỉ lệ dương tính với anti-HBs ở trẻ hơn 7 tháng 

tuổi giữa các bà mẹ có hoặc không có can thiệp HBIG khi mang thai [125], 

[126].  

Các kết quả nghiên cứu cũng đưa ra các lý do của việc không khuyến cáo 

sử dụng HBIG định kỳ trong thai kỳ bao gồm: (1) Thời gian bán hủy của HBIg 

ngắn, do đó hiệu quả trung hòa của nó bị hạn chế và thoáng qua [127]; (2) Liều 

tiêm HBIG nhỏ (200IU hoặc 400IU) không hợp lệ trong việc giảm nồng độ vi 

rút VGB trong huyết thanh của bà mẹ và không đủ để đi vào tuần hoàn của thai 

nhi [127]; (3) Tiêm HBIG lớn có thể gây đột biến HBV, dẫn đến kháng miễn 

dịch với các chủng khác của HBV [43], [126]. Điều này sau đó sẽ dẫn đến sự 

thất bại của tiêm phòng thụ động và tăng sức đề kháng của vi rút đột biến với 

các tác nhân chống vi rút. Do đó, việc sử dụng HBIG định kỳ cho người mẹ để 

ngăn ngừa lây truyền dọc hiện không được khuyến nghị và cần có thêm những 

nghiên cứu sâu hơn cung cấp đủ minh chứng để chứng minh hiệu quả của việc 

tiêm HBIG trong thai kỳ [128]. 

1.5.6. Truyền thông giáo dục sức khoẻ, nâng cao kiến thức cho bà mẹ  
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 Mặc dù các biện pháp dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con đã được 

triển khai một cách toàn diện ở các nước trên thế giới (đưa tiêm phòng VGB 

vào chương trình tiêm chủng thường quy ở hầu hết các quốc gia, sử dụng thuốc 

kháng HBV trong thai kỳ để dự phòng lây truyền mẹ- con). Đến nay, tỉ lệ nhiễm 

HBV ở trẻ em đã được cải thiện, nhưng tỉ lệ lây truyền từ mẹ sang con vẫn 

chiếm khoảng 50% số ca nhiễm HBV mới ở các nước lưu hành bệnh cao và 

một phần ba ở các nước lưu hành thấp [129], [130], [131].  

 Nhiều nghiên cứu trên thế giới đã chỉ ra được các lỗ hổng về kiến thức, 

thái độ và thực hành của thai phụ về VGB. Nghiên cứu của tác giả Han năm 

2017 tại Guangdong, Trung Quốc cho thấy vẫn có khoảng 20% phụ nữ mang 

thai không biết rằng có thể lây truyền HBV từ mẹ sang trẻ sơ sinh; 83% sẵn 

sàng sàng lọc HBV trong thai kỳ và 85% sẵn sàng cho con họ tiêm vắc xin 

HBV và HBIg sau khi sinh. Tuy nhiên, chỉ có 16,5% số người được hỏi đồng 

ý rằng họ sẽ sẵn sàng dùng các loại thuốc được biết là không gây hại cho thai 

nhi để ngăn ngừa lây truyền HBV từ mẹ sang con [93].  

 Tại Nigeria, năm 2013, tác giả Adeyemi đã chỉ ra có 76% phụ nữ có kiến 

thức không đầy đủ về nhiễm HBV; 19,5% đã được sàng lọc, trong khi 9,7% đã 

được tiêm chủng vắc xin VGB [132]. 

 Một nghiên cứu tại Addis Ababa, Ethiopia của tác giả Adebe.A cho thấy 

60,8% phụ nữ mang thai có kiến thức kém về HBV, chỉ 18,9% biết rằng HBV 

có thể lây truyền từ mẹ sang con và 57,3% phụ nữ mang thai có thái độ không 

tích cực với các biện pháp ngăn ngừa lây truyền HBV từ mẹ sang con [95]. 

 Tại Việt Nam, kiến thức về chương trình TCMR của bà mẹ thấp, đặc biệt 

là ở miền núi hoặc vùng sâu, vùng xa. Trong mô tả cắt ngang nghiên cứu của 

tác giả Dương Anh Dũng về hiện trạng kiến thức và thái độ của các bà mẹ có 

con ở một độ tuổi thích hợp để tiêm phòng ở 2 giáp các huyện của thành phố 

Lạng Sơn năm 2015, kết quả cho thấy tỷ lệ tiêm chủng đúng lịch (theo lịch tiêm 

chủng được đề nghị) thấp là 13,5%. Tỉ lệ kiến thức đạt về TCMR của các bà 
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mẹ đạt trên 75,4%, nhưng chỉ có 39,0% trong số đó biết về lợi ích của TCMR, 

chỉ có 27,65% các bà mẹ nghĩ rằng TCMR có thể ngăn ngừa bệnh [13]. Trong 

nghiên cứu của tác giả Phạm Thị Thanh Hằng trên 380 phụ nữ mang thai và bà 

mẹ sau sinh ở Quảng Ninh và Hoà Bình năm 2017 cho thấy: chỉ có 10,8% bà 

mẹ trả lời đúng cho tất cả các câu hỏi liên quan đến đường lây truyền HBV và 

các biện pháp phòng ngừa. Mặc dù có 86,1% người tham gia tin rằng việc tiêm 

phòng HBV là cần thiết đối với trẻ sơ sinh nhưng chỉ có 66,1% trả lời rằng họ 

chắc chắn sẵn sàng đưa con mình đi tiêm chủng trong vòng 24 giờ [11]. 

Như vậy, cần thiết phải tăng cường giáo dục sức khỏe cộng đồng để nâng 

cao kiến thức về bệnh VGB cho phụ nữ trong độ tuổi sinh sản đặc biệt là các 

vấn đề xung quanh việc lây truyền HBV từ mẹ sang con và an toàn vắc xin để 

cải thiện việc tiêm phòng vắc xin VGB sau khi sinh và loại trừ lây truyền từ mẹ 

sang con [16].  

TS. Kidong Park- Trưởng đại diện WHO Việt Nam vào ngày Viêm gan 

Thế giới (28/7/2019) đã kêu gọi “Mọi người hãy cùng tham gia chống lại bệnh 

viêm gan. Hãy chắc chắn rằng con bạn và những đứa trẻ khác trong cộng đồng 

của bạn được tiêm phòng đầy đủ. Hãy tự giáo dục bản thân và những người 

khác về nguy cơ viêm gan vi rút và làm thế nào để được xét nghiệm”.  

1.5.7. Nâng cao kiến thức cho nhân viên y tế 

Phòng ngừa lây truyền HBV từ mẹ sang con là cần thiết để kiểm soát dịch 

HBV toàn cầu [133], trong đó việc cần thiết là cần tìm hiểu lỗ hổng kiến thức, 

thái độ, thực hành về lây truyền HBV của các nhân viên y tế (NVYT). Đã có 

nhiều nghiên cứu được thực hiện nhằm đánh giá kiến thức, thái độ, thực hành 

về HBV của NVYT, tuy nhiên lại tập trung chủ yếu vào thực hành lâm sàng dự 

phòng ở người lớn. Chúng tôi ghi nhận được 03 nghiên cứu đã đánh giá các y 

tá và bác sĩ sản khoa và kiến thức và thực hành phòng ngừa về lây truyền dọc 

HBV [134], [135], [136]. Các cuộc phỏng vấn định tính được thực hiện với 16 

bác sĩ sản khoa và 17 y tá chu sinh tại Santa Clara, tiểu bang California để tìm 
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hiểu lỗ hổng kiến thức về HBV và việc thiếu cung cấp thông tin về bệnh VGB 

cho phụ nữ mang thai dương tính với HBsAg [134]. Theo tác giả Yang EJ và 

cộng sự, hầu hết các NVYT đều thấy sự thiếu hiệu quả của bản thân do không 

được đào tạo và cập nhật kiến thức về bệnh VGB. Bên cạnh đó, ở một vài người 

cảm thấy không cần thiết trong việc tư vấn và giáo dục bệnh nhân của họ vì họ 

không có thời gian và không được trả công cho việc đó. Đặc biệt, còn do thái 

độ không cầu thị của bệnh nhân về bệnh viêm gan vi rút cũng ảnh hưởng đến 

việc họ không tiến hành tư vấn về vấn đề này. Điều này chỉ ra rằng những 

khoảng trống vẫn tồn tại trong các bệnh viện công và cần có chính sách và thực 

hành để ngăn ngừa lây truyền HBV chu sinh thông qua đánh giá hồ sơ y tế của 

bà mẹ và trẻ sơ sinh [133], [137]. Nhóm nghiên cứu của tác giả Stephanie D 

Chao đã thực hiện một nghiên cứu cắt ngang để đánh giá mức độ hiện tại của 

kiến thức liên quan đến VGB và thực hành lâm sàng dự phòng trong chu sinh 

y tá [135]. Kết quả nghiên cứu cho thấy khoảng một phần tư y tá tham gia 

phỏng vấn đã trả lời đúng hầu hết các câu hỏi về tỉ lệ lưu hành, rủi ro; Phần 

triệu chứng lâm sàng của bệnh VGB và các khuyến nghị dự phòng lây truyền 

thường bị bỏ qua. Cho đến nay, ở Trung Quốc, mới chỉ có hai nghiên cứu đánh 

giá liên quan đến kiến thức và thái độ chung của NVYT đối với HBV và ung 

thư nguyên phát tế bào gan [135], [138]. 

Kết quả nghiên cứu của tác giả Y Chen và cộng sự năm 2018 để xác định 

kiến thức về phòng ngừa lây truyền HBV từ mẹ sang con trên 900 NVYT tại 

tỉnh Quảng Đông. Bộ câu hỏi gồm 27 câu chia thành 3 phần: kiến thức chung; 

nhận thức về các biện pháp ngăn ngừa lây truyền HBV từ mẹ sang con và thực 

hành phòng ngừa lây truyền HBV từ mẹ sang con. Kết quả cho thấy, phần lớn 

NVYT có kiến thức chưa đạt về lây truyền HBV từ mẹ sang con, đặc biệt là 

nhóm điều dưỡng, những người làm việc tại các khoa bệnh không lây nhiễm và 

nhóm NVYT trẻ. Do vậy đối tượng này cần được đào tạo kiến thức một cách 

toàn diện, hệ thống về lây truyền HBV từ mẹ sang con nói riêng và bệnh viêm 
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gan vi rút nói chung [138]. 

1.6. Lý do lựa chọn địa điểm nghiên cứu   

Bệnh viện Phụ sản Hải Phòng là bệnh viện chuyên khoa hạng I chuyên 

ngành sản phụ khoa của Hải Phòng. Trải qua hơn 40 năm phát triển, với quy 

mô hơn 450 giường bệnh, thực tế vào lúc cao điểm là khoảng 570 giường bệnh, 

609 cán bộ nhân viên, bệnh viện đã và đang làm tốt công tác khám chữa bệnh 

phụ khoa, hỗ trợ sinh sản… với chất lượng đảm bảo. Các y bác sĩ của bệnh viện 

đều là những người có trình độ chuyên môn cao, giàu kinh nghiệm, phục vụ 

công tác khám chữa bệnh một cách tốt nhất.  

Theo thống kê, công suất năm 2020 của Bệnh viện Phụ sản ước tính phục 

vụ khám cho trên 171.000 lượt người; điều trị cho trên 80.000 bệnh nhân ngoại 

trú; tổng số bệnh nhân đẻ khoảng 15.000 người, trong đó phẫu thuật sản khoa 

trên 8.000 ca... Phụ nữ mang thai đăng ký quản lý thai nghén tại bệnh viện được 

khám và sàng lọc trước sinh từ khi có thai cho đến cuối thai kỳ với các kỹ thuật 

tiên tiến, hiện đại trong chẩn đoán trước sinh.  

Hiện nay, bệnh viện Phụ sản Hải Phòng nói riêng và các bệnh viện chuyên 

khoa Sản nói chung tại Hải Phòng chưa có quy trình cụ thể trong việc sàng lọc 

sớm nhiễm vi rút viêm gan B cho phụ nữ mang thai để có các biện pháp dự 

phòng lây truyền viêm gan B từ mẹ sang con. Chính vì vậy, chúng tôi lựa chọn 

tiến hành nghiên cứu này nhằm đánh giá thực trạng lây truyền HBV từ mẹ sang 

con ở thai phụ mang HBsAg dương tính mạn tính và đánh giá kết quả của biện 

pháp dự phòng lây truyền mẹ - con tại địa điểm nghiên cứu này. 
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Chương 2: ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng, địa điểm, thời gian nghiên cứu 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

- Phụ nữ mang thai sinh sống tại Hải Phòng đến khám và quản lý thai nghén 

tại Bệnh viện Phụ Sản Hải Phòng từ tháng 10 năm 2017 đến tháng 3 năm 

2018. 

 Tiêu chuẩn lựa chọn: 

 Mang thai tháng thứ nhất và có kế hoạch quản lý thai nghén tại bệnh 

viện Phụ Sản Hải Phòng 

 Đồng ý tham gia vào nghiên cứu 

 Có địa chỉ xác định (cách trung tâm thành phố bán kính 30km) 

 Tiêu chuẩn loại trừ: 

 Các sản phụ có tiền sử tiền sản giật, sản giật, đái tháo đường, thiếu 

máu nặng, suy gan, suy thận trong thời gian mang thai hoặc ở lần 

mang thai trước. 

 Đã từng điều trị thuốc kháng vi rút. 

- Trẻ sinh ra từ những bà mẹ mang HBsAg dương tính mạn tính đồng ý 

tham gia vào theo dõi dọc giai đoạn từ tháng 3 đến tháng 10 năm 2019. 

 Tiêu chuẩn loại trừ: Trẻ sinh ra từ các thai phụ mang HBsAg dương tính 

bị dị dạng, bệnh lý cấp tính nặng phải can thiệp thở oxy và các điều trị 

tích cực sau sinh. 

- Nhân viên y tế tại các khoa có tiếp xúc trực tiếp đến phụ nữ mang thai: 

Khoa Chẩn đoán trước sinh, Khoa Sản và khoa Xét nghiệm  

 Tiêu chuẩn lựa chọn: đồng ý tham gia vào nghiên cứu; không có kế hoạch 

chuyển công tác trong thời gian 12 tháng tới. 

2.1.2. Địa điểm nghiên cứu 

Bệnh viện Phụ Sản Hải Phòng. 
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2.1.3. Thời gian nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành từ tháng 10/2017 đến tháng 1/2020  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành gồm 2 nghiên cứu thành phần: 

 Nghiên cứu theo dõi dọc nhằm đánh giá tỉ lệ lây truyền HBV từ mẹ sang 

con ở phụ nữ mang thai mang HBV mạn tính và các yếu tố liên quan. 

 Nghiên cứu can thiệp so sánh trước sau không đối chứng nhằm đánh giá kết 

quả của biện pháp can thiệp dự phòng bằng truyền thông giáo dục sức khoẻ 

đối với phụ nữ mang thai mang HBV mạn tính và NVYT tại bệnh viện Phụ 

Sản Hải Phòng.   

Can thiệp đã được thực hiện bao gồm truyền thông giáo dục sức khoẻ cho 

phụ nữ mang thai mang HBV mạn tính về các biện pháp dự phòng lây 

truyền HBV từ mẹ sang con và truyền thông giáo dục cho NVYT có tiếp 

xúc trực tiếp với phụ nữ mang thai của bệnh viện Phụ Sản Hải Phòng về 

sàng lọc và quản lý bệnh VGB ở phụ nữ mang thai.  

Sau thời gian can thiệp: Nhóm phụ nữ mang thai sẽ được đánh giá sự thay 

đổi về kiến thức, thái độ về bệnh viêm gan vi rút B và thực hành của họ về 

các biện pháp dự phòng lây truyền từ mẹ sang con trong thời gian mang 

thai và sau sinh để đánh giá được kết quả của biện pháp can thiệp. Nhóm 

NVYT của bệnh viện Phụ Sản được đánh giá lại về sự thay đổi kiến thức, 

thái độ, thực hành về VGB trên phụ nữ mang thai để đánh giá kết quả của 

can thiệp truyền thông.  
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Hình 2.1. Sơ đồ thiết kế nghiên cứu 

  

Đánh giá KAP của NYYT 

trước can thiệp (n=131) 

Phụ nữ mang thai tháng thứ nhất 

(n=1721) 

Phụ nữ mang thai mang HBV mạn tính 

(n=183) 

Có chỉ định điều trị 

dự phòng lây truyền 

mẹ - con (n=24) 

Không có chỉ 

định điều trị 

(n=150) 

Xét nghiệm 

Theo dõi các nhóm phân loại 

theo QĐ 5448- BYT 

Tư vấn điều trị, dự phòng lây 

truyền viêm gan B (n=33) 

Tư vấn QL thai nghén và chăm 

sóc trẻ sau sinh (n=150) 

Đánh giá tỉ lệ lây truyền HBV mẹ - con 

(n=176) 

(Kết thúc theo dõi) 

Đánh giá KAP của NVYT 

sau can thiệp  

(n=131) 

Thai 7 tháng 

Đánh giá KAP của bà mẹ 

Đánh giá tiêm VGBSS + HBIG 

(n=176)  

   Đánh giá  

   can thiệp 

                       bà mẹ 

Lúc sinh 

6 tháng 

sau sinh 

12 tháng 

sau sinh 

Có chỉ định điều trị 

bệnh viêm gan B 

(n=9) 

Đánh giá kiến thức, thái độ của phụ nữ mang thai 

(n=183) 

Đánh giá tỉ lệ lây truyền HBV trong tử cung 

(n=183) 

 

Can thiệp truyền 

thông bà mẹ 

Can thiệp truyền 

thông NVYT 

10/2017 – 3/2018 

3/2018 – 8/2018 

7/2018 – 1/2019 

1/2019 – 1/2020 
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2.2.2. Cỡ mẫu và kỹ thuật chọn mẫu 

2.2.2.1. Cỡ mẫu cho nghiên cứu theo dõi dọc 

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu để ước lượng tỉ lệ cho 1 quần thể nghiên cứu:  

n= Z2
1-α/2.p(1-p)/(pε)2 

Trong đó:  

- p là tỉ lệ lưu hành HBV ở phụ nữ mang thai tại Hải Phòng, tham khảo tỉ lệ 

thai phụ mang HBV mạn tính tại Hải Phòng năm 1994 là 12,5% [17]. 

- α là mức ý nghĩa thống kê, được chọn là 0,05; Z1-α/2= 1,96;  

- ε là giá trị sai số tương đối, được chọn là 0,1. 

Thay các trị số vào công thức trên, tính được cỡ mẫu tối thiểu là: 1682 (dự 

phòng từ chối sàng lọc, nghiên cứu cần thu nhận tối thiểu 1700 thai phụ cho 

nghiên cứu theo dõi dọc). Thực tế có 1735 thai phụ đến khám và quản lý thai 

nghén trong thời gian thực hiện nghiên cứu và có 1721 (99,0%) thai phụ đồng 

ý tham gia, do vậy cỡ mẫu sử dụng cho nghiên cứu đánh giá tỉ lệ lây truyền 

HBV ở phụ nữ mang thai mang HBV mạn tính là 1721 thai phụ. 

2.2.2.2. Cỡ mẫu cho nghiên cứu can thiệp 

 Phụ nữ mang thai mang HBV mạn tính: 

Để có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các tỷ lệ kiến thức đúng về 

VGB trước và sau can thiệp trong nghiên cứu này, chúng tôi tính toán cỡ mẫu 

theo số liệu từ các nghiên cứu trên thế giới và trong khu vực [11], [137], [139]. 

Tỷ lệ kiến thức đúng của phụ nữ mang thai trước can thiệp ước tính là 50%. Tỷ 

lệ kiến thức đúng của bà mẹ sau sinh sau can thiệp ước tính 75%.  

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu so sánh 2 tỉ lệ trước và sau:  

  

 

Trong đó: 

- n: Cỡ mẫu của nhóm bà mẹ 

- P1= 0,75 ; P2 = 0,5 
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- : Mức ý nghĩa thống kê, là xác suất của việc phạm phải sai lầm loại I 

- : Là xác suất của việc phạm phải sai lầm loại II 

- Z1- /2: Giá trị tới hạn tin cậy, ứng với hệ số tin cậy (1- ), phụ thuộc 

vào giá trị   được chọn. Lấy Z1- /2 = 1,96 (ứng với  = 0.05). 

- Z1-  : Giá trị tới hạn ứng với độ mạnh nghiên cứu (1-  ), phụ thuộc vào 

giá trị  được chọn. Lấy Z1-  = 0,842 (ứng với  = 0,2). 

- Với mức ý nghĩa p = 5%, độ mạnh (lực mẫu): 80%, trắc nghiệm hai phía. 

Sau khi tính toán được cỡ mẫu tối thiểu cần chọn cho nghiên cứu can 

thiệp trên bà mẹ là 116.  

Thực tế, trước can thiệp chúng tôi đánh giá được kiến thức của 183 phụ 

nữ mang thai mang HBV mạn tính. Sau can thiệp, chúng tôi đánh giá lại được 

176 bà mẹ sau sinh. Như vậy, chúng tôi so sánh được KAP về VGB của 176 bà 

mẹ trước và sau can thiệp. 

 Nhân viên y tế: 

Để có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các tỷ lệ kiến thức đúng về 

VGB trước và sau can thiệp trong nghiên cứu này, chúng tôi tính toán cỡ mẫu 

theo số liệu từ các nghiên cứu trên thế giới và trong khu vực  [12], [138], [140], 

[141]. Tỷ lệ kiến thức đúng của NVYT trước can thiệp ước tính là 70%. Tỷ lệ 

kiến thức đúng của NVYT sau can thiệp ước tính là 90%.  

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu so sánh 2 tỉ lệ trước và sau:  

  

 

Trong đó: 

- n: Cỡ mẫu của nhóm nhân viên y tế 

- P1= 0,9 ; P2 = 0,7 

- : Mức ý nghĩa thống kê, là xác suất của việc phạm phải sai lầm loại I 

- : Là xác suất của việc phạm phải sai lầm loại II 
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- Z1- /2: Giá trị tới hạn tin cậy, ứng với hệ số tin cậy (1- ), phụ thuộc 

vào giá trị   được chọn. Lấy Z1- /2 = 1,96 (ứng với  = 0.05). 

- Z1-  : Giá trị tới hạn ứng với độ mạnh nghiên cứu (1-  ), phụ thuộc vào 

giá trị  được chọn. Lấy Z1-  = 0,842 (ứng với  = 0,2). 

- Với mức ý nghĩa p = 5%, độ mạnh (lực mẫu): 80%, trắc nghiệm hai phía. 

Sau khi tính toán được cỡ mẫu tối thiểu cần chọn cho nghiên cứu can 

thiệp trên NVYT là 120.  

- Thực tế, chúng tôi lấy mẫu toàn bộ NVYT của khoa Chẩn đoán trước 

sinh, khoa Sản và khoa Xét nghiệm đủ tiêu chuẩn tham gia vào nghiên 

cứu. Cỡ mẫu cho nghiên cứu can thiệp trên NVYT của chúng tôi là 131. 

2.2.2.3. Kỹ thuật chọn mẫu  

(1) Chọn mẫu cho nghiên cứu theo dõi dọc: Chọn mẫu toàn bộ 

- Chọn phụ nữ mang thai: chọn toàn bộ phụ nữ mang thai đủ tiêu chuẩn 

lựa chọn tham gia vào nghiên cứu. Tổng có 1721 phụ nữ mang thai. 

- Chọn 183 phụ nữ mang thai mang HBV mạn tính theo phương pháp chọn 

mẫu toàn bộ. 

- Chọn trẻ: chọn toàn bộ 183 trẻ sinh ra từ bà mẹ mang HBV mạn tính 

(không có trường hợp nào sinh đôi) để đánh giá tỉ lệ lây truyền HBV từ 

mẹ sang con. 

(2) Chọn mẫu cho nghiên cứu can thiệp: 

- Chọn toàn bộ 183 phụ nữ mang thai mang HBV mạn tính đồng thuận 

tham gia vào nghiên cứu can thiệp. Đánh giá ban đầu kiến thức, thái độ 

của thai phụ về VGB cho 183 thai phụ này. Các biện pháp can thiệp bao 

gồm: tư vấn về các biện pháp dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con: 

sử dụng kháng HBV (Tenofovir) ở những thai phụ có chỉ định điều trị; 

tiêm vắc xin VGB liều sơ sinh và HBIg cho trẻ sau khi sinh; tiêm các 

liều vắc xin B theo chương trình tiêm chủng và cung cấp tờ rơi thông tin 
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về VGB cho phụ nữ mang thai. Trong quá trình can thiệp, có 7 cặp mẹ- 

con không theo đủ lộ trình, do đó chỉ còn 176 bà mẹ sau sinh đánh giá 

sau can thiệp. Đánh giá sau can thiệp được thực hiện tại thời điểm sau 

sinh 6 tháng: các bà mẹ được đánh giá lại về kiến thức, thái độ trên cùng 

bộ công cụ đánh giá ban đầu và đánh giá thực hành qua các thông tin về 

điều trị, về tiêm phòng VGB cho trẻ đồng thời kiểm tra sổ tiêm chủng 

của trẻ.  

- Chọn NVYT: Chọn toàn bộ NVYT của bệnh viện Phụ sản Hải Phòng có 

tiếp xúc trực tiếp với phụ nữ mang thai trong hoạt động chuyên môn hàng 

ngày không có kế hoạch chuyển công tác trong 12 tháng tới. Tổng số có 

131 NVYT của khoa Chẩn đoán trước sinh, khoa Sản và khoa Xét 

nghiệm đồng thuận tham gia nghiên cứu can thiệp. Biện pháp can thiệp 

được thực hiện bằng truyền thông giáo dục sức khoẻ về Bệnh viêm gan 

vi rút B. Sau khi can thiệp trong thời gian 6 tháng, NVYT được đánh giá 

lại về kiến thức, thái độ, thực hành và so sánh trước - sau để đánh giá kết 

quả can thiệp.  

2.2.3. Biến số và chỉ số nghiên cứu 

2.2.3.1. Đặc điểm nhân khẩu học  

* Phụ nữ mang thai:  

- Tuổi: tính theo năm dương lịch 

- Trình độ học vấn: dưới PTTH, PTTH, CĐ/ĐH/SĐH 

- Nghề nghiệp: nông dân, công nhân, văn phòng/ ngân hàng/ giáo viên/ 

nhân viên y tế, buôn bán/ nội trợ 

- Thu nhập bình quân: dưới 5 triệu, từ 5 - 10 triệu, trên 10 triệu. 

- Số lần mang thai: thai lần 1/ lần 2/ lần 3. 

- Biết tình trạng mang vi rút VGB của bản thân: có/ không 

- Gia đình có người mắc VGB: có/ không 

- Đã từng tiêm vắc xin VGB: có/ không 
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* Trẻ sinh ra từ bà mẹ mang vi rút VGB:  

- Cân nặng sơ sinh: cân nặng khi sinh (dưới 2500gr/ > 2500gr) 

- Giới tính: trẻ trai/ trẻ gái 

- Hình thức nuôi dưỡng: bú mẹ hoàn toàn/ bú bình/ phối hợp (bú mẹ và bú 

bình) 

* Nhân viên y tế:  

- Tuổi: tính theo năm dương lịch 

- Giới: phân 2 giới nam và nữ 

- Nghề nghiệp: bác sĩ, điều dưỡng/ kỹ thuật viên, nữ hộ sinh  

- Trình độ học vấn: dưới PTTH, PTTH, CĐ/ĐH/SĐH 

- Chuyên khoa: Sản khoa, xét nghiệm 

- Thâm niên công tác: dưới 10 năm; từ 10 – 20 năm; trên 20 năm 

- Đã từng gặp thai phụ mang HBV: có/ không 

2.2.3.2. Tỉ lệ lây truyền HBV từ mẹ sang con và một số yếu tố liên quan 

- Tỉ lệ thai phụ mang HBV mạn tính: số thai phụ dương tính với HBsAg 

huyết thanh sau 2 lần xét nghiệm cách nhau 6 tháng/ tổng số thai phụ 

tham gia nghiên cứu. 

- Đặc điểm các dấu ấn VGB của thai phụ mang HBV mạn tính: số thai phụ 

mang HBeAg (+); ALT tăng gấp đôi giới hạn trên bình thường; nồng độ 

HBV – DNA > 200.000 IU/ml trên tổng số thai phụ tham gia nghiên cứu. 

- Tỉ lệ thai phụ có chỉ định điều trị kháng HBV theo quyết định 5448/QĐ-

BYT: số thai phụ có chỉ định điều trị dự phòng lây truyền mẹ - con/ điều 

trị bệnh viêm gan vi rút/ không có chỉ định trên tổng số thai phụ tham gia 

nghiên cứu. 

- Tỉ lệ thai phụ theo tình trạng tham gia điều trị liệu pháp kháng HBV khi 

có chỉ định: số thai phụ tham gia điều trị theo từng nhóm chỉ định. 
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- Tỉ lệ lưu hành HBsAg trong máu cuống rốn trẻ: số trẻ có HBsAg dương 

tính trong máu cuống rốn/ tổng số trẻ sinh ra từ bà mẹ mang HBV mạn 

tính 

- Tỉ lệ mang HBsAg trong máu cuống rốn của trẻ theo tình trạng HBeAg 

và nồng độ HBV – DNA của bà mẹ lúc sinh: số trẻ có HBsAg dương tính 

trong máu cuống rốn trên số bà mẹ theo tình trạng HBeAg và nồng độ 

HBV – DNA. 

- Tỉ lệ trẻ tiêm vắc xin VGB liều sơ sinh và HBIg: số trẻ được tiêm vắc 

xin VGB liều sơ sinh; HBIg trên tổng số trẻ tham gia nghiên cứu. 

- Tỉ lệ trẻ hoàn thành 3 mũi vắc xin VGB theo chương trình tiêm chủng: 

số trẻ tiêm đủ 3 mũi vắc xin VGB (không bao gồm liều sơ sinh)/ tổng số 

trẻ tham gia nghiên cứu tại thời điểm 12 tháng sau sinh. 

* Tỉ lệ lây truyền HBV từ mẹ sang con 

- Tỉ lệ lây truyền HBV từ mẹ sang con: số trẻ có HBsAg huyết thanh dương 

tính/ tổng số trẻ sinh ra từ bà mẹ mang HBV mạn tính 

* Một số yếu tố liên quan 

- Đặc điểm nhân khẩu học của bà mẹ 

- Tình trạng đã từng tiêm vắc xin VGB của bà mẹ 

- Tình trạng tiêm vắc xin VGB liều sơ sinh của trẻ 

- Tình trạng tiêm HBIg của trẻ sau khi sinh 

- Tình trạng hoàn thành 3 mũi vắc xin theo chương trình tiêm chủng 

- Tình trạng HBeAg và nồng độ HBV – DNA của bà mẹ 

- Tình trạng điều trị kháng HBV của bà mẹ 

2.2.3.3. Kết quả can thiệp truyền thông 

* Can thiệp trên bà mẹ 

- Tỉ lệ kiến thức đúng về bệnh VGB, các biện pháp dự phòng lây truyền 

HBV từ mẹ sang con: số bà mẹ trả lời đúng câu hỏi đánh giá kiến thức/ 

tổng số bà mẹ tham gia nghiên cứu can thiệp 
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- Tỉ lệ thái độ tích cực về VGB ở phụ nữ mang thai: số bà mẹ trả lời đúng 

câu hỏi đánh giá thái độ/ tổng số bà mẹ tham gia nghiên cứu can thiệp 

- Tỉ lệ kiến thức đúng, thái độ tích cực trước và sau can thiệp: số bà mẹ trả 

lời đúng trên 50% số câu hỏi đánh giá kiến thức, thái độ về bệnh VGB/ 

tổng số bà mẹ tham gia nghiên cứu can thiệp 

- Kết quả can thiệp kiến thức, thái độ về VGB trên bà mẹ: tỉ lệ % các chỉ 

tiêu đánh giá kiến thức, thái độ trước và sau can thiệp, tính chỉ số hiệu 

quả. 

- Tỉ lệ thực hành đúng: số bà mẹ thực hiện trên 50% biện pháp dự phòng 

lây truyền HBV từ mẹ sang con/ tổng số bà mẹ tham gia nghiên cứu can 

thiệp 

* Can thiệp trên nhân viên y tế: 

- Tỉ lệ kiến thức đúng, thái độ tích cực và thực hành đúng về bệnh VGB: 

số NVYT trả lời đúng câu hỏi đánh giá kiến thức, thái độ, thực hành/ 

tổng số NVYT tham gia nghiên cứu can thiệp 

- Kết quả can thiệp kiến thức, thái độ, thực hành về VGB trên NVYT: tỉ lệ 

% các chỉ tiêu đánh giá kiến thức, thái độ trước và sau can thiệp, tính chỉ 

số hiệu quả. 

2.3. Công cụ và phương pháp thu thập thông tin 

2.3.1. Thu thập thông tin cho nghiên cứu theo dõi dọc 

(1)  Công cụ thu thập thông tin:  

- Sử dụng bệnh án nghiên cứu tự thiết kế cho mỗi cặp mẹ - con trong nghiên 

cứu (Phụ lục 1). Thông tin trong bệnh án bao gồm: 

 Thông tin về bà mẹ: Nhân khẩu học, Kết quả xét nghiệm dấu ấn VGB 

của phụ nữ mang thai (HBsAg, HBeAg, HBV - DNA, nồng độ ALT) 

tại thời điểm mang thai tháng thứ nhất, tháng thứ 7 và tại thời điểm 

sinh. 
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 Thông tin về trẻ: Hình thức sinh, Cân nặng sơ sinh; Hình thức nuôi 

dưỡng sau khi sinh; Kết quả xét nghiệm dấu ấn VGB trong máu cuống 

rốn; Tình trạng tiệm chủng của trẻ; Kết quả xét nghiệm dấu ấn VGB 

thời điểm trẻ 12 tháng tuổi.  

(2) Các xét nghiệm được thực hiện để thu thập thông tin về dấu ấn VGB: 

+ Xét nghiệm test nhanh HBsAg để sàng lọc cho phụ nữ mang thai tháng 

thứ nhất. 

+ Xét nghiệm máu định tính để chẩn đoán nhiễm HBV (HBsAg) và xác 

định khả năng lây truyền HBV ở người nhiễm (HBeAg) được thực hiện 

bằng kỹ thuật miễn dịch đánh dấu ELISA trên máy PW40, IPS, PR2100; 

bộ sinh phẩm của công ty Diagnostic Automation Cortez Diagnostic, Ins. 

+ Các xét nghiệm định lượng HBV - DNA để xác định mật độ HBV lưu 

hành trong máu được thực hiện bằng kỹ thuật Realtime PCR trên máy 

Realtime - PCR của hãng Biorad.  

+ Xét nghiệm ALT được thực hiện trên máy phân tích hoá sinh tự động 

OLYMPUS AU 400 để xác định tình trạng tổn thương gan và là 1 trong 

những tiêu chí để xác định bệnh nhân có chỉ định điều trị kháng HBV hay 

không [142]. 

Các xét nghiệm này được tiến hành tại Labor Sinh học phân tử, trường Đại học 

Y dược Hải Phòng với hoá chất, sinh phầm và thiết bị máy móc đạt chuẩn quốc 

tế. 

2.3.2. Thu thập thông tin cho nghiên cứu can thiệp 

(1) Công cụ thu thập thông tin đánh giá KAP của bà mẹ và NVYT: 

- Sử dụng bảng hỏi thiết kế sẵn dựa trên tham khảo bộ câu hỏi đã được chuẩn 

hoá của tác giả Phạm Thị Thanh Hằng [11], [16] và của tác giả Y.Chen năm 

2017 [103] (Phụ lục 2- 4). 

 Bộ câu hỏi đánh giá KAP của bà mẹ 
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Bộ câu hỏi đánh giá KAP của bà mẹ gồm 21 câu trong đó có 12 câu đánh 

giá kiến thức, 5 câu đánh giá thái độ và 4 câu đánh giá thực hành. 

 Kiến thức (12 câu) 

1. Tỉ lệ mắc VGB ở Việt Nam: 1 câu 

2. Hậu quả của VGB mạn tính: 1 câu 

3. Đường lây truyền VGB: 3 câu 

4. Biện pháp phòng ngừa lây nhiễm HBV: 4 câu  

5. Biện pháp phòng ngừa lây truyền HBV từ mẹ sang con: 4 câu 

 Thái độ (5 câu) 

1. Tin tưởng vào tính an toàn của liều vắc xin VGB sơ sinh 

2. Tin tưởng vắc xin VGB sơ sinh bảo vệ trẻ sinh ra từ bà mẹ mang HBV 

3. Quan tâm đến bệnh VGB ở phụ nữ mang thai 

4. Lo lắng về việc lây VGB cho con 

5. Cảm thấy không an toàn khi dùng thuốc trong thai kỳ 

 Thực hành (5 câu) 

1. Tuân theo chỉ định liệu pháp kháng vi rút 

2. Tiêm vắc xin VGB liều sơ sinh trong 24 giờ 

3. Tiêm HBIG cho trẻ trong 12 giờ sau sinh 

4. Tiêm vắc xin VGB theo chương trình tiêm chủng 

Mỗi câu trả lời “Có” được 1 điểm, câu trả lời “Không” được 0 điểm. Tổng điểm 

kiến thức là 12 điểm, thái độ là 5 điểm và thực hành là 5 điểm. 

 Bộ câu hỏi đánh giá KAP NVYT 

Bộ câu hỏi đánh giá KAP ở NVYT gồm 50 câu trong đó có 41 câu đánh giá 

kiến thức, 5 câu đánh giá thái độ và 4 câu đánh giá thực hành. 

 Kiến thức (41 câu)  

1. Bệnh VGB (Tỉ lệ, nguyên nhân, hậu quả, đường lây truyền, biện pháp 

dự phòng): 17 câu 

2. Chẩn đoán, quản lý VGB ở phụ nữ mang thai: 6 câu 
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3. Điều trị VGB ở phụ nữ mang thai: 5 câu  

4. Dự phòng lây truyền VGB từ mẹ sang con: 6 câu 

5. Vắc xin VGB và HBIG: 7 câu 

 Thái độ (5 câu)  

1. Quan tâm đến xét nghiệm VGB ở phụ nữ mang thai 

2. Quan tâm đến lây truyền HBV từ mẹ sang con ở phụ nữ mang thai 

3. Tự tin trong tư vấn về dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con 

4. Vắc xin VGB liều sơ sinh là an toàn 

 Thực hành (4 câu) 

1. Thảo luận với thai phụ về hậu quả của VGB 

2. Tư vấn điều trị với thai phụ có tiêu chí điều trị  

3. Thảo luận với thai phụ về lợi ích và rủi ro của vắc xin VGB sơ sinh 

4. Thảo luận về 3 mũi vắc xin VGB là cần thiết cho trẻ sinh ra từ bà mẹ 

mang HBsAg 

Mỗi câu trả lời “Có” được 1 điểm, câu trả lời “Không” được 0 điểm. Tổng điểm 

kiến thức là 41 điểm, thái độ là 4 điểm và thực hành là 4 điểm. 

2.3.3. Biện pháp can thiệp truyền thông giáo dục sức khoẻ 

Biện pháp can thiệp được thực hiện bằng hình thức truyền thông giáo dục 

trực tiếp cho bà mẹ mang thai và NVYT. Chúng tôi lựa chọn biện pháp can thiệp 

này là do nhiều nghiên cứu trên Thế giới và tại Việt Nam đã chỉ ra rằng cần thiết 

phải ưu tiên giáo dục phụ nữ mang thai và đây là một trong những chiến dịch cộng 

đồng nhằm nâng cao kiến thức, giảm thiểu nhận thức sai lầm và nâng cao tỉ lệ bao 

phủ liều vắc xin VGB sơ sinh đặc biệt là ở nước có tỉ lệ bệnh lưu hành ở mức độ 

cao như Việt Nam [11], [13], [137], [143]. Việc này cuối cùng sẽ làm giảm lây 

truyền dọc, giảm tỉ lệ mắc mới hướng tới mục tiêu loại trừ được VGB của WHO. 

Bên cạnh đó, trong quá trình thực hiện nghiên cứu và nghiên cứu tài liệu, chúng 

tôi cũng nhận thấy có một lỗ hổng trong kiến thức, thái độ, thực hành về lây truyền 

HBV của các NVYT. Lí do được ghi nhận từ các tác giả là do không được đào tạo 
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và cập nhật về kiến thức về bệnh viêm gan vi rút B hoặc là do không có thời gian 

và không được trả công cho việc đó [133], [134], [138]. Điều này sẽ dẫn tới việc 

thiếu cung cấp thông tin về VGB cho phụ nữ mang thai, đặc biệt là phụ nữ mang 

thai mang HBsAg.  

2.3.3.1. Can thiệp truyền thông cho bà mẹ 

Hoạt động can thiệp truyền thông cho bà mẹ được thực hiện khi bà mẹ có 

xét nghiệm HBsAg huyết thanh lần 2 dương tính (sau xét nghiệm lần đầu 6 

tháng). Các thai phụ này được mời đến Labor sinh học phân tử - Trường ĐH Y 

Dược Hải Phòng nhận kết quả xét nghiệm. Tại đây, thai phụ được nghiên cứu 

viên của trường ĐH Y Dược Hải Phòng giải thích về tình trạng mang HBV mạn 

tính, nguy cơ lây truyền HBV từ mẹ sang con của họ và mời tham gia vào 

nghiên cứu can thiệp truyền thông giáo dục sức khoẻ.  

Sau khi đồng thuận tham gia nghiên cứu can thiệp, thai phụ được đánh giá 

kiến thức - thái độ về VGB bằng bảng hỏi và được truyền thông giáo dục sức 

khoẻ bởi nghiên cứu viên của khoa Y tế công cộng, trường ĐH Y Dược Hải 

Phòng. Hoạt động truyền thông được thực hiện 3 lần theo hình thức truyền 

thông cá thể trực tiếp: 

 Lần đầu tiên: một cuộc thảo luận trực tiếp khoảng 30 phút với thai phụ 

về các nội dung: Phụ nữ mang thai khi nhiễm HBV phải làm gì? Làm thế 

nào để không lây nhiễm HBV cho trẻ? Quản lý thai nghén như thế nào 

đối với phụ nữ mang thai mang HBV? Trẻ sau khi sinh cần được chăm 

sóc và nuôi dưỡng như thế nào để không bị nhiễm HBV?  

- Với những thai phụ có chỉ định điều trị thuốc kháng vi rút: cung cấp 

thông tin về cơ sở y tế thai phụ có thể tiếp cận điều trị kháng HBV 

theo hướng dẫn số 5448 của Bộ Y tế năm 2015 vào tuần thứ 28 đến 

32 của thai kỳ  [18].  
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- Với thai phụ không có chỉ định điều trị: tiêm phối hợp vắc xin VGB 

liều sơ sinh và HIBG cho trẻ trong vòng 24 giờ sau sinh. Tiêm đủ các 

liều vắc xin VGB tiếp theo trong chương trình tiêm chủng.   

- Ghi lại thông tin về ngày dự kiến sinh của thai phụ 

- Thai phụ khi ra về được cung cấp tờ thông tin về VGB (Phụ lục 5) 

và số điện thoại của nghiên cứu viên chính để giải đáp thắc mắc cho 

thai phụ khi cần. 

 Lần thứ 2: gọi đi thứ 2: gọi ắc mắc cho thai phụ khi cần. thai phụi hợình 

trạng mang HBV của mình cho BV Phụ Sản và nhu cầu tiêm vắc xin 

VGB + HBIg cho trẻ ngay sau khi sinh.  

 Lần thứ 3: gọi điện cho thai phụ vào tuần thứ 3 sau sinh để nhắc thai phụ 

về việc tiêm vắc xin cho trẻ theo chương trình tiêm chủng. Hẹn thai phụ 

kế hoạch đánh giá KAP vào thời điểm 6 tháng sau sinh.  

Toàn bộ hoạt động trong quá trình can thiệp từ khi thai phụ mang thai 

tháng thứ 7 đến giai đoạn sau sinh 6 tháng đều được ghi chép lại, bao gồm 

thông tin của thai phụ (họ tên, năm sinh, địa chỉ, số điện thoại (của thai phụ và 

1 người thân trong gia đình), ngày dự kiến sinh), ngày tham gia nghiên cứu, 

tình trạng tham gia các lần can thiệp.  

2.3.3.2. Can thiệp đối với NVYT 

- Hoạt động truyền thông được thực hiện 1 lần theo hình thức truyền thông 

nhóm nhỏ từ 30-35 người theo từng khoa chuyên môn do các cán bộ 

nghiên cứu của trường Đại học Y Dược Hải Phòng thực hiện. 

- Biện pháp: Cung cấp tài liệu và truyền thông giáo dục sức khoẻ. 

- Nội dung truyền thông: cung cấp kiến thức về dịch tễ bệnh VGB (tỉ lệ 

mắc, hậu quả, đường lây truyền), sàng lọc, biện pháp phòng ngừa và vắc 

xin VGB cho NVYT tại điểm nghiên cứu. 

- Mục tiêu: Cải thiện kiến thức cho NVYT về bệnh viêm gan vi rút B và 

các biện pháp dự phòng lây truyền để từ đó có thái độ tích cực và thực 
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hành đúng nhằm giảm nguy cơ lây truyền từ mẹ sang con và phòng tránh 

nhiễm HBV cho trẻ. 

- Đối tượng: Bác sĩ, Điều dưỡng, Kỹ thuật viên, Nữ hộ sinh có tiếp xúc 

trực tiếp với phụ nữ mang thai trong công việc chuyên môn. 

- Địa điểm: Khoa Chẩn đoán trước sinh, Khoa Sản và Khoa Xét nghiệm 

của Bệnh viện Phụ Sản Hải Phòng. 

2.3.3.3. Đánh giá hiệu quả can thiệp 

- Đánh giá tỉ lệ tham gia điều trị ở thai phụ 

- Đánh giá tỉ lệ trẻ được tiêm vắc xin VGB liều sơ sinh và HBIg 

- Đánh giá sự thay đổi về kiến thức, thái độ, thực hành về VGB của bà mẹ 

và NVYT.  

2.3.3.4.  Các bước tiến hành triển khai nghiên cứu 

- Chuẩn bị công cụ thu thập thông tin:  

o Bệnh án nghiên cứu. 

o Bộ câu hỏi đánh giá KAP (cho bà mẹ và NVYT) 

o Chuẩn bị dụng cụ phục vụ lấy mẫu máu và xét nghiệm 

- Triển khai nghiên cứu:  

o Lập kế hoạch triển khai nghiên cứu, phân công nhiệm vụ cho các 

thành viên  trong nhóm nghiên cứu. 

- Tập huấn cho nghiên cứu viên: thu thập thông tin cho bệnh án nghiên 

cứu, phỏng vấn bảng hỏi đánh giá KAP; quy trình lấy, bảo quản và vận 

chuyển mẫu máu. 

- Thu nhận đối tượng nghiên cứu, thu thập thông tin cho bệnh án và xét 

nghiệm dấu ấn VGB cho thai phụ tại điểm nghiên cứu. 

- Thực hiện can thiệp truyền thông. 

-  Đánh giá sau can thiệp bằng phỏng vấn bộ câu hỏi và xét nghiệm dấu ấn 

VGB 

2.4. Tiêu chuẩn đánh giá 
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2.4.1. Nghiên cứu theo dõi dọc 

- Nhiễm HBV mạn tính: có kháng nguyên bề mặt VGB dương tính ít nhất 

6 tháng [19], [144]. 

- Lây truyền HBV từ mẹ sang con [19]: 

o Lây truyền tử cung: có kháng nguyên bề mặt VGB dương tính trong máu 

cuống rốn của trẻ sinh ra từ bà mẹ mang HBsAg dương tính. 

o Lây truyền HBV từ mẹ sang con: có kháng nguyên bề mặt VGB dương 

tính giai đoạn 12 tháng tuổi. 

- Tiêu chí điều trị liệu pháp kháng vi rút [144]: 

o Dự phòng lây truyền từ mẹ sang con: khi nồng độ HBV - DNA của bà 

mẹ trên 200.000 IU/ml (106 bản sao/ml). 

o Điều trị kháng HBV khi nồng độ ALT tăng gấp đôi giới hạn trên bình 

thường và HBV - DNA > 20.000 IU/ml (105 bản sao/ml) nếu HBeAg 

dương tính hoặc HBV - DNA > 2.000 IU/ml nếu HBeAg âm tính (104 

bản sao/ml). 

- Hoàn chỉnh vắc xin VGB: khi trẻ hoàn thành 4 liều vắc xin VGB (bao gồm 

cả liều sơ sinh). 

2.4.2. Nghiên cứu can thiệp  

2.4.2.1. Đánh giá KAP ở bà mẹ 

- Đối với đánh giá KAP ở bà mẹ, chúng tôi sử dụng ngưỡng 50% tổng số 

câu hỏi là ngưỡng đạt ở tất cả các đánh giá phần kiến thức, thái độ, thực 

hành. Ở những câu hỏi có bước nhảy, điểm được tính cho câu trả lời 

“đúng” nếu người tham gia trả lời đúng được 50% số đáp án. 

+ Có kiến thức: nếu trả lời đúng từ 50% trở lên các mục kiến thức. Thiếu 

kiến thức: nếu đúng dưới 50% các mục kiến thức.  

+ Thái độ tích cực: nếu người được hỏi có thể đưa ra câu trả lời chính xác 

cho 50% mục thái độ trở lên. Thái độ chưa tích cực: nếu người được hỏi 

xem ít hơn 50% mục thái độ 
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+ Thực hành tốt: Vì các bà mẹ tham gia nghiên cứu của chúng tôi đều thực 

hiện làm xét nghiệm VGB trong thai kỳ nên tất cả các bà mẹ đều có 1 điểm 

ở câu trả lời này. Do vậy với phần thực hành chúng tôi lấy ngưỡng 70% 

để đánh giá. Thực hành tốt khi thực hiện trên 70% nội dung đánh giá thực 

hành; Thực hành chưa tốt khi thực hiện < 70% nội dung đánh giá thực 

hành.  

2.4.2.2. Đánh giá KAP ở NVYT 

- Đối với đánh giá KAP ở NVYT, chúng tôi sử dụng ngưỡng 70% tổng số 

câu hỏi là ngưỡng đạt ở tất cả các đánh giá phần kiến thức, thái độ, thực 

hành. Ở những câu hỏi có bước nhảy, điểm được tính cho câu trả lời 

“đúng” nếu người tham gia trả lời đúng được 70% số đáp án. 

+ Có kiến thức: nếu trả lời đúng từ 70% trở lên các mục kiến thức.Thiếu 

kiến thức chưa tốt: nếu đúng dưới 70% các mục kiến thức.  

+ Thái độ tích cực: nếu người được hỏi có thể đưa ra câu trả lời chính xác 

cho 70% mục thái độ trở lên. Thái độ chưa tích cực: nếu người được hỏi 

xem ít hơn 70% mục thái độ 

+ Thực hành tốt: khi người tham gia nghiên cứu ít nhất có thể trả lời đúng 

từ 70% trở lên các mục thực hành. Thực hành chưa tốt: khi không thể trả 

lời đúng 70% nội dung đánh giá thực hành. 

2.5. Quản lý và xử lý số liệu 

- Số liệu sau khi thu thập được nhập liệu bằng phần mềm Epidata 3.1 và xử 

lý phân tích số liệu bằng phần mềm STATA 16.0. 

- Sử dụng test thống kê tần suất để mô tả tỉ lệ nhiễm HBV mạn tính; tỉ lệ 

lây truyền HBV từ mẹ sang con; tỉ lệ trả lời đúng trong đánh giá KAP của 

bà mẹ và NVYT. 

- Các test kiểm định thống kê: T-test, Mann Whitney test để so sánh các giá 

trị trung bình, trung vị; Test Khi2 hoặc Fisher Exact được dùng để so sánh 

tỉ lệ %, phân tích mối tương quan bằng phân tích hồi quy đơn biến và đa 
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biến (OR, 95%CI). Phân tích so sánh sau can thiệp sử dụng test Mc Nemar 

và Mann Whitney ghép cặp. 

- Ngưỡng ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 

- Đối với phân tích kết quả can thiệp trên nhóm đối tượng nghiên cứu: 

o Tính chỉ số hiệu quả (CSHQ) của các tỉ lệ sau can thiệp bằng công thức:  

CSHQ = 
|P2-P1|

P1
 

Trong đó: 

CSHQ: chỉ số hiệu quả được tính bằng tỉ lệ % 

P1: tỉ lệ tại thời điểm bắt đầu can thiệp 

P2: tỉ lệ tại thời điểm sau can thiệp 

o Tính chỉ số hiệu quả (CSHQ) của các giá trị trung bình sau can thiệp 

bằng công thức: 

CSHQ = 
|𝑋2−𝑋1|

𝑋1̅̅ ̅̅
 

Trong đó: 

𝑋1̅̅̅̅ : giá trị trung bình tại thời điểm bắt đầu can thiệp 

𝑋2̅̅̅̅ : giá trị trung bình tại thời điểm sau can thiệp 

- Số liệu biểu thị tần suất, giá trị trung bình, tỉ lệ và độ lệch chuẩn của các 

giá trị được trình bày dưới dạng bảng, hình. 

2.6. Sai số và cách khống chế sai số 

- Sai số đo lường: liên quan đến các chỉ số đo lường như cân nặng, chỉ số 

xét nghiệm. Hạn chế sai số bằng cách sử dụng các công cụ đo lường đã 

được đánh giá độ tin cậy và chuẩn hoá trước khi tổ chức lấy số liệu. Các 

kỹ thuật xét nghiệm đều được thực hiện theo đúng quy trình của Bộ Y tế. 

- Sai số thu thập thông tin: liên quan đến việc thu thập các thông tin cho 

bệnh án nghiên cứu, bộ câu hỏi đánh giá kiến thức, thái độ, thực hành. 

Khống chế bằng cách xây dựng bộ câu hỏi thu thập thông tin chuẩn được 
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phát triển từ các nghiên cứu trước đây; tổ chức tập huấn để thống nhất 

cách thu thập thông tin chính xác theo mẫu câu hỏi nghiên cứu. 

2.7. Đạo đức trong nghiên cứu 

- Nghiên cứu được thực hiện dưới sự đồng ý của Hội đồng đề cương luận 

án nghiên cứu sinh của trường Đại học Y Dược Hải Phòng. Số liệu nghiên 

cứu được sử dụng dưới sự cho phép của nhóm nghiên cứu đề tài cấp thành 

phố.  

- Nghiên cứu được thực hiện nhằm mục đích khoa học, không làm phương 

hại đến sức khoẻ và an toàn của thai phụ và của trẻ. Mọi thông tin cá nhân 

của đối tượng nghiên cứu được bảo mật theo quy trình thiết kế chặt chẽ. 

- Các biện pháp dự phòng lây truyền HBV mẹ- con tư vấn cho thai phụ dựa 

trên hướng dẫn của Bộ Y tế về chẩn đoán, điều trị bệnh viêm gan vi rút.   

- Kết quả nghiên cứu phục vụ cho công tác chăm sóc sức khỏe nhân dân, 

giảm tỉ lệ lây truyền HBV từ mẹ sang con, thông qua đó giảm tỉ lệ VGB 

của cộng đồng. 



61 
 

Chương 3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Thực trạng lây truyền HBV từ mẹ sang con ở phụ nữ mang thai đến 

khám và quản lý thai nghén tại bệnh viện Phụ Sản Hải Phòng 

3.1.1. Tỉ lệ thai phụ mang HBV mạn tính 

Nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện trên 1721 phụ nữ mang thai 

tháng thứ nhất đến khám và quản lý thai nghén tại bệnh viện Phụ sản Hải Phòng 

từ tháng 10 năm 2017 đến tháng 3 năm 2018. Tuổi trung bình của thai phụ là 

30 (SD: 5,3; Min- Max: 14 - 42 tuổi) và đa số không biết về tình trạng mang 

HBV của bản thân (74,1%). 

 

 

Hình 3.1. Tỉ lệ mang HBV mạn tính ở phụ nữ mang thai (n=1721) 

Nhận xét: 183/1721 thai phụ có kháng nguyên bề mặt VGB (HBsAg) dương 

tính trên 6 tháng, chiếm 10,6%. Như vậy, tỉ lệ mang HBV mạn tính ở phụ nữ 

mang thai đến khám và quản lý thai nghén tại bệnh viện Phụ Sản Hải Phòng từ 

tháng 10 năm 2017 đến tháng 3 năm 2018 là 10,6%. 

  

10,6%

89,4%

HBsAg (+)

HBsAg (-)
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Bảng 3.1. Đặc điểm nhân khẩu học của thai phụ mang HBV mạn tính  

Đặc điểm nhân khẩu học 

PNMT được 

xét nghiệm 

(N=1721) 

n(%) 

HBsAg dương tính 

(N=183) 

n(%[95%CI]) 
p 

Nghề nghiệp 

Nông dân 

Công nhân 

Văn phòng/ngân hàng/giáo 

viên/bác sĩ 

Buôn bán/ Nội trợ 

 

66 (3,8) 

663 (38,5) 

583 (33,9) 

 

409 (23,8) 

 

6 (9,1 [2,1 – 16,1]) 

70 (10,6 [8,2 – 12,9]) 

64 (10,9 [8,4 – 13,5]) 

 

43 (10,5 [7,5 – 13,5]) 

 

0,96 

Trình độ học vấn 

Dưới PTTH 

PTTH 

Cao đẳng/Đại học/Sau đại học 

 

66 (3,8) 

763 (44,4) 

892 (51,8) 

 

7 (10,6 [3,1 - 18,1]) 

80 (10,4 [8,3 - 12,7]) 

96 (10,8 [8,7 - 12,8]) 

0,98 

Số lần mang thai 

Lần 1 

Lần 2 

Lần 3 

 

650 (37,7) 

836 (48,6) 

235 (13,7) 

 

68 (10,5 [8,1 - 12,8]) 

90 (10,7 [8,7 - 12,9]) 

25 (10,6 [6,7 - 14,6]) 

0,98 

Thu nhập bình quân  

Dưới 5 triệu đồng  

5- 10 triệu đồng 

> 10 triệu đồng 

 

102 (5,9) 

1428 (83,0) 

191 (11,1) 

 

11 (10,8 [4,7 - 16,8]) 

151 (10,6 [8,9 - 12,2]) 

21 (11,0 [6,5 - 15,4]) 

 

0,98 

Đã từng tiêm vắc xin VGB 

Rồi 

Chưa/Không nhớ 

 

984 (57,2) 

737 (42,8) 

 

103 (10,5 [8,5 - 12,4]) 

80 (10,8 [8,6 - 13,1]) 

 

0,79 

Biết bản thân mang HBV 

Có 

Không 

 

445 (25,9) 

1276 (74,1) 

 

48 (10,8 [7,9 - 13,7]) 

135 (10,6 [8,9 - 12,3]) 

 

0,90 

Nhận xét: Tuổi trung bình của thai phụ là 30 (SD: 5,3; 18 – 42 tuổi). Tỉ lệ mang 

HBV mạn tính cao hơn ở nhóm thai phụ: Văn phòng/ngân hàng/giáo viên/bác 

sĩ (10,9%); Trình độ học vấn Cao đẳng/Đại học/Sau đại học (10,8%); Mang 

thai lần 2 (10,7%); Thu nhập bình quân trên 10 triệu đồng/tháng (11,0%); Nhóm 
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thai phụ chưa /không nhớ đã tiêm vắc xin VGB trước đó (10,8%) và đã biết về 

tình trạng mang HBV của bản thân (10,8%). Chưa tìm thấy mối liên quan giữa 

đặc điểm nhân khẩu học và tình trạng mang HBV của phụ nữ mang thai, với p 

> 0,05.  

 

 

Hình 3.2. Đặc điểm các dấu ấn VGB của thai phụ mang HBV (n=183) 

Nhận xét: Tỉ lệ mang các dấu ấn VGB của thai phụ mang HBV mạn tính  là: 

HBeAg dương tính: 23,0%; ALT tăng gấp đôi giới hạn trên bình thường: 

13,1%; HBV – DNA trên 200.000 IU/ml: 13/1%. 
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Hình 3.3. Chỉ định điều trị kháng HBV theo quyết định 5448/QĐ-BYT 

(n=183) 

Nhận xét: Phần lớn thai phụ không có chỉ định điều trị (82,0%); tỉ lệ thai phụ 

có chỉ định điều trị dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con là 13,1%; tỉ lệ 

thai phụ có chỉ định điều trị bệnh VGB là 4,9%. 

 

Bảng 3.2. Sự tham gia điều trị của thai phụ có chỉ định điều trị 

Chỉ định điều trị 
Điều trị  n(%) 

Tổng p 
Có Không 

Dự phòng lây truyền HBV từ 

mẹ sang con 

24 

(100%) 
0 

24 

(13,1%) 

 

<0,001 
Điều trị bệnh VGB 

6 

(66,7%) 

3 

(33,3%) 

9 

(4,9%) 

Không có chỉ định 0 
150 

(100%) 

150 

(82,0%) 

Tổng 
30 

(16,4%) 

153 

(83,6%) 
183  

Nhận xét: 100% thai phụ tham gia điều trị dự phòng lây truyền HBV từ mẹ 

sang con; 33,3% thai phụ không tham gia điều trị ở nhóm có chỉ định điều trị 

bệnh VGB. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Tất cả các thai phụ 
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đều điều trị theo phác đồ hướng dẫn của Bộ Y tế gồm: Tenofovir 300mg, sử 

dụng theo đường uống, 1 viên/ngày. 

 

Hình 3.4. Đặc điểm dấu ấn VGB và nồng độ ALT của thai phụ  

tại thời điểm sinh (n=183) 

Nhận xét: Tại thời điểm sinh, tỉ lệ thai phụ có HBeAg dương tính là 19,1%; 

ALT tăng gấp đôi giới hạn trên bình thường là 9,8%; HBV - DNA cao trên 

200.000 IU/ml là 3,3%. 

Bảng 3.3. Sự thay đổi nồng độ HBV - DNA của bà mẹ tại thời điểm 7 

tháng và lúc sinh (n=183) 

Lúc sinh 

7 tháng 

< 200.000 

IU/ml 

> 200.000 

IU/ml 
Tổng p* 

< 200.000 IU/ml 153 (96,2%) 6 (3,8%) 159 (86,9%) 
0,001 

> 200.000 IU/ml 24 (100,0%) 0 24 (13,1) 

Tổng 177 (96,7%) 6 (3,3%) 183  

(* Mc Nemar) 

Nhận xét: Tại thời điểm sinh, có 6/159 thai phụ có nồng độ HBV – DNA dưới 

200.000 IU/ml lúc mang thai 7 tháng chuyển sang ngưỡng trên 200.000 IU/ml. 

24 thai phụ có nồng độ HBV - DNA trên 200.000 IU/ml lúc 7 tháng đều tham 
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6 (3,3%)
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gia điều trị dự phòng lây truyền mẹ - con theo chỉ định có nồng độ HBV - DNA 

dưới 200.000 IU/ml lúc sinh. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

3.1.2. Tỉ lệ lây truyền HBV từ mẹ sang con và một số yếu tố liên quan đến tỉ 

lệ lây truyền HBV từ mẹ sang con  

Bảng 3.4. Thông tin về trẻ sinh ra từ bà mẹ mang HBV mạn tính (n=183) 

Đặc điểm của trẻ Số lượng Tỉ lệ % 

Giới tính 
Trẻ gái 88 48,1 

Trẻ trai 95 51,9 

Hình thức sinh 
Sinh thường 120 65,6 

Sinh mổ 63 34,4 

Cân nặng khi sinh 
< 2500g 91 49,7 

> 2500g 92 50,3 

Nhận xét: Trong tổng số 183 trẻ sinh ra từ bà mẹ mang HBV mạn tính, tỉ lệ trẻ 

trai và trẻ gái tương đương nhau (51,9% và 48,1%); tỉ lệ trẻ sinh thường là 

65,6%; Cân nặng khi sinh trên 2500g là 50,3% 

 

Bảng 3.5. Sự phân bố trẻ theo hình thức nuôi dưỡng sau khi sinh (n=183) 

Hình thức nuôi dưỡng Số lượng Tỉ lệ % 

Bú mẹ hoàn toàn 90 49,2 

Bú bình 80 43,7 

Phối hợp 13 7,1 

Tổng 183 100 

Nhận xét: Tỉ lệ trẻ được bú mẹ hoàn toàn cao nhất, chiếm 49,2%. 
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Hình 3.5. Tỉ lệ lưu hành HBsAg trong máu cuống rốn trẻ (n=183) 

Nhận xét: Tỉ lệ lưu hành HBsAg dương tính trong máu cuống rốn trẻ là 25,1%. 

 

 

Bảng 3.6. Tỉ lệ mang HBsAg trong máu cuống rốn của trẻ theo tình trạng 

HBeAg của bà mẹ lúc sinh (n=183) 

Máu cuống 

rốn con 

HBeAg  

của Mẹ 

HBsAg n(%) 

Tổng 
OR 

(95%CI) 
p 

Dương tính Âm tính 

Dương tính 
21 

(60,0%) 

14 

(40,0%) 

35 

(19,1%) 7,4 

(3,3 - 16,4) 
< 0,001 

Âm tính 
25 

(16,9%) 

123 

(83,1%) 

148 

(80,9%) 

Tổng 
46 

(25,1%) 

137 

(74,9%) 
183 

  

Nhận xét: Trẻ sinh ra từ bà mẹ có HBeAg dương tính có nguy cơ mang HBsAg 

dương tính trong máu cuống rốn gấp 7,4 lần so với nhóm trẻ sinh ra từ bà mẹ 

có HBeAg âm tính (OR: 7,4; 95%CI: 3,3 - 16,4). Sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p < 0,05.  

  

46

(25,1%)
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(74,9%)

HBsAg dương tính HBsAg âm tính
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Bảng 3.7. Tỉ lệ mang HBsAg trong máu cuống rốn của trẻ theo tình trạng 

HBV-DNA của bà mẹ lúc sinh (n=183) 

Máu cuống 

rốn con 

HBV-DNA 

của mẹ 

HBsAg 

Tổng 
OR 

(95%CI) 
p Dương tính 

n (%) 

Âm tính 

n (%) 

> 200.000 IU/ml 
3 

(50,0%) 

3 

(50,0%) 

6 

(3,3%) 3,1 

(0,6- 16,0) 
0,17 

< 200.000 IU/ml 
43 

(24,3%) 

134 

(75,7%) 

177 

(96,7%) 

Tổng 
46 

(25,1%) 

137 

(74,9%) 
183 

  

Nhận xét: Tỉ lệ mang HBsAg dương tính trong máu cuống rốn cao hơn ở nhóm 

trẻ sinh ra từ bà mẹ có nồng độ HBV – DNA cao trên 200.000 IU/ml (50,0% 

so với 24,3%). Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

 

 

Hình 3.6. Tình trạng tiêm vắc xin VGB sơ sinh và HBIg của trẻ (n=150) 

Nhận xét: Trong 150 trẻ sinh ra từ bà mẹ mang HBsAg dương tính theo dõi 

được ở giai đoạn 12 tháng tuổi, có 2/150 trẻ không tiêm vắc xin VGB liều sơ 

sinh (chiếm 1,3%); 27/150 trẻ không tiêm HBIG (chiếm 18.0%). 
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Hình 3.7. Tỉ lệ trẻ tiêm đủ 3 mũi vắc xin VGB theo chương trình tiêm 

chủng giai đoạn 12 tháng tuổi (n=150) 

Nhận xét: Tỉ lệ trẻ tiêm đủ 3 mũi vắc xin VGB theo chương trình tiêm chủng 

giai đoạn trẻ 12 tháng tuổi là 94,7%. 

 

 

Hình 3.8. Tỉ lệ lưu hành HBsAg dương tính ở trẻ 12 tháng tuổi (n=150) 

Nhận xét: Tỉ lệ lưu hành HBsAg dương tính ở trẻ 12 tháng tuổi là 8,0%.  

Như vậy, tỉ lệ lây truyền HBV từ mẹ sang con ở trẻ sinh ra từ bà mẹ mang HBV 

mạn tính là 8,0%. 

94,7%

5,3%

Hoàn thành Chưa hoàn thành

12 (8,0%)

138 

(92,0%)

HBsAg dương tính HBsAg âm tính
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3.1.2.1.  Một số yếu tố liên quan đến lây truyền HBV từ mẹ sang con 

Bảng 3.8. Liên quan giữa đặc điểm nhân khẩu của bà mẹ với tình trạng 

mang HBsAg (+) ở trẻ 12 tháng tuổi (n=150) 

Con 

Mẹ 
HBsAg   n (%) 

p 
Dương tính Âm tính 

TĐHV 

Dưới PTTH 0 
6 

(4,4%) 

0,54 

 
PTTH 

7 

(10,3%) 

61 

(89,7%) 

CĐ-ĐH/ SĐH 
5 

(6,6%) 

71 

(93,4%) 

Nghề 

nghiệp 

Nông dân 
1 

(20,0%) 

4 

(80,0%) 

0,06* 

Công nhân 
1 

(1,8%) 

55 

(98,2%) 

Văn phòng/ngân hàng 

/giáo viên/bác sĩ 

4 

(7,7%) 

48 

(92,3%) 

Buôn bán/ Nội trợ 
6 

(16,2%) 

31 

(83,8%) 

Số lần 

mang thai 

Mang thai lần 1 
3 

(5,1%) 

56 

(94,9%) 

0,13* Mang thai lần 2 
9 

(12,7%) 

62 

(87,3%) 

Mang thai lần 3 0 
20 

(100%) 

Thu nhập  

bình quân 

< 5 triệu đồng  0 
9 

(100%) 

069* 5- 10 triệu đồng 
10 

(8,1%) 

114 

(91,9%) 

> 10 triệu đồng 
2 

(11,8%) 

15 

(88,3%) 
(*:Fisher's exact) 

Nhận xét: Giai đoạn 12 tháng tuổi, tỉ lệ trẻ mang HBsAg dương tính cao hơn ở 

nhóm sinh ra từ bà mẹ có trình độ học vấn PTTH (10,3%), nghề nghiệp nông 

dân (20,0%), mang thai lần 2 (12,7%), thu nhập bình quân trên 10 triệu đồng 

(11,8%). Tuy nhiên chưa tìm thấy mối liên quan giữa các yếu tố này với tình 

trạng mang HBsAg ở trẻ 12 tháng tuổi, p>0,05.  
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Bảng 3.9. Liên quan giữa tình trạng đã tiêm vắc xin VGB của bà mẹ với 

tình trạng mang HBsAg (+) ở trẻ 12 tháng tuổi (n=150) 

Con 

Đã tiêm 

vắc xin VGB 

HBsAg n(%) 

Tổng 
OR 

(95%CI) 
p* 

Dương tính Âm tính 

Chưa /Không nhớ 
3 

(4,9%) 

58 

(95,1%) 

61 

(40,7%) 0,4 

(0,1- 1,8) 
0,36 

Rồi 
9 

(10,1%) 

80 

(89,9%) 

89 

(59,3%) 

Tổng 
12 

(8,0%) 

138 

(92,0%) 
150   

(*:Fisher's exact) 

Nhận xét: Tỉ lệ mang HBsAg dương tính cao hơn ở nhóm trẻ sinh ra từ bà mẹ 

đã từng vắc xin VGB trước đó (10,1%). Sự khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê với p > 0,05 

 

Bảng 3.10. Liên quan giữa tiền sử gia đình có người mang HBV với  tình 

trạng mang HBsAg (+) ở trẻ 12 tháng tuổi (n=150)   

Con 

Tiền sử 

gia đình 

HBsAg   n (%) 

Tổng 
OR 

(95%CI) 
p Dương 

tính 

Âm  

tính 

Có người mắc 
5 

(21,7%) 

18 

(78,3%) 

23 

(15,3%) 4,8 

(1,4- 16,6) 
0,008 

Không có người mắc 
7 

(5,5%) 

120 

(94,5%) 

127 

(84,7%) 

Tổng 
12 

(8,0%) 

138 

(92,0%) 
150   

Nhận xét: Trẻ sinh ra từ nhóm bà mẹ có tiền sử gia đình mắc VGB có nguy cơ 

mang HBsAg dương tính cao gấp 4,8 lần so với nhóm trẻ sinh ra từ nhóm bà 

mẹ không có tiền sử gia đình mắc VGB. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p < 0,05. 
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Bảng 3.11. Liên quan giữa hình thức nuôi dưỡng sau khi sinh với tình 

trạng mang HBsAg (+) ở trẻ 12 tháng tuổi (n=150)  

Con 

Nuôi dưỡng 

HBsAg  n (%) 
Tổng p* 

Dương tính Âm tính 

Phối hợp 
2 

(15,4%) 

11 

(84,6%) 

13 

(8,7%) 

0,41 Bú mẹ hoàn toàn 
6 

(6,7%) 

84 

(93,3%) 

90 

(60,0%) 

Bú bình  
4 

(8,5%) 

43 

(91,5%) 

47 

(31,3%) 

Tổng 
12 

(8,0%) 

138 

(92,0%) 
150  

(*:Fisher's exact) 

Nhận xét: Chưa tìm thấy mối liên quan giữa hình thức nuôi dưỡng trẻ sau khi 

sinh với tình trạng mang HBsAg dương tính ở trẻ với p > 0,05. 

Bảng 3.12. Liên quan giữa tình trạng tiêm vắc xin VGB sơ sinh với tình 

trạng mang HBsAg (+) ở trẻ 12 tháng tuổi (n=150)  

Con 

Vắc xin  

VGB liều sơ sinh 

HBsAg n (%) 

Tổng 
OR 

(95%CI) 
p* Dương 

tính 

Âm  

tính 

Không 
1 

(50,0%) 

1 

(50,0%) 

2 

(1,33%) 12,5  

(0.7-212.9) 
0,15 

Có 
11 

(7,4%) 

137 

(92,6%) 

148 

(98,7%) 

Tổng 
12 

(8,0%) 

138 

(92,0%) 
150   

(*:Fisher's exact) 

Nhận xét: Tỉ lệ mang HBsAg (+) ở nhóm trẻ sinh ra từ bà mẹ mang HBV mạn 

tính không tiêm liều vắc xin VGB sơ sinh cao hơn so với nhóm trẻ có tiêm liều 

vắc xin VGB sơ sinh trong vòng 24 giờ sau sinh, tuy sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê với p > 0,05. 
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Bảng 3.13. Liên quan giữa tình trạng tiêm trẻ được tiêm HBIg với tình 

trạng mang HBsAg (+) ở trẻ 12 tháng tuổi (n=150)  

Con 

 

Tiêm HBIg 

HBsAg n (%) 

Tổng 
OR 

(95%CI) 
p* Dương 

tính 

Âm  

tính 

Không 
5 

(18,5%) 

22 

(81,5%) 

27 

(18,0%) 3,8 

(1,1- 12,9) 
0,03 

Có 
7 

(5,7%) 

116 

(94,3%) 

123 

(82,0%) 

Tổng 
12 

(8,0%) 

138 

(92,0%) 
150   

(*:Fisher's exact) 

Nhận xét: Trẻ không tiêm HBIg sau khi sinh có nguy cơ mang HBsAg dương 

tính cao hơn gấp 3,8 lần so với trẻ được tiêm HBIg (OR: 3,8; 95%CI: 1,1 - 

12,9). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

 

Bảng 3.14. Liên quan giữa tình trạng cung cấp loạt vắc xin VGB hoàn 

chỉnh với tình trạng mang HBsAg (+) ở trẻ 12 tháng tuổi (n=150)  

Con 

Loạt vắc xin  

VGB hoàn chỉnh 

HBsAg   n (%) 

Tổng 
OR 

(95%CI) 
p* Dương 

tính 

Âm  

tính 

Không 
2 

(25,0%) 

6 

(75,0%) 

8 

(5,3%) 4,4 

(0,8- 24,7) 
0,13 

Có 
10 

(7,0%) 

132 

(93,0%) 

142 

(94,7%) 

Tổng 
12 

(8,0%) 

138 

(92,0%) 
150   

(*:Fisher's exact) 

Nhận xét: Tỉ lệ mang HBsAg dương tính cao hơn ở trẻ không được cung cấp 

loạt vắc xin VGB hoàn chỉnh (bao gồm cả liều sơ sinh) theo chương trình tiêm 

chủng (25,0% so với 7,0%), p > 0,05. 
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Bảng 3.15. Liên quan giữa tình trạng điều trị kháng HBV của bà mẹ với 

tình trạng mang HBsAg (+) ở trẻ 12 tháng tuổi (n=150) 

Con 

Điều trị 

HBsAg  n (%) 

Tổng 
OR 

(95%CI) 
p* Dương 

tính 

Âm  

tính 

Chỉ định - Không 

điều trị 

2 

(66,7%) 

1 

(33,3%) 

3 

(2,0%) 

24,4 

(2,0- 296,2) 

0,41 Chỉ định – Có điều trị 
1 

(3,6%) 

27 

(96,4%) 

28 

(18,7%) 
- 

Không chỉ định 
9 

(7,6%) 

110 

(92,4%) 

119 

(79,3%) 

2,2 

(0,3- 18,1) 

Tổng 
12 

(8,0%) 

138 

(92,0%) 
150   

(*:Fisher's exact)  

Nhận xét: Trẻ sinh ra từ nhóm bà mẹ có chỉ định điều trị nhưng không điều trị 

có nguy cơ mang HBsAg dương tính gấp 24,4 lần so với nhóm sinh ra từ bà mẹ 

có chỉ định và có tham gia điều trị. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05.  

Bảng 3.16. Liên quan giữa điều trị với tình trạng mang HBsAg (+) của 

trẻ 12 tháng tuổi sinh ra từ bà mẹ có HBeAg dương tính (n=35) 

 Con 

Điều trị ở  

mẹ có HBeAg(+) 

HBsAg  n (%) 

Tổng 
OR 

(95%CI) 
p* Dương 

tính 

Âm 

tính 

Không 
5 

(55,6%) 

4 

(44,4%) 

9 

(25,7%) 31,3 

(2,9- 341,8) 
0,002 

Có 
1 

(3,9%) 

25 

(96,1%) 

26 

(74,3%) 

Tổng 
6 

(17,1%) 

29 

(82,9%) 
35 

  

(*:Fisher's exact) 

Nhận xét: Trẻ sinh ra từ nhóm bà mẹ HBeAg dương tính không điều trị kháng 

HBV có nguy cơ mang HBsAg dương tính cao gấp 31,3 lần so với nhóm bà mẹ 

HBeAg dương tính có điều trị (OR: 31,3; 95%CI: 2,9 - 341,8; p < 0,05). 
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Bảng 3.17. Liên quan giữa tình trạng HBeAg của bà mẹ lúc sinh với tình 

trạng mang HBsAg (+) ở trẻ 12 tháng tuổi (n=150) 

 Con 

HBeAg  

của mẹ lúc sinh 

HBsAg  n (%) 

Tổng 
OR 

(95%CI) 
p* Dương 

tính 

Âm 

tính 

Dương tính 
10 

(34,5%) 

19 

(65,5%) 

29 

(19,3%) 31,3 

(6,4- 154,1) 
<0,001 

Âm tính 
2 

(1,7%) 

119 

(98,3%) 

121 

(80,7%) 

Tổng 
12 

(8,0%) 

138 

(92,0%) 
150 

  

(*:Fisher's exact) 

Nhận xét: Trẻ sinh ra từ nhóm bà mẹ có HBeAg dương tính có nguy cơ mang 

HBsAg dương tính cao gấp 31,3 lần so với nhóm bà mẹ có HBeAg âm tính 

(OR: 31,3; 95%CI: 6,4 - 154,1; p < 0,05). 

Bảng 3.18. Liên quan giữa nồng độ HBV DNA của bà mẹ lúc sinh với 

tình trạng mang HBsAg (+) ở trẻ 12 tháng tuổi (n=150) 

Con 

HBV DNA 

của mẹ lúc sinh 

HBsAg    n (%) 

Tổng 
OR 

(95%CI) 
p* Dương 

tính 

Âm 

tính 

> 200.000 IU/ml 
1 

(16,7%) 

5 

(83,3%) 

6 

(4,0%) 2,4 

(0,3- 22,6) 
0,4 

< 200.000 IU/ml 
11 

(7,6%) 

133 

(92,4%) 

144 

(96,0%) 

Tổng 
12 

(8,0%) 

138 

(92,0%) 
150   

(*:Fisher's exact) 

Nhận xét: Tỉ lệ mang HBsAg dương tính ở nhóm trẻ sinh ra từ bà mẹ có nồng 

độ  HBV - DNA > 200.000 IU/ml cao hơn so với nhóm sinh ra từ bà mẹ có 

nồng độ HBV - DNA < 200.000IU/ml, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

với p > 0,05. 
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Bảng 3.19. Mô hình đa biến các yếu tố liên quan đến lây truyền HBV từ 

mẹ sang con (n=150) 

Đặc điểm 

Trẻ nhiễm 

HBV  

n(%) 

aOR  

[95% CI] 
pb 

HBeAg của mẹ 

lúc sinh 

HBeAg (+) 

HBeAg (-) 

10 (34,5) 

2 (1,7) 

65,8 [7,3 -594,1] 

ref. 
< 0,001 

Gia đình có người 

nhiễm HBVc 

Có 

Không 

5 (21,7) 

7 (5,5) 

4,0 [0,7-23,4] 

ref. 
0,119 

Vắc xin VGB liều 

sơ sinh 

Không 

Có 

1 (50,0) 

11 (7,4) 

36,1 [0,9-1459,5] 

ref. 
0,057 

Trẻ tiêm HBIG 

sau khi sinh 

Không 

Có 

5 (18,5) 

7 (5,7) 

3,4 [0,6- 9,9] 

ref. 
0,181 

Loạt vắc xin VGB 

hoàn chỉnh  

Không 

Có 

2 (25,0) 

10 (7,0) 

2,1 [0,1-31,2] 

ref. 
0,593 

(a: Multiple logistic regression; b: Likelihood-ratio test; c: Bao gồm cả người chồng) 

Nhận xét: Đưa vào phân tích mô hình đa biến cho thấy tình trạng HBeAg của 

bà mẹ lúc sinh có liên quan đến tình trạng mang HBsAg ở trẻ giai đoạn 12 tháng 

tuổi (p < 0,001). 
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3.2. Kết quả can thiệp dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con bằng 

truyền thông giáo dục sức khoẻ đối với bà mẹ và NVYT tại Bệnh viện Phụ 

sản Hải Phòng 

3.2.1. Kết quả can thiệp truyền thông trên bà mẹ 

Bảng 3.20. Đặc điểm nhân khẩu học của bà mẹ tham gia nghiên cứu can 

thiệp (n=176) 

Đặc điểm nhân khẩu học Số lượng Tỉ lệ % 

Tuổi:      Mean = 30 (SD= 5,3; Min- Max: 18- 42) 

TĐHV 

Dưới PTTH 7 4,0 

PTTH 77 43,8 

CĐ-ĐH/ SĐH 92 52,3 

Nghề 

nghiệp 

Nông dân 6 3,4 

Công nhân 66 37,5 

Văn phòng/ngân hàng /giáo viên/bác sĩ 62 35,2 

Buôn bán/ Nội trợ 42 23,9 

Số lần 

mang thai 

Mang thai lần 1 65 36,9 

Mang thai lần 2 86 48,9 

Mang thai lần 3 25 14,2 

Thu nhập  

bình quân 

< 5 triệu đồng  11 6,3 

5- 10 triệu đồng 146 82,9 

> 10 triệu đồng 19 10,8 

Nhận xét: Tuổi trung bình của nhóm bà mẹ tham gia can thiệp là 30 tuổi. Hầu 

hết bà mẹ đã tốt nghiệp PTTH (96,0%); đa số bà mẹ đi làm (72,7%), mang thai 

lần 2 (48,9%) và có thu nhập bình quân từ 5-10 triệu đồng (82,9%). 
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Bảng 3.21. Kết quả can thiệp thay đổi đến kiến thức về bệnh VGB của bà 

mẹ (n=176) 

Câu hỏi 

Số câu trả lời đúng 

Số lượng (Tỉ lệ) 

Trước 

can 

thiệp 

Sau 

can 

thiệp 

Chênh 

lệch  

% 

p* 

Tỉ lệ mắc VGB ở Việt Nam 
50  

(28,4) 

89 

(50,6) 
22,2 < 0,001 

Hậu quả của VGB mạn tính  
64  

(36,4) 

84 

(47,7) 
11,3 < 0,001 

Đường lây truyền VGB 

Quan hệ tình dục không được 

bảo vệ  

147 

(83,5) 

152 

(86,4) 
2,9 0,23 

Đường máu 
152 

(86,4) 

155 

(88,1) 
1,7 0,25 

Lây truyền từ mẹ sang con 
150 

(85,2) 

176 

(100,0) 
14,8 < 0,001 

Biện pháp phòng ngừa lây nhiễm VGB 

Tiêm phòng vắc xin VGB  
160 

(90,9) 

161 

(91,5) 
0,6 0,32 

Không sử dụng lại hoặc dùng 

chung bơm kim tiêm 

159 

(90,4) 

169 

(96,0) 
5,6 0,002 

Dùng bao cao su khi quan hệ 

tình dục 

156 

(88,6) 

172 

(97,7) 
9,1 < 0,001 

(*: McNemar Exact) 

Nhận xét: Tỉ lệ trả lời đúng các câu hỏi đánh giá kiến thức của bà mẹ về tỉ lệ 

mắc VGB ở Việt Nam, hậu quả của VGB mạn tính; đường lây truyền VGB đều 

tăng sau can thiệp. 100% bà mẹ đều biết VGB có thể lây truyền từ mẹ sang con. 

Sau can thiệp, trêm 90% bà mẹ đều biết tiêm phòng vắc xin VGB, không sử 

dụng lại hoặc dùng chung bơm kim tiêm và dùng bao cao su khi quan hệ tình 

dục là các biện pháp phòng ngừa lây nhiễm VGB. 
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Bảng 3.22. Kết quả can thiệp thay đổi đến kiến thức của bà mẹ về các 

biện pháp dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con (n=176) 

Câu hỏi 

Số câu trả lời đúng 

Số lượng (Tỉ lệ) 

Trước  

can thiệp 

Sau  

can thiệp 

Chênh 

lệch  

% 

p* 

Xét nghiệm VGB khi mang thai 
143 

(81,3) 

176 

(100,0) 
18,7 < 0,001 

Tiêm vắc xin VGB theo chương 

trình tiêm chủng cho trẻ 

158 

(89,8) 

176 

(100,0) 
10,2 < 0,001 

Thời gian tốt nhất tiêm liều vắc 

xin VGB mũi đầu tiên cho trẻ là 

trong vòng 24 giờ sau sinh 

136 

(77,3) 

152 

(86,4) 
9,1 < 0,001 

Biện pháp bảo vệ trẻ sinh ra từ 

bà mẹ mang HBV không bị lây 

nhiễm 

54 

(30,7) 

111 

(63,1) 
32,4 < 0,001 

Nhận xét: Sau can thiệp, 100% bà mẹ có biết được khi mang thai cần phải đi 

làm xét nghiệm VGB và vắc xin VGB là cần thiết cho con của họ. Sự thay đổi 

kiến thức của bà mẹ về các biện pháp dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang 

con sau can thiệp có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

 
  



80 
 

Bảng 3.23. Kết quả can thiệp thay đổi đến thái độ của bà mẹ về VGB ở 

phụ nữ mang thai (n=176) 

Câu hỏi 

Số câu trả lời đúng 

Số lượng (Tỉ lệ) 

Trước 

can thiệp 

Sau  

can thiệp 

Chênh 

lệch % 
p* 

Yên tâm khi sử dụng thuốc 

trong thai kỳ 

56 

(31,8) 

88 

(50,0) 
18,2 < 0,001 

Quan tâm đến VGB ở phụ nữ 

mang thai 

150 

(85,2) 

176 

(100,0) 
14,8 < 0,001 

Tin tưởng vào hiệu quả của vắc 

xin VGB trong phòng lây 

nhiễm VGB? 

138 

(78,4) 

176 

(100,0) 
21,6 < 0,001 

Tin tưởng vào tính an toàn của 

vắc xin VGB liều sơ sinh? 

146 

(82,9) 

176 

(100,0) 
17,1 < 0,001 

Lo lắng sẽ lây truyền VGB cho 

trẻ sau này 

77 

(43,8) 

104 

(59,1) 
15,3 < 0,001 

Nhận xét: Sau can thiệp, 100% bà mẹ quan tâm đến bệnh VGB trong thai kỳ, 

tin tưởng vào hiệu quả của vắc xin VGB trong phòng lây nhiễm VGB cho trẻ 

và tính an toàn của vắc xin VGB sơ sinh (p < 0,05). Chỉ có 50% bà mẹ cảm 

thấy yên tâm khi sử dụng thuốc trong thai kỳ, và 59,1% bà mẹ vẫn cảm thấy lo 

lắng sẽ lây truyền VGB cho trẻ trong quá trình chung sống.   
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Bảng 3.24. Kết quả can thiệp đến thay đổi kiến thức, thái độ của bà mẹ về 

VGB (n=176) 

Kiến thức về 

VGB 

Trước can 

thiệp 

Sau can 

thiệp 

Chênh 

lệch 

(%) 

CSHQ 

(%) 
p* 

n (%) n (%) 

Kiến thức đủ 
149 

(84,7) 

169 

(96,0) 
11,5 13,6 <0,001 

Thái độ tích cực 
123 

(69,9) 

176 

(100,0) 
30,1 43,1 <0,001 

(*: Mc Nemar) 

Nhận xét: Tỉ lệ kiến thức đủ và thái độ tích cực của bà mẹ đều tăng lên sau can 

thiệp, chỉ số hiệu quả sau can thiệp đạt 13,6% đối với kiến thức và 43,1% đối 

với thái độ. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001.  

 

Bảng 3.25. Kết quả can thiệp đến thay đổi đến điểm trung bình kiến thức, 

thái độ của bà mẹ về bệnh VGB ở phụ nữ mang thai (n=176) 

Kiến thức về  

VGB 

Trước can 

thiệp 

Sau can 

thiệp 

Chênh 

lệch 

CSHQ 

(%) 
p* 

Kiến thức  8,69 + 2,44 10,07 +1,52 1,38 15,9 <0,001 

Bệnh VGB 5,89 + 1,68 6,58 + 1,23 0,69 11,7 <0,001 

Dự phòng mẹ-con 2,79 + 0,98 3,49 + 0,63 0,7 25,1 <0,001 

Thái độ  3,22 + 1,30 4,09 + 0,88 0,87 27,0 <0,001 

(* Wilcoxon) 

Nhận xét: Sau can thiệp, điểm trung bình kiến thức và thái độ của bà mẹ đều 

tăng lên có ý nghĩa, chỉ số hiệu quả đạt từ 11,7 đến 27,0% (p < 0,001).  
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Bảng 3.26. Thực hành của bà mẹ về dự phòng lây truyền HBV từ mẹ 

sang con sau can thiệp (n=176) 

Thực hành Số lượng Tỉ lệ % 

Xét nghiệm VGB trong thai kỳ 176 100,0 

Tuân theo chỉ định liệu pháp kháng vi rút 173 98,3 

Tiêm vắc xin VGB liều sơ sinh trong 24 giờ 174 98,9 

Tiêm HBIG cho trẻ trong 12 giờ sau sinh 144 82,0 

    Lí do không tiêm (n=32) 

- Thấy không cần thiết 

- Sợ không an toàn 

- Chi phí cao 

 

3 

10 

19 

 

9,4 

31,3 

59,4 

Tiêm trên 2 mũi vắc xin VGB theo CT tiêm chủng 164 93,2 

Điểm trung bình thực hành: 4,70 (SD: 0,54; Min-Max: 3 - 5) 

Tỉ lệ thực hành đúng: 96,2% 

Nhận xét: Sau can thiệp, tỉ lệ tuân theo chỉ định liệu pháp kháng HBV là 98,3%; 

tỉ lệ trẻ được tiêm vắc xin VGB sơ sinh là 98,9%; tỉ lệ trẻ được tiêm HBIg là 

82,0% và 93,2% trẻ được tiêm trên 2 mũi vắc xin VGB (không bao gồm mũi 

tiêm sơ sinh) theo chương trình tiêm chủng. Điểm trung bình thực hành của bà 

mẹ về dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con là 4,70 (SD: 0,54; Min-Max: 

3 - 5). Tỉ lệ bà mẹ mang HBV mạn tính thực hành đúng về dự phòng lây truyền 

HBV mẹ - con đạt 96,2% 
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3.2.2. Kết quả can thiệp truyền thông trên NVYT 

Bảng 3.27. Đặc điểm của nhóm NVYT can thiệp (n=131) 

 Đặc điểm nhân khẩu học 
Số 

lượng 

Tỉ lệ 

(%) 

Tuổi  Mean: 36,5 (SD: 7,9; 24 – 55 tuổi) 

Giới 
Nam 

Nữ 

19 

112 

14,5 

85,5 

Nghề nghiệp 

Bác sĩ 

Điều dưỡng/ KTV 

Nữ hộ sinh 

28 

63 

40 

21,4 

48,1 

30,5 

Trình độ học vấn 

Cao đẳng 

Đại học 

Sau đại học 

83 

22 

26 

63,4 

16,8 

19,8 

Chuyên khoa 
Sản khoa 

Xét nghiệm 

103 

28 

78,6 

21,4 

Thâm niên công tác 

Dưới 10 năm 

10- 20 năm 

Trên 20 năm 

47 

64 

20 

35,9 

48,9 

15,2 

Mean: 12,7 (SD: 7,8; 1 - 32 năm) 

Đã từng gặp thai 

phụ mang HBV  

Rồi 

Chưa 

113 

18 

86,3 

13,7 

 

Nhận xét: Tuổi trung bình của NVYT là 36,5 (24- 55 tuổi); đa số là nữ giới 

(85,5%); Điều dưỡng/ KTV chiếm tỉ lệ cao nhất là 48,1%; trình độ Đại học và 

sau đại học chiếm 36,6%; chuyên ngành sản khoa là 78,6%, chuyên ngành xét 

nghiệm là 21,4%; đa phần có thâm niên công tác dưới 20 năm (84,8%). 113/131 

NVYT đã từng gặp thai phụ mang HBV . 
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Hình 3.9. Tỉ lệ NVYT tiếp cận với quy trình chẩn đoán và điều trị VGB ở 

phụ nữ mang thai (n=131) 

Nhận xét: Tỉ lệ NVYT biết quy trình chẩn đoán và điều trị VGB ở phụ nữ mang 

thai là 51,2%; trong đó đa số là tiếp cận qua các lớp tập huấn (53,7%), QĐ 

3310-BYT là 23,9%, từ đồng nghiệp là 16,0%.  

Hình 3.10. Tỉ lệ NVYT tham gia các khoá tập huấn liên quan đến VGB 

trong 2 năm vừa qua (n=131) 

Nhận xét: 32/131 NVYT (24,4%) đã từng tham gia khoá tập huấn về phòng 

chống VGB; 19/131 NVYT (14,5%) đã từng tham gia khoá tập huấn về chẩn 

đoán VGB; 18/131 NVYT (13,7%) đã từng tham gia khoá tập huấn về quản lý 

bệnh nhân VGB. 
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Bảng 3.28. Kết quả can thiệp đến thay đổi đến điểm trung bình KAP của 

NVYT về bệnh VGB ở thai phụ (n=131) 

KAP 
Trước  

can thiệp 

Sau  

can thiệp 

Chênh 

lệch % 

CSHQ 

(%) 
p* 

Kiến thức  31,74 + 4,18 36,01 + 2,74 4,27 13,5 <0,001 

Thái độ  2,26 + 1,11 2,59 + 1,25 0,33 14,6 <0,001 

Thực hành 2,60 + 1,44 2,64 + 1,63 0,04 1,5 0,93 

Tổng điểm 36,61 + 4,32 41,24 + 3,82 4,63 12,6 <0,001 

(* Wilcoxon) 

Nhận xét: Sau can thiệp, điểm trung bình về kiến thức, thái độ của NVYT về 

VGB trên phụ nữ mang thai đều tăng có ý nghĩa (chỉ số hiệu quả tăng 13,5% 

và 14,6%; p < 0,05). Điểm trung bình thực hành có tăng nhưng chưa có ý nghĩa 

với p > 0,05. 

 

Hình 3.11. Điểm trung bình kiến thức về viêm gan vi rút B của  

NVYT trước và sau can thiệp (n=131) 

Nhận xét: Điểm trung bình kiến thức về viêm gan vi rút B ở NVYT đều tăng 

sau can thiệp. 
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Bảng 3.29. Kết quả can thiệp đến thay đổi kiến thức của NVYT về bệnh 

VGB trên phụ nữ mang thai (n=131) 

Kiến thức  

Trước 

can thiệp 

Sau can 

thiệp 

Chênh 

lệch 

(%) 

CSHQ 

(%) 
p* 

n (%) n (%) 

Dịch tễ học bệnh VGB 
108 

(82,4) 

129 

(98,5) 
16,1 19,5 <0,001 

Tỉ lệ, nguyên nhân, 

hậu quả 

59 

(45,0) 

98 

(74,8) 
29,8 66,2 <0,001 

Đường lây truyền 
106 

(80,9) 

127 

(96,9) 
16,0 19,8 <0,001 

Biện pháp dự phòng 
129 

(98,5) 

129 

(98,5) 
0 0 . 

Chẩn đoán, quản lý 

VGB 

90 

(68,7) 

111 

(84,7) 
16,0 23,3 <0,001 

Điều trị VGB ở phụ nữ 

mang thai 

23 

(17,6) 

55 

(42,0) 
24,4 138,6 <0,001 

Dự phòng lây truyền 

HBV từ mẹ sang con 

35 

(26,7) 

87 

(66,4) 
39,7 148,7 <0,001 

Vắc xin VGB và HBIg 
130 

(99,2) 

131 

(100,0) 
0,8 0,8 . 

(* Mc Nemar) 

Nhận xét: Sau can thiệp, kiến thức của NVYT về VGB ở phụ nữ mang thai 

tăng lên có ý nghĩa, chỉ số hiệu quả đạt từ 19,5 đến 148,7% (p<0,001). Kiến 

thức của NVYT về các biện pháp dự phòng không có thay đổi sau can thiệp; 

kiến thức về vắc xin VGB và HBIg tăng 0,8% và đạt tỉ lệ 100% sau can thiệp. 
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Bảng 3.30. Kết quả can thiệp thay đổi đến kiến thức về dịch tễ học bệnh 

VGB ở NVYT (n=131) 

Câu hỏi 

Số câu trả lời đúng 

Số lượng (Tỉ lệ) 

Trước 

can 

thiệp 

Sau  

can 

thiệp 

Chênh 

lệch 

(%) 

p* 

Tỉ lệ nhiễm VGB mạn tính ở Việt 

Nam 

83  

(63,4) 

113 

(86,3) 
22,9 < 0,001 

Nguyên nhân lây nhiễm HBV chính 

ở Việt Nam là từ mẹ sang con 

94  

(71,8) 

128 

(97,7) 
25,9 < 0,001 

Nhiễm HBV giai đoạn sơ sinh có 

nguy cơ cao tiến triển thành VGB 

mạn tính  

84  

(64,1) 

126 

(96,2) 
32,1 < 0,001 

Hậu quả của VGB là xơ gan, suy 

gan, ung thư gan và tử vong sớm 

115 

(87,8) 

123 

(93,9) 
6,1 0,005 

VGB không thể điều trị khỏi nhưng 

có thể kiểm soát bệnh hiệu quả 

106 

(80,9) 

110 

(84,0) 
3,1 0,05 

Tỉ lệ tử vong do VGB mạn tính nếu 

không được theo dõi và điều trị 

33 

(25,2) 

79 

(60,3) 
35,1 < 0,001 

(*: McNemar) 

Nhận xét: Tỉ lệ NVYT trả lời đúng về tỉ lệ, nguyên nhân, hậu quả của VGB 

tăng có ý nghĩa sau can thiệp, với p < 0,05. 
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Bảng 3.31. Kết quả can thiệp thay đổi kiến thức về đường lây truyền 

HBV ở NVYT (n=131) 

Câu hỏi 

Số câu trả lời đúng 

Số lượng (Tỉ lệ) 

Trước 

can thiệp 

Sau  

can thiệp 

Chênh 

lệch (%) 
p* 

Bắt tay với người nhiễm bệnh 
129 

(98,5) 

131 

(100,0) 
1,5 0,16 

Quan hệ tình dục không an 

toàn  

129 

(98,5) 

131 

(100,0) 
1,5 0,16 

Truyền máu nhiễm bệnh  
112 

(85,5) 

121 

(92,4) 
6,9 0,003 

Hắt hơi hoặc ho 
117 

(89,3) 

127 

(96,9) 
7,6 0,002 

Từ mẹ sang con 
109 

(83,2) 

131 

(100,0) 
16,8 < 0,001 

Dùng chung dụng cụ ăn uống 

với người nhiễm bệnh 

118 

(90,1) 

122 

(93,1) 
3,0 0,05 

(*: McNemar) 

Nhận xét: Sau can thiệp, tỉ lệ NVYT có câu trả lời đúng các câu hỏi về lây 

truyền HBV đều tăng, trong đó, tỉ lệ kiến thức tăng có ý nghĩa ở kiến thức về 

truyền máu có thể lây truyền HBV (p=0,003); hắt hơi hoặc ho không làm lây 

truyền HBV (p=0,002) và HBV có thể lây truyền từ mẹ sang con (p<0,001).  
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Bảng 3.32. Kết quả can thiệp thay đổi kiến thức về biện pháp phòng ngừa 

lây truyền HBV ở NVYT (n=131) 

Câu hỏi 

 

Số câu trả lời đúng 

Số lượng (Tỉ lệ) 

Trước 

can 

thiệp 

Sau 

can 

thiệp 

Chênh 

lệch  

(%) 

p* 

Tiêm phòng vắc xin VGB cho 

người chưa có miễn dịch  

131 

(100,0) 

131 

100,0 
0 < 0,001 

Không dùng chung, dùng lại 

bơm kim tiêm  

131 

(100,0) 

131 

(100,0) 
0 < 0,001 

Không ăn chung, dùng chung 

dụng cụ ăn uống với người 

nhiễm HBV 

104 

(79,4) 

127 

(97,0) 
17,6 < 0,001 

Dùng bao cao su phòng lây 

truyền HBV 

128 

(97,7) 

130 

(99,2) 
1,5 0,16 

Đối tượng cần tiêm vắc xin VGB 
122 

(93,1) 

128 

(97,7) 
4,3 0,01 

(*: McNemar) 

Nhận xét: Kiến thức của NVYT về biện pháp phòng ngừa lây truyền  HBV sau 

can thiệp đều tăng có ý nghĩa, p < 0,05. Tuy nhiên, sau can thiệp vẫn còn 23/131 

NVYT chưa trả lời đúng đối tượng cần tiêm vác xin VGB và 22/150 người vẫn 

cho rằng ăn chung, dùng chung dụng cụ ăn uống với người nhiễm HBV có nguy 

cơ lây bệnh. 
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Bảng 3.33. Kết quả can thiệp thay đổi kiến thức về chẩn đoán và quản lý 

bệnh VGB trên phụ nữ mang thai của NVYT (n=131) 

Chẩn đoán và quản lý VGB ở 

phụ nữ mang thai 

Số câu trả lời đúng 

Số lượng (Tỉ lệ) 

Trước 

can 

thiệp 

Sau can 

thiệp 

Chênh 

lệch (%) 
p* 

Chỉ định xét nghiệm sàng lọc 

VGB cho PNMT ngay cả khi 

không có triệu chứng hoặc có 

nồng độ ALT bình thường 

131 

(100,0) 

131 

(100,0) 
0 < 0,001 

Xét nghiệm HBsAg để xác định 

thai phụ nhiễm HBV  

128 

(97,7) 

131 

(100,0) 
2,3 0,08 

Xét nghiệm Anti-HBs giúp đánh 

giá tình trạng miễn nhiễm với 

HBV  

102 

(77,9) 

113 

(86,3) 
8,4 < 0,001 

Biết thời điểm PNMT cần làm 

xét nghiệm sàng lọc VGB  

93 

(80,9) 

107 

(81,7) 
0,8 0,18 

Người nhiễm HBV mạn tính 

thường không có dấu hiệu. 

62 

(47,3) 

81 

(61,8) 
14,5 < 0,001 

Thai phụ nhiễm HBV cần 

thường xuyên theo dõi, kiểm tra 

bất kể có đang điều trị hay không 

điều trị  

130 

(99,2) 

130 

(99,2) 
0 . 

(*: McNemar) 

Nhận xét: Sau can thiệp, tỉ lệ kiến thức đúng tăng có ý nghĩa ở kiến thức về chỉ 

định xét nghiệm sàng lọc cho tất cả phụ nữ mang thai (p<0,001), Anti-HBs giúp 

đánh giá tình trạng miễn nhiễm với HBV (p=0,08) và người nhiễm HBV mạn 

tính thường không có triệu chứng (p<0,001).  

 

 

  



91 
 

Bảng 3.34. Kết quả can thiệp thay đổi kiến thức của NVYT về điều trị 

HBV ở phụ nữ mang thai (n=131) 

Điều trị HBV ở  

phụ nữ mang thai 

Số câu trả lời đúng 

Số lượng (Tỉ lệ) 

Trước 

can 

thiệp 

Sau can 

thiệp 

Chênh 

lệch (%) 
p* 

Không cần điều trị cho tất cả 

PNMT nhiễm HBV mạn tính 

37 

(28,2) 

53 

(40,5) 
12,2 < 0,001 

Tiêu chí điều trị VGB ở PNMT 
18 

(13,7) 

26 

(19,9) 
6,2 0,005 

PNMT cần điều trị kháng  HBV 

ở tuần thai 24 đến 28 nếu có chỉ 

định 

41 

(31,3) 

63 

(48,1) 
16,8 < 0,001 

Xét nghiệm cần làm trước khi 

điều trị 

20 

(15,3) 

50 

(38,2) 
22,9 < 0,001 

Cơ sở y tế có thể điều trị VGB 

cho PNMT ở Hải Phòng 

122 

(93,1) 

127 

(97,0) 
3,9 0,03 

(*: McNemar) 

Nhận xét: Tỉ lệ kiến thức đúng về điều trị HBV ở phụ nữ mang thai của NVYT 

đếu tăng có ý nghĩa sau can thiệp (p < 0,05). Tỉ lệ trả lời đúng cao nhất sau can 

thiệp là kiến thức về Cơ sở y tế có thể điều trị VGB cho thai phụ ở Hải Phòng 

(97,0%). 
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Bảng 3.35. Kết quả can thiệp thay đổi kiến thức của NVYT về dự phòng 

lây truyền HBV từ mẹ sang con (n=131) 

Dự phòng lây truyền HBV  

từ mẹ sang con  

Số câu trả lời đúng 

Số lượng (Tỉ lệ) 

Trước 

can thiệp 

Sau  

can thiệp 

Chênh 

lệch 

(%) 

p* 

Biện pháp bảo vệ trẻ sinh ra từ 

bà mẹ mang HBV mạn tính 

không lây nhiễm HBV 

108 

(82,4) 

126 

(96,2) 
13,8 < 0,001 

Biện pháp dự phòng lây truyền 

HBV từ mẹ sang con 

18 

(13,7) 

67 

(51,2) 
37,5 < 0,001 

Biện pháp dự phòng hữu hiệu 

nhất cho trẻ sinh ra từ bà mẹ 

mang HBV mạn tính  

66 

(50,4) 

99 

(75,6) 
25,2 < 0,001 

Thời điểm tiêm liều vắc xin 

VGB sơ  sinh cho trẻ 

126 

(96,2) 

130 

(99,2) 
3,0 0,04 

Thời điểm tiêm HBIG cho trẻ là 

trong 12 giờ sau sinh 

70 

(53,4) 

97 

(74,0) 
20,6 < 0,001 

Thời điểm đánh giá tình trạng 

nhiễm HBV cho trẻ sinh ra từ bà 

mẹ mang HBsAg mạn tính 

109 

(83,2) 

123 

(93,9) 
10,7 < 0,001 

(*: McNemar) 

Nhận xét: Kiến thức của NVYT về biện pháp dự phòng lây truyền HBV  từ mẹ 

sang con tăng lên có ý nghĩa sau can thiệp (p < 0,05). Tỉ lệ kiến thức đúng được 

cải thiện nhất là về các biện pháp dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con 

(tăng 37,5% so với trước can thiệp).  
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Bảng 3. 36. Kết quả can thiệp thay đổi kiến thức của NVYT về vắc xin 

VGB và HBIg ở BV Phụ sản Hải Phòng (n=131) 

Vắc xin VGB và HBIg 

Số câu trả lời đúng 

Số lượng (Tỉ lệ) 

Trước 

can thiệp 

Sau can 

thiệp 

Chênh 

lệch 

(%) 

p* 

Bệnh viện có sẵn vắc xin VGB 

tiêm cho trẻ sơ sinh 

130 

(99,2) 

130 

(99.2) 
0 . 

Bà mẹ không phải chi trả liều vắc 

xin VGB sơ sinh 

109 

(83,2) 

116 

(88,6) 
5,4 0,008 

Bệnh viện có sẵn HBIg  
119 

(90,8) 

127 

(97,0) 
6,2 0,005 

Bà mẹ phải chi trả nếu tiêm HBIg 

cho con 

118 

(90,1) 

126 

(96,2) 
6,1 0,005 

Vắc xin VGB sơ sinh được cung 

cấp cho trẻ bất kể tình trạng 

mang HBV của bà mẹ 

121 

(92,4) 

122 

(93,1) 
0,7 0,32 

HBIG chỉ được cung cấp cho trẻ 

sinh ra từ bà mẹ mang HBV 

129 

(98,5) 

129 

(98,5) 
0 . 

Trẻ đủ điều kiện sức khoẻ nên 

được tiêm vắc xin VGB sơ sinh 

trong 24 giờ đầu sau sinh 

123 

(93,9) 

128 

(97,7) 
3,8 0,03 

(*: McNemar) 

Nhận xét: Sau can thiệp, trên 88% NVYT có kiến thức đúng về việc cung cấp 

vắc xin VGB liều sơ sinh và globulin miễn dịch VGB tại bệnh viện họ đang 

công tác. Tỉ lệ kiến thức đúng ở NVYT tăng có ý nghĩa so với trước can thiệp, 

với p < 0,05. 
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Bảng 3.37. Kết quả can thiệp thay đổi thái độ của NVYT về bệnh VGB ở 

phụ nữ mang thai (n=131) 

Thái độ 

Số câu trả lời đúng 

Số lượng (Tỉ lệ) 

Trước 

can thiệp  

Sau  

can thiệp  

Chênh 

lệch 

(%) 

p* 

Quan tâm đến sàng lọc VGB ở 

phụ nữ mang thai 

51 

(38,9) 

72 

(55,0) 
16,1 <0,001 

Quan tâm đến lây truyền HBV từ 

mẹ sang con  

74 

(56,5) 

74 

(56,5) 
0 . 

Tự tin tư vấn cho PNMT về dự 

phòng lây truyền HBV từ mẹ 

sang con  

66 

(50,4) 

73 

(55,7) 
5,3 0,02 

Tin tưởng tính an toàn của vắc xin 

VGB liều sơ sinh 

105 

(80,2) 

120 

(91,6) 
11,4 <0,001 

(* Mc Nemar) 

Nhận xét: Thái độ tích cực của NVYT về VGB ở phụ nữ mang thai tăng có ý 

nghĩa sau can thiệp (p<0,05). Sau can thiệp, sự quan tâm của NVYT đến việc 

sàng lọc VGB cho phụ nữ mang thai được cải thiện nhiều nhất, tăng 16,1% so 

với trước can thiệp và hầu hết NVYT tin tưởng vào tính an toàn của liều vắc 

xin VGB sơ sinh (đạt 91,6%). 
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Bảng 3.38. Kết quả can thiệp thay đổi thực hành của NVYT về bệnh 

VGB ở phụ nữ mang thai (n=131) 

Thực hành về VGB ở  

phụ nữ mang thai 

Số câu trả lời đúng 

Số lượng (Tỉ lệ) 

Trước 

can thiệp 

Sau  

can thiệp 

Chênh 

lệch 

(%) 

p* 

Thảo luận với thai phụ về hậu quả 

của nhiễm HBV ở phụ nữ mang 

thai 

67 

(51,1) 

75 

(57,3) 
6,2 0,008 

Tư vấn điều trị với thai phụ có tiêu 

chí điều trị  

74 

(56,5) 

74 

(56,5) 
0 . 

Thảo luận với thai phụ về lợi ích 

và rủi ro của vắc xin VGB sơ sinh 

85 

(64,9) 

94 

(71,8) 
6,9 0,08 

Thảo luận về 3 mũi vắc xin VGB 

là cần thiết cho trẻ sinh ra từ bà mẹ 

mang HBsAg 

88 

(80,2) 

103 

(91,6) 
11,4 0,22 

(* Mc Nemar) 

Nhận xét: Sau can thiệp, hầu hết các chỉ tiêu thực hành về VGB ở phụ nữ mang 

thai đều tăng (chênh lệch % từ 6,2 đến 11,4%). Tuy nhiên chỉ có thực hành thảo 

luận với thai phụ về hậu quả của VGB trên phụ nữ mang thai là tăng có ý nghĩa 

sau can thiệp, với p<0,05. 
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Bảng 3.39. Kết quả can thiệp thay đổi KAP của NVYT về VGB ở phụ nữ 

mang thai (n=131) 

KAP 

Trước  

can thiệp 

Sau  

can thiệp 

Chênh 

lệch 

(%) 

CSHQ p 

n (%) n (%) 

Kiến thức đủ 
98 

(74,8) 

131 

(100,0) 
25,2 33,7 <0,001 

Thái độ tích cực 
65 

(49,6) 

73 

(55,7) 
6,1 12,3 0,008 

Thực hành tốt 
67 

(51,1) 

75 

(57,3) 
6,2 12,1 0,008 

(* Mc Nemar) 

Nhận xét: Sau can thiệp, tỉ lệ đạt cả về kiến thức, về thái độ, về thực hành đều 

tăng lên có ý nghĩa (p < 0,05), chỉ số hiệu quả đạt từ 12,1 đến 33,7% . 
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Chương 4. BÀN LUẬN 

4.1. Thực trạng lây truyền HBV từ mẹ sang con ở thai phụ mang HBV 

mạn tính tại bệnh viện Phụ Sản Hải Phòng năm 2017- 2020 

4.1.1. Tỉ lệ thai phụ mang HBV mạn tính 

Từ tháng 10 năm 2017 đến tháng 3 năm 2018, có tổng số 1735 phụ nữ 

mang thai tháng thứ nhất đến khám và quản lý thai nghén tại bệnh viện Phụ Sản 

Hải Phòng. Trong số đó có 1721 thai phụ đồng ý tham gia vào nghiên cứu theo 

dõi dọc đánh giá tỉ lệ lây truyền HBV từ mẹ sang con ở thai phụ mang HBV 

mạn tính của chúng tôi. Tuổi trung bình của thai phụ là 30 (SD: 5,3; Min- Max: 

14 - 42 tuổi) và đa số không biết về tình trạng mang HBV của bản thân (74,1%). 

Kết quả hình 3.1 cho thấy tỉ lệ mang HBV mạn tính ở phụ nữ mang thai 

trong nghiên cứu của chúng tôi là 10,6%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

tương đồng với tỉ lệ lưu hành HBV trên phụ nữ mang thai tại Việt Nam là từ 

10-20% [145], [146]. Mặc dù kết quả của chúng tôi phù hợp với các ước tính 

gần đây về tỉ lệ lưu hành HBV ở phụ nữ mang thai, nhưng tỉ lệ này cao hơn 

nhiều so với ngưỡng xác định mức độ lưu hành cao (8%) [147]. Bên cạnh đó, 

khi so sánh với kết quả của các cuộc điều tra gần đây được thực hiện ở các nước 

trong khu vực, tỉ lệ lưu hành HBV trên phụ nữ mang thai ở Trung Quốc là 5-

6% [148], [149], ở Campuchia là 3-5% [150], [151], ở Lào là 2,9% [152]. Tỉ lệ 

này cho thấy với quốc gia có đường lây truyền chủ yếu là từ mẹ sang con như 

Việt Nam thì đây có thể coi là nguyên nhân chính gây VGB mạn tính ở trẻ em.   

Về đặc điểm nhân khẩu học của 183 thai phụ mang HBV mạn tính: chiếm 

tỉ lệ cao ở nhóm nhân viên văn phòng/ ngân hàng/ giáo viên/ bác sĩ; trình độ 

học vấn Cao đẳng- Đại học/Sau đại học; mang thai lần 2 và có thu nhập bình 

quân là 5-10 triệu đồng; chưa/không nhớ đã từng tiêm vắc xin VGB (Bảng 3.1). 

Tuy nhiên, nghiên cứu của chúng tôi chưa tìm ra được mối liên quan giữa các 

yếu tố về nghề nghiệp, trình độ học vấn, số lần mang thai, thu nhập bình quân; 
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tình trạng tiêm vắc xin VGB trước đó với tình trạng mang HBsAg dương tính 

mạn tính ở thai phụ (p > 0,05). 

Kết quả bảng 3.1 cũng cho thấy trong số 445/1721 thai phụ tham gia vào 

nghiên cứu của chúng tôi biết về tình trạng mang HBV của bản thân thì có 

48/445 thai phụ mang HBsAg dương tính mạn tính (10,8%) và tỉ lệ phụ nữ 

mang thai mang HBV mạn tính biết về tình trạng mang HBV của bản thân là 

48/183 (26,2%). Trong nghiên cứu của tác giả Yuanyuan Wang và cộng sự về 

“Tỉ lệ mắc bệnh VGB mạn tính và tình trạng chăm sóc HBV ở phụ nữ nông 

thôn dự định thụ thai ở Trung Quốc” năm 2017 cũng cho thấy, có 10,2% phụ 

nữ mang HBV mạn tính biết về tình trạng mang HBV của mình [153]. Sự khác 

biệt này có thể là do đối tượng nghiên cứu của tác giả Yaunyaun tiến hành trên 

nhóm phụ nữ nông thôn có dự định thụ thai tuổi từ 15-49, còn đối tượng nghiên 

cứu của chúng tôi là phụ nữ mang thai ở cả nội thành và ngoại thành độ tuổi từ 

18-42 tuổi [64]. Thực tế cũng cho thấy, hiện nay việc xét nghiệm vi rút VGB 

cho phụ nữ trước sinh đã được triển khai tại nhiều bệnh viện tuyến tỉnh và trung 

ương. Tuy nhiên việc xét nghiệm sàng lọc vi rút VGB cho phụ nữ mang thai 

chưa được coi là xét nghiệm thường quy trong gói chăm sóc trước sinh cũng 

như chưa có hướng dẫn của Bộ Y tế về việc kiểm soát nhiễm vi rút VGB cho 

phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ, đặc biệt là phụ nữ mang thai. Vì vậy, việc cung 

cấp kiến thức cho phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ về viêm gan vi rút B và có những 

hướng dẫn của hệ thống y tế về sàng lọc HBV cho đối tượng này có thể coi là 

một trong những giái pháp cho giảm tỉ lệ lây truyền HBV từ mẹ sang con, từ 

đó giúp giảm tỉ lệ nhiễm HBV mạn tính ở trẻ em.  

Kết quả hình 3.2 cho thấy, tỉ lệ thai phụ dương tính với cả HBsAg và 

HBeAg trong nghiên cứu của chúng tôi là 23,0%. Kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi thấp hơn kết quả nghiên cứu của tác giả Chu Thị Thu Hà năm 2006 trên 

1300 phụ nữ mang thai tuần thứ 28 khoẻ mạnh, sinh sống tại Hà Nội, tỉ lệ mang 

HBeAg (+) trong số những thai phụ mang HBsAg (+) là 40.5% [2], và của tác 
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giả Phí Đức Long tại Thái Bình trong “Nghiên cứu tình trạng nhiễm HBV ở 

phụ nữ có thai tại thành phố Thái Bình và khả năng lây truyền từ mẹ sang con” 

năm 2011 là 26,7% [154]. Có thể lí giải sự khác biệt này là do năm 2003 vắc 

xin VGB được triển khai trên toàn quốc cho trẻ 1 tuổi, như vậy tỉ lệ thai phụ 

được tiêm vắc xin VGB trong nghiên cứu của chúng tôi là không giống nhau. 

Điều này được thể hiện rõ qua việc giảm tỉ lệ thai phụ mang HBeAg dương tính 

giữa các nghiên cứu: của tác giả Chu Thị Thu Hà năm 2006 là 40,5%; của tác 

giả Phí Đức Long năm 2011 là 26,7% và trong nghiên cứu của chúng tôi năm 

2018 là 23,0%.  

Tỉ lệ thai phụ có nồng độ HBV - DNA cao trên 200.000 IU/ml (106 bản 

sao/ml) trong nghiên cứu của chúng tôi là 13,1% (Hình 3.2). Nghiên cứu tại 

của tác giả Lê Đình Vĩnh Phúc và cs tại trung tâm Y khoa Medic thành phố Hồ 

Chí Minh năm 2015 cũng chỉ ra tỉ lệ mang HBV - DNA cao ở phụ nữ trong độ 

tuổi sinh đẻ 25-35 tuổi (51,3%) [4]. Một nghiên cứu khác của tác giả Miyakawa 

năm 2012 trên 1987 phụ nữ mang thai ở Khánh Hoà, Nha Trang cho thấy nồng 

độ HBV DNA trung bình ở thai phụ mang HBV là 5,5 Log IU/ml [115]. Nồng 

độ HBV - DNA của người mẹ là yếu tố nguy cơ quan trọng nhất của lây truyền 

HBV từ mẹ sang con. Các nghiên cứu gần đây cho thấy tải lượng vi rút ở mẹ 

dưới 200.000 IU/ml (106 bản sao/ml) hiếm khi gây ra sự lây truyền HBV nếu 

cung cấp đủ miễn dịch cho trẻ sơ sinh; tỉ lệ lây truyền tăng lên đáng kể ở những 

bà mẹ có tải lượng vi rút trên 106-109 bản sao/ml [155], [156], [157]. Đây là 

ngưỡng được coi là nguy cơ của lây truyền chu sinh, do đó cần phải có kế hoạch 

tư vấn và quản lý tốt nhóm thai phụ này. Theo hướng dẫn kèm theo quyết định 

5448/QD-BYT của Bộ Y tế cũng đưa ra ngưỡng khuyến cáo điều trị dự phòng 

lây truyền HBV từ mẹ sang con là 200.000 IU/ml (106 bản sao/ml), do vậy 

chúng tôi sử dụng điểm ngưỡng này làm ngưỡng HBV – DNA cao để thống kê 

tỉ lệ [144]. 
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Ngày 30 tháng 12 năm 2014, Bộ Y tế đã ban hành hướng dẫn Chẩn đoán 

và điều trị bệnh viêm gan vi rút B kèm theo quyết định số 5448/QĐ-BYT. Đối 

với phụ nữ mang thai cần điều trị thuốc kháng vi rút nếu có tiêu chí điều trị 

bệnh VGB hoặc cần điều trị dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con nếu có 

tải lượng HBV – DNA cao > 200.000 IU/ml (106 bản sao/ml) [144]. Kết quả 

hình 3.3 cho thấy có 24/183 thai phụ có nồng độ HBV – DNA > 200.000 IU/ml 

(106 bản sao/ml) - thuộc nhóm có chỉ định điều trị dự phòng lây truyền HBV từ 

mẹ sang con (13,1%) và 9/183 thai phụ thuộc nhóm có chỉ định điều trị bệnh 

VGB mạn tính (4,9%). Trong nhóm thai phụ có chỉ định điều trị kháng HBV, 

100% ở nhóm có chỉ định thai phụ điều trị dự phòng lây truyền mẹ- con tham 

gia điều trị và chỉ có 6/9 thai phụ (66,7%) ở nhóm có chỉ định điều trị bệnh 

VGB mạn tham gia điều trị (Bảng 3.2). Tỉ lệ tham gia điều trị trong nghiên cứu 

của chúng tôi cao hơn so với tỉ lệ tham gia điều trị trọng nghiên cứu của tác giả 

Tianyan Chen năm 2015 trên 13.451 thai phụ tại Tây Bắc, Trung Quốc, chỉ có 

16,19% thai phụ có nguy cơ cao lây truyền HBV từ mẹ sang con tham gia điều 

trị kháng HBV [158], và của tác giả Celen MK là 46,7% [66]. Lí do mà thai 

phụ từ chối điều trị theo ghi nhận của chúng tôi là lo ngại về vấn đề an toàn cho 

bản thân và cho thai nhi. Thực tế cho thấy việc sử dụng thuốc trong thai kỳ là 

một vấn đề hầu như phụ nữ mang thai và gia đình của họ đều hết sức dè chừng. 

Mối quan tâm chính của họ là thai nhi có nguy cơ tiếp xúc từ sớm với thuốc 

trong quá trình hình thành phôi; họ sợ thuốc có ảnh hưởng đến tình trạng bệnh 

gan nếu ngừng thuốc hoặc ảnh hưởng tới quá trình nuôi dưỡng trẻ sau khi sinh. 

Điều này ảnh hưởng đến sức khỏe của người mẹ cũng như có thể ảnh hưởng 

đến sức khỏe của thai nhi. Do đó, các cơ sở y tế cần thực hiện tốt hơn hơn việc 

sàng lọc, quản lý và tư vấn cho phụ nữ mang thai mang HBV mạn tính. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, 100% thai phụ tham gia điều trị dù ở các cơ sở khác 

nhau cũng đều sử dụng chung 1 phác đồ điều trị là Tenofovir liều 300mg đường 
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uống, 1 viên/ngày. Đây là phác đồ được khuyến cáo trong các  hướng dẫn hiện 

hành của Bộ Y [6], [144]. 

Tại thời điểm sinh, tỉ lệ thai phụ mang HBeAg dương tính là 19,1% và 

nồng độ HBV – DNA > 200.000 IU/ml (106 bản sao/ml) là 3,3% (Hình 3.3). 

Nồng độ HBV – DNA của thai phụ có sự thay đổi so với giai đoạn mang thai 7 

tháng. Ở nhóm 24 thai phụ có chỉ định điều trị dự phòng lây truyền mẹ - con, 

100% thai phụ có nồng độ vi rút dưới 200.000 IU/ml. Kết quả này một lần nữa 

khẳng định vai trò của liệu pháp kháng HBV trong việc giảm nồng độ vi rút từ 

đó giúp giảm nguy cơ lây truyền từ mẹ sang con ở những bà mẹ có nguy cơ cao 

(Bảng 3.3). Kết quả của chúng tôi tương đồng với kết quả nghiên cứu của tác 

giả Chen và cs năm 2015 trên 118 thai phụ mang HBV mạn tính có nồng độ 

HBV – DNA cao trên 7,5log10 IU/ml, trong đó có 62 thai phụ tham gia điều trị 

Tenofovir từ tuần thai 30 - 32 cho đến 1 tháng sau khi sinh và 56 thai phụ không 

tham gia liệu pháp kháng vi rút trong nhóm đối chứng. Kết quả cho thấy điều 

trị bằng Tenofovir làm giảm rõ rệt nồng độ HBV – DNA của mẹ và giảm tốc 

độ lây truyền chu sinh. Khi sinh, HBV – DNA của những bà mẹ này là 4,29 + 

0,93 log10 IU/ml so với 8,10 + 0,56 log10 IU/ml ở nhóm đối chứng (p<0,0001) 

[122].  

4.1.2. Tỉ lệ lây truyền HBV từ mẹ sang con và một số yếu tố liên quan 

4.1.2.1. Tỉ lệ lây truyền HBV từ mẹ sang con 

Đặc điểm của 183 trẻ sinh ra từ 183 bà mẹ mang HBV mạn tính: Cân 

nặng sơ sinh trung bình của trẻ là 3019 + 298,2 gram; Tỉ lệ trẻ trai và trẻ gái 

tương đương nhau (51,9% và 48,1%); Tỉ lệ trẻ sinh thường cao hơn sinh mổ 

(65,6% so với 34,4%) (Bảng 3.4); Tỉ lệ trẻ bú mẹ hoàn toàn là 49,2% (Bảng 

3.5).  

Tỉ lệ lưu hành HBsAg dương tính trong máu cuống của trẻ trong nghiên 

cứu của chúng tôi là 25,1%. (Hình 3.4). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao 

hơn nhiều so với kết quả nghiên cứu của tác giả Guo tỉ lệ nhiễm trùng tử cung 
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là 6,7% [159] và tỉ lệ lây truyền chu sinh của tác giả Burgis JC là 1,1% [65]. 

Nhưng tương đồng với kết quả của tác giả Chu Thị Thu Hà năm 2005 - 2006 

tại Hà Nội là 35,6% [2], tương đồng với kết quả nghiên cứu của tác giả Phí Đức 

Long tại thành phố Thái Bình năm 2011 có tỉ lệ mang HBsAg (+) trong máu 

cuống rốn trẻ là 21,7% [154]. Sự khác biệt này có thể lí giải là do trong nghiên 

cứu của tác giả Guo, 158 thai phụ tham gia nghiên cứu đều được sử dụng HBIG 

trước khi sinh con (Liều HBIG trong thai kỳ này đã được chứng minh là có hiệu 

quả trong việc ngăn ngừa lây truyền HBV trong tử cung [124]); còn trong 

nghiên cứu của tác giả Burgis JC tiến hành ở California- không thuộc khu vực 

có bệnh lưu hành mức độ cao, các bà mẹ đã được tiêm phòng vắc xin VGB 

trước đó. Tuy nhiên, hiện nay, các tác giả cũng đưa ra khuyến cáo: Để khẳng 

định chắc chắn hơn về các dấu ấn VGB ở trẻ sơ sinh nên thực hiện xét nghiệm 

máu tĩnh mạch của trẻ sau khi sinh thay cho các xét nghiệm máu cuống rốn  

[160], [161], [162].  

Ở Châu Á, có đến 70 - 100% trẻ sinh ra từ những bà mẹ dương tính với 

cả HBsAg và HBeAg có nguy cơ bị nhiễm trùng cao hơn so với nguy cơ lây 

truyền chỉ từ 5 - 30% ở những người chỉ dương tính với HBsAg [163]. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cho thấy trẻ sinh ra từ bà mẹ có HBeAg dương tính 

có nguy cơ mang HBsAg dương tính trong máu cuống rốn gấp 7,4 lần so với 

nhóm trẻ sinh ra từ bà mẹ có HBeAg âm tính (OR=7,4; 95%CI: 3,3- 16,4; 

p<0,001) (Bảng 3.6). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với kết quả 

nghiên cứu của tác giả Burgis và cộng sự tại California, HBeAg có liên quan 

đến tình trạng mang HBsAg ở trẻ ngay sau khi sinh (OR=46,76; 95%CI: 6,05- 

361,32; p < 0,001) [65]. Nghiên cứu của tác giả Miyakawa năm 2012 ở Nha 

Trang, Việt Nam cũng ghi nhận tỉ lệ nhiễm HBV ở trẻ sinh ra từ bà mẹ có  

HBeAg (+) là 28,3% ngay cả khi trẻ được cung cấp hoàn chỉnh loạt vắc xin 

VGB [115]. Tình trạng mang HBsAg dương tính trong huyết thanh của PNMT 

dự đoán khoảng 20% nguy cơ lây truyền HBV cho trẻ sơ sinh nếu không có bất 
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kỳ biện pháp can thiệp dự phòng nào. Nguy cơ này có thể tăng lên đến 90% 

nếu bà mẹ dương tính với cả HBeAg [64], [164], [165]. Tác giả Boucheron P 

cũng chứng minh được rằng xét nghiệm HBeAg ở phụ nữ mang thai rất có giá 

trị trong việc dự đoán tỉ lệ lây truyền dọc khoảng 99,5% nếu trẻ sơ sinh không 

được cung cấp đủ miễn dịch dự phòng thụ động - chủ động; Ngoài ra, khoảng 

1/3 bà mẹ mang HBeAg (+) nếu được chỉ định sử dụng thuốc kháng vi rút ngay 

cả khi không có tiêu chí điều trị sẽ không lây nhiễm HBV cho con (với độ đặc 

hiệu ở mức trung bình, khoảng 62,2%). Tác giả cũng chỉ ra việc mở rộng diện 

điều trị thuốc kháng vi rút như vậy làm tăng hiệu quả ngăn ngừa lây truyền từ 

mẹ sang con ở trẻ sơ sinh, đặc biệt là ở những nước thu nhập thấp mà có bệnh 

lưu hành ở mức độ cao, không có điều kiện bao phủ xét nghiệm HBV – DNA 

thì việc xét nghiệm HBeAg huyết thanh cũng có giá trị tương đương để dự đoán 

lây truyền HBV từ mẹ sang con [165].  

Đánh giá mối liên quan giữa nồng độ HBV - DNA trong máu mẹ lúc sinh 

với tình trạng HBsAg trong máu cuống rốn con cho thấy tỉ lệ mang HBsAg (+)  

trong máu cuống rốn trẻ cao hơn ở nhóm sinh ra từ bà mẹ có nồng độ HBV – 

DNA lúc sinh > 200.000 IU/ml (50,0% so với 24,3%), sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê với p > 0,05 (Bảng 3.7). Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra được mối 

liên quan giữa nồng độ vi rút trong máu của mẹ với tỉ lệ lưu hành HBsAg (+) 

trong máu cuống rốn của trẻ. Việc xác định ngưỡng HBV – DNA thích hợp là 

rất cần thiết để đề xuất liệu pháp điều trị phù hợp nhằm dự phòng nguy cơ lây 

truyền HBV từ mẹ sang con. Tác giả Burgis JC đã thực hiện 1 nghiên cứu hồi 

cứu từ năm 2005 đến năm 2011 ở những trẻ sinh ra có HBsAg dương tính, 

những người mẹ đã được xét nghiệm huyết thanh học sau tiêm chủng nhằm 

đánh giá HBV – DNA của mẹ có nguy cơ nhiễm HBV chu sinh ở trẻ sơ sinh 

của phụ nữ nhiễm HBV ở California. Khi đưa vào mô hình hồi quy đa biến, 

nồng độ HBV – DNA của người mẹ trên 40.000.000 IU/ml (2x107 IU/ml) là 

yếu tố tiên lượng độc lập duy nhất của nhiễm HBV chu sinh [65]. Các nghiên 



104 
 

cứu quốc tế cũng đưa ra ngưỡng HBV - DNA> 2x 107 IU/ml là yếu tố nguy cơ 

đáng kể nhất đối với lây truyền chu sinh [156], [166], [167]. Một nghiên cứu 

khác của tác giả Tianyan Chen và CS được tiến hành nhằm quan sát sự thay đổi 

năng động của chỉ số HBV – DNA nhằm phục vụ cho chẩn đoán sớm nhiễm 

trùng HBV mẹ- con lại đưa ra mức HBV – DNA cao của mẹ là 105 IU/ml [158]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi sử dụng ngưỡng HBV – DNA là 200.000 IU/ml 

(106 bản sao/ml) theo hướng dẫn chẩn đoán, điều trị viêm gan vi rút B của Bộ 

Y tế [6], [144].  

Năm 2010, tỷ lệ bao phủ 3 liều vắc xin VGB trong Chương trình tiêm 

chủng mở rộng của Việt Nam là 87,5%. Từ năm 2011 đến năm 2016, tỉ lệ bao 

phủ 3 liều vắc xin VGB trung bình trong cả nước đạt ≥ 95% (ngoại trừ năm 

2013 tỉ lệ bao phủ giảm xuống thấp dưới 60%). Tuy nhiên, tỉ lệ bao phủ liều 

vắc xin VGB sơ sinh trung bình có biến động qua các năm từ 2007 đến 2017 

với tỉ lệ cao nhất đạt được vào năm 2012 (76%) và 2017 (77%) và tỉ lệ thấp 

nhất đạt được vào năm 2010 (21%) [168], [169]. Kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi cho thấy có 181/183 trẻ (98,9%) được tiêm vắc xin VGB liều sơ sinh (02 trẻ 

không tiêm do tại thời điểm tiêm trẻ có dấu hiệu vàng da sơ sinh) và tỉ lệ trẻ 

được tiêm phối hợp HBIg và vắc xin VGB liều sơ sinh trong nghiên cứu của 

chúng tôi là 82,0% (Hình 3.5). Tỉ lệ tiêm vắc xin VGB sơ sinh của chúng tôi 

cao hơn so với tỉ lệ của tác giả Dương Thị Hồng tại Yên Dũng, Bắc Giang và 

của tác giả Dương Anh Dũng tại Lạng Sơn năm 2015 (tỉ lệ tiêm vắc xin VGB 

liều sơ sinh lần lượt là 59,1% và 26,0%); của tác giả Nguyễn Thị Loan tại 

Quỳnh Nhai, Sơn La năm 2019 là 70,0% trẻ tiêm mũi vắc xin VGB liều sơ sinh 

[13], [143], [170]. Sự khác biệt này phù hợp với các thống kê dịch tễ về tỉ lệ 

tiêm vắc xin VGB sơ sinh đã được ghi nhận trước đây, trong số 63 các tỉnh 

thành phố, tỉ lệ bao phủ liều VGB sơ sinh thấp nhất ở các tỉnh miền núi phía 

Bắc (Lai Châu, Lạng Sơn, Hà Giang, Cao Bằng, Yên Bái, Lào Cai, Sơn La và 

Điện Biên), dao động từ 11,3% ở Cao Bằng đến 39,4% ở Lào Cai trong 3 quý 
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đầu năm 2015. Tỉ lệ bao phủ ở các tỉnh khác từ 30 đến 73% trong quý IV năm 

2015 [168]. Sở dĩ tỉ lệ tiêm vắc xin VGB sơ sinh trong nghiên cứu của chúng 

tôi đạt tỉ lệ cao như vậy là do tất cả 183 phụ nữ mang thai tham gia vào nghiên 

cứu theo dõi dọc đểu được can thiệp truyền thông giáo dục sức khoẻ trực tiếp 

từng cá thể về chăm sóc, quản lý thai nghén cho thai kỳ tiếp theo và tiêm phòng 

vắc xin VGB cho trẻ sau khi sinh theo chương trình tiêm chủng. Các thông tin 

được chúng tôi cung cấp vào 3 thời điểm: khi mang thai 7 tháng; khi sinh và 

sau khi sinh 3 tuần. Trong số 33/150 trẻ không tiêm HBIg và lí do không tiêm 

thứ nhất là do đây là mũi tiêm phải trả phí (khoảng 2,1 triệu/mũi); thứ 2 là do 

nhiều gia đình còn e ngại khi trong 24 giờ đầu tiêm liên tục 2 mũi tiêm cho trẻ 

sẽ không an toàn và có 2 trẻ là do không đủ điều kiện tiêm vắc xin VGB sơ sinh 

nên cũng không thực hiện tiêm mũi HBIg. 

Để đánh giá việc tiêm chủng của trẻ, chúng tôi tiến hành rà soát sổ tiêm 

chủng của trẻ. Đa phần trẻ được tiêm vắc xin VGB kết hợp trong gói vắc xin 5 

trong 1 của chương trình tiêm chủng mở rộng vào thời điểm 2- 3- 4 tháng tuổi. 

Một số ít trẻ tiêm theo mũi tiêm dịch vụ 6 trong 1 hoặc tiêm vắc xin VGB đơn 

giá trong tiêm chủng dịch vụ (do tiêm vắc xin 5 trong 1 dịch vụ không bao gồm 

vắc xin VGB). Tỉ lệ trẻ đã hoàn thành loạt vắc xin (không bao gồm liều sơ sinh) 

trong nghiên cứu của chúng tôi là 94,7% (Hình 3.6). Vẫn còn khoảng 5,3% số 

trẻ chưa hoàn thành tại thời điểm 12 tháng tuổi, lí do là do tình trạng thiếu vắc 

xin; lo ngại về tính an toàn của vắc xin sau các “biến cố bất lợi sau tiêm chủng” 

vào năm 2019 và có vài trẻ là do ốm không tiêm được đúng lịch dẫn tới không 

tiêm đủ mũi vắc xin (Hình 3.6). Trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Vương 

Ngọc năm 2016 trên 240 bà mẹ có con sinh từ ngày 01/7/2014 đến ngày 30/06/ 

2015 tại 3 xã của tỉnh Hà Nam nhằm xác định tỷ lệ tiêm chủng đầy đủ, đúng 

lịch 8 loại vắc xin ở trẻ dưới 1 tuổi và một số yếu tố ảnh hưởng cho thấy, tỉ lệ 

tiêm chủng đầy đủ và đúng lịch các loại vắc xin ở trẻ dưới 1 tuổi chỉ đạt 53,0%. 

Lí do tác giả ghi nhận được là do trẻ bị ốm (48,2%), mẹ không nhớ lịch tiêm 
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(33,9%). Tuy nhiên, một nguyên nhân khác trong các nghiên cứu về tỉ lệ tiêm 

chủng cho trẻ được thực hiện gần đây được các nhóm tác giả ghi nhận có liên 

quan đến các sự cố bất lợi sau tiêm chủng. Theo báo cáo từ Nhóm tư vấn kỹ 

thuật về Vắc-xin và Phòng ngừa dịch bệnh ở khu vực Tây Thái Bình Dương, tỉ 

lệ tiêm phòng vắc xin VGB bị ảnh hưởng đáng kể bởi các phương tiện truyền 

thông về bệnh tật hoặc tử vong sau khi tiêm vắc xin VGB [171]. Năm 2007 và 

năm 2013 là 2 thời điểm có tỉ lệ tiêm phòng VGB giảm mạnh so với các năm 

trước do các thông tin trên các phương tiện truyền thông báo cáo về các sự cố 

bất lợi sau tiêm chủng vắc xin đơn giá và vắc xin kết hợp [172], [173]. 

Tại thời điểm trẻ 12 tháng tuổi, có 33 cặp mẹ - con bị mất dấu (7 trường 

hợp mất dấu trong 6 tháng đầu và 26 trường hợp mất dấu trong 6 tháng tiếp 

theo). Những trường hợp này nhóm nghiên cứu không liên lạc được qua điện 

thoại và qua địa chỉ nhà. 

Kết quả hình 3.4 cho thấy, tỉ lệ lưu hành HBsAg dương tính ở trẻ được 

12 tháng tuổi là 8,0%. Như vậy, tỉ lệ lây truyền HBV từ mẹ sang con trong 

nghiên cứu của chúng tôi là 8,0%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn 

tỉ lệ lây truyền HBV từ mẹ sang con của tác giả Chu Thị Thu Hà là 35,6% và 

của tác giả Phí Đức Long là 21,7% [2], [154]. Sự khác biệt này có thể lý giải 

như sau: thứ nhất, tỉ lệ thai phụ mang HBeAg (+) trong nghiên cứu của chúng 

tôi thấp hơn; thứ hai, tỉ lệ thai phụ đã từng tiêm vắc xin VGB của chúng tôi cao 

hơn và thứ ba, 148/150 trẻ sơ sinh trong nghiên cứu của chúng tôi được tiêm 

vắc xin VGB trong 24 giờ đầu sau sinh (98,7%); tỉ lệ tiêm HBIg ở trẻ đạt 82,0% 

và tỉ lệ trẻ hoàn thành loạt vắc xin VGB theo chương trình tiêm chủng là 94,7%. 

Chúng tôi nhận thấy rằng, để đạt được tỉ lệ bao phủ vắc xin như vậy là do các 

thai phụ khi tham gia nghiên cứu của chúng tôi đã được sàng lọc sớm, cung cấp 

các thông tin cần thiết và lặp lại nhiều lần để thực hiện các biện pháp dự phòng 

lây truyền HBV từ mẹ sang con. 

4.1.2.2. Một số yếu tố liên quan đền lây truyền HBV từ mẹ sang con 
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Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, tỉ lệ lây truyền HBV từ mẹ 

sang con cao hơn ở nhóm thai phụ có trình độ học vấn PTTH (10,3%); nghề 

nghiệp nông dân (20,0%); mang thai lần 2 (12,7%); thu nhập bình quân trên 10 

triệu đồng (11,8%). Tuy nhiên chúng tôi chưa ghi nhận được sự khác biệt có 

nghĩa thống kê giữa các yếu tố này với sự hiện diện HBsAg trong huyết thanh 

của trẻ ở giai đoạn 12 tháng tuổi, p>0,05 (Bảng 3.8). Thực tế, với toàn bộ phụ 

nữ mang thai sau khi được khẳng định mang HBV mạn tính tham gia vào 

nghiên cứu theo dõi dọc của chúng tôi đều được tư vấn, quản lý và theo dõi 

cùng 1 quy trình quản lý và theo dõi bệnh nhân VGB. Do vậy không tìm thấy 

sự khác biệt giữa những nhóm này. 

Kết quả bảng 3.9 cho thấy tỉ lệ mang HBsAg (+) ở trẻ sinh từ nhóm bà 

mẹ đã từng tiêm vắc xin VGB cao hơn so với nhóm bà mẹ chưa tiêm hoặc 

không nhớ về việc tiêm vắc xin trước đó (10,1% so với 4,9%), sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Mặc dù vắc xin VGB có hiệu quả 

phòng ngừa lây nhiễm HBV lên đến 95,0% nhưng lượng kháng thể sẽ giảm dần 

theo thời gian. Do đó, cần tiêm một liêu vắc xin sau mỗi 5-10 năm kể từ mũi 

tiêm trước đó để đảm bảo lượng kháng thể đủ mạnh để chống lại sự xâm nhập 

của HBV. Bên cạnh đó, các bà mẹ trong nghiên cứu của chúng tôi sinh ra trước 

năm 2006- thời điểm bao phủ rộng rãi liều vắc xin VGB sơ sinh. Do vậy, tỉ lệ 

lây truyền không được cải thiện đáng kể ở nhóm bà mẹ đã từng tiêm vắc xin 

VGB.    

Trẻ sống trong gia đình có người mắc VGB (bao gồm cả người cha) có 

nguy cơ mang HBV ở giai đoạn 12 tháng tuổi cao gấp 4,8 lần so với nhóm trẻ 

không sống cùng gia đình có người mắc VGB (OR=4,8; 95%CI: 1,4- 16,6; p < 

0,05) (Bảng 3.10). Mặc dù VGB không phải là bệnh có tính chất di truyền từ 

thế hệ này sang thế hệ khác nhưng trẻ có thể bị mắc bệnh do lây nhiễm từ cha 

mẹ và những người thân trong gia đình bởi VGB có khả năng lây nhiễm cao và 

tốc độ lây lan rất nhanh. Cụ thể, HBV có thể tồn tại ngoài cơ thể đến 7 ngày, 
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trong khi vi rút HIV chỉ có thể tồn tại vài giờ ngoài cơ thể và nguy cơ lây nhiễm 

VGB cao gấp 50-100 lần so với HIV [174]. 

Nghiên cứu của chúng tôi chưa tìm thấy mối liên quan giữa tỉ lệ mang 

HBsAg ở trẻ và hình thức nuôi dưỡng trẻ sau khi sinh, p>0,05 (Bảng 3.11). Kết 

quả của chúng tôi phù hợp với khuyến cáo hiện tại của WHO, nuôi con bằng 

sữa mẹ không phải là chống chỉ định ở những trẻ sinh ra từ bà mẹ mang HBsAg 

[45]. 

Nghiên cứu đánh giá “Tiến bộ phòng ngừa VGB thông qua tiêm chủng 

ở Tây Thái Bình Dương, 1990–2014” của tác giả Wisen năm 2016 cho thấy 

mặc dù có đến 12 quốc gia trong khu vực Tây Thái Bình Dương hoàn thành 

sớm mục tiêu giảm tỉ hiện mắc VGB xuống dưới 1% vào năm 2015, nhưng 

không đồng đều ở tất cả các quốc gia trong khu vực. Tác giả đã chỉ ra điều quan 

trọng là phải nhận thức được việc tiêm vắc xin là cần thiết để tránh không lây 

truyền HBV trong vùng. Đặc biệt, tỉ lệ tiêm chủng liều sơ sinh ở mức tương đối 

thấp ở một số quốc gia trong khu vực. Điều này có thể giải thích tại sao tỉ lệ 

nhiễm trùng HBV chu sinh vẫn cao ở Philippines, Việt Nam và Papua New 

Guinea. Tăng tỉ lệ tiêm chủng cao với liều vắc xin VGB cung cấp đúng lúc (đặc 

biệt là liều sơ sinh) và đầy đủ biện pháp hiệu quả nhất để giảm lây truyền HBV 

hơn nữa ở trẻ sinh ra từ bà mẹ mang HBV mạn tính [73]. Tỉ lệ mang HBsAg 

dương tính ở nhóm trẻ không được tiêm vắc xin VGB liều sơ sinh cao hơn so 

với nhóm trẻ được tiêm vắc xin VGB liều sơ sinh trong 24 giờ đầu (50,0% so 

với 7,4%), sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05 (Bảng 3.12). 

Sở dĩ chúng tôi không tìm thấy mối liên quan giữa việc tiêm liều VGB sơ sinh 

với tỉ lệ mắc ở trẻ vì trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả các bà mẹ đều được 

cung cấp thông tin về tính hiệu quả và an toàn của vắc xin VGB liều sơ sinh, 

chỉ có 2 trẻ không được tiêm là do bị vàng da sơ sinh. Do vậy mà sự khác biệt 

chưa có ý nghĩa về tỉ lệ mắc giữa nhóm trẻ có và không tiêm vắc xin VGB liều 

sơ sinh. 
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Kết quả bảng 3.13 cho thấy, nhóm trẻ không được tiêm HBIg sau khi 

sinh có nguy cơ mang HBsAg dương tính cao gấp 3,8 lần so với nhóm trẻ sinh 

ra được cung cấp liều HBIg (OR: 3,8; 95%CI: 1,2 – 12,9; p < 0,05). Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với các kết quả nghiên cứu khác trên thế 

giới. Nghiên cứu của tác giả Zhang năm 2014 tại Trung Quốc trên 1202 bà mẹ 

mang HBV và trẻ sinh ra từ các bà mẹ này đã chỉ ra tỉ lệ lây truyền HBV từ mẹ 

sang con ở nhóm trẻ được tiêm phối hợp vắc xin VGB và HBIg là 7,9%, thấp 

hơn đáng kể so với nhóm trẻ chỉ được tiêm vắc xin VGB (16,9%), p = 0,021 

[78].  Một nghiên cứu tổng quan của tác giả Chen và CS năm 2020 trên 3 hệ 

thống cơ sở dữ liệu điện tử tiếng Anh (PubMed, EMBase, Cochrane Library) 

và 4 cơ sở dữ liệu điện tử tiếng Trung WanFang Database, Chinese Biomedical 

Literature Database, China National Knowledge Infrastructure, VIP Database 

for Chinese Technical Periodicals). Chiến lược tìm kiếm cụ thể cho từng cơ sở 

dữ liệu và bao gồm sự kết hợp của các tiêu đề chủ đề y tế và các thuật ngữ văn 

bản miễn phí cho (“vắc xin VGB” hoặc “HBVac” hoặc “miễn dịch VGB 

globulin ”hoặc“ HBIG ”) và (“dọc” hoặc “từ mẹ sang con truyền tải"). Thời 

hạn cuối cùng của tất cả các truy xuất là tháng 12 năm 2017. Kết quả cho thấy, 

có sự giảm đáng kể trong số trẻ sơ sinh dương tính với HBsAg đối với nhóm 

tiêm phối hợp HBIg và vắc xin VGB (RR:0,31; 95%CI:0,12-0,84; p=0,02) sau 

khi sinh. Sau 1 năm theo dõi, số lượng trẻ dương tính với HBsAg tiếp tục giảm 

(RR: 0,09; 95%CI: 0,04-0,20; p<0,00001) [175]. 

Đánh giá mối liên quan giữa tình trạng cung cấp đủ 3 liều vắc xin VGB 

theo chương trình tiêm chủng với tình trạng mang HBsAg dương tính ở trẻ 12 

tháng tuổi cho thấy tỉ lệ lây truyền cao hơn ở nhóm trẻ chưa hoàn thành 3 liều 

vắc xin VGB (25,0% so với 7,0%), sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với 

p > 0,05 (Bảng 3.14). Tiêm chủng vắc xin VGB cho trẻ trong 24 giờ đầu và 

hoàn thành đủ ba mũi vắc xin theo đúng lịch tiêm chủng quốc gia là chiến lược 
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của Tổ chức Y tế thế giới nhằm mục đích ngăn ngừa lây truyền HBV từ mẹ 

sang con [146].  

Mặc dù nồng độ HBV – DNA cao của bà mẹ là một trong những yếu tố 

nguy cơ cao của lây truyền HBV từ mẹ sang con, nhưng nếu những bà mẹ này 

tham gia điều trị dự phòng lây truyền mẹ - con ở thai kỳ thứ 2 hoặc thứ 3 sẽ 

làm tăng hiệu quả của các biện pháp dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con. 

Kết quả của chúng tôi cho thấy trẻ sinh ra từ nhóm bà mẹ có chỉ định điều trị 

nhưng không tham gia điều trị có nguy cơ mang HBsAg dương tính cao gấp 

24,4 lần so với trẻ sinh ra từ nhóm bà mẹ tham gia điều trị khi có chỉ định 

(OR=24,4; 95%CI: 2,0- 296,2; p < 0,05) và không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa trẻ sinh ra từ nhóm bà mẹ tham gia điều trị khi có chỉ định với 

nhóm bà mẹ không có chỉ định điều trị với p > 0,05 (Bảng 3.15). Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi tương đồng với kết quả nghiên cứu của tác giả Yi P năm 

2018, tỉ lệ lây truyền HBV ở nhóm trẻ sinh ra từ bà mẹ tham gia điều trị 

tenofovir (2,0%) thấp hơn so với nhóm đối chứng là 20,0% [168]. 

Trẻ sinh ra từ nhóm bà mẹ có HBeAg dương tính có nguy cơ mang 

HBsAg dương tính cao gấp 31,3 lần so với nhóm trẻ sinh ra từ bà mẹ có HBeAg 

âm tính (OR=31,3; 95%CI: 6,4- 154,1; p < 0,001) (Bảng 3.16). Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi tương đồng với kết quả nghiên cứu của tác giả Phí Đức Long, 

tỉ lệ mang HBsAg ở trẻ cao hơn khi mẹ dương tính với cả HBsAg và HBeAg 

[154]. Một số nghiên cứu khác cũng chỉ ra tỉ lệ thất bại của miễn dịch thụ động- 

chủ động ở trẻ sinh ra từ bà mẹ mang HBeAg dương tính đạt tới 8- 32% [60], 

[64], [166].  

Trong số 35 bà mẹ có HBeAg dương tính, trẻ sinh ra từ bà mẹ không 

điều trị kháng HBV có nguy cơ mang HBsAg (+) cao gấp 31,3 lần so với nhóm 

sinh ra từ bà mẹ có điều trị kháng HBV (OR: 31,3; 95%CI: 2,9 - 341,8; p < 

0,05) (Bảng 3.17). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với kết quả 

nghiên cứu của tác giả Burgis trên 17687 trẻ sinh ra từ bà mẹ dương tính với 
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HBsAg tại California từ 1/1/2005 đến 31/12/2011 đã đưa ra khuyến cáo cần 

xem xét điều trị cho những thai phụ mang HBeAg (+) ngay cả khi nồng độ 

HBV – DNA thấp để kiểm soát nguy cơ lây truyền HBV mẹ - con [65]. Hầu 

hết các hướng dẫn hiện hành đều tập trung vào nồng độ HBV – DNA để đưa ra 

khuyến cáo điều trị dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con, tình trạng 

HBeAg của bà mẹ chỉ được khuyến cáo như một tiêu chí điều trị bệnh VGB 

mạn tính nếu có nống độ ALT tăng gấp đôi giới hạn trên bình thường và nồng 

độ HBV – DNA cao trên 20.000 IU/ml (105 bản sao/ml) [144]. Tuy nhiên, tuy 

nhiên các kết quả nghiên cứu trước đây cũng đã chỉ ra HBeAg dương tính của 

bà mẹ là yếu tố nguy cơ độc lập của lây truyền HBV từ mẹ sang con [158], 

[159], [160], [165]. Từ đó, chúng tôi nhận thấy cần có nhiều nghiên cứu sâu 

hơn về sự lây truyền HBV mẹ - con trên nhóm bà mẹ mang HBeAg từ đó có kế 

hoạch can thiệp khác nhau đối với các bà mẹ có HBeAg (+) để giảm thiểu khả 

năng lây truyền dọc từ mẹ sang con ngay cả khi thai phụ có nồng độ ALT ở 

mức bình thường.  

Đánh giá mối liên quan giữa nồng độ HBV – DNA của bà mẹ lúc sinh 

và tình trạng mang HBsAg (+) ở trẻ 12 tháng tuổi, kết quả bảng 3.18 cho thấy 

tỉ lệ mang HBsAg (+) ở nhóm trẻ sinh ra từ bà mẹ có nồng độ HBV – DNA cao 

trên 200.000 IU/ml cao hơn so với nhóm bà mẹ có nồng độ HBV – DNA < 

200.000 IU/ml, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Sở dĩ nghiên cứu của chúng tôi không tìm thấy mối liên quan có ý nghĩa giữa 

2 yếu tố này là do nghiên cứu của chúng tôi là nghiên cứu theo dõi dọc, các bà 

mẹ có nồng độ HBV – DNA > 200.000 IU/ml ở tháng thứ 7 đã được tư vấn và 

tham gia điều trị dự phòng lây truyền HBV mẹ- con. Do đó, mặc dù kết quả thu 

nhận được là tỉ lệ lây truyền cao hơn ở nhóm bà mẹ nguy cơ cao (nồng độ HBV 

– DNA > 200.000 IU/ml) nhưng chưa thể hiện được mối liên quan từ kết quả 

này.  
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Trong mô hình hồi quy đa biến các yếu tố liên quan đến lây truyền HBV  

từ mẹ sang con giai đoạn trẻ 12 tháng tuổi, tình trạng HBeAg của bà mẹ là yếu 

tố tiên lượng độc lập duy nhất của lây truyền HBV chu sinh (OR=65,8; 95%CI: 

7,3- 594,1; p<0,001) (Bảng 3.19).   

Như vậy, từ kết quả của quá trình theo dõi dọc từ khi bà mẹ mang thai 

tháng thứ nhất được sàng lọc mang HBsAg (+) đến giai đoạn trẻ 12 tháng tuổi, 

với việc áp dụng thực tế các biện pháp dự phòng lây truyền theo khuyến cáo, tỉ 

lệ lây truyền HBV từ mẹ sang con là 8,0%. Yếu tố có ảnh hưởng thực sự đến 

lây truyền HBV chu sinh là tình trạng HBeAg của bà mẹ. Kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi đã cung cấp thêm bằng chứng sự hiện diện của HBeAg trong máu 

của các bà mẹ làm tăng nguy cơ lây truyền HBV theo chiều dọc cho con của 

họ. Điều này gợi ý cho các tác giả có thể thực hiện các nghiên cứu sâu rộng hơn 

hơn về ảnh hưởng của HBeAg trong lây truyền dọc để có đủ bằng chứng cho 

các khuyến nghị trong dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con tiến tới mục 

tiêu loại trừ được viêm gan vi rút B. 

4.2. Kết quả can thiệp dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con bằng 

truyền thông giáo dục sức khoẻ đối với bà mẹ và NVYT tại Bệnh viện Phụ 

sản Hải Phòng 

Từ kết quả nghiên cứu của phần đánh giá thực trạng và tỉ lệ lây truyền, 

chúng tôi nhận thấy tỉ lệ mang HBsAg ở phụ nữ mang thai trong nghiên cứu 

của chúng tôi còn ở mức cao (10,6%) và còn một khoảng cách khá xa để đạt 

được mục tiêu chiến lược toàn cầu của WHO là giảm 90% tỉ lệ mắc bệnh vào 

năm 2030 tương đương với 0,1% tỉ lệ lưu hành HBsAg ở trẻ em. Mặc dù Việt 

Nam đã có “Kế hoạch hành động quốc gia về loại trừ lây truyền HIV, VGB và 

giang mai từ mẹ sang con giai đoạn 2018-2030” nhưng những hướng dẫn mới 

chỉ dùng lại ở việc khám, xét nghiệm HBV trong thai kỳ như một xét nghiệm 

thường quy chứ chưa có hướng dẫn chuyên môn cụ thể về việc theo dõi quản 
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lý thai phụ mang HBsAg và con sinh ra từ những bà mẹ này đối với các NVYT 

sản khoa.  

Trong Báo cáo công bố ngày 1/3/2019 của WHO về “Tiến triển về kiểm 

soát VGB và loại trừ lây truyền VGB từ mẹ sang con - khu vực Tây Thái Bình 

Dương 2005-2017” cho biết tỉ lệ tiêm chủng vắc-xin VGB liều sơ sinh đã tăng 

từ 63% lên 85% trong giai đoạn 2005-2017. Tỉ lệ tiêm vắc-xin VGB liều thứ 

ba theo khuyến cáo tăng từ 76% lên 93% trong cùng thời gian này. Trên toàn 

cầu, độ bao phủ tiêm chủng vắc-xin VGB liều thứ nhất và thứ ba trong năm 

2017 lần lượt là 43% và 84%. Trong một báo cáo khác về “Sự tiến triển ấn 

tượng với trẻ nhỏ” cùng thời điểm lại đưa ra kiến nghị “Bên cạnh việc ngăn 

ngừa 7 triệu ca tử vong bằng vắc-xin VGB, việc thúc đẩy loại trừ VGB tại khu 

vực vào năm 2030 cần phải có một chương trình đầy tham vọng không kém để 

tiếp cận các bà mẹ”. Do vậy, cải thiện nhận thức của bà mẹ về vấn đề chăm sóc 

sức khoẻ cũng là cần thiết để hạn chế tỉ lệ nhiễm VGB mạn tính hướng tới đạt 

được mục tiêu của WHO đề ra.  

Từ đó, chúng tôi nhận thấy, việc thực hiện truyền thông giáo dục sức 

khoẻ trên 2 nhóm bà mẹ và NVYT nhằm nâng cao kiến thức, thái độ, thực hành 

của các đối tượng về dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con có ý nghĩa nhất 

định để tăng hiệu quả của các biện pháp dự phòng theo khuyến cáo. 

4.2.1. Kết quả can thiệp truyền thông trên bà mẹ 

Song song với các hướng dẫn về dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang 

con như điều trị liệu pháp kháng vi rút, tiêm phòng vắc xin VGB cho trẻ sau 

sinh và làm xét nghiệm chẩn đoán huyết thanh cho trẻ thì việc giáo dục sức 

khoẻ cho bà mẹ là một biện pháp chi phí thấp nhưng có hiệu quả để loại trừ số 

ca nhiễm mới ở trẻ em dưới 5 tuổi.  

 Tại thời điểm phụ nữ mang thai được khẳng định mang HBV mạn tính 

và đồng ý tham gia vào nghiên cứu theo dõi dọc để đánh giá tỉ lệ lây truyền 

HBV từ mẹ sang con, chúng tôi tiến hành đánh giá ban đầu kiến thức và thái 
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độ về VGB của 183 bà mẹ và thực hiện can thiệp truyền thông giáo dục sức 

khoẻ nhằm làm thay đổi kiến thức, thái độ, thực hành (KAP) của họ về vấn đề 

này. Đánh giá sau can thiệp được thực hiện tại thời điểm 6 tháng sau sinh trên 

176 bà mẹ theo dấu được. Do đó, cỡ mẫu để chúng tôi so sánh trước và sau can 

thiệp trong nghiên cứu đánh giá kết quả can thiệp truyền thông giáo dục đối với 

bà mẹ là 176. Về đặc điểm của nhóm bà mẹ tham gia nghiên cứu can thiệp, tuổi 

trung bình là 30 tuổi, hầu hết đã tốt nghiệp PTTH và đi làm có thu nhập ổn định 

(bình quân 5- 10 triệu đồng/tháng). 

Bộ câu hỏi đánh giá ban đầu kiến thức, thái độ của phụ nữ mang thai 

tháng thứ 7 gồm 17 câu hỏi về: Dịch tễ học bệnh VGB (Tỉ lệ mắc, hậu quả, 

đường lây truyền và biện pháp phòng ngừa nhiễm HBV); Các biện pháp dự 

phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con; Thái độ của bà mẹ về dự phòng lây 

truyền HBV. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, các bà mẹ vẫn còn 

thiếu kiến thức về bệnh VGB và lây truyền HBV từ mẹ sang con. Từ đó dẫn tới 

vẫn còn 1 tỉ lệ không nhỏ các bà mẹ có thái độ chưa tích cực về các biện pháp 

dự phòng lây truyền HBV.  

Sau khi đánh giá ban đầu kiến thức, thái độ của phụ nữ mang thai, chúng 

tôi tiến hành tư vấn trực tiếp cho từng thai phụ về đường lây truyền, hậu quả, 

các biện pháp dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con ở bà mẹ có HBsAg 

dương tính và hướng dẫn cho các bà mẹ này kế hoạch quản lý thai nghén giai 

đoạn thiếp theo và cách chăm sóc trẻ sau khi sinh. Tại thời điểm 6 tháng sau 

sinh, chúng tôi tiến hành đánh giá lại sau can thiệp. Bảng hỏi đánh giá sau can 

thiệp gồm 21 câu bao gồm 17 câu hỏi đánh giá kiến thức, thái độ của bà mẹ 

như lần đánh giá ban đầu, và có thêm 5 câu hỏi để đánh giá về thực hành của 

bà mẹ trong việc tham gia điều trị theo chỉ định; tiêm vắc xin VGB liều sơ sinh; 

tiêm HBIG và tiêm các mũi vắc xin tiếp theo trong chương trình tiêm chủng. 

Kết quả cho thấy sau can thiệp, phần lớn các chỉ tiêu về kiến thức, thái độ của 
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bà mẹ đều có những thay đổi tích cực, tỉ lệ đạt thực hành sau can thiệp ở mức 

độ khá cao. 

Kết quả can thiệp về kiến thức: 

Từ kết quả đánh giá kiến thức ban đầu, chúng tôi nhận thấy rằng hầu hết 

phụ nữ mang thai đều thiếu kiến thức về tỉ lệ mắc và hậu quả của bệnh VGB 

mạn tính (tỉ lệ có kiến thức đúng lần lượt là 28,4% và 36,4%) (Bảng 3.20). Kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với tỉ lệ kiến thức đúng của phụ nữ 

mang thai ở khu vực phía Bắc, Việt Nam trong nghiên cứu của tác giả Phạm 

Thị Thanh Hằng năm 2019: chỉ có 25,8% thai phụ nhận thức đúng về tỉ lệ mắc 

VGB ở Việt Nam. Mặc dù tỉ lệ trả lời đúng về tỉ lệ mắc và hậu quả của VGB 

mạn tính tăng có ý nghĩa sau can thiệp nhưng chỉ đạt ở khoảng 51% số bà mẹ 

(50,6% và 47,7%; p < 0,001).  

Đa số bà mẹ tham gia nghiên cứu của chúng tôi có nhận thức đúng về 

đường lây truyền HBV là do quan hệ tình dục không được bảo vệ với người 

nhiễm HBV (83,5%), qua đường máu (86,4%) và lây truyền từ mẹ sang con 

(85,2%) (Bảng 3.24). Tỉ lệ thai phụ có kiến thức đúng về đường lây truyền 

HBV của chúng tôi tương đồng với tỉ lệ trong nghiên cứu của tác giả Phạm Thị 

Thanh Hằng năm là hơn 85,8% [11]; và cao hơn tỉ lệ trong nghiên cứu của tác 

giả Zhenyan Han năm 2017 chỉ có khoảng 50% thai phụ có biết rằng HBV có 

thể lây truyền khi quan hệ tình dục không an toàn và có 20% không biết rằng 

họ có thể lây truyền HBV cho con của họ [176]. Sau can thiệp, tỉ lệ kiến thức 

đúng về dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con của bà mẹ tăng có ý nghĩa 

với p < 0,05 (Bảng 3.21). 100% bà mẹ trong nghiên cứu của chúng tôi đều biết 

HBV có thể lây truyền từ mẹ sang con. Điều này cho thấy việc cung cấp thông 

tin về VGB cho phụ nữ mang thai bước đầu có ý nghĩa trong việc cải thiện nhận 

thức về VGB ở đối tượng này, từ đó có thể kỳ vọng họ có thái độ tích cực và 

thực hành đúng trong dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con. 
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Khi được hỏi về các biện pháp phòng ngừa nhiễm VGB, hầu hết các bà 

mẹ đều biết rằng tiêm phòng vắc xin, không sử dụng chung bơm kim tiêm và 

dùng bao cao su khi quan hệ tình dục là các biện pháp hữu hiệu (tỉ lệ lần lượt 

là 90,9%; 90,4% và 88,6%). Sau can thiệp, tỉ lệ kiến thức đúng của bà mẹ đều 

tăng, chênh lệch % từ 0,6 đến 9,1% (Bảng 3.21). Kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi tương đồng với kết quả nghiên cứu của tác giả Chan tại Trung Quốc năm 

2010 [94] và của tác giả Phạm Thị Thanh Hằng tại khu vực phía Bắc Việt Nam 

năm 2019 [11], hầu hết các thai phụ đều có kiến thức đúng về biện pháp phòng 

ngừa lây nhiễm VGB, tuy nhiên ở cả 3 nghiên cứu đều ghi nhận được tỉ lệ kiến 

thức đúng thấp nhất là dùng bao cao su khi quan hệ tình dục. Đây cũng là điểm 

cần lưu ý cho các chương trình giáo dục sức khoẻ sinh sản trong tương lai vì 

lây truyền qua quan hệ tình dục là phương thức lây truyền đã được ghi nhận và 

phổ biến ở nhiều nước trên thế giới.   

Kết quả can thiệp kiến thức về các biện pháp dự phòng lây truyền HBV 

từ mẹ sang con được thể hiện ở bảng 3.22. Sau can thiệp, tỉ lệ thai phụ có kiến 

thức đúng tăng có ý nghĩa với p < 0,05; trong đó 100% thai phụ biết rằng cần 

phải xét nghiệm VGB khi mang thai, tiêm vắc xin VGB cho trẻ theo chương 

trình tiêm chủng. Mặc dù các bà mẹ trong nghiên cứu của chúng tôi đều được 

cung cấp thông tin về liều vắc xin VGB đầu tiên tuy nhiên sau can thiệp, tỉ lệ 

bà mẹ trả lời đúng về thời điểm tiêm vắc xin VGB trong 24 giờ sau sinh là 

86,4%. Điều này dự báo một nguy cơ không cung cấp kịp thời liều vắc xin đầu 

tiên cho trẻ từ việc thiếu kiến thức này. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Trần 

Hiển năm 2014 đã chỉ ra tỉ lệ lưu hành HBsAg ở trẻ tiêm liều vắc xin VGB đầu 

tiên sau 7 ngày cao hơn đáng kể (3,20%) so với tiêm 0 đến 1 ngày sau sinh 

(1,52%) (PR: 2,09, CI: 1,27–3,46) [108].  

Kết quả can thiệp về thái độ: 

Sau can thiệp, tỉ lệ bà mẹ có thái độ tích cực về các biện pháp dự phòng 

lây truyền HBV từ mẹ sang con tăng có ý nghĩa với p < 0,05 (Bảng 3.23). 100% 
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bà mẹ quan tâm đến bệnh VGB trong thai kỳ, tin tưởng vào hiệu quả của vắc 

xin VGB trong phòng lây nhiễm VGB và tính an toàn của vắc xin VGB liều sơ 

sinh trả lời sẽ tiêm vắc xin VGB cho con trong vòng 24 giờ sau sinh nếu trẻ 

khoẻ mạnh và ổn định; sẵn sàng tiêm nếu bác sĩ nói rằng vắc xin VGB an toàn 

với trẻ sơ sinh. Tỉ lệ bà mẹ tin tưởng vào hiệu quả và tính an toàn của vắc xin 

VGB trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với của tác giả Trần Xuân 

Bách trong nghiên cứu đánh giá tác động của các phương tiện truyền thông đối 

với niềm tin và hành vi liên quan đến vắc xin và tác dụng phụ của vắc xin tại 

phòng khám tiêm chủng ở trung tâm Hà Nội, Việt Nam năm 2018 có gần 3/4 

số bà mẹ do dự  về vắc xin vì họ đã nghe nói về tác dụng phụ sau tiêm trên các 

phương tiện truyền thông [173]. Tuy nhiên, sau can thiệp, chỉ có 1 nửa số bà 

mẹ cảm thấy yên tâm khi sử dụng thuốc trong thai kỳ, tỉ lệ này đưa ra 1 thách 

thức lớn trong việc dự phòng lây truyền HBV ở phụ nữ mang thai có nồng độ 

HBV – DNA cao. Kết quả của chúng tôi cũng tương đồng với kết quả của tác 

giả Degli Esposti năm 2011, hầu hết các thai phụ đều cảm thấy lo ngại khi được 

tư vấn dùng thuốc trong thai kỳ [177].  

Kết quả bảng 3.24 cho thấy tỉ lệ kiến thức tốt và thái độ tích cực của bà 

mẹ đều tăng lên có ý nghĩa sau can thiệp. Chỉ số hiệu quả sau can thiệp đạt 

25,5% đối với kiến thức và 40,7% đối với thái độ, p < 0,05. Từ kết quả nghiên 

cứu thu nhận được, chúng tôi thấy khi bà mẹ được cung cấp đủ thông tin sẽ 

giúp cho bà mẹ có thái độ tích cực hơn về các biện pháp dự phòng lây truyền 

HBV từ mẹ sang con.  

Chúng tôi nhận thấy sự can thiệp bằng truyền thông giáo dục sức khoẻ 

đã giúp cải thiện được điểm trung bình kiến thức, thái độ của bà mẹ về bệnh 

VGB. Sau can thiệp, điểm trung bình kiến thức tăng 1,38 điểm, chỉ số hiêu quả 

là 15,9%; điểm trung bình thái độ tăng 0,87 điểm, chỉ số hiệu quả là 27,0%. Sự 

thay đổi có ý nghĩa thống kê với p < 0,001 (Bảng 3.25). Kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi tương đồng với các nghiên cứu khác, truyền thông giáo dục cho 
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phụ nữ mang thai nói riêng và phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ nói chung là biện 

pháp tốt nhất để cải thiện việc kiểm soát lây truyền VGB từ mẹ sang con [94], 

[141], [178].  

Đối với thực hành chúng tôi chỉ đánh giá 1 lần vào thời điểm 6 tháng sau 

sinh. Tại thời điểm đó, các tiêu chí để đánh giá thực hành được thể hiện qua 

hành động như: xét nghiệm VGB trong thai kỳ; tham gia điều trị theo chỉ định; 

tiêm vắc xin VGB sơ sinh trong 24 giờ sau sinh; tiêm phối hợp HBIG trong 12 

giờ sau sinh và tiêm các mũi tiêm vắc xin VGB theo chương trình tiêm chủng. 

Kết quả cho thấy điểm trung bình thực hành của bà mẹ về dự phòng lây truyền 

VGB từ mẹ sang con là 4,70 (Min - Max: 3 - 5). Tỉ lệ bà mẹ thực hành đúng 

khá cao (96,2%) (Bảng 3.26).  

Như vậy, biện pháp can thiệp bằng truyền thông giáo dục sức khoẻ đơn 

giản nếu được thực hiện đúng thời điểm, đúng đối tượng và có hệ thống cũng 

có thể đem lại được hiệu quả rõ rệt trong chiến lược dự phòng lây truyền từ mẹ 

sang con. Theo nhận định của WHO khu vực châu Á Thái Bình Dương, chỉ có 

khoảng 10% số người mắc VGB và C ở Việt Nam được chẩn đoán và chỉ 

khoảng 30% người được chẩn đoán được điều trị. Từ đó càng khẳng định tính 

khả thi khi nhân rộng mô hình can thiệp bằng truyền thông giáo dục đơn giản 

và hiệu quả nhằm nâng cao kiến thức, thái độ, thực hành của phụ nữ mang thai; 

rộng hơn nữa là đối tượng phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ và hướng tới là cho cả 

cộng đồng nhằm góp phần thúc đẩy nhanh chiến lược loại trừ VGB. 

4.2.2. Kết quả can thiệp truyền thông trên NVYT 

Bác sĩ, điều dưỡng, nữ hộ sinh là những người có vai trò quan trọng trong 

việc chăm sóc và quản lý thai phụ mang HBV. Họ là người có vai trò quan 

trọng trong việc cung cấp thông tin, hỗ trợ các thai phụ trong quá trình điều trị 

cũng như tư vấn cho các thai phụ cách thức dự phòng lây truyền từ mẹ sang 

con. Việc lây truyền HBV từ mẹ sang con có liên quan đến việc thiếu kiến thức 

về tỉ lệ nhiễm HBV và các biện pháp dự phòng như điều trị liệu pháp kháng vi 



119 
 

rút cho phụ nữ mang thai có nồng độ HBV – DNA cao; dự phòng miễn dịch 

chủ động, thụ động bằng Globulin miễn dịch và tiêm vắc xin VGB cho trẻ sơ 

sinh của bà mẹ có HBsAg dương tính. Chúng tôi nhận thấy rằng song song với 

việc cải thiện, nâng cao kiến thức, thái độ, thực hành của bà mẹ thì cũng cần 

nâng cao năng lực của NVYT về chẩn đoán, tư vấn và điều trị VGB ở phụ nữ 

mang thai.  

Sau khi đánh giá can thiệp trên bà mẹ ở thời điểm sau sinh 6 tháng, chúng 

tôi tiến hành đánh giá ban đầu và can thiệp bằng truyền thông giáo dục cho 

NVYT tại bệnh viện Phụ Sản Hải Phòng về viêm gan vi rút B ở phụ nữ mang 

thai. Tổng số 131 NVYT (NVYT) thuộc 4 khoa có tiếp xúc trực tiếp với thai 

phụ gồm khoa Chẩn đoán trước sinh, Khoa Sản và Khoa Cận lâm sàng sẽ được 

đánh giá kiến thức, thái độ, thực hành về VGB bằng bộ câu hỏi gồm 49 câu (41 

câu hỏi đánh giá kiến thức, 4 câu hỏi đánh giá thái độ và 4 câu hỏi đánh giá 

thực hành). Đánh giá sau can thiệp được tiến hành sau 6 tháng trên cùng bộ câu 

hỏi. 

Đặc điểm của nhóm NVYT tham gia vào nghiên cứu can thiệp: Tuổi 

trung bình là 36,5 (SD: 7,9; 24- 55 tuổi); nữ giới chiếm đa số (85,5%); thâm 

niên công tác trung bình là 12,7 năm (SD: 7,8; 1-32 năm) trong đó chuyên 

ngành sản khoa chiếm 78,6% và chuyên ngành xét nghiệm chiếm 19,8%; ¾ số 

NVYT là điều dưỡng/kỹ thuật viên và nữ hộ sinh (78,6%); trình độ Đại học và 

sau đại học lần lượt là 16,8% và 19,8%; Đa số NVYT đã từng gặp thai phụ 

mang HBV (Bảng 3.27). Kết quả của chúng tôi phù hợp với một môi trường y 

tế sản khoa, chủ yếu là NVYT nữ phù hợp với đặc điểm công việc là chăm sóc 

quản lý phụ nữ mang thai và bà mẹ sau sinh. Khoảng 2 phần 3 số NVYT tham 

gia nghiên cứu can thiệp có thâm niên công tác trên 10 năm, tỉ lệ này cũng phù 

hợp với bề dầy 40 năm thành lập và phát triển của bệnh viện Phụ Sản Hải 

Phòng- bệnh viện chuyên khoa phụ sản đầu ngành khu vực duyên hải Bắc Bộ. 
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Tỉ lệ NVYT đã từng tiếp cận với quy trình chẩn đoán và điều trị thai phụ 

mang HBV là 51,2%, trong đó đa số là biết đến qua các lớp tập huấn về chuyên 

môn (23,9%), qua quyết định 3310/QĐ-BYT về hướng dẫn chẩn đoán, điều trị 

bệnh viêm gan vi rút B của Bộ Y tế (23,9%) và qua đồng nghiệp (16,0%) (Hình 

3.8). Điều này có thể được giải thích bởi một số lí do: Chương trình đào tạo tập 

huấn chủ yếu là cập nhật các kiến thức, kỹ thuật mới trong sản- phụ khoa, không 

đi sâu vào các kiến thức về phòng chống VGB hay là dự phòng lây truyền mẹ 

- con; Các hướng dẫn về chẩn đoán điều trị bệnh VGB cũng được ban hành 

chung cho tất cả NVYT chứ không có hướng dẫn cụ thể đối với từng chuyên 

ngành.  

Kết quả hình 3.9 cho thấy trong 2 năm vừa qua chưa đến 1 phần tư số 

cán bộ được tập huấn về phòng chống VGB (24,4%); chỉ có 14,5% NVYT được 

tham gia tập huấn chẩn đoán VGB và 13,7% NVYT được tập huấn về quản lý 

bệnh nhân VGB.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy điểm trung bình về kiến thức, 

thái độ, thực hành của NVYT sau can thiệp đều tăng (Bảng 3.31), chỉ số hiệu 

quả tăng từ 1,5 đến 14,6% (Bảng 3.32). Trong đó nhóm nữ hộ sinh có tỉ lệ cải 

thiện tốt nhất về thái độ và thực hành (Hình 3.10). Đây có thể là điểm đáng 

mừng trong nghiên cứu của chúng tôi, nữ hộ sinh là người đồng hành cùng bà 

mẹ trong quá trình vượt cạn, chào đón đứa con cất tiếng khóc chào đời; tư vấn 

cải thiện sức khỏe và dự phòng sau sinh cho các sản phụ và con của họ. Việc 

cải thiện về thái độ và thực hành về bệnh VGB của nữ hộ sinh sẽ đóng góp một 

phần không nhỏ trong việc cung cấp thông tin cho các bà mẹ nhằm làm giảm 

nguy cơ lây truyền HBV. 

Kết quả can thiệp về kiến thức: 

Điểm trung bình kiến thức về dịch tễ học; chẩn đoán, quản lý; điều trị 

VGB; dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con; vắc xin VGB của NVYT đều 
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tăng sau can thiệp (chênh lệch trung bình lần lượt là 1,8; 0,4; 0,7; 1,1; 0,2) 

(Hình 3.10).  

Sau can thiệp, điểm trung bình kiến thức và thái độ cuả NVYT đều tăng 

có ý nghĩa, chỉ số hiệu quả 13,5 – 14,6% (p < 0,05). Mặc dù điểm trung bình 

thực hành sau can thiệp có tăng nhưng không đáng kể (Chỉ số hiệu quả 1,5%; 

p > 0,05) (Bảng 3.28). Trong nghiên cứu của tác giả Elizabeth J Yang đã chỉ ra 

rằng việc các NVYT thể hiện sự thiếu hiệu quả trong tư vấn và quản lý thai phụ 

mang HBV là kết quả của việc thiếu kiến thức về VGB và không có thái độ tích 

cực do sự hợp tác của bệnh nhân và sự thiếu hụt nguồn lực [133]. Từ đó cần có 

những chính sách về đào tạo, truyền thông – giáo dục để nâng cao nhận thức 

của cả NVYT và bệnh nhân để tăng cường cơ hội trao đổi kiến thức, kỹ năng 

và thái độ để ngăn ngừa lây truyền VGB chu sinh và thúc đẩy chăm sóc, quản 

lý bệnh VGB cho PNMT. 

Đánh giá ban đầu về kiến thức của NVYT về VGB ở phụ nữ mang thai 

cho thấy đa phần NVYT có kiến thức đúng về đường lây truyền (80,9%), biện 

pháp dự phòng chung (98,5%) và vắc xin (VGB liều sơ sinh và HBIG) (99,2%). 

Tỉ lệ trả lời đúng câu hỏi đánh giá kiến thức về chẩn đoán, quản lý và điều trị 

VGB thấp (lần lượt là 68,7%; 17,6%; 26,7%). Có thể lý giải về tỉ lệ này là do 

đối tượng nghiên cứu của chúng tôi phần lớn là điều dưỡng/ kỹ thuật viên và 

nữ hộ sinh, lĩnh vực hành ngày của họ ít liên quan đến chẩn đoán, điều trị bệnh, 

và cũng ít được tập huấn cập nhật kiến thức liên quan đến phần kiến thức này. 

Tuy nhiên, sau can thiệp, tỉ lệ kiến thức đúng về tỉ lệ, nguyên nhân, đường lây 

truyền, biện pháp dự phòng, chẩn đoán- quản lý và điều trị của NVYT tăng có 

ý nghĩa, chỉ số hiệu quả đạt từ 0,8 đến 148,7% (Bảng 3.29). 

Kết quả bảng 3.30 cho thấy kiến thức chung về VGB ở NVYT tương đối 

thấp: Chỉ có 63,4% trả lời đúng về tỉ lệ nhiễm ở Việt Nam; 64,1% biết nguy cơ 

nhiễm trùng mạn tính cao hơn ở trẻ sơ sinh và 25,2% bệnh nhân VGB có nguy 

cơ tử vong nếu không được theo dõi và điều trị phù hợp. Sau can thiệp, tỉ lệ 
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kiến thức của NVYT về tỉ lệ % dân số nhiễm VGB, nguyên nhân và hậu quả 

của VGB tăng lên rõ rệt (Chỉ số hiệu quả đạt từ 3,8 đến 139,3%). Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với kết quả của các nghiên cứu trên Thế 

giới: NVYT luôn có kiến thức không đầy đủ vể tỉ lệ lưu hành và các kiến thức 

chung về VGB [138], [179], [180]. Vì vậy, muốn giảm tỉ lệ lây truyền mẹ - con, 

muốn cải thiện kiến thức cho phụ nữ mang thai thì trước tiên NVYT cần phải 

có kiến thức đầy đủ và chính xác về vấn đề này.  

Kết quả đánh giá ban đầu cho thấy vẫn còn khoảng 15% người tham gia 

thiếu kiến thức về đường lây truyền VGB (tin rằng hắt hơi hoặc ho, dùng chung 

dụng cụ ăn uống với người nhiễm bệnh có thể lây truyền và không biết rằng 

truyền máu nhiễm bệnh có nguy cơ lây truyền HBV). Kết quả này phù hợp với 

những phát hiện từ những khảo sát trước đây tại các cơ sở y tế ở Việt Nam đã 

đưa ra 1 tỉ lệ NVYT và sinh viên y khoa về lây truyền HBV [12], [14], [16]. 

Những quan niệm sai lầm này có thể dẫn đến việc bỏ lỡ những cơ hội phòng 

ngừa và phân biệt đối xử đối với bệnh nhân VGB. Sau can thiệp, bà mẹ đã có 

kiến thức đúng về đường lây truyền VGB là qua quan hệ tình dục không an 

toàn (100%), từ mẹ sang con (100%) và truyền máu nhiễm bệnh (92,4%); Bắt 

tay với người nhiễm bệnh, hắt hơi hoặc ho, dùng chung dụng cụ ăn uống không 

lây nhiễm VGB (lần lượt là 100%; 96,9% và 93,1%). Chỉ số hiệu quả tăng từ 

1,5 đến 20,2% (Bảng 3.31).  

Bảng 3.32 thể hiện sự thay đổi kiến thức của NVYT về các biện pháp dự 

phòng lây truyền VGB. Hầu hết NVYT đều có kiến thức đúng về các biện pháp 

dự phòng lây truyền, tuy nhiên do còn có kiến thức sai lệch về đường lây truyền 

nên vẫn còn khoảng 21% NVYT có kiến thức chưa đúng về việc ăn chung, 

dùng chung dụng cụ ăn uống với người nhiễm bệnh. Sau can thiệp, trên 97% 

người tham gia đã có kiến thức đúng về biện pháp dự phòng lây truyền VGB. 

Chúng tôi ghi nhận được tỉ lệ trả lời đúng về chỉ định xét nghiệm VGB 

trong thai kỳ là 100%. Thực tế, đây là 1 xét nghiệm bắt buộc trong quá trình 
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quản lý thai nghén tại cơ sở y tế, do vậy ở câu hỏi này chúng tôi cho rằng chưa 

đánh giá được 1 cách chính xác kiến thức của NVYT về tầm quan trong của 

việc chỉ định xét nghiệm này ở phụ nữ mang thai (Bảng 3.33) 

Anti-HBs là kháng thể kháng kháng nguyên HBsAg, đây là một chỉ số 

giúp đánh giá khả năng bảo vệ của cơ thể trước sự tấn công của HBV . Ở người 

bình thường, kháng thể của VGB được hình thành trong 2 trường hợp: Thứ nhất 

là ở những bệnh nhân nhiễm VGB cấp tính nhưng cơ thể thải trừ được vi rút ra 

khỏi cơ thể và hình thành được kháng thể, những bệnh nhân này hoàn toàn miễn 

nhiễm với vi rút và không lo lây nhiễm; Thứ hai là ở những người được tiêm 

đủ mũi vắc xin VGB và cơ thể tạo được kháng thể, tuy nhiên vẫn có những 

trường hợp tiêm đủ mũi vắc xin nhưng không thể hình thành được kháng thể. 

Dựa vào mức độ kháng vi rút của cơ thể mà thể khuyến cáo bệnh nhân có cần 

tiêm phòng thêm vắc xin để có thể tạo được kháng thể mạnh hơn [181]. Tỉ lệ 

trả lời đúng về xét nghiệm Anti-HBs sau can thiệp trong nghiên cứu của chúng 

tôi là 86,3%, cho thấy gần như NVYT chưa thực sự quan tâm đến một cách 

toàn diện đến các chỉ số về VGB (Bảng 3.33). Trong hướng dẫn ban hành kèm 

theo quyết định 5448/QĐ-BYT hay 3310/QD-BYT cũng có đưa ra hướng dẫn 

cần xét nghiệm HBsAg và anti-HBs trước khi tiêm vắc xin cho đối tượng chưa 

bị nhiễm VGB giúp cho việc tiêm phòng hiệu quả hơn [6], [144]. 

Trước can thiệp, chưa đến 1 nửa số người tham gia biết rằng người mắc 

VGB mạn tính thường không có triệu chứng (47,3%). Sau can thiệp, tỉ lệ NVYT 

trả lời đúng cũng chỉ đạt 61,8%. Điều này sẽ làm cho NVYT chủ quan và bỏ 

xót những người lành mang trùng dẫn tới một mối nguy cho sự lây truyền HBV 

trong cộng đồng khi những người bệnh không được chẩn đoán, theo dõi và điều 

trị (Bảng 3.33). 

Theo khuyến cáo và các hướng dẫn hiện hành, thai phụ cần được làm xét 

nghiệm sàng lọc HBV từ lần khám thai đầu tiên để có kế hoạch theo dõi, quàn 

lý phù hợp. Sau can thiệp, vẫn còn gần 20% NVYT tham gia nghiên cứu trả lời 
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chưa đúng về thời điểm thai phụ cần làm xét nghiệm VGB. Điều này có thể lí 

giải là do tại địa bàn nghiên cứu của chúng tôi, xét nghiệm này thường được 

làm vào tuần thứ 22 của thai kỳ để đảm bảo dàn trải đủ các xét nghiệm phù hợp 

với mức độ chi trả cho thai phụ, do vậy việc vẫn còn một tỉ lệ NVYT chưa trả 

lời đúng thời điểm xét nghiệm VGB theo khuyến cáo. 

Các tiêu chí về điều trị viêm gan vi rút là phần kiến thức có tỉ lệ trả lời 

đúng thấp nhất (hầu hết dưới 50%) (Bảng 3.34). Lí giải cho tình trạng này là 

do đây là bệnh viện Phụ Sản, ¾ số người tham gia nghiên cứu là điều dưỡng/kỹ 

thuật viên và nữ hộ sinh, công việc của họ ít liên quan đến mảng điều trị đặc 

biệt là không điều trị tại bệnh viện của họ. Do đó, khó có thể kỳ vọng có tỉ lệ 

trả lời đúng cao ở phần kiến thức này. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương 

đồng với kết quả nghiên cứu của tác giả Phạm Thị Thu Hằng trong nghiên cứu 

về kiến thức, thái độ, thực hành y tế về phòng ngừa và quản lý bệnh VGB ở 

NVYT miền Bắc Việt Nam [16]. Từ đó cho thấy thêm 1 khó khăn nữa về khả 

năng tiếp cận với các dịch vụ điều trị ở người mang HBV nói chung và thai phụ 

mang HBV nói riêng. Chúng tôi cho rằng, việc cần có một quy trình chuẩn, đơn 

giản, để hiểu về quản lý, điều trị VGB ở phụ nữ mang thai và dễ dàng tiếp cận 

sẽ giúp đẩy nhanh được mục tiêu loại trừ VGB vào năm 2030. 

Kiến thức của NVYT về dự phòng lây truyền HBV mẹ - con có phần cải 

thiện sau can thiệp, chỉ số hiệu quả tăng từ 3,1 đến 273,7%. Tỉ lệ NVYT trả lời 

đúng cao ở các biện pháp dự phòng liên quan đến tiêm vắc xin VGB sơ sinh, 

và phải tiêm phối hợp cùng globulin miễn dịch VGB và cần hoàn thành loạt 

vắc xin theo chương trình tiêm chủng (đạt trên 96%). Tuy nhiên, sau can thiệp 

khi đánh giá các biện pháp dự phòng lây truyền mẹ - con vẫn còn một số không 

ít người tham gia bỏ qua đáp án cần điều trị dự phòng cho bà mẹ có tải lượng 

vi rút cao (45,8%) và tiêm vắc xin VGB theo chương trình tiêm chủng (40,5%); 

và chỉ có 74,0% người tham gia trả lời đúng cần tiêm HBIG cho trẻ sơ sinh 

trong 12 giờ sau sinh (Bảng 3.35). Tỉ lệ này giúp chúng tôi nhìn ra được lỗ hổng 
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kiến thức nào về VGB còn đang tồn tại, từ đó giúp chúng tôi có những định 

hướng tập trung hơn để tư vấn cho nhà quản lý những khoá tập huấn, đào tạo 

sau này. 

 Đánh giá kiến thức về nguồn cung ứng vắc xin tại bệnh viện, chúng tôi 

có 7 câu hỏi về tính sẵn có, kinh phí vắc xin và điều kiện tiêm vắc xin cho trẻ 

sau khi sinh (Bảng 3.36). Đây là phần kiến thức có tỉ lệ trả lời đúng cao nhất ở 

các phần đánh giá kiến thức. Chỉ có thông tin về việc bà mẹ không phải chi trả 

cho vắc xin VGB sơ sinh vẫn còn trên 10% số người tham gia chưa trả lời đúng. 

Đây cũng là điểm cần cải thiện vì đôi khi việc phải chi trả kinh phí cũng sẽ có 

ảnh hưởng đến quyết định cho trẻ tiêm vắc xin từ phía gia đình. Và các nghiên 

cứu cũng đưa ra việc trì hoãn vắc xin VGB liều sơ sinh có ảnh hưởng đến hiệu 

quả phòng ngừa cho trẻ sơ sinh: việc tiêm vắc xin thực hiện càng sớm thì hiệu 

quả càng cao, với mũi tiêm trong 24 giờ có khả năng phòng được 85 – 90% các 

trường hợp lây truyền từ mẹ sang con; Hiệu quả phòng ngừa sẽ giảm dần theo 

từng ngày từ 50 – 57% và không đạt được nếu tiêm sau 7 ngày [19].  

 Kết quả can thiệp thay đổi thái độ: 

 Sau can thiệp, mặc dù tỉ lệ NVYT có thái độ tích cực về lây truyền VGB 

mẹ- con tăng từ 5,3 đến 16,1% nhưng chưa đến 57,0% NVYT có thái độ đúng 

về vấn đề VGB ở phụ nữ mang thai (quan tâm đến xét nghiệm HBsAg của thai 

phụ, quan tâm đến lây truyền HBV mẹ- con, tự tin trong tư vấn cho thai phụ về 

dự phòng lây truyền mẹ- con) (Bảng 3.37). Một trong những yếu tố ảnh hưởng 

đến tỉ lệ thái độ tích cực về lây truyền mẹ- con là do đối tượng trong nghiên 

cứu của chúng tôi chủ yếu là điều dưỡng/kỹ thuật viên và nữ hộ sinh. Mặc dù 

có nhiều cơ hội tiếp xúc với phụ nữ mang thai nhưng họ vẫn quan niệm rằng 

việc nắm được các chỉ số xét nghiệm hay những vấn đề về lây truyền và tư vấn 

cho thai phụ về lây truyền là công việc của bác sĩ. Tuy nhiên, VGB cũng là một 

nguy cơ nghề nghiệp quan trọng đối với NVYT, nguy cơ nhiễm HBV cao gấp 

4 lần ở đối tượng này [182], [183]. Vì vậy, việc quan tâm đến tình trạng VGB 
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không chỉ để quản lý thai phụ mà còn giúp cho NVYT kiểm soát được nguy cơ 

lây nhiễm khi thực hiện các thủ thuật trên bệnh nhân. 

Lây truyền chu sinh là nguyên chính của VGB mạn tính ở Việt Nam, do 

đó tiêm vắc xin VGB liều sơ sinh đóng một vai trò quan trọng trong việc ngăn 

ngừa nhiễm mới VGB mạn tính. NVYT tại bệnh viện là người tư vấn tin cậy 

nhất ảnh hưởng đến liều VGB sơ sinh cho trẻ. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 

sau can thiệp có 91,6% NVYT tin tưởng vào vắc xin VGB sơ sinh là an toàn 

(Bảng 3.37). Điều này rất có ý nghĩa trong việc cải thiện tỉ lệ tiêm vắc xin VGB 

sơ sinh ở trẻ sơ sinh- một trong những biện pháp hiệu quả để loại bỏ lây truyền 

từ mẹ sang con. Sự ảnh hưởng này cũng đã được thể hiện thông qua tỉ lệ tiêm 

vắc xin ở trẻ sinh ra từ bà mẹ mang HBsAg trong nghiên cứu theo dõi dọc ở 

giai đoạn trước của chúng tôi là 98,7% (2 trẻ không tiêm do vàng da và tim bẩm 

sinh). 

Kết quả can thiệp thay đổi thực hành: 

Tỉ lệ thực hành của NVYT về lây truyền VGB từ mẹ sang con được cải 

thiện không đáng kể (Chỉ số hiệu quả từ 12,1 đến 14,2%) (Bảng 3.38).  

Sau can thiệp, tỉ lệ đạt cả về kiến thức, về thái độ, về thực hành đều tăng 

lên có ý nghĩa (p < 0,05), chỉ số hiệu quả đạt từ 12,1 đến 33,7% (Bảng 3.39). 

Điều này cho thấy cần phải có kế hoạch nỗ lực hơn nữa để cải thiện được 

thực hành của NVYT về lây truyền HBV mẹ - con. Mỗi NVYT cần xác định 

bản thân là 1 mắt xích quan trọng trong chiến lược phòng ngừa lây truyền VGB 

mẹ- con chứ không phải chỉ bác sĩ mới là người thảo luận với thai phụ về tình 

trạng bệnh của họ cũng như các biện pháp cần thực hiện để ngăn ngừa lây 

truyền mẹ- con ở những bà mẹ mang HBsAg, thậm chí việc thảo luận có thể 

diễn ra ở bất kỳ thời điểm nào chứ không nhất nhất thiết phải được tiến hành 

trong các phòng khám, tư vấn hay điều trị bệnh. Đây thực sự là một thách thức 

lớn trong công tác giảm lây truyền mẹ- con để tiến tới loại trừ viêm gan.  
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4.3. Điểm mới và hạn chế của nghiên cứu 

Nghiên cứu của chúng tôi có điểm mới là: (1) Đóng góp vào hệ thống dữ 

liệu quốc gia về thực trạng lây truyền vi rút viêm gan B từ mẹ sang con trên 

phụ nữ mang thai mang HBsAg mạn tính tại Hải Phòng. Việc thực hiện nghiên 

cứu giúp cung cấp cơ sở khoa học và thực tiễn cho Bệnh viện Phụ Sản Hải 

Phòng nói chung và thành phố Hải Phòng nói riêng để nghiên cứu, xây dựng 

quy trình sàng lọc, điều trị dự phòng để giảm thiểu khả năng lây truyền vi rút 

viêm gan B từ mẹ sang con. (2) Nghiên cứu cũng đã chỉ ra mô hình can thiệp 

truyền thông giáo dục sức khoẻ đối với phụ nữ mang thai và nhân viên y tế sản 

khoa là khả thi và có ý nghĩa cho việc triển khai các biện pháp dự phòng lây 

truyền HBV. Từ đó cho thấy hiệu quả của biện pháp truyền thông GDSK đơn 

giản, phù hợp với điều kiện thực tế dự phòng hiện nay giúp địa phương cải 

thiện được kiến thức thực hành dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con. 

Bên cạnh đó, nghiên cứu của chúng tôi còn có một số hạn chế: Một là, 

nghiên cứu của chúng tôi là nghiên cứu theo dõi dọc từ khi phụ nữ mang thai 

tháng thứ nhất đến thời điểm sau sinh 12 tháng- một trong những khó khăn lớn 

trong việc theo dấu của các đối tượng tham gia nghiên cứu. Hai là, nghiên cứu 

thiếu nhóm chứng để so sánh sau can thiệp có thể hạn chế một số kết quả nghiên 

cứu, nhưng do vấn đề đạo đức nghiên cứu nên chúng tôi không thiết kế nhóm 

chứng. Ba là, do nguồn lực hạn chế, chúng tôi chưa đánh giá được nồng độ 

kháng thể anti- HBs của trẻ tại thời điểm 12 tháng tuổi để khẳng định rõ hơn 

về hiệu quả của các biện pháp dự phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con. 
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KẾT LUẬN 

4.1. Thực trạng lây truyền HBV từ mẹ sang con ở phụ nữ mang thai 

mang HBV mạn tính đến khám và quản lý thai nghén tại bệnh viện 

Phụ Sản Hải Phòng năm 2017- 2020  

- Tỉ lệ thai phụ mang HBV mạn tính ở phụ nữ mang thai là 10,6%.  

- Tỉ lệ lây truyền HBV từ mẹ sang con ở bà mẹ mang HBV mạn tính là 

8,0% 

- Trong mô hình hồi quy đa biến, tình trạng HBeAg của mẹ có liên quan 

đến tình trạng mang HBsAg dương tính ở trẻ 12 tháng  

4.2. Kết quả của các biện pháp can thiệp truyền thông giáo dục sức khoẻ 

ở bà mẹ và NVYT 

4.2.1. Can thiệp trên bà mẹ 

- Sau can thiệp, kiến thức và thái độ về lây truyền HBV từ mẹ sang con 

của bà mẹ đều tăng lên có ý nghĩa, chỉ số hiệu quả đạt từ 25,5 đến 40,7%. 

- Tỉ lệ bà mẹ thực hành tốt cao: 100% bà mẹ xét nghiệm VGB trong thai 

kỳ; 98,0% bà mẹ tuân thủ chỉ định điều trị; 98,7% bà mẹ tiêm vắc xin 

VGB cho trẻ trong 24 giờ sau sinh; 82,0% bà mẹ tiêm HBIG cho trẻ trong 

12 giờ sau sinh. 

4.2.2. Can thiệp trên NVYT 

- Sau can thiệp, kiến thức, thái độ, thực hành về lây truyền HBV từ mẹ 

sang con đếu tăng có ý nghĩa với p<0,05. Chỉ số hiệu quả tăng từ 12,1 

đến 33,7%. 
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KIẾN NGHỊ 

1. Xét nghiệm sàng lọc viêm gan B cho phụ nữ mang thai từ lần khám thai 

đầu tiên để có kế hoạch quản lý và điều trị dự phòng lây truyền HBV từ mẹ 

sang con trên những thai phụ mang HBsAg dương tính.  

2. Tư vấn truyền thông cho thai phụ đặc biệt nhấn mạnh tầm quan trọng của 

điều trị với những thai phụ có chỉ định liệu pháp kháng vi rút và có HBeAg 

dương tính. 

3. Tập huấn cho các NVYT sản khoa các tuyến về quy trình quản lý và chăm 

sóc thai phụ mang HBsAg mạn tính để kiểm soát tốt tình trạng lây truyền 

HBV từ mẹ sang con. 
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PHỤ LỤC 

Phụ lục 1 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

Mã bệnh nhân  Ngày tham gia: 

PHẦN A: THAI PHỤ (BÀ MẸ) 

A1. Thông tin chung 

1. Họ và tên: ………………………………………………………………… 

2. Ngày sinh: ………………………………………………………………... 

3. Địa chỉ: …………………………………………………………………… 

4. Số điện thoại: …………………………………………………………….. 

5. Trình độ học vấn: ………………………………………………………… 

6. Nghề nghiệp: ……………………………………………………………... 

7. Thai lần:    8. Tuổi thai:  

A2. Quản lý thai nghén 

I. Tiền sử: 

- Tiền sử bản thân về bệnh VGB: …………………………………………… 

- Tiền sử tiêm phòng VGB: 

1. Chưa tiêm phòng mũi VGB nào  

2. Tiêm 1 mũi  

3. Tiêm 2 mũi  

4. Tiêm 3 mũi  

5. Tiêm 4 mũi  

6. Tiêm đủ 4 mũi + nhắc lại  

7. Tiêm nhắc lại gần đây  

- Tiền sử tiêm HBIG:         1. Không     2. Có 

Nếu có: Tiêm khi nào: …………………………………………………….. 

- Tiền sử sống chung với người bị bệnh gan: 

1. Không   

2. Có  Ai?  

Thời gian sống chung  

 

 



 

 

* Đối với thai lần 2 (trở lên): 

- Lần gần đây nhất: - 1. Đẻ thường  

                                - 2. Đẻ mổ 

- Có xét nghiệm HBsAg: - 1. Không: 

                                         - 2. Có: 

                                      Nếu có: kết quả 1. Âm tính:           

                                                                2. Dương tính:      

II. Xét nghiệm 

1. Xét nghiệm lần 1:  

- Thời điểm làm xét nghiệm: 

- Kết quả HBsAg: 1. Âm tính:                               2. Dương tính:      

2. Xét nghiệm lần 2:  

- Thời điểm làm xét nghiệm: 

- ALT:  

- Marker VGB: 

HBsAg  

HBeAg  

Anti HBs  

HBV - DNA  

3. Điều trị:  

Chỉ định điều trị: 1. Không                              2.Có 

Nếu có chỉ định điều trị: 1. Không điều trị          2. Có điều trị 

Nếu có điều trị 

Thuốc điều trị  

Nơi điều trị  

Liều điều trị  

Tuân thủ điều trị Không Có 

 Bệnh đồng mắc Không Có 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

  

  

 



 

 

A3. Lúc sinh: 

- Ngày sinh: 

- Hình thức sinh: 

1. Đẻ thường: 2. Đẻ mổ: 

- Bất thường khi sinh: 

1.Không  

2. Có Bất thường gì: 

 

 

 

- Marker VGB lúc sinh:    

HBsAg  

HBeAg  

HBV - DNA  

 

  

  

 

 



 

 

Phần B: TRẺ      ID:.................................. 

I. Thông tin về trẻ 

1.Họ và tên mẹ: ………………………………………………… 

2. Ngày sinh: ………………………………………………… 

3. Cân nặng khi sinh: …………………………… 4. Giới tính: ……………… 

5. Tình trạng lúc sinh: 

- Khỏe mạnh: 

- Bệnh lý khác: ........................................................................................ 

6. Tiêm phòng VGB sơ sinh:  

Có:  Không: 

II. Xét nghiệm máu cuống rốn 

HBsAg  

HBeAg  

HBV - DNA  

III. Trẻ 12 tháng tuổi 

1. Tình hình tiêm chủng 

Mũi tiêm Số mũi tiêm Tháng tiêm Tình trạng Ghi chú 

HBIG     

Lao     

VGB đơn     

5in1 (TCMR)     

5in1 dịch vụ     

6in1     

2. Kết quả xét nghiệm  

- HBsAg:  

- HBeAg:  

- HBV - DNA:  

 

  



 

 

 

  



 

 

Phụ lục 2 

PHIẾU ĐIỀU TRA KIẾN THỨC, THÁI ĐỘ Ở PHỤ NỮ CÓ THAI  

VÀ BÀ MẸ SAU SINH 

ID:____________________ 

ĐƯỜNG LÂY TRUYỀN VÀ PHÒNG CHỐNG  

1. Theo bạn, bao nhiêu % dân số Việt Nam nhiễm VGB mạn tính? (Chỉ chọn 

một) 

A. 1% (cứ 100 người thì có 1 người mắc) 

B. 5%   (cứ 20 người thì có 1 người mắc) 

C. 10% (cứ 10 người thì có 1 người mắc) 

D. 33% (cứ 3 người thì có 1 người mắc)  

2. Bệnh viêm gan mạn tính sẽ gây nên nguy cơ gì dưới đây? (Chỉ chọn một ô): 

A. Xơ gan 

B. Suy gan 

C. Ung thư gan 

D. Chết non (trẻ sơ sinh) 

E. Tất cả đáp án trên 

F. Không biết 

3.  Trong quá trình mang thai, bạn có được nhận thông tin về bệnh VGB?  

A. Có      

B. Không  

Câu 4-10: Theo bạn hiểu, bệnh VGB lây truyền theo cách nào? 

4. Bắt tay với người nhiễm bệnh VGB mạn tính  

A. Đúng  

B. Sai 

C. Không biết 

5. Qua nguồn nước bị nhiễm bệnh 

A. Đúng 

B. Sai 



 

 

C. Không biết 

6. Quan hệ tình dục không được bảo vệ với người VGB mạn tính  

A. Đúng 

B. Sai 

C. Không biết 

7. Truyền máu  

A. Đúng  

B. Sai 

C. Không biết  

8. Hắt hơi hoặc ho   

A. Đúng  

B. Sai  

C. Không biết 

9. Lây truyền từ mẹ nhiễm bệnh VGB mạn tính sang cho con  

A. Đúng  

B. Sai 

C. Không biết 

10. Ăn chung, dùng chung dụng cụ ăn uống với người VGB mạn tính  

A. Đúng  

B. Sai 

C. Không biết 

Câu 11- 15: Chúng ta có thể làm gì để phòng lây nhiễm VGB?  

11. Đảm bảo vệ sinh và nấu chín kỹ thức ăn  

A. Đúng  

B. Sai  

C. Không biết 

12. Tiêm vắc xin VGB  

A. Đúng  

B. Sai   



 

 

C. Không biết 

13. Không sử dụng lại hoặc dùng chung bơm kim tiêm    

A. Đúng  

B. Sai 

C. Không biết 

14. Không ăn chung, dùng chung bát đĩa với người VGB mạn tính 

A. Đúng  

B. Sai 

C. Không biết 

15. Dùng bao cao su khi quan hệ tình dục     

A. Đúng  

B. Sai  

C. Không biết 

16. Khi mang thai, bạn có nghĩ rằng bạn cần đi làm xét nghiệm VGB? (Chỉ chọn 

một ô) 

A. Đúng 

B. Sai 

C. Không biết 

17. Bạn có được tư vấn về bệnh VGB trong quá trình mang thai không? 

 A. Có 

 B. Không 

18. Bạn có được tư vấn về lây truyền VGB mẹ con trong quá trình mang thai 

không?  

A. Có 

B. Không  

19. Bạn có nghĩ tiêm vắc xin VGB là cần thiết cho con bạn? (Chỉ chọn một ô) 

A. Đúng 

B. Sai 

20. Bạn có được giải thích vì sao nên tiêm vắc xin VGB cho con bạn? 



 

 

A. Có 

B. Không 

21. Theo bạn, thời gian tốt nhất để tiêm mũi vắc xin VGB đầu tiên cho trẻ là? 

(Chỉ chọn một ô) 

A. Trong vòng 24 giờ đầu sau sinh  

B. 1-7 ngày sau sinh  

C. 1 tháng tuổi 

D. Không biết 

22. Nếu con bạn sinh ra khỏe mạnh và ổn định, bạn có cho bé tiêm vắc xin 

VGB trong vòng 24 giờ sau sinh không? (Chỉ chọn một ô): 

A. Rất an tâm ->Đi đến câu 32      

B. Không chắc 

C. Không an tâm 

23. Nếu bác sĩ của bạn nói rằng vắc xin VGB an toàn với trẻ sơ sinh, liệu bạn có 

sẵn lòng cho trẻ tiêm? (Chỉ chọn một ô) 

A. Chắc chắn 

B. Có thể 

C. Không chắc 

D. Không 

24. Nếu phụ nữ mang thai nhiễm VGB, cách nào sau đây bảo vệ trẻ sinh ra 

không bị lây nhiễm? (Chỉ chọn một ô) 

A. Tiêm vắc xin VGB cho phụ nữ có thai  

B. Tiêm liều vắc xin VGB đầu tiên và liều HBIG trong vòng 12 giờ sau sinh, 

sau đó tiếp tục hoàn thành các mũi tiêm tiếp theo   

C. Tiêm liều vắc xin VGB đầu tiên và liều HBIG trong vòng 48 giờ sau sinh, 

sau đó tiếp tục hoàn thành các mũi tiêm tiếp theo  

25. Bạn có nhận được thông tin về lợi ích của việc tiêm vắc xin VGB cho trẻ sơ 

sinh trước đây?  

A. Có 



 

 

B. Không 

26. Nếu có, bạn nhận thông tin từ nguồn nào sau đây (Có thể chọn nhiều các 

đáp án) 

A. Lời khuyên từ NVYT  

B. Tờ rơi 

C. Báo và tạp chí 

D. Đài phát thanh 

E. Đài truyền hình 

F. Internet 

G. Khác (Ghi rõ:____________________________________________) 

27. Bạn có lo lắng khi tiếp xúc hoặc làm việc cùng người nhiễm VGB mạn tính 

trong cơ quan? (Chỉ chọn một ô) 

A. Có 

B. Không 

C.   Không chắc 

28. Bạn có lo lắng khi ăn cùng hoặc chia sẻ đồ ăn, vật dụng ăn uống cùng người 

nhiễm VGB mạn tính? (Chỉ chọn một ô) 

A. Có 

B. Không 

C. Không chắc  

29. Bạn có lo lắng nếu con bạn học cùng lớp với trẻ nhiễm VGB mạn tính? (Chỉ 

chọn một ô) 

A. Có 

B. Không 

C. Không biết 

  



 

 

PHIẾU ĐIỀU TRA THỰC HÀNH Ở BÀ MẸ SAU SINH 

ID:____________________ 

A. Con bạn sinh ra nặng bao nhiêu?   ______ kg 

B. Bạn sinh thường hay sinh mổ 

A. Sinh thường 

B. Sinh mổ 

C. Sau khi sinh con bạn được nuôi dưỡng bằng hình thức nào? 

A. Bú mẹ hoàn toàn 

B. Bú mẹ phối hợp với bú bình 

C. Bú bình 

D. Bạn có cho trẻ tiêm vắc xin VGB liều sơ sinh không? 

A. Có 

B. Không 

D1. Lý do bạn không cho con tiêm vắc xin VGB trong vòng 24 giờ đầu? (Chỉ 

chọn một ô): 

A. Thấy không cần thiết  

B. Không có vắc xin   

C. Trẻ đang bị ốm 

D. Trẻ bị thiếu cân 

E. Sợ không an toàn 

F. Bác sĩ nói không cần thiết 

G. Lý do khác……………………………………………………………… 

E. Con bạn được tiêm vắc xin VGB liều đầu tiên khi nào? (Chỉ chọn một ô) 

A. Trong vòng 24 giờ đầu sau sinh   

B. Trong 24- 48 giờ đầu sau sinh 

C. Không tiêm cho đến khi được 1 tháng tuổi  

D. Không rõ 

F. Con bạn có được tiêm Globulin miễn dịch VGB (HBIG) sau khi sinh 

không? 



 

 

A. Có 

B. Không 

C. Không nhớ/ Không biết 

F1. Nếu không, lý do bạn không cho con tiêm Globulin miễn dịch VGB? (Chỉ 

chọn một ô): 

A. Thấy không cần thiết  

B. Không có vắc xin   

C. Trẻ đang bị ốm 

D. Trẻ bị thiếu cân 

E. Sợ không an toàn 

F. Bác sĩ nói không cần thiết 

G. Lý do khác……………………………………………………………… 

G. Bạn có tiếp tục tiêm vắc xin VGB cho con theo Chương trình tiêm chủng 

Quốc gia không? 

A. Có  

B. Không 

  



 

 

Phụ lục 3 

PHIẾU ĐIỀU TRA KAP NVYT  

ID:_________ 

NHÂN KHẨU HỌC 

1. Họ và tên:  

2. Năm nay anh/chị bao nhiêu tuổi : _____________  

3. Giới tính: Nam Nữ 

4. Nghề nghiệp (Chỉ chọn một ô): 

Bác sĩ Y sĩ   Y tá  Nữ hộ sinh  

5. Chuyên khoa (Chỉ chọn một ô): 

Sản khoa  Xét nghiệm Khác: _____________ 

6. Số năm kinh nghiệm của bạn: _____________ 

7. Trình độ học vấn (Chỉ chọn một ô): 

Cao đẳng   Đại học  CKI/Thạc sỹ hoặc hơn 

GÁNH NẶNG BỆNH TẬT, ĐƯỜNG LÂY NHIỄM VÀ BIỆN PHÁP PHÒNG 

CHỐNG 

8. Theo anh/chị có bao nhiêu % dân số Việt Nam nhiễm VGB? (Chỉ chọn một ô): 

A. 1% (cứ 100 người thì có 1 người mắc) 

B. 5% (cứ 20 người thì có 1 người mắc) 

C. 10% (cứ 10 người thì có 1 người mắc) 

D. 25% (cứ 4 người thì có 1 người mắc)   

9. Theo anh/chị, nhiễm VGB ở Việt Nam chủ yếu là do nguyên nhân nào dưới 

đây? (Chỉ chọn một ô): 

A.Từ mẹ sang con  

B. Tiêm truyền không an toàn 

C. Thực phẩm và nước nhiễm bệnh 

D. Quan hệ tình dục không được bảo vệ     

10. Người mắc VGB trong giai đoạn nào sau đây sẽ dễ có nguy cơ chuyển sang 

viêm gan mạn tính nhất? (Chỉ chọn một ô): 



 

 

A.Trẻ vừa mới sinh 

B. Tuổi vị thành niên 

C. Tuổi trung niên 

D. Tuổi không phải là một yếu tố     

11. Theo anh/chị, bệnh VGB có thể gây nên hậu quả nào sau đây? (Chỉ chọn 

một ô): 

A.Xơ gan 

B. Suy gan 

C. Ung thư gan 

D. Chết non (trẻ sơ sinh) 

E. Tất cả đáp án trên 

Câu 12-17: Bệnh VGB lây truyền như thế nào? 

12. Bắt tay với người nhiễm bệnh 

A.Đúng  

B. Sai  

C. Không biết 

13.  Quan hệ tình dục không được bảo vệ với người nhiễm bệnh 

A.Đúng  

B. Sai  

C. Không biết 

14.  Truyền máu nhiễm bệnh 

A.Đúng  

B. Sai  

C. Không biết 

15. Hắt hơi hoặc ho    

A.Đúng  

B. Sai  

C. Không biết 

16. Từ mẹ sang con  



 

 

A.Đúng  

B. Sai  

C. Không biết 

17. Ăn chung, dùng chung dụng cụ ăn uống với người nhiễm bệnh  

A.Đúng  

B. Sai  

C. Không biết 

Câu 18-22: Những cách nào sau đây có thể phòng ngừa được VGB?  

18. Đảm bảo vệ sinh và nấu chín kỹ thức ăn  

A.Đúng  

B. Sai  

C. Không biết 

19.  Tiêm phòng vắc xin VGB cho người chưa có miễn dịch 

A.Đúng  

B. Sai  

C. Không biết  

20. Không dùng chung, dùng lại bơm kim tiêm  

A.Đúng  

B. Sai  

C. Không biết 

21. Tránh ăn chung, dùng chung dụng cụ ăn uống với người nhiễm bệnh 

A.Đúng 

B. Sai  

C. Không biết 

22. Dùng bao cao su      

A.Đúng  

B. Sai  

C. Không biết 

23. Những ai cần tiêm vắc xin VGB? (Chỉ chọn một ô) 



 

 

A. Tất cả các trẻ mới sinh đủ điều kiện sức khỏe 

B. Các thành viên trong gia đình có người bị nhiễm VGB  

C. Bạn tình của người nhiễm VGB 

D. NVYT chưa có miễn dịch 

E. Tất cả các đán án trên 

24. Khi nào nên cho trẻ đủ điều kiện sức khỏe tiêm liều vắc xin VGB đầu tiên? 

(Chỉ chọn một ô) 

A. Trong vòng 24 giờ đầu tiên sau sinh 

B. Trong thời gian từ 1-7 tuổi 

C. Khi trẻ được 1 tháng tuổi 

25. Anh/chị nghĩ vắc xin phòng VGB có an toàn (Chỉ chọn một ô): 

A. Rất an toàn       

B. Có thể an toàn 

C. Không thực sự an toàn 

26. Phụ nữ có thai nhiễm VGB cần làm gì để bảo vệ trẻ khỏi nguy cơ nhiễm 

bệnh? (Chỉ chọn một ô) 

A.Tiêm vắc xin VGB cho phụ nữ có thai  

B. Tiêm vắc xin VGB mũi đầu tiên và HBIG trong vòng 12 giờ sau sinh cho trẻ, 

sau đó tiếp tục hoàn thành các mũi tiêm tiếp theo   

C. Tiêm vắc xin VGB mũi đầu tiên và HBIG trong vòng 48 giờ sau sinh cho trẻ, 

sau đó tiếp tục hoàn thành các mũi tiêm tiếp theo   

27. Cơ sở y tế của anh/chị có vắc xin VGB để tiêm cho trẻ sơ sinh không? (Chỉ 

chọn một ô): 

A.Có, luôn sẵn sàng 

B. Có, nhưng đôi khi hết vắc xin 

C. Không có 

D. Không biết 

CHẨN ĐOÁN VÀ QUẢN LÝ BỆNH VGB 



 

 

Câu 28 - 39: Nhóm bệnh nhân thuộc nhóm nào sau đây cần được chỉ định xét 

nghiệm VGB ngay cả khi không có triệu chứng hoặc có kết quả xét nghiệm men 

gan bình thường?  

28. Phụ nữ có thai  

A.Đúng 

B. Sai 

C. Không biết  

29. Người nhiễm HIV  

A.Đúng 

B. Sai 

C. Không biết 

30. Nam giới có quan hệ đồng tính  

A.Đúng 

B. Sai 

C. Không biết 

31. Người trong gia đình có thành viên nhiễm VGB  

A.Đúng 

B. Sai 

C. Không biết 

32. Cần làm xét nghiệm nào để xác định một bệnh nhân có nhiễm VGB 

không? (Chỉ chọn một ô): 

A.HBsAg 

B. Anti-HBs 

C. Anti-HBc 

D. HBeAg 

33. Cần làm xét nghiệm nào để xác định một bệnh nhân đã miễn nhiễm với 

VGB không? (Chỉ chọn một ô): 

A.HBsAg 

B. Anti-HBs 



 

 

C. Anti-HBc 

D. Anti-HBe 

E. HBeAg 

34. Anh/chị đã từng gặp bệnh nhân nào nhiễm VGB mạn tính?  

A.Có 

B. Chưa 

35. Theo anh/chị, dấu hiệu thường gặp nhất ở bệnh nhân nhiễm VGB mạn 

tính là gì? (Chỉ chọn một ô) 

A.Đau đầu và mệt mỏi  

B. Buồn nôn hoặc nôn 

C. Chán ăn 

D. Vàng da 

E. Tất cả dấu hiệu trên  

F. Không, thường không có dấu hiệu  

36. Điều nào sau đây đúng đối với điều trị VGB? (Chỉ chọn một ô): 

A.VGB có thể chữa được  

B. Không thể chữa được nhưng có loại thuốc có thể quản lý và kiểm soát bệnh 

hiệu quả  

C. Chưa có thuốc điều trị đặc hiệu, nhưng có thảo dược để làm chậm tiến triển 

của bệnh  

37. Theo anh/chị, có cần điều trị cho tất cả bệnh nhân mắc VGB mạn tính? 

(Chỉ chọn một ô): 

A. Đúng, tất cả bệnh nhân nhiễm VGB mạn tính nên được chữa trị càng sớm 

càng tốt  

B. Chỉ các bệnh nhân có tổn thương gan hoặc xơ gan mới cần được điều trị  

C. Không cần thiết phải điều trị vì chưa có phương thuốc đặc trị  

38. Câu nào sau đây đúng với việc theo dõi bệnh nhân nhiễm VGB? (Chỉ chọn 

một ô): 



 

 

A.Chỉ bệnh nhận có biểu hiện bệnh mới cần thường xuyên theo dõi và kiểm 

tra  

B. Chỉ bệnh nhân đang trong quá trình điều trị VGB mới cần thường xuyên 

theo dõi và kiểm tra  

C. Tất cả các bệnh nhân nhiễm VGB đều cần thường xuyên theo dõi, kiểm tra 

bất kể có đang điều trị hay không hay điều trị theo cách nào   

39. Nếu không được theo dõi và điều trị phù hợp, bao nhiêu % bệnh nhân 

VGB mạn tính có thể có nguy cơ tử vong do hậu quả của VGB? (Chỉ chọn 

một ô): 

A.Dưới 5% 

B. 5-10% 

C. 15-25% 

D. >30-40% 

E. Trên 40% 

Câu 40-42: Anh/chị đã từng tham gia khóa tập huấn nào dưới đây trong 2 năm 

vừa qua?  

40. Phòng chống VGB  

A. Có 

B. Không 

41. Chẩn đoán VGB 

A. Có 

B. Không 

42. Quản lý bệnh nhân VGB  

A. Có 

B. Không 

Câu 43-52: Chẩn đoán và quản lý thai phụ VGB mạn tính: 

43. Anh/chị có chỉ định xét nghiệm HBsAg cho thai phụ không 

A. Có 

B. Không 



 

 

44. Anh/chị có chỉ định xét nghiệm HBeAg cho thai  phụ không? 

A. Có 

B. Không 

45. Anh/chị có chỉ định xét nghiệm tải lượng vi rút cho thai phụ nhiễm VGB?  

A. Có 

B. Không 

46. Anh/chị có biết thời điểm thai phụ cần làm xét nghiệm VGB không? 

A. Có 

B. Không 

C. Không biết 

47. Thời điểm nào anh/chị chỉ định thai phụ làm các xét nghiệm VGB? 

A. Lần khám thai đầu tiên  

B. Mang thai tháng đầu 

C. Thai kỳ thứ nhất 

D. Thai kỳ thứ hai 

E. Thai kỳ thứ ba 

F. Lúc sinh  

Câu 48- 52: Tư vấn cho thai phụ về VGB 

48. Anh/chị có thảo luận với thai phụ về hậu quả khi nhiễm HBV  không? 

A. Có 

B. Không 

49. Anh/chị có thảo luận với thai phụ về lợi ích và rủi ro của tiêm phòng 

vaccine VGB không? 

A. Có 

B. Không 

50. Anh/chị có tư vấn bà mẹ có HBsAg dương tính cần tiêm 3 mũi vaccine 

VGB cho con không? 

A. Có 

B. Không 



 

 

Câu 53 - 56: Nguồn cung cấp vaccine VGB 

51. Tại bệnh viện anh/chị công tác, vaccine VGB sơ sinh có sẵn có không? 

A. Có 

B. Không 

C. Không biết 

52. Bà mẹ có phải tự chi trả nếu tiêm vaccine VGB sơ sinh cho con không? 

A. Có 

B. Không 

C. Không biết 

53. Tại bệnh viện anh/chị công tác, globulin miễn dịch VGB (HBIG) có sẵn 

không? 

A. Có 

B. Không 

C. Không biết 

54. Bà mẹ có phải tự chi trả nếu tiêm globulin miễn dịch VGB (HBIG) cho 

con không? 

A. Có 

B. Không 

55. Anh/chị có cung cấp vaccine VGB sơ sinh cho trẻ trong vòng 24 giờ bất 

kể tình trạng HBV  của người mẹ? 

A. Có 

B. Không 

56. Anh/chị có cung cấp globulin miễn dịch VGB (HBIG) cho trẻ sinh ra từ 

các bà mẹ có HBsAg dương tính không? 

A. Có 

B. Không 

Câu 57 - 63: Điều trị cho thai phụ mang HBV  

57. Theo anh/chị, thai phụ mang HBV có cần điều trị không? 

A. Có 



 

 

B. Không 

58. Theo anh/chị, thai phụ mang HBV cần điều trị là khi nào? 

A. Thai kỳ thứ nhất 

B. Thai kỳ thứ hai 

C. Thai kỳ thứ ba 

D. Tuần 24-28 của thai kỳ 

E. Tuần 28-32 của thai kỳ 

F. Không biết 

59. Anh/chị có biết những xét nghiệm thai phụ cần làm trước khi điều trị 

không? 

A. Có 

B. Không 

Nếu có chuyển sang câu 59A 

59A. Những xét nghiệm nào thai phụ cần làm trước khi điều trị? (Có thể lựa 

chọn nhiều đáp án) 

A. HBsAg 

B. HBeAg 

C. ALT 

D. HBV DNA 

E. Siêu âm gan 

F. Sinh thiết gan 

60. Anh/chị có biết tiêu chí điều trị liệu pháp kháng vi rút đối với thai phụ 

mang HBsAg dương tính không? 

A. Có 

B. Không 

61. Theo anh/chị những tiêu chí nào ở thai phụ mang HBsAg dương tính cần 

chuyển gửi điều trị? 

A. HBeAg dương tính 

B. HBV - DNAcao trên 200.000 IU/ml (106 bản sao/ml) 



 

 

C. ALT tăng trên 2 lần giới hạn trên bình thường 

D. HBV- DNA> 20.000 IU/ml (105 bản sao/ml) và HBeAg dương tính 

E. HBV - DNA> 2000 IU/ml (104 bản sao/ml) và HBeAg âm tính 

F. Không biết 

62. Anh/chị có biết cơ sở y tế có thể điều trị VGB cho thai phụ ở Hải Phòng 

không? 

A. Có 

B. Không 

63. Anh/chị có tư vấn điều trị với thai phụ mang HBsAg dương tính có chỉ 

định điều trị không? 

A. Có 

B. Không 

C. Chưa thực hiện 

63A. Lí do anh/chị Không/Chưa thực hiện tư vấn cho thai phụ mang HBsAg 

dương tính theo hướng dẫn của Bộ Y tế? 

A. Chưa có quy trình chuẩn 

B. Chưa đủ điều kiện thực hiện 

C. Không phải nhiệm vụ của mình 

D. Thai phụ không hợp tác 

Câu 64 - 70: Lây truyền HBV  mẹ - con 

64. Theo anh/chị, biện pháp nào có thể dự phòng lây truyền VGB từ mẹ sang 

con? 

A. Điều trị liệu pháp kháng vi rút cho mẹ trong thai kỳ 

B. Tiêm vaccine VGB sơ sinh cho con 

C. Tiêm globulin miễn dịch VGB (HBIG) cho con 

D. Tiêm vaccine VGB theo chương trình tiêm chủng 

E. Mổ đẻ 

F. Không nuôi con bằng sữa mẹ 

65. Theo anh/chị, thời điểm tiêm vaccine VGB sơ sinh là khi nào? 



 

 

A. Ngay sau khi sinh 

B. 12 giờ sau khi sinh 

C. 24 giờ sau khi sinh  

D. 2 ngày sau khi khi 

E. Trong vòng 1 tuần sau khi sinh 

66. Theo anh/chị, thời điểm tiêm globulin miễn dịch VGB là khi nào? 

A. Ngay sau khi sinh 

B. 12 giờ sau khi sinh 

C. 24 giờ sau khi sinh  

D. 2 ngày sau khi khi 

E. Trong vòng 1 tuần sau khi sinh 

67. Anh/chị có biết quy trình chẩn đoán và điều trị thai phụ mang HBsAg 

dương tính không? 

A. Có  

B. Không 

68. Anh/chị được tiếp cận với quy trình chẩn đoán và điều trị thai phụ mang 

HBsAg từ nguồn nào? 

A. QĐ 5448/QĐ-BYT  

B. QĐ 3310/QĐ-BYT  

C. Các lớp tập huấn 

D. Từ đồng nghiệp 

E. Trên web 

69. Biện pháp dự phòng hữu hiệu nhất cho trẻ sinh ra từ bà mẹ mang HBsAg 

mạn tính là gì? 

A. Tiêm vắc xin VGB 

B. Tiêm HBIG 

C. Tiêm vắc xin VGB trong 24h đầu sau sinh 

D. Kết hợp HBIG và tiêm đủ 3 mũi vắc xin VGB 

E. Không biết 



 

 

70. Theo anh/chị, trẻ sinh ra từ bà mẹ mang HBsAg dương tính cần được 

đánh giá nhiễm VGB vào thời điểm nào? 

A. Ngay sau khi sinh 

B. 6 tháng 

C. 12 tháng 

D. 24 tháng 

E. Không biết 

  



 

 

Phụ lục 4 

VGB VÀ THAI KỲ 

  

Vi rút VGB (VGB) có thể tồn tại ít nhất 7 ngày ngoài 

cơ thể. Trong thời gian này, vi rút vẫn có thể nhiễm 

bệnh nếu nó thâm nhập vào cơ thể người chưa được 

tiêm phòng vắc xin. 

Vi rút có thể phát hiện trong vòng 30-60 ngày sau khi 

nhiễm, tồn tại dai dẳng và phát triển thành VGB mạn 

tính. 

Tỉ lệ nhiễm VGB ở Việt Nam là bao nhiêu?  

Theo Tổ chức Y tế Thế giới ước tính tại Việt Nam, tỉ lệ phụ nữ mang thai bị VGB mạn tính là 

10 - 20%, điều này dẫn đến con số 55.000 trẻ em sinh ra bị nhiễm vi rút B mỗi năm. 

Cứ 10 người Việt Nam thì có 1 người bị nhiễm Viêm gan vi rút B. 

 
 

 

Đường lây truyền chính: 

1. Đường máu 

2. Quan hệ tình dục không được bảo vệ 

3. Lây truyền từ mẹ sang con 

 

Hậu quả của VGB: 

Tiến triển của viêm gan mạn tính 

 

  

 

Ung thư  gan 

 

Xơ gan 

 

Viêm gan 

 

Tử 

vong 



 

 

TRẺ SƠ SINH CÓ NGUY CƠ TIẾN TRIỂN THÀNH  

VGB MẠN CAO NHẤT 

90% TRẺ BỊ LÂY NHIỄM VGB TỪ MẸ  

NẾU KHÔNG ĐƯỢC BẢO VỆ 

Làm gì để bảo vệ trẻ khỏi nhiễm VGB 

1. Sàng lọc VGB ở phụ nữ mang 

thai 

Tất cả phụ nữ mang thai cần được xét nghiệm 

HBsAg sớm khi khám thai lần đầu để kiểm tra có 

mắc VGB mạn hay không và có biện pháp dự 

phòng lây truyền sang con. 

2. Điều trị thuốc kháng vi rút VGB 

nếu có chỉ định 

- Khi có chỉ định điều trị dự phòng lây truyền mẹ- 

con (nồng độ HBV DNA > 200.000 IU/ml). 

- Khi có tiêu chí điều trị bệnh VGB mạn. 

3. Tiêm vắc xin VGB cho tất cả trẻ 

sơ sinh trong 24 giờ đầu sau sinh 

Tiêm vắc-xin VGB mũi sơ sinh càng sớm càng tốt 

sau khi đã kiểm tra và đảm bảo trẻ có sức khỏe ổn 

định. 

4. Tiêm globulin miễn dịch HBIG 

trong 12 giờ đầu sau sinh cho trẻ 

sinh ra từ bà mẹ mang HBsAg (+) 

Tiêm HBIG trong 12 giờ đầu sau sinh tại một vị 

trí khác. Nếu không được tiêm huyết thanh dự 

phòng, trẻ sinh ra từ mẹ mắc VGB có nguy cơ tiến 

triển thành VGB mạn rất cao. 

5. Tiêm các mũi vắc xin VGB theo 

chương trình tiêm chủng 

Hoàn thành 3 liều vắc xin VGB tiếp theo vào 2, 3 

và 4 tháng tuổi. 

6. Xét nghiệm HBsAg; anti-HBs  Thực hiện 1-2 tháng sau mũi tiêm cuối cùng đánh 

giá miễn dịch bảo vệ. 

VẮC XIN TIÊM PHÒNG VGB CHO TRẺ 

Lịch tiêm vắc xin VGB cho trẻ sơ sinh 

Tuổi Lịch tiêm chủng 

Trẻ sơ sinh Tiêm trong 24 giờ đầu sau khi sinh 

Trẻ đủ 2 tháng tuổi DTP-VGB-Hib 1, uống OPV 1 

Trẻ đủ 3 tháng tuổi DTP-VGB-Hib 1, uống OPV 2 

Trẻ đủ 4 tháng tuổi DTP-VGB-Hib 3, uống OPV 3 

 

Vắc xin VGB an toàn và hiệu quả để bảo vệ trẻ khỏi 

nhiễm vi rút siêu vi B 

- Vắc xin VGB được tiêm miễn 

phí cho trẻ trong chương trình 

tiêm chủng mở rộng quốc gia. 

- Tiêm vắc xin VGB cho tất cả 

trẻ sơ sinh, bất kể người mẹ có 

HBsAg âm tính hay dương 

tính. 

- Hoàn toàn an toàn cho trẻ. 

- Có hiệu quả bảo vệ cao. 
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TỔNG QUAN VỀ BỆNH

VIÊM GAN B 

Trường Đại học Y Dược Hải Phòng

Hải Phòng, 2020

Tình hình nhiễm virut viêm gan B 

trên thế giới và Việt Nam

• Báo cáo toàn cầu theo ước tính của WHO1

 257 triệu người viêm gan Bmạn1

 Năm 2015: 1,34 triệu ca tử vong do virut VGB

• Việt Nam: ước tính của Bộ Y tế và WHO vào T7/20172

 7,8 triệu người VGB mạn

 Tỉ lệ lưu hành HBsAg chung: 9,4%3

1. WHO (2017); 2. MOH- WHO (2017); 3. MOH-CDC (2019)

Số người đ ượ c tiếp cận chẩn đoán điều trị VGB 

còn hạn chế so với nhu cầu

7,82 triệu người nhiễm HBV mạn

3,22 triệu người cần điều trị

1,28 triệu người được chẩn đoán

689.000 người đủ TC điều trị

43.990 người được ĐT

Thực trạng, thách thức trong  chẩn đoán, 

điều trị viêm gan B (tiếp)
Thực trạng, thách thức trong  chẩn đoán, 

điều trị viêm gan B (tiếp)

• Nhiều người chưa biết về tình trạng VGB, chưa được XN

sàng lọc

• XN đo tải lượng HBV không sẵn có tại nhiều tỉnh

• Bảo hiểm chi trả kinh phí chẩn đoán, điều trị VGB, nhưng

phụ thuộc vào trần bảo hiểm và chính sách của các địa

phương, các tuyến điều trị.

• Còn nhiều bất cập trong việc chuyển tuyến bảo hiểm y tế

• Giá thuốc điều trị VGB tại Việt Nam còn cao

• Chưa chú trọng đến việc theo dõi lâu dài và hỗ trợ tuân

thủ điều trị cho người bệnh

Phương thức lây truyền

5

Phương thức lây truyền

6
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Phương thức lây truyền

Vi rút viêm gan B tồn tại trong máu và dịch thể

Lây truyền qua 03 đường:

o Từ mẹ sang con, đặc biệt là trong lúc sinh

o Đường máu: dùng chung bơm kim tiêm, vật liệu, dụng cụ

tiêm chích, dùng chung các vật sắc nhọn/có nguy cơ tiếp

xúc với máu, phơi nhiễm máu, dịch vụ y tế không đảm bảo

vệ sinh

o Quan hệ tình dục không sử dụng bao cao su

7

Phương thức lây truyền

Viêm gan B không lây truyền qua:

o Làm việc chung

o Sống chung nhà

o Ăn chung mâm, bát đũa

o Uống chung cốc, chén

o Bắt tay, ôm, hôn

o Ho, hắt hơi

o Muỗi đốt

8

Phương thức lây truyền

Vi rút viêm gan B tồn tại trong máu và dịch thể

Lây truyền qua 03 đường:

o Từ mẹ sang con, đặc biệt là trong lúc sinh

o Đường máu: dùng chung bơm kim tiêm, vật liệu, dụng cụ

tiêm chích, dùng chung các vật sắc nhọn/có nguy cơ tiếp

xúc với máu, phơi nhiễm máu, dịch vụ y tế không đảm bảo

vệ sinh

o Quan hệ tình dục không sử dụng bao cao su

9
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HBV infection HCV infection HBV  and HCV co-infection

24.091 người bệnh HCC ở miền Nam và miền Trung Việt Nam

21.584 người bệnh được xét nghiệm HBV và HCV

HBV 62.3%

HCV 26.1%

Non HBV or HCV infection

Source: Song-Huy Nguyen-Dinh et al, World J Hepatol 2018 January 27;10(1): 116-123

Mặc dù có những tiến bộ trong mở rộng dịch vụ

y tế cho viêm gan, HBV và HCV vẫn là nguyên nhân

chính của HCC ở Việt Nam

90% HCC

gây ra bởi  

HBV/HCV

HBV/HCV 2.7%

2010 2012 2013 2014 2015 2016

HBsAg (+) sẽ giảm, tỷ lệ tử vong do virus 

viêm gan B dự báo là sẽ tăng tại Việt Nam

Nguồn: MOH/WHO ước tinh gánh nặng bệnh tật do viêm gan, 2017

Số nhiễm HBV mạn theo năm Số ca tử vong do bệnh gan theo năm

Số ca xơ gan mất bù do HBV theo năm Số ca HCC do HBV theo năm
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trẻ bị nhiễm trùng sinh ra từ bà mẹ

mang HBsAg+ phát triểnn thành viêm

gan B mạn tính

các trường hợp viêm gan B mạn tính là 

công dân Hoa Kỳ, trong số này có 58% 

di cư từ các quốc gia ở Châu Á

nguy cơ nhiễm trùng cho nhân viên y 

tế (chấn thương vật sắc nhọn)

Khi ai đó tiếp xúc với HBV và vẫn không được bảo vệ, 

HBV có thể bị nhiễm và phát triển thành bệnh viêm gan 

mạn tính chết người

Nhận biết viêm gan B?

Cần xét nghiệm sàng lọc để xác định mắc viêm gan B:

o Xét nghiệm máu tại các cơ sở y tế

o Nếu mắc viêm gan B: theo dõi và điều trị (nếu cần)

o Nếu không mắc: xét chỉ định tiêm vắc xin phòng bệnh

Ai cần xét nghiệm viêm gan B?

o Tất cả mọi người

o Đặc biệt những người có nguy cơ cao:

- Có hành vi nguy cơ

- Thành viên gia đình có người mắc viêm gan B

- Tất cả phụ nữ có thai
14

Phòng bệnh

Tiêm vắc xin là biện pháp phòng bệnh tốt nhất

Ai cần tiêm phòng vắc xin viêm gan B?

o Tất cả các trẻ sơ sinh

o Người lớn, trẻ em chưa mắc bệnh và chưa được tiêm phòng

Người có nguy cơ cao cần được ưu tiên tiêm phòng:

o Trẻ nhỏ chưa được tiêm phòng

o Thành viên gia đình người mắc viêm gan B

o PWID, MSM, FSW, người nhiễm HIV, STIs, nhiều bạn tình…

o Suy thận mạn, bệnh gan mạn tính không do HBV

o Nhân viên y tế

15

Phòng bệnh

16

Sự bao phủ của liều vắc xin viêm gan B sơ sinh tại Việt Nam, 

2003-2016

AEFIs (Adverse Events Following Immunization): Sự kiện bất lợi sau tiêm chủng

Liều vắc xin VGB sơ sinh vẫn duy trì ở mức thấp

Khu vực miền núi

 Khó tiếp cận dịch vụ 

 Cung cấp vắc-xin hàng ngày 

 Tỷ lệ sinh nở tại nhà cao

Một số khu vực bị ảnh hưởng bởi AEFIs

 Nhân viên y tế: chống chỉ định sai, cung

cấp vắc-xin cho trẻ sơ sinh "nguyên sơ"

và cho mẹ HBsAg +

 Một số bệnh viện không thực hiện thường

xuyên liều sau sinh

 Bà mẹ HBsAg- từ chối liều vắc xin VGB

sơ sinh cho đứa trẻ của họ

Việt Nam
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Phòng bệnh

19

Khuyến cáo của CDC về phòng bệnh

Sử dụng phối hợp HBIG với vắc-xin HBV có hiệu quả cao 

trong việc ngăn ngừa lây truyền sau khi tiếp xúc với HBV

hiệu quả khi sinh với loạt 

vắc-xin viêm gan B

hiệu quả khi dùng một mình 

như một liều duy nhất khi sinh

Hiệu quả khi dùng liều duy nhất trong 

vòng 2 tuần sau khi tiếp xúc

Trẻ sơ sinh có nguy cơ lây truyền chu sinh từ người mẹ dương tính với HBsAg

Hiệu quả trong việc ngăn ngừa tình trạng mang HBV

Những người có nguy cơ sau khi tiếp xúc tình dục với người bị viêm gan B cấp tính

Dự phòng lây truyền mẹ-con

Đối với phụ nữ mang thai có HBsAg (+)

o Nếu đã điều trị bằng TDF: tiếp tục điều trị;

o Nếu đang điều trị bằng thuốc khác và có kế hoạch có thai: chuyển
sang TDF ít nhất 2 tháng trước khi có thai;

o Nếu đang điều trị bằng thuốc khác và phát hiện có thai: chuyển
sang TDF;

o Nếu chưa điều trị, khám bác sỹ chuyên khoa xét chỉ định điều trị
kháng HBV;

o Nếu chưa có chỉ định điều trị, khám lại trước tuần 24-28, xét chỉ
định điều trị dự phòng lây truyền mẹ-con;

o Trong mọi trường hợp: tiêm kháng huyết thanh đặc hiệu
(Immunoglobulin) viêm gan B và vắc xin viêm gan B cho con càng
sớm càng tốt, trước 24h sau sinh (12h, WHO 2019). Tiếp tục tiêm
vắc xin các mũi tiếp theo chương trình tiêm chủng.

21

Kết luận

Viêm gan B là bệnh do vi rút tại gan, gây viêm gan mạn tính ở

292 triệu người trên thế giới và ~10% dân số Việt Nam mang

VRVGB mạn tính

Nhiễm viêm gan B cấp có thể dẫn đến mắc bệnh mạn tính

suốt đời trong ~90% ở trẻ sơ sinh và 10-50% ở người lớn.

Mức độ nặng khác nhau, từ thể lành tính cho đến bệnh trầm

trọng ảnh hưởng đến sự sống (xơ gan, suy gan, ung thư gan,

tử vong sơ sinh)

Vi rút viêm gan B lây truyền qua đường lây truyền mẹ-con,

đường máu, đường quan hệ tình dục không an toàn. Cách

thức lây truyền hay gặp nhất ở Việt Nam là lây truyền mẹ-con

22

Nội dung hướng dẫn Quy trình dự phòng 

lây truyền HBV mẹ-con

Bước 1: Khai thác tiền sử và Xét nghiệm HBsAg lần 1

Bước 2: Xét nghiệm HBsAg lần 2 và xét nghiệm bổ sung

Bước 3: Tư vấn khả năng lây nhiễm dựa trên các xét nghiệm

Bước 4: Tư vấn và chuyển gửi điều trị cho thai phụ có tải lượng

HBV DNA cao

Bước 5: Điều trị và theo dõi điều trị

Bước 6: Tư vấn và can thiệp lúc sinh

Bước 7: Tư vấn sau sinh và theo mẹ-con

Bước 8: Tư vấn cách chăm sóc trẻ sinh ra từ thai phụ mang

HBsAg mạn tính

Quyết định 3310/

Xét nghiệmHBsAg lần 2 sau 6 tháng

Tư vấn cho thai phụ: Tiêm phòng

cho trẻ; Nuôi dưỡng; Chăm sóc

Không chỉ định điều 

trị, không điều trị

Có chỉ định điều trị,

không điều trị

Có chỉ định điều trị, 

có điều trị

Thai phụ đến khám thai lần đầu

Thai phụ đã biết mang 

HBsAg (+) từ trước

HBsAg dương tính

HBsAg (+) mạn tính

Xét nghiệm: HBeAg; ALT; HBV DNA

Lúc sinh

Hướng dẫn điều trị, cách theo dõi điều trị

và chăm sóc trong quá trình điều trị

Xét nghiệmHBsAg lần1

Tư vấn điều trị bệnh viêm gan virut 

và dự phòng lây truyền mẹ - con
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