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Tôi xin cam đoan đây là công trình nghiên cứu của riêng tôi. Các số liệu, kết quả nghiên cứu nêu trong luận án là trung thực và chưa từng được ai công bố trong bất kỳ công trình nào khác. 


 Tác giả luận án 


 Nguyễn Văn Chung
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Với lòng kính trọng và biết ơn sâu sắc, tôi xin chân thành cảm ơn PGS.TS Đàm Khải Hoàn, PGS.TS Trần Đức Quý, những người Thầy đã dành nhiều thời gian hướng dẫn, tận tình chỉ bảo và định hướng cho tôi trong suốt thời gian nghiên cứu để hoàn thành Luận án.

Tôi xin trân trọng cảm ơn Ban Giám hiệu, Bộ phận Quản lý đào tạo Sau Đại học - Phòng Đào tạo trường Đại học Y - Dược Thái Nguyên đã tạo điều kiện giúp đỡ tôi trong suốt quá trình học tập, nghiên cứu và hoàn thành Luận án. 

Tôi xin trân trọng cảm ơn Ban lãnh đạo, giảng viên khoa Y tế Công cộng, Bộ môn Y học cộng đồng trường Đại học Y - Dược Thái Nguyên đã giảng dạy, tạo điều kiện thuận lợi giúp đỡ tôi trong suốt quá trình học tập và nghiên cứu.

Tôi xin trân trọng cảm ơn Ban giám đốc, các phòng chuyên môn của Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên, Ban lãnh đạo Bệnh viện, Trung tâm y tế huyện Định Hóa và huyện Võ Nhai. Ban lãnh đạo Ủy ban nhân dân xã, Trạm Y tế các xã Định Biên, Phượng Tiến, Vũ Chấn, Thượng Nung đã tạo mọi điều kiện thuận lợi để giúp đỡ tôi trong quá trình điều tra, nghiên cứu. 
Tôi xin chân thành cảm ơn tới các Thầy Cô trong Hội đồng khoa học đã đã tạo điều kiện, góp nhiều ý kiến qúy báu cho luận văn và động viên tôi trong suốt quá trình học tập.

Tôi xin chân thành cảm ơn gia đình, đồng nghiệp, những người bạn thân thiết đã luôn giúp đỡ, động viên, khích lệ, chia sẻ khó khăn trong thời gian tôi học tập và hoàn thành khóa học. 

 Xin trân trọng cảm ơn ! 

Thái Nguyên, tháng 10 năm 2017
   
Nguyễn Văn Chung 
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ĐẶT VẤN ĐỀ

Sỏi mật là một bệnh lý phổ biến và đã được biết từ lâu theo y văn trên thế giới. Phần lớn các bệnh nhân đến bệnh viện khi bệnh đã nặng hoặc có các biến chứng, gây khó khăn cho việc điều trị, chăm sóc bệnh nhân. Bệnh sỏi mật gây nhiều biến chứng nguy hiểm ảnh hưởng đến sức khỏe và tính mạng của bệnh nhân, phương pháp điều trị chủ yếu là phẫu thuật. Tỉ lệ tái phát bệnh chiếm khoảng 30% và tỉ lệ tử vong chung do sỏi mật 10% 18[]
, 19[]
.

Tỉ lệ sỏi mật ở người trưởng thành tại Mỹ chiếm 10 - 15% 91[]
; tỉ lệ sỏi mật người trưởng thành ở các nước châu Âu chiếm 5,9 - 21,9% 39[]
; Na Uy 21%; Pháp 14%; Châu Phi chiếm 5%; Bắc Ấn Độ 6%; Trung Quốc 4% và Nhật Bản 3% 46[]
. Ở Việt Nam, theo nghiên cứu của Nguyễn Văn Dũng (2003) tại Khánh Hoà thấy tỉ lệ sỏi túi mật 4,2%; sỏi ống mật chủ 0,4%; sỏi ống gan 0,3% [13], nghiên cứu của Lê Văn Nghĩa và cs (1999) thấy tỉ lệ sỏi mật chung ở người dân thành phố Hồ Chí Minh 6,11% 
 ADDIN EN.CITE 

[23]
.

Sỏi mật là một vấn đề sức khỏe cộng đồng, nghiên cứu về dịch tễ học của bệnh sỏi mật nhằm xác định kế hoạch phòng chống bệnh là một nhu cầu rất cần thiết 3[]
. Sự phân bố bệnh sinh sỏi mật phụ thuộc nhiều yếu tố có thể điều chỉnh được như vị trí địa lý, tập quán sinh hoạt, chế độ ăn uống, môi trường sống, nhiễm ký sinh trùng đường ruột 46[]
, 111[]
. Ngoài ra, bệnh sinh sỏi mật còn phụ thuộc vào một số yếu tố không thể điều chỉnh như chủng tộc, giới và tuổi 46[]
. 

Người Tày là dân tộc có dân số đông thứ 2 ở Việt Nam sau dân tộc Kinh, địa bàn cư trú chủ yếu tại các tỉnh trung du và miền núi phía Bắc 1[1]
. Thái Nguyên là tỉnh miền núi trung du, với 1,2 triệu người trong đó khoảng 30% người dân tộc thiểu số, khoảng 80% sống bằng nghề nông, lâm nghiệp, mức sống còn thấp. Tỉ lệ người Tày ở Thái Nguyên chiếm 11% dân số toàn tỉnh và 15% tổng số người Tày tại Việt Nam 32[]
. Đặc điểm chung của người Tày ở Thái Nguyên là cư trú tại các xã miền núi, điều kiện kinh tế khó khăn với khoảng 80% sống bằng nghề nông, lâm nghiệp mức sống và điều kiện vệ sinh môi trường, trình độ học vấn còn nhiều hạn chế 11[]
. Bên cạnh đó, người Tày còn có các thói quen ăn mỡ, uống rượu và tỉ lệ đi khám sức khỏe định kỳ thấp 12[]
, đây là những yếu tố nguy cơ có thể dẫn đến bệnh sỏi mật.

Hàng năm, tỉ lệ bệnh nhân người dân tộc thiểu số bị bệnh sỏi mật đến khám và điều trị tại bệnh viện Đắc Lắc khá cao (250 - 300 bệnh nhân một năm) trong đó bệnh đã có biến chứng chiếm 85,14% 22[]
. Vì vậy việc nghiên cứu tình hình bệnh sỏi mật trong cộng đồng, nhất là cộng đồng người dân tộc thiểu số, tìm hiểu các yếu tố nguy cơ mắc bệnh là vấn đề cần thiết để tổ chức phòng chống bệnh sỏi mật hiệu quả cho bệnh nhân. Vấn đề đặt ra là thực trạng bệnh sỏi mật của người Tày trưởng thành ở hai huyện Định Hóa, Võ Nhai, tỉnh Thái Nguyên hiện nay như thế nào? Yếu tố nào là nguy cơ gây bệnh sỏi mật ở người Tày trưởng thành tại tỉnh Thái Nguyên hiện nay? Giải pháp nào dự phòng bệnh sỏi mật hiệu quả ở cộng đồng người Tày tỉnh Thái Nguyên? Để trả lời những câu hỏi trên, chúng tôi tiến hành đề tài “Nghiên cứu đặc điểm dịch tễ học bệnh sỏi mật ở người Tày trưởng thành tại hai huyện Định Hóa, Võ Nhai tỉnh Thái Nguyên và hiệu quả một số giải pháp can thiệp” với các mục tiêu:

1. Mô tả một số đặc điểm dịch tễ học và một số yếu tố nguy cơ mắc bệnh sỏi mật ở người Tày trưởng thành tại huyện Định Hóa, Võ Nhai tỉnh Thái Nguyên năm 2010. 

2. Đánh giá hiệu quả của một số giải pháp can thiệp phòng bệnh sỏi mật ở các cộng đồng người Tày tại huyện Định Hóa tỉnh Thái Nguyên.
Chương 1

TỔNG QUAN

1.1. Dịch tễ học bệnh sỏi mật

1.1.1. Dịch tễ học bệnh sỏi mật trên thế giới 

1.1.1.1. Tỷ lệ bệnh

Trên thế giới đã có nhiều công trình nghiên cứu về sỏi mật, các nghiên cứu cho thấy sỏi mật là một bệnh khá phổ biến ở các quốc gia khác nhau ở các nước phát triển cũng như đang phát triển 
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[48]
, 86[]
, 96[]
. Tỉ lệ hiện mắc sỏi mật chung dao động trong khoảng 10 - 15% 96[]
, tỉ lệ cao nhất gặp ở các nước Scandinavian, Chile và những người dân gốc Mỹ... 46[]
, 86[]
. Các quốc gia có tỉ lệ bị sỏi mật ít hơn như Ấn Độ, Trung Quốc, Nhật Bản và Ai Cập... 86[]
. Tỉ lệ sỏi mật đang có xu hướng tăng lên trong những năm gần đây, đặc biệt là sự tăng tỉ lệ này có liên quan đến sự thay đổi lối sống 
 ADDIN EN.CITE 

[70]
, 92[]
. Nghiên cứu của Portincasa Piero và cộng sự (cs) (2006) cho biết tỉ lệ sỏi mật ở Mỹ và Châu Âu dao động 10 - 15% 91[]
. 

1.1.1.2. Phân bố bệnh sỏi mật

Tại Mỹ, ở một số chủng tộc khác nhau thì có tỉ lệ sỏi mật cũng khác nhau. Nghiên cứu Stintoncho L.M. và cs (2010) thấy tỉ lệ sỏi mật ở phụ nữ Mỹ gốc Ấn Độ chiếm 64,1% và tỉ lệ sỏi mật ở nam giới Mỹ gốc Ấn Độ 29,5% 107[]
. Tỉ lệ sỏi mật ở những người Mỹ da đen hay ở người vùng Đông Á thấp hơn các chủng tộc khác và tỉ lệ mắc bệnh này hiếm gặp hơn ở những người vùng cận sa mạc Sahara 107[]
. 

Nghiên cứu của Ruhl Constance E. và cs (2011) tại Mỹ trên 14.228 người tuổi từ 20 - 74 trong năm cho kết quả về tỉ lệ bệnh sỏi mật 7,1%, và tỉ lệ phải phẫu thuật cắt bỏ túi mật là 5,3%. Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy sỏi mật làm tăng nguy cơ tử vong cho người dân Mỹ trong tổng số các nguyên nhân gây tử vong 94[]
. Báo cáo nghiên cứu của Shaffer Eldon A. (2006) cho
thấy hàng năm ở Mỹ có hơn 700.000 ca phẫu thuật cắt bỏ túi mật với chi phí
y tế hơn 6,5 tỉ USD; gánh nặng này chủ yếu gặp ở người Mỹ gốc Ấn Độ, ít xuất hiện hơn ở người Mỹ da trắng 100[]
. 

Sỏi mật ở các nước phương Tây thường là sỏi túi mật và có thành phần chủ yếu cholesterol (với thành phần sỏi 50 - 80% là cholesterol) 37[]
, 114[]
. Để đánh giá tỉ lệ hiện mắc sỏi mật ở Achentina, Brasca A.P. và cs (2000) đã tiến hành nghiên cứu chọn ngẫu nghiên dân số thành phố Rosario với tổng số đối tượng nghiên cứu là 1.173 người, tỉ lệ hiện mắc sỏi mật ở Achentina 20,5% (23,8% ở nữ và 15,5% ở nam) 51[]
. Farzaneh Sheikh Ahmad E và cs (2007) nghiên cứu phẫu tích 253 xác người trên 13 tuổi, thấy tỉ lệ hiện mắc sỏi mật chung 6,3% (trong đó 4,7% ở nam; 8,6% ở nữ; sự khác nhau về giới ở bệnh nhân bị bệnh sỏi mật không có ý nghĩa thống kê với p = 0,216), có mối liên quan thuận giữa tuổi và tỉ lệ mắc sỏi mật (với p = 0,033) và thành phần sỏi phổ biến nhất là cholesterol và oxalate 
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[62]
. Nghiên cứu của Halldestam Ingvar (2008) ở Thụy Điển, tỉ lệ người trưởng thành bị bệnh sỏi mật là 17,2% ở nữ giới và 12,4% ở nam giới; tỉ lệ sỏi mật tăng dần theo tuổi và cao hơn ở nữ; tỉ lệ sỏi mật ở nữ nhóm tuổi từ 35 - 44 là 10,0%; 45 - 54 là 3,9%; 55 - 64 là 13,5%; 64 - 74 là 5,7% và ≥ 75 là 26,7%. Tỉ lệ sỏi mật ở nam từ 45 - 54 là 7,4%; 55 - 64 là 7,8%; 64 - 74 là 7,9% và ≥ 75 là 12,5% 66[]
. Tại Italia, nghiên cứu trên 11.229 người tuổi từ 29 - 69 được siêu âm để chẩn đoán sỏi mật của Festi D và cs (2010) cho kết quả: tổng số bệnh nhân mắc sỏi mật là 856 với tỉ lệ hiện mắc 7,1%; trong số các bệnh nhân bị mắc sỏi mật 73,1% bệnh nhân có triệu chứng của bệnh; 11,8% có triệu chứng bệnh mức độ nhẹ và 15,1% có biểu hiện triệu chứng bệnh mức độ nặng 
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[63]
, [51]. Nghiên cứu ở Anh của Heaton K.W và cs (1991), tỉ lệ mắc sỏi mật ở nam giới là 5,3% (44/838) và tỉ lệ mắc sỏi mật ở nữ giới là 4,5% (48/1058) 67[]
.

Tỉ lệ hiện mắc sỏi mật không chỉ cao ở các nước phát triển có mức sống cao mà còn phổ biến ở các nước đang phát triển có mức sống thấp và hoạt động thể lực nhiều. Moro P.L và cộng sự (2000) nghiên cứu cắt ngang trên cộng đồng sống quanh các khu vực ngoại ô Liam, Peru và so sánh tỉ lệ mắc sỏi mật giữa người dân bản xứ miền biển và dân bản xứ vùng núi cao Sierra, tổng số đối tượng nghiên cứu là 1.534 trường hợp trên 15 tuổi. Kết quả cho thấy tỉ lệ mắc sỏi mật ở nữ (16,1/100 dân, 95% CI : 13,8 - 18,2) cao hơn ở nam (10,7/100 dân, 95% CI: 8,0 - 13,4). Nữ có yếu tố nguy cơ mắc sỏi mật cao hơn ở nam, đặc biệt khi họ sử dụng thuốc uống tránh thai hoặc có nhiều hơn 4 con 84[]
. Nghiên cứu của Salinas G. và cs (2004), tỉ lệ mắc sỏi mật chung ở Lima, Peru là 15,0%. Tỉ lệ mắc sỏi mật ở nam giới là 14,0% và nữ giới là 16,0% 95[]
. Theo nghiên cứu của Chapman B.A và cs (2000), tỉ lệ hiện mắc sỏi mật chung tại Christchurch, New Zealand trong năm 2000 là 20,75%, trong đó nữ là 23,1%, nam là 18,1% 52[]
. Nghiên cứu của Dhar C.S và cộng sự (2001) trên 1332 đối tượng tuổi trên 15 ở vùng nông thôn Banglades cho thấy tỉ lệ sỏi mật là 5,4%; trong đó nữ là 7,7%, nam là 3,3%; tỉ lệ này tăng lên từ 0,9% ở tuổi dưới 30 lên 10% ở tuổi trên 
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[58]
. Nghiên cứu tại Arập của Abu - Eshy S. A. và cs (2007), thấy tỉ lệ sỏi mật là 11,7% 36[]
.

Nghiên cứu cho thấy, sỏi mật ở Châu Á - vùng nhiệt đới phần lớn là sỏi ở ống mật, sỏi có thành phần chủ yếu là sắc tố mật 50[]
, 107[]
, 114[]
 và tỉ lệ sỏi ống mật chủ kết hợp với sỏi trong gan chiếm tỉ lệ 20% - 40% trong tổng số các loại sỏi mật. Tuy nhiên, hiện nay tỉ lệ sỏi túi mật và loại sỏi Cholesterol có khuynh hướng gia tăng, có lẽ do ảnh hưởng của môi trường và ăn uống trong khi đó sỏi ống mật lại có xu hướng giảm do vệ sinh môi trường được cải thiện và ý thức vệ sinh của người dân được nâng cao hơn [58]. Chen C.Y. và cộng sự nghiên cứu trên 1.441 người Đài Loan ở lứa tuổi trên 60 thấy: 171 người có sỏi túi mật và 65 người đã được mổ cắt bỏ túi mật do sỏi. Tỉ lệ sỏi túi mật nói chung trong nhóm nghiên cứu chiếm 16,6% 55[]
. Nghiên cứu của Chen C.H và cs (2006) ở Đài Loan, tỉ lệ sỏi mật chung là 5,0%. Tỉ lệ sỏi mật ở nam giới là 4,6% và ở nữ giới là 5,4% 
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[53]
. Nghiên cứu của Huang J. và cs (2009) ở Đài Loan, tỉ lệ nhập viện do sỏi mật ở  nhóm tuổi 20 - 39 ngày càng tăng 
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[70]
. 

Nghiên cứu của Huang Zhi - Quang (1998), trong những năm 50 ở Trung Quốc sỏi ống mật chủ chiếm 50% tổng số sỏi mật, tỉ lệ sỏi trong gan 38%; giai đoạn từ 1983 đến 1985 sỏi ống mật chủ chiếm 36,2% trùng hợp với tỉ lệ tăng sỏi túi mật từ những năm 70. Mười năm sau, mô hình sỏi mật ở Trung Quốc đã thay đổi, sỏi túi mật tăng từ 69,3% lên 78,9% vào năm 1992 trong khi sỏi ống mật chủ giảm xuống từ 30,7% còn 21,1% 71[]
. Nghiên cứu hồi cứu tại bệnh viện trường Y Trung Quốc từ tháng 01 - 12 năm 2000 cho thấy tỉ lệ hiện mắc sỏi túi mật 7,8% ở nữ và 6,5% ở nam 77[]
. Nghiên cứu trên 10.461 công nhân hóa dầu của Mao Y. S. và cs (2013) tại Trung Quốc, tỉ lệ phẫu thuật sỏi mật là 0,9%; tỉ lệ sỏi mật là 5,2% và polyp túi mật là 7,4% 
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[80]
. Tại Ấn Độ, nghiên cứu của Singh V. và cs (2001) trên 248 người đến khám tại các cơ sở y tế tại vùng Chandigarh, có 31 người trong tổng số 248 người được siêu âm phát hiện có sỏi mật, tỉ lệ hiện mắc sỏi mật 12,5%. Trong số bệnh nhân sỏi mật có 27 bệnh nhân nữ và 04 bệnh nhân nam. Phần lớn (67,0%) bệnh nhân sỏi mật thuộc nhóm tuổi từ 20 - 60 tuổi 104[]
. Nghiên cứu về sỏi mật ở vùng Đông Nam Iran của Ansari - Moghaddam A. và cs (2016), tỉ lệ sỏi mật ở người trưởng thành từ 30 tuổi trở lên tại vùng này là 2,4%. Tỉ lệ sỏi mật ở nam giới là 1,4% và ở nữ giới là 4,0%. Tỉ lệ sỏi mật ở người từ 30 - 44 tuổi là 1,3% và ≥ 45 tuổi là 3,7% 44[]
.

Sỏi mật là bệnh có xu hướng gia tăng trong những năm gần đây. Theo Bateson nghiên cứu tại Anh, tỉ lệ mới mắc sỏi mật ở giai đoạn 1974 - 1998 cao hơn so với tỉ lệ mắc sỏi mật giai đoạn 1953 - 1973. Tỉ lệ phẫu thuật cắt bỏ túi mật ngày càng tăng, đặc biệt là từ những năm 90 (từ khi bắt đầu ứng dụng phẫu thuật nội soi cắt bỏ túi mật) 49[]
. Theo Pitchumoni C.S (2010), cùng với sự thay đổi thói quen ăn uống, ít tập thể dục, tăng béo phì... thì tỉ lệ bệnh sỏi mật sẽ có tăng lên trên toàn thế giới 90[]
. 

Về tỉ lệ mắc mới sỏi mật: tại Italia, nghiên cứu trên 9.611 người tuổi từ 30-79 của Festi Davide và cs (2008), kết quả tỉ lệ mắc mới sỏi mật 0,67% /năm, trong đó tỉ lệ mắc mới sỏi mật ở nam 0,66%/năm và ở nữ là 0,81%/năm 64[]
. Nghiên cứu của Halldestam I. và cs (2009) tại Thụy Điển, tỉ lệ mắc mới sỏi mật ở người trưởng thành 35 - 85 tuổi là 8,3%; với tỉ lệ mắc mới là 1,39/100 người /năm 65[]
. Sỏi mật không chỉ có tỉ lệ hiện mắc và mới mắc cao mà còn có xu hướng tăng theo thời gian. Theo Bateson M.C (2000) nghiên cứu tại Anh, tỉ lệ mới mắc sỏi mật cao hơn nhiều ở giai đoạn 1974 - 1998 so với giai đoạn 1953 - 1973 49[]
. Không chỉ gặp ở người trưởng thành, sỏi mật đang có xu hướng gia tăng và xuất hiện ở trẻ em, thanh thiếu niên. Nguyên nhân của vấn đề này chủ yếu là do thay đổi thói quen ăn uống, lối sống và các hành vi có liên quan đến sức khỏe. Nghiên cứu của Kratzer W. và cs (2009), tỉ lệ mắc sỏi túi mật ở trẻ em, thanh niên là 1,0% và yếu tố nguy cơ gây bệnh sỏi mật ở nhóm đối tượng này chính là do béo phì 
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[75]
. Do đó các giải pháp dự phòng bệnh cần phải tập trung chú ý vào xu hướng tăng dần của bệnh 90[]
, đặc biệt là sự xuất hiện của bệnh ở nhóm đối tượng là trẻ em.

1.1.2. Dịch tễ bệnh sỏi mật ở Việt Nam 

1.1.2.1. Tỷ lệ bệnh

Cho đến nay, Việt Nam vẫn còn ít nghiên cứu cơ bản về dịch tễ học bệnh sỏi mật trong cộng đồng. Các nghiên cứu về sỏi mật tại Việt Nam tập trung chủ yếu vào mắc bệnh sỏi mật tại bệnh viện [26], [27], [31], do vậy không phản ánh được hình ảnh dịch tễ học của sỏi mật ở cộng đồng. Gần đây đã có một số nghiên cứu về đặc điểm dịch tễ học của sỏi mật ở cộng đồng, các nghiên cứu này phối hợp với các nghiên cứu lâm sàng về sỏi mật đã ngày càng làm rõ hơn hình ảnh dịch tễ học và lâm sàng của bệnh sỏi mật ở Việt Nam. Ngay từ công trình đầu tiên của Huard, Autret, Tôn Thất Tùng, thời gian trước năm 1945 các tác giả đã nhận thấy những điểm khác nhau cơ bản giữa sỏi mật ở Việt Nam với sỏi mật ở các nước Châu Âu, đó là: sỏi cholesterol hiếm gặp trong khi sỏi sắc tố mật và sỏi hỗn hợp chiếm tỉ lệ cao, sỏi tạo quanh xác ký sinh trùng đường ruột (xác giun đũa) [3]. Từ đó đến nay, rất nhiều công trình nghiên cứu về sỏi mật đã được công bố, trong đó có thể kể đến: Nguyễn Dương Quang nghiên cứu tổng hợp về các bệnh gan mật thường gặp ở Việt Nam (1980), biến chứng chảy máu đường mật trong sỏi mật (1985), cấp cứu sỏi túi mật (1988), áp xe đường mật do sỏi (1991) [25]. Đỗ Kim Sơn nghiên cứu về sử dụng siêu âm chẩn đoán sỏi mật (1986), tổng hợp kết quả điều trị phẫu thuật sỏi mật tại bệnh viện Việt Đức (1986 - 2000) và nghiên cứu thành phần cấu tạo sỏi (1995) [24]. Nguyễn Đình Hối nghiên cứu các đặc điểm hiện nay của sỏi mật ở người Việt Nam [18], tình hình sỏi mật tại Hà Nam và thành phố Hồ Chí Minh năm 2004 [19], Trần Thanh Nhãn và cộng sự (2009) đã nghiên cứu khảo sát thành phần hoá học và các yếu tố có liên quan của sỏi mật tại Việt Nam [24]... 

Nghiên cứu về tỉ lệ bệnh sỏi mật ở các cơ sở điều trị khác nhau trong nước cho thấy: tỉ lệ bệnh sỏi túi mật đơn thuần được phát hiện có sự khác nhau rất rõ ở giai đoạn trước và sau khi sử dụng siêu âm ổ bụng một cách rộng rãi vào chẩn đoán các bệnh gan mật. Trong giai đoạn trước khi siêu âm được sử dụng rộng rãi (trước 1980) để chẩn đoán các bệnh gan mật, tỉ lệ sỏi túi mật đơn thuần trong số bệnh nhân sỏi mật ở bệnh viện Quân y 108 là 13,4% trong giai đoạn 1958 - 1973, tại bệnh viện Chợ Rẫy là 9,9% trong giai đoạn 1980 – 1989; tại bệnh viện tỉnh Minh Hải (1986 - 1990) là 8,1% và tại bệnh viện Việt Đức là 4,2% trong giai đoạn 1976 - 1985 [18]. Sau khi kỹ thuật siêu âm ổ bụng được sử dụng rộng rãi trong chẩn đoán các bệnh đường tiêu hoá nói chung thì tỉ lệ bệnh nhân bị sỏi mật đã tăng lên một cách rõ rệt. Tại bệnh viện Bình Dân thành phố Hồ Chí Minh, tỉ lệ sỏi túi mật trong số bệnh nhân sỏi mật được phát hiện thấy trong thời gian 1992 - 1996 là 65,4% [23]; Bệnh viện Bạch Mai là 45,12% trong thời gian 1995 - 1996 [3]. Một nghiên cứu khác trên 501 bệnh nhân sỏi mật điều trị tại Bệnh viện Chợ Rẫy thành phố Hồ Chí Minh trong thời gian 10/1997 - 12/1998 cho thấy: tỉ lệ sỏi túi mật đơn thuần chiếm 45,1%; nếu tính thêm cả các trường hợp sỏi túi mật có kết hợp với sỏi ở các vị trí khác thì tỉ lệ bệnh nhân có sỏi túi mật là 56,9% (285/501) [23]. Nghiên cứu tại bệnh viện Việt Đức nhấn mạnh tỉ lệ sỏi túi mật (trong tổng số bệnh nhân sỏi mật được điều trị) trong giai đoạn 1976 - 1989 khoảng 4%, còn trong giai đoạn sau này thì tỉ lệ này trên 22% [19]. 

Còn ít nghiên cứu về dịch tễ học sỏi mật ở cộng đồng. Cuộc điều tra của Lê Văn Nghĩa năm 1997 tại thành phố Hồ Chí Minh cho biết tỉ lệ sỏi túi mật ở những người từ 30 tuổi trở lên là 6,4% [23]. Điều tra của Nguyễn Văn Hoàng Đạo tại Cần Thơ năm 1990 cho biết tỉ lệ sỏi túi mật là 1,32% [27]; Điều tra của Nguyễn Văn Dũng tại Khánh Hoà năm 2003 thấy tỉ lệ sỏi túi mật 4,2%; sỏi ống mật chủ 0,4%; sỏi ống gan 0,3% [13]; Điều tra của Nguyễn Đình Hối tại Hà Nam và thành phố Hồ Chí Minh năm 2004 cho biết tỉ lệ sỏi mật chung ở thành phố Hồ Chí Minh là 6,11%; rất hiếm sỏi ống mật; sỏi mật chung ở Hà Nam 3,32%; sỏi túi mật 2,14%; sỏi ống mật 1,18% [19]. Các cuộc điều tra trên được tiến hành ở những thời điểm khác nhau, địa phương khác nhau, độ tuổi khác nhau và qui trình điều tra cũng có những điểm không giống nhau và thu được các tỷ lệ mắc bệnh cũng không giống nhau.

1.1.2.2. Phân bố bệnh sỏi mật

Kết quả nghiên cứu trong và ngoài nước cho thấy cơ cấu bệnh sỏi mật có chiều hướng thay đổi theo thời gian với việc gia tăng bệnh sỏi túi mật, giảm tỉ lệ bệnh sỏi ống mật. Lý giải vấn đề này là do việc áp dụng các tiến bộ khoa học kỹ thuật trong chẩn đoán sỏi mật như Siêu âm, Xquang và gần đây là chụp cắt lớp và cộng hưởng từ nên khả năng chẩn đoán được chính xác hơn không bị bỏ sót những trường hợp sỏi mật không có triệu chứng lâm sàng [2]. Đây là một trong những khía cạnh được dịch tễ học lâm sàng đề cập đến nhiều. Ngoài ra khả năng tiếp cận tới các cơ sở y tế hiện nay tốt hơn trước kia rất nhiều do vậy nhiều trường hợp mắc sỏi mật được phát hiện. Khác với trước kia nhiều người ở các vùng xa xôi không được chẩn đoán và điều trị bệnh. Điều kiện dinh dưỡng ngày càng tốt hơn, điều kiện vệ sinh môi trường cũng ngày càng được cải thiện từ đó sẽ làm tăng tỉ lệ hiện mắc bệnh sỏi túi mật và giảm mắc bệnh sỏi ống mật. Tuổi thọ tăng, quần thể dân già hoá hay do tiến bộ trong khoa học kỹ thuật và công nghệ làm cho con người không phải hoạt động thể lực nhiều như trước làm gia tăng bệnh. Hiện nay còn có lý do nữa đó là việc sử dụng hoóc môn sinh dục nữ nhiều trong điều trị một số bệnh cũng làm gia tăng bệnh [10], [34].

1.2. Một số yếu tố nguy cơ của bệnh sỏi mật

Trên 2 thập kỷ qua, các nghiên cứu khoa học đã cung cấp thêm nhiều bằng chứng về các yếu tố nguy cơ của bệnh sỏi mật. Sỏi mật ở các nước Âu - Mỹ chủ yếu là sỏi túi mật, khác hẳn với sỏi ống mật ở các nước vùng nhiệt đới thường do nhiễm trùng đường mật mà căn nguyên chủ yếu là do ký sinh trùng đường ruột (giun đũa, sán lá gan...) 37[]
, 50[]
, 107[]
, 114[]
. Tuy nhiên, các yếu tố nguy cơ của sỏi mật nói chung (sỏi túi mật và sỏi ống mật) được chia làm 2 nhóm: Nhóm yếu tố nguy cơ có thể thay đổi được, như: chế độ ăn uống, sử dụng thuốc hormon ở nữ, béo phì/hội chứng rối loạn chuyển hóa, ít vận động, viêm gan... và nhóm yếu tố nguy cơ không thể thay đổi được, như: yếu tố gia đình/gen, dân tộc và giới tính nữ 40[]
, 107[]
.
1.2.1. Tuổi

Tuổi là yếu tố nguy cơ chính của sỏi mật. Sỏi mật rất hiếm khi gặp ở trẻ em trừ những trẻ nhỏ mắc bệnh tan máu, sỏi cholesterol là loại sỏi mật đang có xu hướng tăng lên ở trẻ em 
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[73]
. Sỏi mật ít gặp ở tuổi dưới 20 100[]
, tuổi 40 là ngưỡng giữa hai tỉ lệ cắt túi mật cao và thấp (nguy cơ mắc sỏi mật tăng cao gấp 4 - 10 lần ở những người ≥ 40 tuổi 100[]
). Đa số các tác giả khẳng định xu hướng mắc sỏi mật tăng cao ở những người cao tuổi, sự khác biệt giữa mắc sỏi mật ở những người tuổi cao và tuổi trẻ khác biệt có ý nghĩa thống kê rất lớn. Nghiên cứu của Shaffer E.A (2006) cho kết quả tuổi cao là yếu tố nguy cơ của bệnh sỏi mật 100[]
. Nghiên cứu của Stinton L.M và cs (2010) cũng khẳng định tuổi cao là yếu tố nguy cơ của bệnh sỏi mật 107[]
. Tuổi cao là yếu tố tăng nguy cơ mắc bệnh sỏi mật cũng được chứng minh trong báo cáo nghiên cứu tổng quan của Portincasa Piero và cs (2006) 91[]
. 

Nghiên cứu của Volzke H. và cs (2005), cứ thêm 10 năm tuổi thì sẽ tăng nguy cơ mắc sỏi mật thêm 1,61 lần ở nam giới (95%CI: 1,50 - 1,73) và 1,58 lần ở nữ giới (95%CI: 1,48 - 1,67) 
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[115]
. Nghiên cứu của Everhart J.E. và cs (2002), cứ thêm 10 năm tuổi thì sẽ tăng nguy cơ mắc sỏi mật thêm 1,81 lần ở nam giới (95%CI: 1,54 - 2,14) và 1,54 lần ở nữ giới (95%CI: 1,35 - 1,75) 
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[61]
. Nghiên cứu ở Đài Loan của Chen C.Y và cs (1998) đã chứng minh tuổi chính là yếu tố nguy cơ gây sỏi mật với độ tuổi trung bình ở nhóm bệnh nhân không bị sỏi mật là 54,2 ± 13,2 và ở nhóm bệnh nhân bị sỏi mật là 62,5 ± 10,8 
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[54]
. Nghiên cứu của Hui Sun và cs (2009), nhóm tuổi từ 40 - 64 có nguy cơ mắc sỏi mật cao gấp 2,44 lần so với nhóm tuổi từ 18 - 39 (95%CI: 1,88 - 3,17 p < 0,001), nhóm tuổi ≥ 65 có nguy cơ mắc sỏi mật cao gấp 5,83 lần so với nhóm tuổi từ 18 - 39 (95%CI: 4,02 - 8,44 p < 0,001) 110[]
.

Tại Việt Nam, còn ít nghiên cứu về nguy cơ của sỏi mật ở cộng đồng, các nghiên cứu chủ yếu tại các cơ sở y tế, các nghiên cứu tại cộng đồng còn chưa nhiều, do vậy việc xác định mối liên quan giữa tuổi và sỏi mật là chưa rõ. Theo Lê Văn Nghĩa cứ tăng 10 tuổi thì tỉ lệ mắc sỏi mật tăng 1,84 lần 
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[23]
; theo Nguyễn Đình Hối tỉ lệ sỏi túi mật tăng dần theo tuổi ở thành phố Hồ Chí Minh, lứa tuổi mắc nhiều nhất là từ 60 trở lên tuy nhiên không có ý nghĩa thống kê, tại Hà Nam tỉ lệ mắc sỏi túi mật phân phối gần như nhau ở mọi lứa tuổi, với sỏi ống mật phân chia không có khuynh hướng nhất định theo tuổi với hai đỉnh cao là tuổi 30 - 39 (2,48%) và 60 - 69 (1,54%) 18[]
. 

1.2.2. Giới

Một trong những yếu tố nguy cơ quan trọng của bệnh sỏi mật là giới nữ. Tỉ lệ sỏi mật ở nữ cao hơn nam giới cho mọi lứa tuổi từ 2 - 3 lần 
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[87]
. Nghiên cứu của Barbara L và cs (1993) nghiên cứu tỉ lệ mắc sỏi túi mật ở thị trấn Sirmione (Italia) cho thấy tỉ lệ mắc sỏi túi mật của nam là 6,7%; của nữ là 14,6%; tỉ lệ mắc sỏi mật chung 11% 
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[48]
. Nghiên cứu của Nakeeb Attila và cs (2002), kết quả phân tích hồi qui đa biến cho thấy: giới nữ làm tăng nguy cơ mắc bệnh sỏi mật 8,8 lần (95%CI: 2,0 - 35,9 với p = 0,003) 85[]
. Nghiên cứu của Volzke H. và cs (2005), tỉ lệ nữ giới ở nhóm bệnh nhân sỏi mật cao hơn tỉ lệ nữ giới ở nhóm không bị sỏi mật, có ý nghĩa thống kê 
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[115]
. Nghiên cứu của Abu - Eshy S.A và cs (2007), nữ giới có nguy cơ mắc sỏi mật cao hơn nam giới với tỉ số chênh OR = 4,24 (95%CI: 1,32 - 13,58) 36[]
. Nghiên cứu của Hui Sun và cs (2009) trên 3.573 bệnh nhân sỏi mật thì nữ giới có nguy cơ mắc sỏi mật cao hơn 1,7 lần so với nam giới (95%CI: 1,35 - 2,15 với p < 0,001) 110[]
. Nghiên cứu của Ansari - Moghaddam A. và cs (2016) tại Đông Nam Iran, nữ giới có nguy cơ mắc sỏi mật cao gấp 2,73 lần so với nam giới (95%CI: 1,34 - 1,56) 44[]
.

Các nghiên cứu sỏi mật ở Việt Nam cho thấy tỉ lệ mắc sỏi mật ở nữ giới cao hơn so với nam giới. Nghiên cứu của Trần Thanh Nhãn và cs (2009) cho biết tỉ lệ nữ bị bệnh là 77,78%, cao hơn nam (22,22%) 24[]
. Các nghiên cứu trước đây trong bệnh viện cũng cho thấy tỉ lệ mắc sỏi mật giữa nữ/nam là từ 1,74 - 2,96 lần 18[]
, 
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[23]
. Sự khác nhau rõ rệt ở phụ nữ trưởng thành, theo các tác giả thì sỏi mật ở nữ cao hơn nam là do ảnh hưởng của nội tiết tố, tình trạng thai sản cũng nh​ư khuynh hư​ớng béo phì, ít hoạt động thể lực.
1.2.3. Mang thai

Mang thai là một yếu tố chính phát sinh bệnh sỏi túi mật cholesterol 82[]
. Nguy cơ này liên quan đến cả tần suất và số lần mang thai, hormon sinh dục gây ra sự thay đổi sinh lý hệ thống đường mật mà chủ yếu làm cho đường mật quá bão hòa với cholesterol, qua đó thúc đẩy hình thành sỏi mật 
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[56]
. Cơ chế cụ thể do: Hiện tượng quá bão hòa xảy ra là do ostrogen kích thích tăng bài tiết cholesterol và progesteron kích thích làm giảm bài tiết acid mật và mang thai ảnh hưởng đến sự thay đổi chất lượng của việc sinh tổng hợp acid mật 
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[56]
, những thay đổi này trở về bình thường sau sinh 1 - 2 tháng. Ở thời kỳ sau đẻ, bùn trong túi mật sẽ được hòa tan trong 61% các ca và khoảng 30% các ca sỏi nhỏ dưới 10 mm sẽ biến mất một phần do mật không bão hòa. Và phần lớn các sỏi mật, biến chứng của sỏi mật trong quá trình mang thai có thể điều trị bảo tồn/quản lý đến sau khi sinh mới xử trí, rất ít bệnh nhân cần phải xử trí sỏi mật trong quá trình mang thai 41[]
.

Theo nghiên cứu của Valdivieso và cộng sự (1993) cho thấy tỉ lệ mắc sỏi mật ở phụ nữ sinh một lần là 1,3% tăng lên 12,2% ở phụ nữ sinh đẻ nhiều lần 113[]
. Nghiên cứu siêu âm vào quí 3 thai kỳ trên 1.336 thai phụ của Hossain G.A. và cs (2003), tỉ lệ sỏi mật ở phụ nữ mang thai là 8,08% và đưa ra kết luận việc mang thai nhiều lần sẽ làm tăng tỉ lệ mắc sỏi mật do gây rối loạn dẫn mật và ứ đọng tạo sỏi 69[]
. Nghiên cứu của Selvaraju R. và cs (2010), mang thai là yếu tố có liên quan đến bệnh sỏi mật 99[]
.

1.2.4. Uống thuốc tránh thai và điều trị estrogen thay thế

Các nghiên cứu đánh giá yếu tố nguy cơ liên quan đến việc sủ dụng estrogen hiện đang có sự đối lập, mặc dù phần lớn các nghiên cứu đều cho thấy rằng điều trị bằng estrogen phối hợp có tỉ lệ mắc sỏi mật cao hơn. Theo nghiên cứu của Honore và cs (1980), thấy phụ nữ mãn kinh được điều trị bằng estrogen có nguy cơ xuất hiện các triệu chứng của bệnh sỏi mật cao hơn 3,7 lần những người không sử dụng 68[]
. Chen C.H. và cs (2006) nghiên cứu trong nhóm đối tượng nữ giới, những nữ giới sử dụng thuốc tránh thai hàng ngày có nguy cơ mắc sỏi mật gấp 10,71 lần so với nhóm nữ không sử dụng, có ý nghĩa thống kê với 95% CI: 3,06 - 37,49 với p < 0,001 
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[53]
.

1.2.5. Tiền sử gia đình và yếu tố gen

Các nghiên cứu về tiền sử gia đình cho thấy yếu tố gen đóng một vai trò quan trọng trong sự phát triển sỏi mật. Nghiên cứu của Salinas G. và cs (2004) trên 534 người trưởng thành từ 18 - 75 tuổi, người có tiền sử gia đình mắc sỏi mật có nguy cơ mắc sỏi mật cao gấp 1,9 lần so với những người không có tiền sử gia đình mắc sỏi mật, có ý nghĩa thống kê với 95% CI: 1,1 - 3,2 95[]
. Attili A.F và cs (2005) nghiên cứu về tỉ lệ sỏi mật ở những người con đầu tiên của bệnh nhân sỏi mật: tỉ lệ sỏi mật ở những người có tiền sử bố mẹ bị sỏi mật là 28,6%, cao hơn có ý nghĩa thống kê với tỉ lệ sỏi mật ở những người không có tiền sử bố mẹ bị sỏi mật (12,4%) với p < 0,001 45[]
. Chen C.H. và cs (2006), những người có tiền sử gia đình bị bệnh sỏi mật làm tăng nguy cơ mắc sỏi mật lên 3,38 lần, có ý nghĩa thống kê với 95% CI: 1,34 - 8,49 với p = 0,01 
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[53]
. Abu-Eshy S. A. và cs (2007), tiền sử gia đình bị bệnh sỏi mật là yếu tố làm tăng nguy cơ mắc sỏi mật lên 3,41 lần (95% CI: 1,32 - 8,78) 36[]
. Stokes C. S. và cs (2011) nghiên cứu trên 40.000 cặp song sinh về bệnh sỏi mật thấy yếu tố gen chiếm khoảng 25% trong tổng số các trường hợp bệnh sỏi mật 108[]
. Nghiên cứu của Zhu Li và cs (2014) trên 9.455 người trưởng thành từ 20 - 80 tuổi tại Trung Quốc, tỉ lệ mắc sỏi mật chung là 13,11%. Tỉ lệ mắc sỏi mật ở người Hán chiếm 11,64%, thấp hơn có ý nghĩa thống kê (p = 0,001) so với tỉ lệ mắc sỏi mật ở người Uighur (22,87%) 118[]
. Như vậy rõ ràng, yếu tố chủng tộc (gen) là một trong những yếu tố nguy cơ gây bệnh sỏi mật.

1.2.6. Béo phì

Béo phì được định nghĩa là trọng lượng cơ thể lớn hơn 120% trọng lượng cơ thể lý tưởng, là một yếu tố nguy cơ đã được chứng minh rõ ràng đối với sự phát triển sỏi cholesterol có lẽ là do sự tăng tổng hợp và bài tiết cholesterol. Nghiên cứu của Stender S. và cs (2013) trên tổng số 77.697 người trưởng thành thì có 4.106 người mắc các triệu chứng của bệnh sỏi mật trong vòng 34 năm theo dõi 
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[106]
. Béo phì làm tăng nguy cơ mắc triệu chứng bệnh sỏi mật lên 1,43 lần (Hazard ration - HR = 1,43; 95%CI: 0,99 - 2,05 với 

p = 0,007) nói chung và làm tăng nguy cơ mắc triệu chứng bệnh sỏi mật lên 1,54 lần ở nam giới (HR = 1,54; 95% CI: 1,0 - 2,35 với p = 0,02) và tăng nguy cơ lên 1,19 lần ở nam giới (HR = 1,19; 95%CI: 0,06 - 2,38 với p = 0,26) 
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[106]
. Nghiên cứu của Selvaraju R. và cs (2010) cũng chứng minh BMI > 23 là yếu tố liên quan có ý nghĩa thống kê với bệnh sỏi mật 99[]
. Nghiên cứu Ahmed A. và cs (2000) khẳng định rõ béo phì hoặc việc giảm cân quá nhanh là yếu tố nguy cơ của bệnh sỏi mật 40[]
. Nghiên cứu của Volzke và cs (2005), cân nặng trung bình của nhóm bệnh nhân bị sỏi mật là 29,2 ± 5,0 kg/m2, cao hơn so với BMI trung bình ở nhóm bệnh nhân không bị sỏi mật (26,7 ± 4,5 kg/m2), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 
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[115]
. Nghiên cứu ở vùng có tỉ lệ sỏi mật cao tại Đông Bắc Đức, Volzke H. và cs (2005), thừa cân là một trong các yếu tố nguy cơ chính gây bệnh sỏi mật: nếu BMI cứ tăng 5 kg/m2 so với cân nặng bình thường thì sẽ tăng nguy cơ mắc bệnh sỏi mật lên 1,3 lần ở nam giới (95% CI: 1,22 - 19,7 với p < 0,05) và 1,72 lần ở nữ giới (95% CI: 1,47 - 1,97 với p < 0,05) 
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[115]
. Nghiên cứu của Scragg R.K.R và cs (1984), ăn nhiều thức ăn béo làm tăng nguy cơ mắc sỏi mật, béo phì làm tăng nguy cơ sỏi mật ở nữ giới trẻ tuổi 98[]
. Nghiên cứu tại Thái Lan của Panpimanmas S. và cs (2009), kết quả phân tích hồi quy đa biến cho thấy ở nhóm đối tượng có BMI ≥ 25 kg/m2 có nguy cơ mắc sỏi mật cao hơn 5,2 lần so với nhóm đối tượng có BMI ≤ 24,9 , có ý nghĩa thống kê với 95% CI: 2,8 - 9,7 89[]
.

 Những nghiên cứu được thực hiện trên những đối tượng khác nhau và tại các quốc gia khác nhau, nhưng đều cho kết quả rất hằng định về mối liên quan thuận giữa sỏi mật và béo phì. Đặc biệt những người trẻ tuổi béo phì có nguy cơ mắc sỏi mật cao hơn 3 lần những người béo phì ở độ tuổi cao hơn. Sỏi mật ở những người trẻ tuổi thường là sỏi cholesterol, tuy nhiên điều đáng lưu ý là việc giảm cân nhanh cũng có thể làm gia tăng sỏi mật. Việc giảm cân quá nhanh chóng có thể làm phá vỡ sự cân bằng của các thành phần có trong dịch mật, khiến dịch mật trở nên quá bão hòa với cholesterol. Đồng thời, khi không có mặt chất béo ở trong đường tiêu hóa, sẽ làm giảm các cơn co bóp của túi mật, khiến dịch mật không được tống đẩy xuống ruột để tiêu hóa thức ăn, gây ứ trệ dịch mật, tạo điều kiện để cholesterol lắng đọng và kết tụ thành sỏi [117]. Nghiên cứu của Erlinger S. (2000), tỉ lệ xuất hiện mới sỏi mật là 10 - 12% sau 8 - 16 tuần ăn kiêng giảm calo và hơn 30% trong vòng 12 - 18 tháng sau khi bệnh nhân phẫu thuật đường tiêu hóa. Nguy cơ mắc sỏi mật xuất hiện khi cơ thể mất từ 24% trọng lượng ban đầu hoặc giảm hơn 1,5 kg/tuần 60[]
. Sari R. và cs (2006), nghiên cứu về mối liên quan giữa việc giảm cân và sỏi mật ở phụ nữ béo phì: đối tượng nghiên cứu được chia là 3 nhóm: nhóm phụ nữ béo phì giảm < 5% cân nặng, nhóm phụ nữ béo phì giảm 5 - 10% cân nặng và nhóm phụ nữ béo phì giảm > 10% cân nặng, kết quả cho thấy có mối liên quan thuận giữa việc giảm cân với tồn dư sỏi mật trong cơ thể với hệ số tương quan r = 0,395 với p < 0,05 97[]
. 

1.2.7. Bệnh đái tháo đường

Bệnh đái tháo đường cũng là một yếu tố nguy cơ gây sỏi mật, hai yếu tố có thể góp phần vào cơ chế này là triglycerid máu cao và cơ chế thần kinh tự động dẫn đến ứ mật do giảm vận động túi mật. Nghiên cứu của Pacchioni M. và cs (2000), bệnh nhân đái tháo đường týp 2 có nguy cơ mắc sỏi mật cao hơn 1,655 lần so với bệnh nhân có dung nạp đường huyết bình thường, bệnh nhân béo phì có nguy cơ mắc sỏi mật cao hơn 4,657 lần so với bệnh nhân có dung nạp đường huyết bình thường, bệnh nhân béo phì và đái tháo đường týp 2 có nguy cơ mắc sỏi mật cao hơn 3,675 so với bệnh nhân có dung nạp đường huyết bình thường 88[]
. Nghiên cứu năm 2005 của Volzke H. và cs, tỉ lệ đái tháo đường ở nhóm bệnh nhân sỏi mật là 17,6%, cao hơn so với nhóm không bị sỏi mật (6,4%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 
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[115]
. Nghiên cứu của Chen C.H và cs (2006), những người có glucose máu ≥ 126 mg/dL có nguy cơ mắc sỏi mật cao hơn 1,75 lần so với những người có glucose máu bình thường (95% CI: 1,12 - 2,72 với p = 0,014) 
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[53]
. Altaie Anmar H. (2011), số sỏi mật trung bình ở nhóm bệnh nhân bị đái tháo đường týp 2 (5,0 ± 3,0), cao hơn có ý nghĩa thống kê so với số sỏi mật trung bình của phụ nữ và nam giới ở nhóm đối chứng (3,0 ± 1,0) 43[]
. Al-Bayati S. và cs (2012), kết quả siêu âm cho tỉ lệ sỏi mật ở nhóm bệnh nhân đái tháo đường là 33,0%, cao hơn so với nhóm bệnh nhân không bị đái tháo đường (17,0%) 42[]
. Sodhi J.S. và cs (2014) nghiên cứu trên 2 nhóm: một nhóm bệnh nhân bị đái tháo đường týp 2 từ 2 năm trở lên và một nhóm đối chứng, kết quả thấy tỉ lệ sỏi mật ở nhóm bệnh nhân đái tháo đường týp 2 là 17,7% so với 5,8% ở nhóm đối chứng 
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[105]
. 
1.2.8. Lipid máu

Vai trò chính xác của lipid máu trong việc hình thành sỏi mật còn chưa được biết rõ. Sỏi mật dường như phối hợp có tương quan thuận với apolipoprotein E4 và tăng triglycerid máu. Ngược lại có sự tương quan nghịch giữa sỏi mật và tăng nồng độ HDL (cholesterol tốt). Kết quả nghiên cứu của Volzke H. và cs (2005), nồng độ LDL cholesterol máu (cholesterol không tốt) ở nhóm bệnh nhân có sỏi mật là 3,69 ± 1,16, cao hơn so với nồng độ LDL cholesterol máu ở nhóm bệnh nhân không có sỏi mật (3,55 ± 1,16) với p < 0,05. Nồng độ cholesterol máu ở nhóm bệnh nhân có sỏi mật (5,92 ± 1,25) cao hơn có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) so với nhóm bệnh nhân không có sỏi mật (5,74 ± 1,24). Nồng độ HDL cholesterol máu ở nhóm bệnh nhân có sỏi mật (1,41 ± 0,45) thấp hơn có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) so với nhóm bệnh nhân không có sỏi mật (1,46 ± 0,44) 
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[115]
. Tuy nhiên, một số nghiên cứu vẫn chưa chứng minh được mối liên quan giữa cholesterol máu tăng với bệnh sỏi mật. Nghiên cứu của Chen C.H và cs (2006), cholesterol máu ≥ 200 mg/dL làm tăng nguy cơ mắc sỏi mật lên 1,37 lần, nhưng không có ý nghĩa thống kê với 95% CI: 0.96 - 1,96 
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[53]
. 

1.2.9. Xơ gan

Sỏi mật thường xuất hiện ở bệnh nhân xơ gan, tỉ lệ xuất hiện sỏi mật ở bệnh nhân xơ gan còn phụ thuộc vào tuổi của bệnh nhân và mức độ nặng của bệnh xơ gan. Phần lớn sỏi mật ở bệnh nhân xơ gan là sỏi sắc tố mật, tỉ lệ sỏi cholesterol ở bệnh nhân xơ gan chỉ chiếm khoảng 15% 38[]
. Cơ chế dẫn đến sự phát triển của sỏi mật ở bệnh nhân xơ gan, đặc biệt là những người có bệnh gan tiến triển bao gồm: giảm quá trình tổng hợp muối mật ở gan, giảm vận chuyển muối mật và bilirubin tự do, nồng độ estrogen tăng, giảm co bóp túi mật trong việc đáp ứng với thức ăn. Nghiên cứu thuần tập của Del Olmo J.A. (1997) theo dõi 313 bệnh nhân xơ gan và 357 người không bị bệnh gan. Kết quả: tỉ lệ sỏi mật ở các bệnh nhân xơ gan là 23,3%; sau thời gian theo dõi trung bình là 65 tháng thì có 30 bệnh nhân mắc mới sỏi mật, tỉ lệ mắc mới sỏi mật hàng năm ở những bệnh nhân xơ gan là 3,4% 57[]
.

Không chỉ có bệnh xơ gan là yếu tố nguy cơ gây sỏi mật mà một số bệnh khác về gan cũng làm tăng tỉ lệ mắc sỏi mật. Báo cáo nghiên cứu tổng quan của Silva M.A. và cs (2005), tỉ lệ mắc sỏi mật ở những bệnh nhân bệnh gan mạn tính cao hơn tỉ lệ mắc sỏi mật ở những người không bị bệnh gan mạn tính. Trong số các trường hợp sỏi mật ở những bệnh nhân bệnh gan mạn tính thì 80% là sỏi sắc tố mật 
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[101]
. Gan nhiễm mỡ cũng làm tăng nguy cơ mắc sỏi mật lên 2,14 lần, có ý nghĩa thống kê với 95%CI: 1,51 - 3,04 với p < 0,001 
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[53]
. Tỉ lệ gan nhiễm mỡ ở nhóm bệnh nhân sỏi mật là 39,9%, cao hơn nhóm bệnh nhân không bị sỏi mật (26,9%), có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 
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[115]
.

1.2.10. Giảm vận động thể lực

Hoạt động thể lực có tác dụng làm giảm nguy cơ mắc sỏi mật. Misciagna G. và cs (1999) nghiên cứu về chế độ ăn uống, vận động với sỏi mật, hoạt động thể lực là yếu tố bảo vệ phòng chống sỏi mật với tỷ số chênh OR = 0,74 (95%CI: 0,58 - 0,96) 
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[83]
. Storti K.L. và cs (2005), hoạt động thể lực là yếu tố có liên quan ngược với sự phát triển của sỏi mật ở phụ nữ tiền mãn kinh 109[]
. Nghiên cứu của Kriska A.M. và cs (2007) về sỏi mật trên 3.143 người từ 45 - 74 tuổi ở 13 cộng đồng người Mỹ gốc Ấn bằng siêu âm, hoạt động thể lực là yếu tố liên quan ngược có ý nghĩa thống kê với việc phát triển sỏi mật ở nhóm đối tượng có nguy cơ cao bệnh sỏi mật 
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[76]
. Nghiên cứu của Banim P.J. và cs (2010) trên 25.639 người tình nguyện từ 40 - 74 tuổi, sau 5 năm theo dõi có 135 người xuất hiện các triệu chứng của bệnh sỏi mật. Nhóm đối tượng có hoạt động thể lực nhiều nhất có nguy cơ mắc sỏi mật ít hơn 0,3 lần (95%CI: 0,14 - 0,64 với p = 0,002) so với nhóm ít hoạt động thể lực nhất. Nghiên cứu đã kết luận là hoạt động thể lực ở mức độ cao sẽ giảm 70% nguy cơ mắc triệu chứng của bệnh sau 5 năm 
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[47]
. Nghiên cứu của Ansari-Moghaddam Alireza và cs (2016), những người thường xuyên vận động hàng ngày có nguy cơ mắc sỏi mật thấp hơn 0,34 lần so với người ít vận động, có ý nghĩa thống kê với 95%CI: 0,14 - 0,82 44[]
. Như vậy, hoạt động thể lực không những có ý nghĩa nâng cao sức khỏe phòng chống bệnh tật nói chung và giảm nguy cơ mắc sỏi mật nói riêng.

1.2.11. Acid ascorbic

Một nghiên cứu của Simon J.A (1993) cho thấy mối liên quan giữa acid ascorbic và sỏi mật: Vitamin C làm giảm hoạt động của cholesterol 7 α-hydroxylase, qua đó làm giảm khả năng mắc sỏi cholesterol 102[]
. Một nghiên cứu khác của Simon J.A và cs (2000) trên 7.042 phụ nữ và 6.088 nam giới có tiền sử sỏi mật có triệu chứng hoặc không có triệu chứng cho thấy có liên quan giữa bệnh sỏi mật với nồng độ vitamin C huyết thanh. Trong số phụ nữ, mỗi độ lệch chuẩn của lượng vitamin C huyết thanh tăng (27 µmol/l) được phối hợp với tỉ lệ bệnh sỏi mật lâm sàng thấp hơn 13%. Mối liên quan giữa sỏi mật và vitamin C ở nam giới chưa được chứng minh rõ ràng. Tác dụng của vitamin C có lẽ liên quan đến tác dụng của nó lên sự dị hóa cholesterol 103[]
. Nghiên cứu của Walcher Thomas và cs (2009) về vai trò của Vitamin C đã chứng minh việc sử dụng Vitamin C sẽ có tác dụng phòng chống bệnh sỏi mật. Nếu bổ sung Vitamin C thì nguy cơ mắc bệnh sỏi mật là 0,34 lần (95% CI: 0,14 - 0,81với p = 0,01) 116[]
.

1.2.12. Sử dụng cà phê

Tiêu thụ cà phê trung bình được phối hợp làm giảm nguy cơ bệnh sỏi mật không có triệu chứng. Nghiên cứu Ruhl C.E và cs (2000) trên 13.938 người trưởng thành trong điều tra về sức khỏe và dinh dưỡng quốc gia ở Mỹ giai đoạn 1988 - 1994 cho thấy: cà phê có thể làm giảm nguy cơ mắc bệnh sỏi mật ở nữ giới 93[]
. Kết quả tương tự cũng được thông báo trong một nghiên cứu thuần tập tương lai của Leitzmann và cs (2002) trên 80.848 phụ nữ được theo dõi trong vòng 20 năm. Kết quả cho thấy tiêu thụ caffein có vai trò trong việc phòng ngừa bệnh sỏi mật ở nữ giới. Cơ chế của tác dụng dụng này còn chưa được biết chính xác, có thể cà phê có một vài tác dụng lên quá trình gan mật liên quan đến sự hình thành sỏi cholesterol 
 ADDIN EN.CITE 

[78]
. Nghiên cứu về mối liên quan giữa cà phê và sỏi mật ở nam giới trưởng thành người Nhật Bản của Ishizuk H. và cs (2003) cho thấy mức độ tiêu thụ caffein có liên quan đến bệnh sỏi mật: tỉ lệ mắc sỏi mật cao hơn 1,7 lần ở những nam giới sử dụng từ 5 cốc cà phê trên ngày trở lên so với nhóm nam giới không sử dụng (95% CI: 1,1 - 2,8); tỉ lệ mắc sỏi mật ở những nam giới tiêu thụ từ 300 mg caffein/ngày trở lên cao hơn 2,2 lần so với những nam giới tiêu thụ caffein ít hơn 100 mg/ngày (95% CI: 1,3 - 3,7) 
 ADDIN EN.CITE 

[72]
.

Y văn nước ngoài cho thấy còn nhiều yếu tố nguy cơ của sỏi mật như: rối loạn bẩm sinh chuyển hóa mỡ, chủng tộc, một số bệnh (huyết tán, xơ gan…), sử dụng một số loại thuốc, nuôi dưỡng dài ngày hoàn toàn bằng đường tĩnh mạch... Đây là những vấn đề ở nước ta còn chưa có nghiên cứu nào đề cập đến... 46[]
, 86[]
, 96[]
, 114[]
.

1.3. Phong tục tập quán của người Tày liên quan đến bệnh sỏi mật

Dân tộc Tày là cư dân bản địa và lâu đời ở nước ta, phân bố trên phạm vi rộng từ biên giới phía Bắc của tỉnh Cao Bằng, Hà Giang, Lào Cai xuống vùng trung du, từ biên giới phía đông của tỉnh Quảng Ninh, Lạng Sơn, Cao Bằng qua huyện Văn Chấn tỉnh Yên Bái và huyện Đà Bắc tỉnh Hòa Bình. Người Tày là một dân tộc có trình độ kinh tế, văn hoá, xã hội tương đối phát triển. Tập quán của người Tày là sống trong những căn nhà sàn, sống tập trung thành những làng bản đông đúc ở các thung lũng, chân núi hoặc ven sông. Trồng lúa nước là nghề chính của người Tày [33]. Thái Nguyên là một trong những tỉnh đồng bào Tày có mặt lâu đời và có số dân chiếm 9,08 % (Tổng số là 1.139.400 người [32]). 
Một số phong tục tập quán của người Tày liên quan đến yếu tố nguy cơ bệnh sỏi mật đó là:
1.3.1. Tập quán ăn nhiều cơm, nhiều mỡ

 Người Tày là cư dân nông nghiệp với nông phẩm chính là gạo tẻ cho nên cơm gạo tẻ là thành phần chủ yếu trong những bữa ăn hàng ngày. Bữa ăn quen thuộc trong ngày được phân bố như sau: Có hai bữa chính và hai hoặc ba bữa phụ. Bữa ăn bình thường hàng ngày, có khi có các món: món thịt lạp, thịt thính, hém thịt, hém cá hay tôm, cá tươi bắt được ở sông, suối, ao đầm, thường thì cơm và rau xào mỡ với rau tự túc trồng theo thời vụ như: rau bí, mướp, bầu, các loại đỗ quả, rau cải… Ngoài ra, họ còn nhặt hái thêm rau rừng tự nhiên như rau ngót rừng, rau má, các loại nấm… Phương thức chế biến thực phẩm của đồng bào Tày cũng rất đa dạng bao gồm chế biến dùng lửa và chế biến không dùng lửa 12[]
. Với tập quán này, thường gây lên tình trạng thừa cân và có hiện tượng tăng tiết nhiều thành phần trong mật, nhưng tỷ lệ tiết cholesterol vượt trội so với các lipid khác dẫn tới hiện tượng mật quá bão hòa cholesterol, tryglycerid huyết thanh cũng cao. Khi nồng độ cholesterol hòa tan trong dịch mật tăng lên (hay niêm mạc túi mật tăng hấp thu nước) hoặc lersithin và muối mật giảm xuống, do tăng hấp thu, do viêm biểu mô túi mật… thì các tinh thể cholesterol sẽ hình thành và hình thành nên sỏi cholesterol về sau. Khi cholesterol hòa tan trong dịch mật quá mức sẽ dẫn tới sự kết tụ, hình thành nhân sỏi từ các tinh thể cholesterol. [19]

1.3.2. Tập quán uống nhiều rượu

Trong sinh hoạt hàng ngày, người Tày có tập quán uống rượu. Rượu là đồ uống không thể thiếu được trong sinh hoạt văn hóa cộng đồng người Tày. Nguyên liệu để nấu rượu thường là gạo, ngô, sắn, thân cây móc… Để tạo được một loại rượu ngon là cả một nghệ thuật, đòi hỏi sự tuân thủ các nguyên tắc nhất định. Chẳng hạn như rượu ngô của người Tày được nấu từ ngô ủ bằng men lá. Trước hết, phải phơi ngô nếp nương thật khô, thật kĩ. Sau đó, cho vào nồi nấu với lượng nước vừa phải, bao giờ thấy ngô nở bung nứt thành 3 cạnh thì lấy ra rải mỏng trên cót cho bay bớt hơi nước. Trong lúc đợi ngô nguội thì mang men ra giã nhỏ thành bột. Khi thấy ngô còn ấm thì rắc men, đảo đều. Để khoảng hai ngày hai đêm, thấy mùi thơm thì cho vào các chum vại ủ, sau khoảng 15 - 20 ngày thì có thể mang ra nấu cất lấy rượu. Khi đun phải dùng củi tốt, để lửa cháy đều, tạo cho lượng hơi nước bốc lên đều. Khi rượu chảy từ chõ vào hũ đựng thì úp khăn mặt ướt vào miệng để rượu không bị bay hơi. Để có được rượu ngon, ngoài tuân thủ các yêu cầu cơ bản trên còn phải có một loại men riêng theo cách truyền thống của từng gia đình. Người Tày thường sử dụng men lá để nấu rượu, men này do đích thân họ đi rừng hái hàng chục loại lá, rễ cây khác nhau mang về tự pha chế. Trong quá trình nấu rượu, người Tày thường kiêng không cho người đi đỡ đẻ, người đi dự đám ma nhìn và sờ vào rượu. Phụ nữ sau khi sinh con 40 ngày mới được tiếp xúc với rượu. Khi nấu rượu họ thường cho sẵn một con dao cũ vào bếp lửa, nếu có người mà kỵ vô tình đến xem hoặc hỏi chuyện thì rút dao ra cắm vào cạnh bếp, đây là cách làm mẹo để rượu không bị hỏng. Văn hóa uống rượu của người Tày rất phong phú như uống bằng chén (chooc), bằng bát, thậm chí bằng cả muôi múc canh... Cũng có nhiều cách uống rượu như uống từng chén, uống chéo chén (người Tày Cao Bằng), uống khát vọng…Uống rượu gắn liến với các trò chơi như “lày cỏ”…làm cho dã rượu và cuộc uống rượu thêm vui nhộn. Người Tày uống rượu nhiều trong các ngày lễ tết như tết nguyên đán, rằm tháng riêng, thanh minh, rằm tháng 7… uống nhiều trong các ngày lễ hội, khi gặp nhau, chào nhau là cũng uống rượu… 12[]
, 21[]
. Người Tày rất mến khách, khi có khách tới nhà dù nhà đó giàu hay nghèo thì bao giờ chủ nhà cũng đem rượu ra để mời khách trước khi uống nước, bao giờ đồng bào cũng mời khách uống trước. Đồng bào thường dùng rượu làm phương tiện giao tiếp, để khởi đầu cho câu chuyện và để tỏ lòng hiếu khách của mình. Bởi vậy, rượu là thứ đồ uống phổ biến và là thức uống không thể thiếu được trong các dịp lễ tết, hội hè, đám cưới, đám tang… Một đặc điểm của người đàn ông Tày là ít khi họ uống rượu một mình, điều này tạo nên tính cách của người đàn ông Tày là ít bê tha nghiện ngập hơn các dân tộc thiểu số khác. Nhưng khi có bạn nhất là trong những ngày hội hè, lễ tết họ sẽ uống hết mình để chung vui cùng bạn bè …12[]
, 21[]
. Tuy nhiên tập quán uống rượu nhiều cũng ảnh hưởng không tốt đến sức khỏe và cộng đồng. Khi uống rượu, cồn nhanh chóng được hấp thu vào máu qua niêm mạc dạ dày và ruột. Toàn bộ lượng máu từ đường tiêu hóa đều phải đi qua gan trước khi về tim. Do đó, đây là nơi tập trung nồng độ cồn cao nhất. Trong tế bào gan có hệ thống enzyme chuyển hóa cồn, biến đổi nó qua một chuỗi phản ứng để cuối cùng tạo ra CO2 và nước, thải ra ngoài qua nước tiểu và phổi. Tế bào gan chỉ có thể xử lý một lượng cồn nhất định mỗi giờ, khi uống rượu quá mức và thường xuyên nồng độ cồn sẽ tăng dần trong máu. Gây nên rối loạn chuyển hóa đạm, mỡ hấp thu từ thức ăn, rối loạn sản xuất và bài tiết dịch mật, giảm đào thải các chất độc, cặn bã ảnh hưởng tới cơ thể … từ đó gia tăng hình thành sỏi mật.
1.3.3. Tập quán ở nhà sàn, nuôi nhốt gia súc dưới gầm sàn

 Các nghiên cứu về người Tày cho thấy: Nét nổi bật của tập quán người Tày là ở nhà sàn, nhà sàn của đồng bào Tày phổ biến là kiểu nhà 3 gian 2 chái. Nhà sàn gồm có bộ phận chính và bộ phận phụ: Bộ phận chính gồm có mái nhà, bộ cột kèo và xuyên, sàn nhà, phên vách. Mái nhà: là phần mái lợp trên cùng và toàn bộ phần khung lợp của một ngôi nhà, mái nhà của đồng bào Tày thường được lợp bằng cỏ gianh. Phần sàn được làm từ thân tre bổ nát theo chiều dọc, rạch một đường xẻ phanh cây thành một tấm gép lại với nhau, nhà nào khá giả làm sàn bằng những tấm ván gỗ. Phên, vách là phần bưng quanh diện tích sử dụng trong ngôi nhà. Trước đây hầu hết ngôi nhà sàn được bưng bằng phên tre, nứa, ngày nay một số gia đình có điều kiện đã bưng bằng ván gỗ. Bộ phận phụ gồm có máng đựng nước rửa chân, cầu thang, cửa ra vào, sàn nước, gác và gác bếp, sàn phơi. Gác và gác bếp: Gác là phần tận dụng không gian chiều cao của ngôi nhà, người ta gác những tấm ván ngang qua các cây xuyên tạo thành gác giống như gác xép. Gác được tận dụng như một kho chứa các loại nông phẩm như lúa, ngô, khoai… Mỗi tầng gác bếp được đan bằng nan tre trong khung hình vuông, để đựng hạt giống, đồ dùng hàng ngày như ống muối ăn, lọ mỡ, thịt khô… Bếp được đặt giữa sàn, người Tày đun bằng củi và thường giữ lửa suốt ngày, nhất là trong tiết trời mùa Đông, việc đặt bếp đun củi trên sàn nhà và liên tục đun nấu tạo ra khói và bụi thường xuyên trong nhà. Tại một góc chái nhà, thường quây lại thành nhà tắm, nước từ trên sàn chảy xuống khi sinh hoạt tạo thành vũng nước đọng, lầy lội. Đây cũng là nơi các gia cầm như gà, vịt bới kiếm tìm thức ăn, nên rất mất vệ sinh. 

Một số nghiên cứu cho thấy người Tày thường nuôi nhốt gia súc ngay dưới gầm sàn, ở một đầu nhà họ lấy ván quây lại để làm nơi nuôi giữ đàn lợn, ở một góc khác là nơi nhốt giữ gà vịt. Cột nhà sàn là nơi buộc giữ trâu bò...mùi phân của gia súc, gia cầm bốc lên gây ô nhiễm không khí. Rãnh quanh nền nhà, hai bên đường xóm quanh bản nhiều chỗ ít được khai thông kết hợp với phân gia súc đầy trên mặt đường làng xóm ... Gần đây, một bộ phận người dân đã dời chuồng gia súc ra khỏi gầm sàn nhà nhưng chuồng gia súc thường xây dựng sau nhà ở, giáp chân đồi và thường cao hơn nhà ở, tiện cho chăn nuôi nhưng mất vệ sinh do phân không được thu gom và xử lý gây mất vệ sinh. Tất cả dẫn tới tình trạng vệ sinh môi trường chưa được đảm bảo ảnh hưởng đến sức khỏe cộng đồng người Tày nói chung và nguy cơ nhiễm ký sinh trùng đường ruột, nhiễm khuẩn đường tiêu hóa, nhiễm khuẩn đường mật tăng cao 11[]
, [21], [33]. 
Tóm lại người Tày có nhiều phong tục tập quán ảnh hưởng đến sức khỏe nói chung và cũng có nhiều phong tục tập quán ảnh hưởng trực tiếp và gián tiếp đến công tác phòng bệnh sỏi mật. Từ các thông tin trên giúp cho chúng tôi xây dựng giả thuyết nghiên cứu và các câu hỏi nghiên cứu cũng như đưa ra các phương pháp nghiên cứu phù hợp để phát hiện các vấn đề này tại các khu vực nghiên cứu cũng như sau này xây dựng các giải pháp can thiệp phù hợp với văn hóa phong tục tập quán người Tày.

Tập hợp các kết quả tổng quan trên giúp chúng tôi sơ đồ hóa dịch tễ học bệnh sỏi mật hay là cây vấn đề sỏi mật như sau: 







Sơ đồ 1.1. Cây vấn đề sỏi mật

1.4. Phòng bệnh sỏi mật

1.4.1. Một số giải pháp dự phòng bệnh sỏi mật

1.4.1.1. Cải thiện hành vi sức khỏe

Để tạo lập hành vi dự phòng bệnh sỏi mật cần tuyên truyền giáo dục cho người dân hạn chế ăn mỡ động vật, phủ tạng động vật, cẩn trọng khi dùng thuốc tránh thai ... ăn uống hợp vệ sinh cũng như định kỳ 6 tháng tẩy giun một lần bằng các thuốc chống giun sán. Thường xuyên thực hành tập thể dục liệu pháp, xoa nắn cơ thành bụng vùng túi mật và có thể sử dụng thuốc nhuận mật như chophytol, Sorbitol ...
Theo các nghiên cứu gần đây, ăn uống theo chế độ nhiều rau ít thịt có thể giúp giảm bớt được bệnh này. Trong một nghiên cứu kéo dài 14 năm, Chung - Jyi Tsai và cộng sự tại Đại học Kentucky (Mỹ) đã theo dõi 45.756 nam giới ở độ tuổi trung niên trở lên. Tất cả những người này được chẩn đoán là không bị sỏi mật vào thời điểm bắt đầu tiến hành nghiên cứu. Theo ông ta, trong các thí nghiệm trên động vật, các chất béo chưa bão hòa có khả năng ngăn chặn sự hình thành sỏi mật nhiều hơn so với chất béo hòa tan. Các chuyên gia yêu cầu những người tham gia trả lời 131 câu hỏi về thói quen ăn uống vào năm 1986. Sau đó, cứ 2 năm một lần họ lại phải trả lời những câu hỏi tương tự. Trong suốt 14 năm, các nhà nghiên cứu liên tục hỏi họ có bị sỏi mật hay không? Kết quả cho thấy có 20% đối tượng tham gia nghiên cứu thường xuyên ăn chất béo chưa bão hòa. Khẩu phần ăn hằng ngày của họ chủ yếu là rau quả và dầu thực vật. Trong khi đó, số người thường xuyên tiêu thụ chất béo bão hòa cũng chiếm 20%. Ở những người chủ yếu dùng chất béo không bão hòa, nguy cơ hình thành sỏi mật giảm 18% so với đối tượng kia 112[]
. Có nhiều yếu tố quyết định việc hình thành sỏi mật: hút thuốc, uống rượu, lười vận động cơ thể, sinh đẻ nhiều lần và thừa cân. Tuy nhiên, việc dùng chất béo bão hòa có mối quan hệ hoàn toàn độc lập với sự xuất hiện sỏi mật, không phụ thuộc vào các yếu tố khác. Theo các nhà nghiên cứu thì ở cấp độ phân tử, lượng chất béo mà chúng ta lấy vào cơ thể có thể gây tác động đến việc hình thành sỏi mật bằng nhiều cách. Chẳng hạn, khi lượng chất béo ở một số tế bào tăng lên, chúng sẽ trở nên nhạy cảm với insulin - chất có tác dụng làm giảm sự hình thành sỏi mật. Ngoài ra, chất béo bão hòa có chứa nhiều cholesterol, chất có vai trò quan trọng trong việc hình thành sỏi mật. Phát hiện này đã ủng hộ những kết quả của một số nghiên cứu trước đây [111]. Đó là một nghiên cứu của các nhà khoa học Hy Lạp cho thấy việc dùng nhiều dầu ô liu, vốn chứa nhiều chất béo chưa bão hòa có tên axit oleic, có thể làm giảm xác suất bị sỏi mật. Một nghiên cứu khác vào năm 1995 của các nhà khoa học Israel và Ảrập phát hiện thấy người Ảrập ăn nhiều chất béo chưa bão hòa nhiều hơn các dân tộc khác trên thế giới và có tỉ lệ bị sỏi mật thấp hơn. 

Đối với người có tiền sử giun chui ống mật cần tẩy giun định kỳ 2 lần trong một năm. Đối với người đã có sỏi mật cần được theo dõi và điều trị kịp thời để tránh những biến chứng nguy hiểm do sỏi mật gây ra. Khi có các triệu chứng nghi ngờ bị sỏi mật, người bệnh cần phải đi khám tại cơ sở y tế để xác định xem có bị sỏi mật hay không, từ kết quả này bác sĩ sẽ có chỉ định điều trị và lời khuyên hợp lý. Khi đã có kết luận chẩn đoán và chỉ định điều trị của bác sĩ, người bệnh cần tuân thủ theo hướng dẫn không được chủ quan, nhằm hạn chế đến mức thấp nhất các biến chứng do bệnh sỏi mật gây ra.
1.4.1.2. Cải tạo môi trường sống


Đối với nước ta, nhiễm khuẩn đường mật vẫn còn là nguyên nhân chủ yếu dẫn đến hình thành sỏi mật, đặc biệt là nhiễm ký sinh trùng đường ruột [18]. Vệ sinh môi trường, cải tạo môi trường sống là vấn đề được quan tâm hàng đầu trong công tác dự phòng. Vấn đề này được tuyên truyền cho cộng đồng người dân một cách sâu rộng như tuyên truyền vệ sinh cá nhân như cần ăn uống vệ sinh ăn chín, uống chín, tẩy giun định kỳ 6 tháng/lần, rửa tay trước khi ăn và sau khi đi vệ sinh, không nên ăn thức ăn đường phố, trẻ em hạn chế ăn quà vặt cổng trường. Trong vệ sinh môi trường, cải tạo môi trường sống thì việc cung cấp đủ nước sạch cho sinh hoạt là mục tiêu phấn đấu của rất nhiều quốc gia. Thanh toán nguồn nước không vệ sinh là mục tiêu phấn đấu của nhiều quốc gia, nguồn nước còn là một tiêu chuẩn đánh giá tình hình Y tế quốc gia. Ngoài ra, muốn đánh giá tình trạng vệ sinh của một cộng đồng, cần phải có những tiêu chuẩn phù hợp với nó. Trong cộng đồng người Tày cần hạn chế tiến đến loại bỏ các tập quán ảnh hưởng đến sức khỏe như: Nuôi gia súc thả rông, phóng uế bừa bãi, làng bản chật chội, đường xá nhiều phân gia súc trong khi nguồn nước ăn nhiều nơi dùng nước khe, máng không đảm bảo vệ sinh ảnh hưởng tới việc phát triển bệnh đường tiêu hóa. Ở nhà sàn, thì hai tập quán cần quan tâm đó là việc nuôi và nhốt gia súc ở dưới gầm nhà sàn gây nên rất mất vệ sinh và việc đun bếp trong nhà sàn, nhà có mái thấp, nhà rộng, ít cửa sổ, trong nhà thường thiếu ánh sáng, tất cả đều gây ô nhiễm không khí, tất cả đều gây bất lợi cho sức khỏe.

1.4.1.3. Nâng cao năng lực khám chữa bệnh cho tuyến cơ sở

Tài sản quý giá nhất của con người là sức khỏe và trí tuệ. Để có trí tuệ thì phải học tập và được giáo dục, muốn có sức khỏe thì phải rèn luyện và được chăm sóc. Đảng ta đã chỉ rõ: Sức khỏe là vốn quý nhất của mỗi con người và của toàn xã hội, là nhân tố quan trọng trong sự nghiệp xây dựng và bảo vệ Tổ quốc. Chính vì vậy, Đảng và Nhà nước ta hết sức coi trọng công tác bảo vệ và chăm sóc sức khỏe cho nhân dân, luôn quan tâm chăm lo phát triển ngành Y tế nước nhà. Ngành Y tế cả nước đã không ngừng phát triển cả về tổ chức và chuyên môn. Mạng lưới y tế được xây dựng từ tỉnh đến cơ sở; trang - thiết bị kỹ thuật, cơ sở vật chất ngày càng được quan tâm đầu tư theo hướng hiện đại; đã bắt đầu hình thành các cơ sở y tế xã hội hóa, cùng với các cơ sở y tế của Nhà nước từng bước đáp ứng nhu cầu chăm sóc, bảo vệ sức khỏe của nhân dân. Chất lượng khám - chữa bệnh ở các tuyến y tế cơ sở ngày càng được nâng lên; đã từng bước ứng dụng các kỹ thuật vào khám và chữa bệnh, cứu sống nhiều bệnh nhân mắc bệnh hiểm nghèo. Việc kết hợp y học cổ truyền với y học hiện đại trong điều kiện thực tiễn của Việt Nam đã đem lại kết quả rất đáng khích lệ. Nhiều dịch bệnh nguy hiểm được đẩy lùi như sốt rét, dịch tả, xóa mù lòa do đục thủy tinh thể, cơ bản xóa bệnh phong, khống chế thành công dịch SARS, dịch cúm A (H5N1), dịch cúm A (H1N1). Việc triển khai thực hiện chương trình dự phòng bệnh và triển khai các kỹ thuật khám chữa bệnh tại tuyến y tế cơ sở tiếp tục được phát triển và nâng cao chất lượng các dịch vụ kỹ thuật điều trị tại các bệnh viện tuyến huyện đã góp phần không nhỏ nhằm nâng cao chất lượng dịch vụ y tế 5[]
.


Bên cạnh đó, thực tế tại tuyến y tế cơ sở vẫn còn một số hạn chế như do còn thiếu nguồn lực, việc triển khai theo tiêu chuẩn kỹ thuật đạt còn thấp, chưa có sự đồng đều giữa các đơn vị trong ngành. Một số đơn vị thực hiện quy trình một số kỹ thuật chưa chuẩn, còn có đơn vị lạm dụng kỹ thuật, trong khi mức thu nhập của người dân ở cơ sở còn thấp, chi phí cho cận lâm sàng cao. Việc đào tạo và mua sắm trang thiết bị chưa đồng bộ, có đơn vị mua trang thiết bị nhưng chưa cử người đi đào tạo, không sử dụng được gây lãng phí ngân sách của Nhà nước.


Để đáp ứng nhu cầu khám, chữa bệnh cho nhân dân, ngành Y tế cần phải khắc phục cơ bản những hạn chế và triển khai đồng bộ những vấn đề: Phải khắc phục cho được những yếu kém, tồn tại, tiếp tục nâng cao chất lượng khám chữa bệnh cho nhân dân,chú trọng công tác đào tạo cán bộ chuyên sâu ngành Y tế, phát triển ứng dụng chuyên môn kỹ thuật y học mới, công nghệ thông tin trong khám - chữa bệnh, đảm bảo đủ thuốc để chữa bệnh cho nhân dân, quan tâm thực hiện tốt việc kết hợp y học cổ truyền với y học hiện đại trong điều trị. Thực hiện có hiệu quả công tác đưa bác sĩ về xã, phấn đấu 100% trạm y tế xã có bác sĩ… Quản lý, sử dụng có hiệu quả cơ sở vật chất, trang - thiết bị kỹ thuật hiện có, triển khai kịp thời, có hiệu quả các nguồn vốn đầu tư cho y tế; tăng cường đầu tư các trang - thiết bị mới, ứng dụng những kỹ thuật mới phục vụ cho công tác khám - chữa bệnh, đẩy mạnh xã hội hóa hoạt động y tế để đáp ứng nhu cầu xã hội. Đầu tư phát triển mạng lưới y tế dự phòng đủ khả năng dự báo, giám sát, phát hiện và điều trị bệnh, nhất là ở vùng sâu, vùng xa hẻo lánh. Nâng cao hiệu lực quản lý nhà nước về y tế cơ sở; tăng cường công tác chỉ đạo tuyến. Thực hiện dịch vụ kỹ thuật theo đúng quy định phân tuyến kỹ thuật; hướng tới kỹ thuật mũi nhọn, theo nhu cầu của nhân dân; tranh thủ sự giúp đỡ của cán bộ luân phiên thực hiện Đề án 1816 để tiếp nhận sự chuyển giao kiến thức, kỹ thuật chuyên môn nhằm nâng cao chất lượng công tác khám chữa bệnh cho nhân dân. Cần giải quyết một cách đồng bộ, hài hoà giữa các yếu tố có liên quan như đào tạo, nhân lực, kỹ thuật, trang thiết bị, cơ sở vật chất để đáp ứng nhu cầu chăm sóc sức khoẻ ngày càng cao của nhân dân.


Trong công tác phòng chống bệnh sỏi mật tại y tế cơ sở, cần quan tâm tới nâng cao năng lực hoạt động của y tế tuyến xã và hoạt động của y tế thôn bản . Nhiệm vụ của cơ sở y tế (CSYT) tuyến xã là thực hiện các dịch vụ kỹ thuật CSSKBĐ cho nhân dân trên địa bàn xã/phường do mình phụ trách. Tại trạm y tế xã hầu hết đã triển khai chương trình y tế quốc gia, song chương trình phòng chống bệnh sỏi mật ít được triển khai hơn tại cộng đồng. Theo Quyết định 3653/1999/QĐ - BYT ngày 15/11/1999, nhân viên y tế thôn, bản, ấp (NVYTTB) là nhân viên y tế hoạt động trong cộng đồng, chịu sự quản lý chỉ đạo trực tiếp của TYT xã và chịu sự quản lý của trưởng thôn, có chức năng chủ yếu là CSSK cộng đồng của một thôn, bản, ấp. NVYTTB là cầu nối giữa hệ thống y tế công cộng và người dân nhất là người dân sống tại các vùng nông thôn, vùng sâu, vùng xa trung tâm, vùng khó khăn về kinh tế, có trình độ thấp khó tiếp xúc với các CSYT, nên việc phát triển mạng lưới NVYTTB và tăng cường tập huấn nâng cao kiến thức phòng chống bệnh sỏi mật ở những vùng này là rất quan trọng để họ có thể thực hiện các công tác TT - GDSK, hướng dẫn dinh dưỡng hợp lý, hướng dẫn vệ sinh phòng bệnh và phát hiện sớm bệnh sỏi mật.

1.4.1.4. Kết hợp chặt chẽ y học hiện đại và y học cổ truyền trong điều trị bệnh sỏi mật

Điều trị sỏi mật bao gồm điều trị nguyên nhân là loại bỏ sỏi đồng thời điều trị triệu chứng và biến chứng nếu có. Khi điều trị nội khoa có thể sử dụng các thuốc chống co thắt cơ trơn như atropin, papaverin, nospa, visceralgin… các thuốc chống nhiễm khuẩn như nhóm aminoglycosid, nhóm quinolon…, nhóm thuốc làm tan sỏi như chenodex, ursolvan. Đối với những bệnh nhân sỏi mật có triệu chứng nhẹ, không thường xuyên, hoặc những người nếu phẫu thuật sẽ tạo ra nhiều nguy cơ thì được dùng phương pháp điều trị nội khoa bằng cách dùng thuốc làm tan sỏi cholesterol. Khi có triệu chứng thì tuỳ mức độ mà xem xét sao cho phù hợp: Nghỉ ngơi, truyền dịch để nuôi dưỡng và cân bằng nước điện giải. Dùng các thuốc giảm đau, giãn cơ trơn và sử dụng kháng sinh. Tùy theo tình trạng, tùy theo mức độ bệnh và tùy theo điều kiện thực tế mà bác sĩ sẽ cho chỉ định điều trị hợp lý. 

Tán sỏi bằng sóng, làm tan sỏi trực tiếp bằng hóa chất: Việc sử dụng sóng tán sỏi cũng đã được đưa vào điều trị sỏi mật, trong phương pháp này, sỏi mật được sóng tán sỏi hủy ra thành những mảnh nhỏ rồi những mảnh này theo nước ra ngoài. Thực tế đã cho thấy rằng, phương pháp này chỉ hiệu quả trên 90% bệnh nhân có một sỏi đơn độc thôi. Ngoài ra cũng còn một số phương pháp điều trị khác hiện nay cũng đang được thử nghiệm 25[]
.


Sỏi mật cũng có thể điều trị bằng y học cổ truyền: Tùy theo thể bệnh có những bài thuốc trị khác nhau rất hay. Điều trị thuốc (đông y, tây y) chỉ có tác dụng với loại sỏi cholesterol, trong khi đó phần lớn sỏi mật ở người Việt Nam thuộc loại sỏi sắc tố mật và sỏi hỗn hợp. Đối với sỏi sắc tố mật và sỏi hỗn hợp, điều trị bằng thuốc chỉ có ý nghĩa chủ yếu là đẩy lùi quá trình hình thành sỏi, còn đã có sỏi thì không thể làm tan được và chỉ có phẫu thuật mới lại bỏ được sỏi. Đối với sỏi mật dạng cholesterol chủ yếu vẫn là thay đổi chế độ ăn cho phù hợp làm giảm tạo sỏi cũng như giảm nguy cơ tái phát. Còn sỏi mật dạng sỏi hỗn hợp hay sỏi sắc tố chủ yếu vẫn phải phẫu thuật 18[]
. 



Một khi điều trị nội khoa không kết quả phải nhanh chóng can thiệp bằng ngoại khoa.

1.4.2. Một số giải pháp huy động cộng đồng truyền thông phòng chống bệnh tật nói chung hay chăm sóc sức khỏe ban đầu nói chung

1.4.2.1. Mô hình huy động cộng đồng ở Yemen

 Thông qua việc xây dựng các trung tâm y tế công cộng bao gồm hướng dẫn viên y tế và các bà đỡ làm việc tại các thôn khoảng 200 đến 5.000 dân. Các hướng dẫn viên y tế trình độ rất khác nhau có người không biết chữ nhưng cũng có người tốt nghiệp đại học, khoảng 10% là giáo viên phổ thông, sau khi đồng ý tham gia, các hướng dẫn viên y tế được đào tạo khoảng 3 tuần đến 3 tháng. Nhiệm vụ y tế chính của hướng dẫn viên liên quan đến dự phòng sốt rét, sốt nhiễm khuẩn, mắt, nhiễm khuẩn đường hô hấp, thiếu máu và sử dụng thuốc an toàn… Các hướng dẫn viên được trả lương và làm việc tại các trung tâm y tế, họ đảm nhiệm khoảng 80,0% dân cư. Mô hình trên cho thấy khả năng huy động cộng đồng tham gia công tác chăm sóc sức khoẻ của các hướng dẫn viên động của đội ngũ hướng dẫn viên này 59[]
.

1.4.2.2. Mô hình huy động cộng đồng ở Zimbabue
Từ 1987 cả nước đào tạo được 5.000 nhân viên y tế công cộng được đào tạo trước khi Bộ Y tế chuyển giao cho Bộ Phụ nữ. Nhân viên y tế cộng đồng được cộng đồng lựa chọn, phải là người lớn và có uy tín trong cộng đồng, biết đọc biết viết. Các nhân viên y tế cộng đồng được đào tạo từ 2 tháng lý thuyết và 1 tháng thực hành. Khi thực hiện nhiệm vụ tại thôn họ chịu sự giám sát của người lãnh đạo cộng đồng và các y tá từ bệnh viện. Họ được nhận số tiền khuyến khích là 35 đôla Zimbabue/1tháng, 1 chiếc xe đạp và một túi thuốc, cộng đồng không chi gì thêm, mỗi năm được đào tạo lại một lần. Mô hình chăm sóc sức khoẻ này thể hiện rõ họ nêu vai trò lãnh đạo cộng đồng, những người có uy tín tại cộng đồng, điều này rất quan trọng vì các hoạt động y tế tại địa phương (thôn/bản) không có vai trò của trưởng bản thì tính bền vững và hiệu quả sẽ kém. Vì họ là người có uy tín trong bản, nên việc triển khai các cuộc vận động về chăm sóc sức khoẻ, vệ sinh môi trường mới có thể thực hiện tốt được. Chính vì vậy, việc làm rõ lợi ích của người dân khi tham gia các chương trình y tế không những đối với đối tượng hưởng lợi trực tiếp là rất quan trọng, nhưng cũng cần chú ý làm rõ muc tiêu, nội dung, lợi ích của các bên liên quan thì mới có sự phối hợp hợp tác có hiệu quả tốt.

1.4.2.3. Mô hình huy động cộng đồng tham gia thực hiện chăm sóc sức khỏe ban đầu 

Mô hình của Đàm Khải Hoàn huy động cộng đồng ở xã Quang Sơn huyện Đồng Hỷ tỉnh Thái Nguyên thực hiện chăm sóc sức khỏe ban đầu (CSSKBĐ) bao gồm: Cộng đồng tham gia xây dựng nguồn lực cho Trạm Y tế xã. Cộng đồng tham gia xây dựng đội ngũ nhân viên Y tế cộng đồng. Cộng đồng tham gia vào việc thực hiện các chương trình Y tế ở xã. Cộng đồng tham gia lựa chọn và giải quyết các vấn đề sức khoẻ ưu tiên. Cộng đồng tham gia tổ chức “Ngày sức khỏe”. Kết quả mô hình hoạt động rất tốt, hiệu quả cao trong CSSKBĐ cho người dân tộc thiểu số ở cộng đồng miền núi phía bắc 15[]
.
1.4.2.4. Mô hình huy động giáo viên cắm bản truyền thông vệ sinh môi trường và chăm sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ em
 
Hạc Văn Vinh và cộng sự xây dựng mô hình huy động cộng đồng tham gia truyền thông giáo dục vệ sinh môi trường và chăm sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ em (VSMT và CSSKBM – TE), huy động cộng đồng ở đây tập trung vào huy động đội ngũ “giáo viên cắm bản”. Qua thăm dò ý kiến người dân thấy các giáo viên phổ biến kiến thức đặc biệt là kiến thức chăm sóc sức khỏe sinh sản người dân thấy dễ hiểu hơn, dễ tiếp thu hơn vì họ nói rất rõ ràng. Khi không hiểu một vấn đề sức khoẻ nào đó thì họ nhiệt tình giải thích nhất là những buổi các giáo viên đến tận nhà truyền thông thì họ càng dễ hiểu hơn 35[]
.

1.4.2.5. Mô hình huy động cộng đồng truyền thông phòng chống tai biến mạch máu não ở Thái Nguyên 

Mô hình do Dương Minh Thu và cộng sự (2005) xây dựng mô hình huy động được các câu lạc bộ người cao tuổi vào TT - GDSK phòng chống tăng huyết áp góp phần cải thiện hành vi dự phòng tai biến mạch máu não tại thành phố Thái Nguyên. Sau thời gian tiến hành các hoạt động truyền thông của mô hình hành vi của về phòng bệnh tai biến mạch máu não đã tăng hơn trước rõ rệt 28[]
.
1.4.2.6. Mô hình huy động cộng đồng phòng chống thiếu máu cho phụ nữ Sán Dìu ở Đồng Hỷ, tỉnh Thái Nguyên.

Mô hình này được Lê Minh Chính và cộng sự xây dựng. Hiệu quả của can thiệp tới sự chuyển biến về kiến thức, thái độ rõ rệt làm làm thay đổi hành vi VSMT, vệ sinh dinh dưỡng và phòng chống thiếu máu cho phụ nữ có thai ở xã Nam Hòa. Mô hình can thiệp đã góp phần cải thiện các chỉ số dinh dưỡng như giá trị năng lượng của các khẩu phần ăn tăng 15,71%, hàm lượng protein, lipid, glucid và sắt đều tăng từ 15 đến 20%. Đã làm giảm 30,7% tỉ lệ thiếu máu (Hb < 110g/l), hàm lượng Hb tăng 10,9g/l, tỉ lệ thiếu máu nhược sắc giảm 28,58% (MCH < 28pg (p < 0,001) và giảm 13% tỉ lệ nhiễm giun móc (p< 0,05) 8[]
. 

1.4.2.7. Mô hình huy động cộng đồng kiểm soát tăng huyết áp ở thị xã Hưng Yên

Nguyễn Kim Kế xây dựng mô hình kiểm soát tăng huyết áp trong đó có hai hoạt động chính đó là tăng cường truyền thông phòng chống tăng huyết áp cho các đối tượng nguy cơ và quản lý bệnh nhân tăng huyết áp tại Trạm y tế xã/phường. Kết quả hoạt động quản lý, điều trị người cao tuổi bị tăng huyết áp cho thấy ở nhóm xã/phường sau can thiệp đạt kết quả cao hơn. Kết quả cũng cho thấy sự thay đổi tỉ lệ tăng huyết áp ở xã/phường can thiệp. HQCT đạt rất cao (50,2%). Sau can thiệp tỉ lệ người cao tuổi bị tăng huyết áp ổn định ở nhóm can thiệp cao hơn rõ rệt nhóm đối chứng (p < 0,05) 20[]
. 

Ngoài ra còn có một số mô hình huy động cộng đồng vào truyền thông VSMT, CSSKBĐ của Lý Văn Cảnh, Đàm Khải Hoàn, Hoàng Anh Tuấn... 6[]
, [16], 
 ADDIN EN.CITE 

[17]
, 30[]
 hay mô hình nhà y tế bản cho vùng cao miền núi của Trần Thị Trung Chiến, Nguyễn Thành Trung và cs 7[]
, mô hình xã hội hóa y tế ở Hải Phòng của Nguyễn Thị Kim Chúc và cs 9[]
 cũng như một số mô hình của các tác giả khác trong nước và khắp nơi trên thế giới… Tất cả đều chung một đặc điểm chung đó là huy động cộng đồng vào CSSK cộng đồng. Ưu điểm chung của các mô hình can thiệp là huy động cộng đồng vào CSSK: Dễ làm, rẻ tiền tính bền vững cao. Nhược điểm là phải vận động được ủng hộ của cộng đồng và công tác giám sát phải thường xuyên…trong thời gian can thiệp thì các hoạt động mới thành qui trình, thói quen..

Tóm lại: Tuy chưa có can thiệp về dự phòng bệnh sỏi mật song qua các nghiên cứu về can thiệp giải quyết các vấn đề sức khỏe khác, các nhà nghiên cứu đều tập trung vào một số nội dung chính như sau:

- Nâng cao năng lực giải quyết vấn đề cho cán bộ y tế cơ sở

- Huy động động cộng đồng để truyền thông giải quyết vấn đề sức khỏe.

Các kết quả tổng quan này cũng sẽ định hướng cho chúng tôi xây dựng giải pháp can thiệp sau này.
1.5. Một số thông tin về địa điểm nghiên cứu 

Thái Nguyên là một tỉnh ở đông bắc Việt Nam, là một trung tâm kinh tế - xã hội lớn của khu vực đông bắc hay cả vùng trung du và miền núi phía bắc. Thái Nguyên được chia thành 180 đơn vị hành chính cấp xã (gồm có 30 phường, 10 thị trấn, và 140 xã), trong đó có 125 xã vùng cao và miền núi, còn lại là các xã đồng bằng và trung du. Dân cư Thái Nguyên phân bố không đều, vùng cao và vùng núi dân cư rất thưa thớt, mật độ dân số thấp nhất là huyện Võ Nhai 72 người/km². Trên địa bàn tỉnh hiện có 46 dân tộc trên tổng số 54 dân tộc tại Việt Nam sinh sống, dân tộc Tày có 106.238 người, đứng hàng thứ hai trong các dân tộc của tỉnh (chiếm 10,15%). Họ có mặt ở tất cả các huyện thị xã, thành phố trong tỉnh, tập trung đông nhất là ở huyện Định Hoá (41,1%), tiếp đến là huyện Võ Nhai (12,5%).

1.5.1. Xã Định Biên 
Là một xã thuộc huyện Định Hóa, tỉnh Thái Nguyên, xã nằm ở phía Tây của huyện, tiếp giáp với xã Bảo Linh ở phía bắc, tây bắc và tây; xã Đồng Thịnh ở phía đông bắc, đông và đông nam; giáp với xã Bình Yên ở phía nam và giáp với xã Thanh Định ở phía tây nam. Định Biên nằm trên lưu vực của sông Chợ Chu và có một dòng suối khởi nguồn từ xã Bảo Linh chảy trên địa bàn, một dòng suối khác khởi nguồn từ xã Thanh Định chảy qua phẩn ranh giới phía nam của xã. Người dân Định Biên sống bằng nghề nông như trồng lúa, hoa màu và trồng chè. Tổng sản lượng cây có hạt hàng năm đạt 1.711 tấn, toàn xã có 61,7ha trồng chè, diện tích trồng rừng mới được 42,6ha. Về chăn nuôi, năm 2010 xã có 240 con trâu, 10 con bò, 2.130 con lợn, 12.000 gia cầm. Lĩnh vực thương mại, tiểu thủ công nghiệp, dịch vụ còn nhỏ lẻ, chủ yếu là dệt mành cọ, nghề mộc dân dụng, giá trị sản xuất hàng năm ước đạt 580 triệu đồng. Định Biên là một xã thuộc vùng an toàn khu Định Hóa trong những năm tháng kháng chiến chống Pháp và là nơi diễn ra lễ hợp nhất Việt Nam Tuyên truyền giải phóng quân và Đội Cứu Quốc quân thành Đội Việt Nam giải phóng quân. và cũng là nơi Báo Quân đội nhân dân ra số đầu tiên. Theo Địa chí tỉnh Thái Nguyên, xã Định Biên có diện tích 6,96 km² với dân số là 2.466 người, mật độ là 354 người/km², xã có 643 hộ dân sinh sống, đa số là người Tày 32[]
. Xã Định Biên có 13 xóm là: Đồng Rằm, Khau Lầu, Khau Diều, Nong Nia, Làng Quặng A, Làng Quặng B, Làng Vẹ, Đồng Đau, Nà To, Gốc Thông, Pác Máng, Thâm Tắng, Nà Rọ, ở mỗi xóm có 1 NVYTTB. Trạm Y tế có 05 biên chế: 1 bác sỹ, 3 điều dưỡng và 1 y sỹ; cơ sở vật chất cho trạm y tế xã đã được xây dựng, sửa chữa và tăng cường về trang thiết bị y tế với diện tích phù hợp so với chuẩn quốc gia. Xã Định Biên được chọn là xã can thiệp. 
1.5.2. Xã Phượng Tiến 

Là một xã thuộc huyện Định Hóa, tỉnh Thái Nguyên, có diện tích 21,7 km², dân số là 3.802 người, chủ yếu là người dân tộc Tày, mật độ dân số là 175 người/km² 32[]
. Xã nằm ở phía đông khu vực giữa của huyện và tiếp giáp với thị trấn Chợ Chu cùng xã Bảo Cường ở phía tây bắc, xã Tân Dương ở phía đông bắc và đông, xã Yên Trạch của huyện Phú Lương ở phía đông nam, và giáp với xã Trung Hội ở phía nam. Phượng Tiến là một xã thuộc vùng an toàn khu Định Hóa. Về kinh tế, diện tích trồng rừng của Phượng Tiến đạt gần 130 ha, trong đó dự án trồng rừng sản xuất đạt 120 ha. Tỷ lệ hộ nghèo của Phượng Tiến theo chuẩn mới là trên 33% và thu nhập bình quân đầu người chỉ đạt gần 5 triệu đồng /người/năm. Trạm Y tế có 6 biên chế: 1 bác sỹ, 4 điều dưỡng và 1 dược sỹ trung học. Cơ sở vật chất cho trạm y tế xã đã được xây dựng, sửa chữa và tăng cường về trang thiết bị y tế với diện tích phù hợp so với chuẩn quốc gia.. Xã Phượng Tiến được chọn là xã đối chứng. 
1.5.3. Xã Vũ Chấn

 Là một xã thuộc huyện Võ Nhai, tỉnh Thái Nguyên. Theo Địa chí tỉnh Thái Nguyên, xã Vũ Chấn có diện tích 73,4 km², dân số là 2499 người, mật độ dân số đạt 34 người/km² 32[]
. Xã Vũ Chấn có gần 100% dân số là dân tộc ít người, với 6 dân tộc đa số là dân tộc Tày và Dao, trong đó hơn 50% là người dân tộc Tày. Vũ Chấn được chia thành 10 xóm/bản, hiện tại kinh tế chủ yếu của người dân là nông nghiệp, mỗi xóm có 1 NVYTTB. Trạm Y tế: có 6 biên chế trong đó 1 bác sỹ chuyên khoa I, 2 điều dưỡng và 3 y sỹ (có 1 y sỹ kiêm dược tá). Cơ sở vật chất cho trạm y tế xã đã được xây dựng, sửa chữa và tăng cường về trang thiết bị y tế với diện tích phù hợp so với chuẩn quốc gia. 
1.5.4. Xã Thượng Nung 

Là một xã thuộc huyện Võ Nhai, tỉnh Thái Nguyên có diện tích3,68 km², dân số là 2032 người, chủ yếu là người dân tộc Tày, mật độ dân số đạt 46,5 người/km² 32[]
. Thượng Nung là xã vùng cao đặc biệt khó khăn của huyện Võ Nhai. Mức thu nhập bình quân đầu người còn thấp; trình độ dân trí không đồng đều; điều kiện sản xuất còn lạc hậu. Xã được chia thành 7 xóm là Tân Thành, Trung Thành, Lục Thành, An Thành, Lũng Hoài, Lũng Cà, Lũng Luông. Mỗi xóm có 1 NVYTTB, Trạm Y tế có 05 người: 01 bác sỹ, 02 điều dưỡng và 01 y sỹ. Cơ sở vật chất cho trạm y tế xã chưa được xây dựng, sửa chữa và tăng cường về trang thiết bị y tế so với chuẩn quốc gia. 
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Chương 2

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
* Đối tượng cho nghiên cứu dịch tễ học:

- Người Tày từ 18 tuổi trở lên ở huyện Định Hóa và Võ Nhai tỉnh Thái Nguyên.

- Tiêu chuẩn đối tượng: Người Tày trưởng thành có 03 đời hoàn toàn là người Tày, có thời gian sống liên tục ít nhất 3 năm ở địa bàn nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Không đảm bảo các tiêu chuẩn trên và không hợp tác nghiên cứu.

* Đối tượng cho nghiên cứu KAP: Chủ hộ gia đình người Tày.

* Đối tượng cho nghiên cứu bệnh chứng: 
- Người bị bệnh sỏi mật là người Tày trưởng thành bị bệnh sỏi mật đã được BS chuyên khoa khám chẩn đoán bệnh. 

- Người Tày không mắc bệnh: là người Tày được ghép cặp có các đặc điểm cá nhân, kinh tế văn hóa xã hội tương đồng với ng​ười bệnh.

* Đối tượng cho nghiên cứu can thiệp: Tương tự như đối tượng cho điều tra cắt ngang.
* Đối tượng cho nghiên cứu định tính

- Cán bộ y tế cơ sở của huyện nghiên cứu:

+ Cán bộ Trung tâm y tế (TTYT) huyện 

+ Cán bộ Trạm y tế (TYT) xã

+ Nhân viên y tế thôn bản (NVYTTB)

- Cán bộ chính quyền, ban ngành xã 

- Già làng, trưởng bản người Tày.

2.2. Thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành từ tháng 9 năm 2010 đến tháng 12 năm 2014. Nghiên cứu được chia làm 3 giai đoạn như sau:

- Giai đoạn 1: Điều tra cắt ngang để xác định tỷ lệ, phân bố bệnh sỏi mật ở người Tày trưởng thành. Thời gian tiến hành từ tháng 9 – 10 năm 2010.

- Giai đoạn 2: Nghiên cứu bệnh chứng để xác định một số yếu tố nguy cơ bệnh sỏi mật. Thời gian tiến hành từ tháng 11 năm 2010.

- Giai đoạn 3: Nghiên cứu can thiệp: Tiến hành can thiệp (thời gian tiến hành từ tháng 12 năm 2010 đến tháng 12 năm 2012); Đánh giá sau can thiệp (thời gian tiến hành: từ tháng 1 năm 2013).

2.3. Địa điểm nghiên cứu

Tại 4 xã vùng cao tỉnh Thái Nguyên: Xã Định Biên, xã Phượng Tiến của huyện Định Hóa và xã Vũ Chấn, xã Thượng Nung của huyện Võ Nhai, Tỉnh Thái Nguyên.

2.4. Phương pháp nghiên cứu

2.4.1. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu kết hợp định lượng và định tính
 Nghiên cứu định lượng gồm các thiết kế sau:

- Mô tả cắt ngang để xác định tỷ lệ bệnh sỏi mật ở người Tày trưởng thành tại các địa bàn nghiên cứu thuộc hai huyện Võ Nhai và Định Hóa tỉnh Thái Nguyên. Nghiên cứu cắt ngang cũng để mô tả KAP của người Tày trưởng thành về dự phòng bệnh sỏi mật trước và sau can thiệp.

- Nghiên cứu bệnh - chứng để xác định một số yếu tố nguy cơ mắc bệnh sỏi mật ở người Tày trưởng thành.

- Nghiên cứu can thiệp cộng đồng: Xây dựng mô hình can thiệp trước - sau có đối chứng. 

Quá trình nghiên cứu: Định lượng đến đâu thì có tiến hành nghiên cứu định tính ngay sau đó để giải thích các hiện tượng cũng như bản chất vấn đề kết quả nghiên cứu.

Thiết kế nghiên cứu đ​​ược tiến hành theo 3 giai đoạn như sau:

* Giai đoạn 1: 

- Thiết kế mô tả, điều tra cắt ngang để xác định tỷ lệ bệnh sỏi mật ở người Tày trưởng thành cũng như phân bố bệnh: Giai đoạn này đ​​ược thực hiện bởi nhóm thày thuốc lâm sàng đã đ​​ược tập huấn thống nhất về phương pháp khám lâm sàng, xét nghiệm và siêu âm để chẩn đoán bệnh sỏi mật. 

 - Phỏng vấn các đối t​​ượng điều tra KAP theo bộ câu hỏi đã được thiết kế sẵn. 

 - Tiến hành tại 4 xã đã được chọn để điều tra 2.400 đối tượng.
 
- Thời gian tiến hành: Tháng 9 – 10 năm 2010
* Giai đoạn 2: 
Thiết kế nghiên cứu bệnh chứng để xác định một số yếu tố nguy cơ bệnh sỏi mật ở người Tày trưởng thành. Để xác định được thì cần phải chọn nhóm bệnh và nhóm chứng:

Nhóm bệnh: Trên cơ sở kết quả cắt ngang xác định được 165 người bệnh sỏi mật ở các địa điểm nghiên cứu trong giai đoạn 1. 

Nhóm chứng: Chọn chủ đích 330 người Tày từ 18 tuổi trở lên (Ghép cặp cứ 1 bệnh 2 chứng) không bị bệnh sỏi mật ở cùng xã.\ 

- Thời gian tiến hành: Tháng 11 năm 2010

* Giai đoạn 3: Nghiên cứu can thiệp

Áp dụng các giải pháp can thiệp cộng đồng theo nguyên tắc: Chọn các nguy cơ ưu tiên để can thiệp, nguy cơ nào giải pháp tương ứng phù hợp. Thiết kế can thiệp trước - sau có đối chứng bằng cách: Chọn xã Định Biên ở huyện Định Hóa là xã can thiệp, xã Phượng Tiến ở huyện Định Hóa là xã đối chứng, cách khoảng 10 km, hoàn toàn biệt lập với xã Định Biên. Tại xã can thiệp (Định Biên) tiến hành thực hiện các giải pháp cho toàn xã và cho tất cả mọi người trong xã để đảm bảo đạo đức nghiên cứu. Xã Phượng Tiến không can thiệp gì thực hiện theo chỉ đạo chung của TTYT huyện. Sau 24 tháng đánh giá kết quả của giải pháp can thiệp dự phòng bệnh SM và so sánh kết quả thu được với xã đối chứng. Chọn mẫu sau can thiệp tương tự như chọn ngẫu nhiên trong số người Tày trưởng thành ở hai xã trước can thiệp.

- Thời gian tiến hành: Tháng 12 năm 2010 đến tháng 12 năm 2012

Thiết kế nghiên cứu định tính: Sử dụng 02 phương pháp thảo luận nhóm trọng tâm và phỏng vấn sâu. Tiến hành sau các nghiên cứu định lượng cho từng giai đoạn.
2.4.2. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu cho nghiên cứu định lượng

2.4.2.1. Phương pháp chọn mẫu cho nghiên cứu mô tả cắt ngang

* Cỡ mẫu điều tra dịch tễ học: Sử dụng công thức tính cỡ mẫu cho nghiên cứu mô tả 14[]
, 79[]
.
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Trong đó: 
Z2(1 - 1/2): hệ số tin cậy

Z2(1 - 1/2)= 1,96 với α = 0,05 tương ứng với độ tin cậy là 95%; 
p: Tỉ lệ ước lượng: chọn p = 0,0332 (là tỉ lệ sỏi mật chung ở Hà Nam 3,32% theo kết quả điều tra Nguyễn Đình Hối tại Hà Nam và thành phố Hồ Chí Minh năm 2000 cho biết) [19]; q = 1- p = 0,968 (tương đương 96,8%); d: ngưỡng chính xác, ấn định d = 0,007; Thay vào tính được n = 2.375; làm tròn là 2.400. 

* Kỹ thuật chọn mẫu: 

 - Chọn chủ đích 2 huyện Võ Nhai và Định Hóa là hai huyện vùng cao tập trung nhiều người Tày hơn cả; Mỗi huyện chọn chủ đích 2 xã (là xã vùng cao, vùng xa của huyện, dân số chủ yếu là người Tày). Mỗi xã chọn ngẫu nhiên khoảng 600 mẫu (04 xã là 2.400 người).
- Chọn đối tượng nghiên cứu: Sử dụng phương pháp chọn mẫu ngẫu nhiên hệ thống với đơn vị mẫu là người Tày trưởng thành. Lập danh sách người Tày trưởng thành trong xã (xã Định Biên: 2.466 người/643 hộ dân/13 xóm; xã Phượng Tiến: 3.802 người/15 xóm; xã Thượng Nung: 2.032 người/7 xóm; xã Vũ Chấn: 2.499 người/ 10 xóm). Tính khoảng cách mẫu k cho từng xã, xã Định Biên: k = 2.466 người/600 = 4,1 (làm tròn là 4); xã Phượng Tiến: 3.802 người/600 = 6,3 (làm tròn là 6); xã Thượng Nung: 2.032 người/600 = 3,38 (làm tròn là 3); xã Vũ Chấn: 2.499 người/ 600 = 4,2 (làm tròn là 4); Lập danh sách chọn đối tượng nghiên cứu, sau đó dựa vào khoảng cách mẫu để chọn ngẫu nhiên, bao giờ đủ số mẫu qui định thì thôi. 

* Cỡ mẫu điều tra KAP: Sử dụng công thức tính cỡ mẫu cho nghiên cứu mô tả 14[]
, 79[]
:
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Trong đó: 

Z2(1 - 1/2): hệ số tin cậy, Z2(1 - 1/2)= 1,96 với α = 0,05 tương ứng với độ tin cậy là 95%; 

p: Tỉ lệ ước lượng: chọn p = 0,3 (là kết quả nghiên cứu của Đàm Khải Hoàn người Tày – Lạng Sơn: tỉ lệ người Tày đi khám và điều trị tại TYT) [15]; q = 1- p = 0,7; d: ngưỡng chính xác, ấn định = 0,032; Thay vào tính được n = 788; làm tròn là 800. 

* Kỹ thuật chọn mẫu: 

 - Chọn chủ đích 2 huyện Võ Nhai và Định Hóa là hai huyện vùng cao tập trung nhiều người Tày hơn cả; Mỗi huyện chọn chủ đích 2 xã (là xã vùng cao, vùng xa của huyện, dân số chủ yếu là người Tày). Mỗi xã chọn ngẫu nhiên khoảng 200 mẫu (04 xã là 800 người).
- Chọn đối tượng nghiên cứu: Chủ hộ gia đình người Tày bằng cách sử dụng phương pháp chọn mẫu ngẫu nhiên hệ thống với đơn vị mẫu là người Tày trưởng thành. Lập danh sách hộ người Tày trong xã , tính khoảng cách mẫu k cho từng xã, sau đó dựa vào khoảng cách mẫu k để chọn ngẫu nhiên, bao giờ đủ số mẫu qui định thì thôi. 

2.4.2.2. Nghiên cứu bệnh chứng.

* Cỡ mẫu: Sử dụng công thức tính cỡ mẫu cho nghiên cứu bệnh chứng:
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Trong đó:


n: số mẫu của mỗi nhóm

(: mức độ chính xác mong đợi của OR (trong nghiên cứu này chọn ( = 0,4)


(: mức sai lầm loại 1 là 0,05 vậy Z 1- (/2 = 1,96.

p1: Tỉ lệ các cá thể phơi nhiễm với yếu tố nguy cơ được ước lượng cho nhóm có sỏi mật.

p2: Tỉ lệ các cá thể phơi nhiễm với yếu tố nguy cơ được ước lượng cho nhóm không có sỏi mật. 

 Mối quan hệ giữa p1,p2 và OR được tính dựa theo công thức:

p1 = ORxp2/[ORxp2 + (1-p2)]
Dựa vào kết quả nghiên cứu của nghiên cứu của Lê Văn Nghĩa ở thành phố Hồ Chí Minh 23[]
, tỷ lệ bị sỏi mật ở người có tiền sử gia đình bị sỏi mật chiếm 27,8% với OR= 3,41.

Thay vào công thức ta tính được n = 130. Trên thực tế điều tra được tổng số 165 trường hợp bị sỏi mật, trong nghiên cứu này chọn nhóm chứng và nhóm bệnh theo tỷ lệ 1:2. Như vậy, cỡ mẫu cho nhóm bệnh là 165 người và cỡ mẫu cho nhóm chứng là 330 người, tổng cỡ mẫu 495.

* Kỹ thuật chọn mẫu: 

- Nhóm bệnh: Chọn toàn bộ 165 đối t​ượng mắc sỏi mật được xác định bằng siêu âm sàng lọc và khám lâm sàng theo tiêu chuẩn chẩn đoán 2[], [3]
; được chẩn đoán xác định bởi bác sỹ chuyên khoa Ngoại tiêu hóa, được siêu âm bởi bác sỹ chuyên ngành chẩn đoán hình ảnh của Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên.

- Nhóm chứng: Theo tỷ lệ ½: Trên nhóm bệnh là 165 người, vậy chọn nhóm chứng là 330 đối tượng không bị sỏi mật ở cùng địa điểm nghiên cứu; chọn ngẫu nhiên các đối tượng này từ danh sách các đối tượng không bị sỏi mật có các đặc điểm tương đồng với người bệnh (địa điểm, tuổi, giới..) 

2.4.2.3. Nghiên cứu can thiệp 

* Cỡ mẫu: Cỡ mẫu tính theo công thức:
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Trong đó: 
p1 = 30% là tỷ lệ ước đoán người Tày có hành vi dự phòng bệnh tốt.
p2: Tỷ lệ mong muốn hành vi tốt về dự phòng bệnh của người Tày trưởng thành đạt được sau can thiệp là 70%. 
(: Mức ý nghĩa thống kê, là xác suất của sai lầm loại I, ở đây là 0,05.
(: Xác suất của sai lầm loại II, ở đây lấy là: 0,1. Như vậy lực mẫu ở đây là 90%. z2 
(((): Tra từ bảng ứng với giá trị (( được 8,6. Thay số vào công thức tính được n = 200, chọn 200 người Tày trưởng thành ở xã can thiệp và tương tự 200 người ở xã đối chứng.

* Kỹ thuật chọn mẫu: 

- Chọn huyện: Chủ đích huyện Định Hóa; đây là huyện vùng cao của tỉnh Thái Nguyên có số người Tày hiện đang sinh sống chiếm tỉ lệ cao.

- Chọn xã: Chọn chủ đích 2 xã: Xã Định Biên và Xã Phượng Tiến (cùng là xã vùng cao, vùng xa của huyện, dân số chủ yếu là người Tày, tương đồng về địa lý và điều kiện kinh tế xã hội). Mỗi xã chọn ngẫu nhiên 200 mẫu.

- Chọn đối tượng nghiên cứu: Sử dụng phương pháp chọn mẫu ngẫu nhiên hệ thống với đơn vị mẫu là người Tày trưởng thành. Danh sách người Tày trưởng thành ở các xã được chọn như sau:

+ Xã Định Biên: 2.466 người Tày trưởng thành/13 xóm 

+ Xã Phượng Tiến: 3.802 người Tày trưởng thành/15 xóm 

Tính khoảng cách mẫu k cho từng xã (Định Biên k = 12,33 làn tròn là 12; Phượng Tiến k = 19,0) và lập danh sách chọn ngẫu nhiên đối tượng nghiên cứu theo khoảng cách mẫu theo từng xã.

2.4.2.4. Cỡ mẫu điều tra đánh giá năng lực cán bộ YTX, y tế thôn bản tại xã can thiệp: Chọn chủ đích toàn bộ đội ngũ CBYT ở xã can thiệp.

Hình 2.2. Sơ đồ các bước nghiên cứu

2.4.3. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu cho nghiên cứu định tính

* Phỏng vấn sâu:
+ Già làng người Tày: Mỗi xã 2 người (02 người có khả năng cung cấp thông tin nhiều nhất), tổng là 2 người/2 xã

+ Trưởng thôn bản người Tày: Mỗi xã 2 người (02 người có khả năng cung cấp thông tin nhiều nhất), tổng là 4 người/2 xã

+ Trưởng họ người Tày: 
Mỗi xã 2 người (02 người có khả năng cung cấp thông tin nhiều nhất), tổng là 4 người/2 xã

 Thảo luận nhóm

+ CBYT: 01 nhóm ở 1 xã gồm 10 người (05 CBYT xã và 05 NVYTTB)/ xã, tổng là 2 nhóm. 
+ Lãnh đạo cộng đồng: 01 nhóm ở 1 xã gồm 10 người đại diện Chính quyền, ban ngành, tổ chức quần chúng xã, bản (đại diện cho Ban CSSKBĐ xã), tổng là 2 nhóm. 

+ Người Tày trưởng thành bị bệnh sỏi mật: 01 nhóm ở 1 xã gồm 10 người đại diện cho nhóm bệnh nhân đại diện có nam, nữ, có các lứa tuổi, tổng là 2 nhóm.

Riêng xã can thiệp có thêm các cuộc phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm sau can thiệp. 

Toàn bộ thiết kế nghiên cứu được mô hình hóa ở sơ đồ 2.2 trang trước.
2.4.4. Chỉ số nghiên cứu 
2.4.4.1. Các chỉ số cho mục tiêu 1

* Dịch tễ học bệnh sỏi mật ở người Tày:

- Tỷ lệ mắc (%)

- Tỷ lệ mắc SM phân theo địa điểm nghiên cứu: Định Hóa, Võ Nhai

- Tỷ lệ SM theo tuổi: 18 - 29; 30 - 59; ≥ 60

- Tỷ lệ SM theo giới: Nam, Nữ

- Tỷ lệ SM theo trình độ học vấn: Tiểu học trở xuống, THCS, THPT trở lên

- Tỷ lệ SM theo điều kiện kinh tế hộ gia đình: Hộ nghèo, Hộ đủ ăn

- Tỷ lệ SM theo chỉ số khối cơ thể (BMI): < 18,5; 18, 5 - 23; ≥ 23

* Một số yếu tố nguy cơ bệnh sỏi mật

- Tuổi: 18 – 29 (thanh niên); 30 – 59 (trung niên); ≥ 60 (người cao tuổi)

- Giới: Nam, Nữ

- Trình độ học vấn: Tiểu học trở xuống, THCS, THPT trở lên

- Kinh tế hộ gia đình: Hộ nghèo, Hộ không nghèo

- BMI: <18,5 (gầy); 18,5 – 23 (trung bình); ≥ 23 (thừa cân béo phì)

- Nguồn nước: 

+ Nước máy, Giếng đào, giếng khoan, Nước máng lần, Nước mưa, Nguồn nước khác.

+ Nguồn nước chưa sạch, Sạch.
- Hố xí: 

+ Có nhà tiêu, không có nhà tiêu

+ Nhà tiêu không hợp vệ sinh, Vệ sinh

- Nhóm chỉ số kiến thức dự phòng bệnh SM: 

+ Số người biết nguyên nhân, Biết yếu tố nguy cơ, Biết biểu hiện bệnh, Biết đến cơ sở y tế để điều trị bệnh, Biết biến chứng bệnh, Biết cách phòng bệnh.

+ Kiến thức dự phòng SM phân chia 3 mức: Tốt, trung bình, yếu

+ Kiến thức dự phòng SM phân chia 2 mức: Tốt (khá) và chưa tốt (trung bình, yếu)

- Nhóm chỉ số Thái độ dự phòng bệnh SM: Có 02 cách chia:

+ Thái độ dự phòng SM phân chia 3 mức: Tốt, Không rõ, yếu

+ Thái độ dự phòng SM phân chia 2 mức: Tốt (tốt) và chưa tốt (trung bình, yếu)

- Nhóm chỉ số thực hành dự phòng bệnh SM:

+ Số người tẩy giun

+ Số người thực hiện vệ sinh môi trường

+ Số người ăn uống theo hướng dẫn của CBYT

+ Số người đến cơ sở y tế khám khi có biểu hiện mắc bệnh SM

+ Mức độ thực hành chung: Tốt, chưa tốt

- Tiền sử tẩy giun: 
Không tẩy giun, Có tẩy giun

- Tiền sử gia đình mắc sỏi mật: Có, Không

- Truyền thông giáo dục sức khỏe: Không được nghe, Được nghe 

- Phong tục tập quán người Tày đối với dự phòng bệnh SM: Về ăn uống, vệ sinh.

2.4.4.2. Các chỉ số cho mục tiêu 2

* Chỉ số đầu vào:

- Nhóm chỉ số thành viên thuộc tổ chức phụ nữ ở xã, thôn/xóm và các đối tượng liên quan ở cộng đồng tham gia TT - GDSK dự phòng bệnh sỏi mật cho cộng đồng.

- Nhóm chỉ số cán bộ y tế xã (TYT xã và NVYTTB) được nâng cao kỹ năng dự phòng bệnh sỏi mật: 
+ Kỹ năng sàng lọc và điều trị bệnh của cán bộ TYT xã: Khá giỏi, trung bình, yếu.

+ Kỹ năng TT - GDSK dự phòng bệnh của cán bộ TYT và NVYTTB: Tỷ lệ khá giỏi, Tỷ lệ trung bình, Tỷ lệ yếu
+ Kỹ năng TT - GDSK dự phòng bệnh của cán bộ Hội phụ nữ xã và Chi hội phụ nữ thôn xóm: Tỷ lệ khá giỏi, Tỷ lệ trung bình, Tỷ lệ yếu.

- Nhóm chỉ số về cơ sở vật chất phục vụ cho hoạt động can thiệp

- Số kinh phí huy động để cung cấp cho các hoạt động can thiệp ở cộng đồng.

* Chỉ số hoạt động:

- Nhóm chỉ số hoạt động truyền thông dự phòng SM:

+ Các tổ chức chính quyền ban ngành: Số buổi, số lượt người nghe.

+ CBYT xã: Số buổi, số lượt người nghe.

+ Hội phụ nữ xã, chi hội phụ nữ thôn bản: Số buổi, số lượt người nghe.

- Nhóm chỉ số theo dõi giám sát các hoạt động can thiệp:

+ Nhóm nghiên cứu và ban chỉ đạo: Số buổi, số người được GS/buổi

+ TYT xã: Số buổi, số người được GS/buổi

+ NVYTTB và các tổ chức quần chúng: Số buổi, số lượt người nghe.

* Chỉ số đầu ra (Kết quả các hoạt động truyền thông)
- Nhóm chỉ số thay đổi kiến thức của người Tày trưởng thành về dự phòng bệnh SM sau can thiệp:

+ Tỷ lệ biết nguyên nhân gây bệnh SM (%)

+ Tỷ lệ biết nguy cơ của bệnh SM (%)

+ Tỷ lệ biết biểu hiện bệnh SM (%)

+ Tỷ lệ biết điều trị bệnh SM (%)

+ Tỷ lệ biết biến chứng bệnh SM (%)

+ Tỷ lệ biết phòng bệnh bệnh SM (%)

+ Mức độ kiến thức dự phòng bệnh SM: Tốt, Trung bình, Kém

- Nhóm chỉ số thay đổi mức độ thái độ dự phòng bệnh sỏi mật của người Tày trưởng thành sau can thiệp: Tốt, chưa rõ và yếu

- Nhóm chỉ số thay đổi thực hành dự phòng bệnh sỏi mật của người Tày trưởng thành sau can thiệp: 

+ Tỷ lệ tẩy giun định kỳ

+ Tỷ lệ thực hiện vệ sinh môi trường

+ Tỷ lệ đối tượng thực hiện ăn uống theo hướng dẫn của CBYT trong dự phòng bệnh SM

+ Tỷ lệ PN dùng thuốc tránh thai 

+ Tỷ lệ người dân đến khám tại CSYT khi có biểu hiện sỏi mật 

+ Tỷ lệ người dân thực hiện các yêu cầu về phòng bệnh

+ Mức độ: Tỷ lệ thực hành tốt, Tỷ lệ thực hành chưa tốt 

- Hiệu quả can thiệp đối với vệ sinh môi trường của các hộ gia đình người Tày trưởng thành trong công tác dự phòng bệnh sỏi mật ở xã can thiệp và đối chứng:

+ Nguồn nước: Tỷ lệ hộ có nguồn nước sạch, nguồn nước chưa sạch.

+ Hố xí: Tỷ lệ hộ có hố xí hợp vệ sinh, hố xí chưa hợp vệ sinh

- Chỉ số tác động để đánh giá hiệu quả can thiệp đối với việc thay đổi tỷ lệ bệnh sỏi mật của người Tày trưởng thành ở xã can thiệp và đối chứng:
+ Tỷ lệ người dân bị bệnh SM


+ Tỷ lệ người không bị bệnh SM

2.4.4.3. Một số tiêu chuẩn các chỉ số nghiên cứu

- Các chỉ số nhân khẩu học được thu thập: 

+ Tuổi: Trong nghiên cứu này, độ tuổi của đối tượng nghiên cứu được chia thành 3 nhóm tuổi: 18 - 29 tuổi (trẻ); từ 30 - 59 tuổi (trung niên) và ≥ 60 tuổi (người cao tuổi). 
+ Giới: Nam, Nữ 
+ Trình độ học vấn: Trong nghiên cứu, trình độ học vấn của đối tượng nghiên cứu được chia làm 3 nhóm: từ tiểu học trở xuống, trung học cơ sở (THCS) và từ trung học phổ thông (THPT) trở lên.
+ Hộ nghèo: Hộ được xác định có sổ nghèo (theo chuẩn nghèo giai đoạn 2010 – 2015 tại quyết định Số: 09/2011/QĐ-TTg ngày 30/1/2011 Về việc ban hành chuẩn hộ nghèo, hộ cận nghèo áp dụng cho giai đoạn 2011 – 2015 29[]
) như sau:
. Hộ nghèo ở nông thôn là hộ có mức thu nhập bình quân từ 400.000 đồng/người/tháng (từ 4.800.000 đồng/người/năm) trở xuống.
. Hộ nghèo ở thành thị là hộ có mức thu nhập bình quân từ 500.000 đồng/người/tháng (từ 6.000.000 đồng/người/năm) trở xuống.
. Hộ cận nghèo ở nông thôn là hộ có mức thu nhập bình quân từ 401.000 đồng đến 520.000 đồng/người/tháng.
. Hộ cận nghèo ở thành thị là hộ có mức thu nhập bình quân từ 501.000 đồng đến 650.000 đồng/người/tháng.
+ Đặc điểm nguồn nước sạch (quan sát + bảng kiểm): Nước sạch là các loại nước do người dân dùng hàng ngày không có màu, không mùi, không chứa đựng các thành phần có thể gây ảnh hưởng đến sức khỏe con người, theo tiêu chuẩn của Bộ Nông nghiệp và Phát triển nông thôn năm 2006 trong chiến lược thực hiện Chương trình mục tiêu quốc gia nước sạch và vệ sinh môi trường nông thôn giai đoạn 2006 - 2010 [1].

+ Đặc điểm nhà tiêu hợp vệ sinh (quan sát + bảng kiểm): theo quyết định 08/2005/QĐ - BYT ngày 11/03/2005 của Bộ trưởng Bộ Y tế về việc ban hành tiêu chuẩn ngành về tiêu chuẩn vệ sinh đối với các loại nhà tiêu [4]. 
+ Đo chiều cao, cân nặng: Xác định chỉ số khối cơ thể (BMI: body mass index); trong nghiên cứu, BMI được phân làm 3 mức độ: suy dinh dưỡng (BMI < 18,5), bình thường (BMI 18,5 - <23), tăng nguy cơ mắc bệnh (BMI ≥ 23), theo phân loại của Tổ chức y tế thế giới 117[]
.

- Các chỉ số khám lâm sàng: Đối tượng nghiên cứu được khám lâm sàng bởi bác sỹ chuyên ngành Ngoại khoa tiêu hóa, được siêu âm bởi bác sỹ chuyên ngành chẩn đoán hình ảnh của Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên. Các chỉ số được thu thập:
+ Khám phát hiện triệu chứng bệnh sỏi mật: (Tam chứng Charcot): Đau hạ sườn phải, Sốt, Vàng da 3[]
.
+ Chỉ số siêu âm: các chỉ số siêu âm bao gồm:
. Kích thước, mật độ nhu mô gan
. Tình trạng đường mật trong gan
. Tình trạng túi mật
. Kích thước ống mật chủ
. Vị trí và số lượng sỏi mật 
- Các chỉ số đánh giá kỹ năng dự phòng bệnh sỏi mật của cán bộ tham 
gia can thiệp dự phòng bệnh SM qua bảng kiểm (Phụ lục 5). 

- Các chỉ số đánh giá mức độ KAP dự phòng bệnh sỏi mật của chủ hộ người Tày ở phụ lục 6. 

2.4.5. Giải pháp can thiệp

2.4.5.1. Nguyên tắc xây dựng giải pháp can thiệp
- Xác định vấn đề sức khỏe ưu tiên cần can thiệp thông qua các kết quả nghiên cứu định lượng cũng như định tính. Cách tiến hành bằng cách sử dụng các phương pháp thông thường trong chẩn đoán cộng đồng như Delphy và tính điểm để chọn vấn đề ưu tiên.

- Tìm hiểu vấn đề ưu tiên và thu thập số liệu về vấn đề sức khỏe ưu tiên: sử dụng các kết quả thăm dò nhu cầu của cộng đồng để xây dựng giải pháp TT - GDSK dự phòng bệnh sỏi mật và phương pháp huy động cộng đồng để thực hiện giải pháp. 
- Xây dựng mục tiêu huy động cộng đồng để phòng bệnh sỏi mật.

- Xác định các giải pháp và các hoạt động cụ thể thực hiện giải pháp can thiệp.

- Xây dựng các công cụ theo dõi/giám sát và đánh giá để đo lường kết quả các hoạt động của giải pháp nghiên cứu.

2.4.5.2. Giải pháp can thiệp cộng đồng
- Tên giải pháp nghiên cứu là: Huy động cộng đồng dự phòng bệnh sỏi mật cho người Tày ở xã Định Biên huyện Định Hóa tỉnh Thái Nguyên. 

- Mục tiêu: Huy động nguồn lực của cộng đồng để thực hiện hiệu quả các hoạt động dự phòng bệnh sỏi mật cho người Tày ở xã Định Biên huyện Định Hóa tỉnh Thái Nguyên.

- Giải pháp thực hiện:

+ Huy động nguồn lực của cộng đồng vào truyền thông dự phòng bệnh sỏi mật.

+ Huy động nguồn lực của hệ thống y tế, cộng đồng vào việc nâng cao kỹ năng dự phòng SM cho CBYT xã, thôn bản ở xã Định Biên.

- Hoạt động: 

Hoạt động 1: Thành lập Ban chỉ đạo Ban chỉ đạo lồng ghép với Ban CSSKBĐ của xã bao gồm Chủ tịch UBND, Trưởng các ban ngành chủ chốt và các tổ chức xã hội như phụ nữ, thanh niên, cựu chiến binh, nông dân, đoàn thanh niên... Tùy thuộc vào kết quả nghiên cứu mà chúng tôi chọn tổ chức nào làm nòng cốt. Nhiệm vụ chính của Ban chỉ đạo như sau:
+ Tổ chức các hoạt động chỉ đạo công tác dự phòng bệnh sỏi mật ở xã.

+ Đôn đốc, kiểm tra giám sát các hoạt động dự phòng bệnh SM ở xã.

+ Ban chỉ đạo, dưới sự lãnh đạo của Trưởng ban là Chủ tịch xã, 2 tháng giao ban 1 lần để đánh giá kết quả làm được trong 2 tháng qua và xây dựng kế hoạch thực hiện trong 2 tháng tới.

+ Xây dựng nhiệm vụ của từng thành viên trong Ban chỉ đạo ở xã.

+ Xây dựng nhiệm vụ của các thành viên ở tuyến thôn bản.

Hoạt động2: Chuẩn bị nguồn lực cho thực hiện giải pháp can thiệp

+ Nhân lực:

. Đảm bảo số lượng người tham gia gồm: Ban chỉ đạo xã (15 người); Hội phụ nữ xã và chi hội phụ nữ thôn bản (30 người); CBYT xã (5 người); NVYTTB (13 người).

. Đảm bảo chất lượng cán bộ tham gia giải pháp bằng cách tổ chức tập huấn cho đội ngũ cán bộ về nhiệm vụ, phương pháp thực hiện can thiệp như TT - GDSK dự phòng bệnh sỏi mật, chẩn đoán, điều trị bệnh sỏi mật...Nội dung các buổi tập huấn bao gồm:

Tập huấn phương pháp truyền thông dự phòng bệnh SM cho Ban chỉ đạo phòng bệnh SM xã Định Biên.

Tập huấn phương pháp truyền thông dự phòng bệnh SM cho Hội phụ nữ xã và Chi hội phụ nữ thôn bản ở xã Định Biên.

Tập huấn kỹ năng sàng lọc và điều trị bệnh SM cho CBYT xã.

Tập huấn kỹ năng TT - GDSK dự phòng bệnh SM cho CBYT xã.

Tập huấn kỹ năng TT - GDSK dự phòng bệnh SM cho NVYTTB.

+ Cơ sở vật chất cho giải pháp:

Chuẩn bị tài liệu tập huấn phòng chống bệnh sỏi mật

Tài liệu tập huấn truyền thông - giáo dục sức khỏe dự phòng bệnh sỏi mật.

Tài liệu truyền thông như tờ rơi, tranh,...về dự phòng bệnh sỏi mật.

+ Kinh phí: Vận động các tổ chức hỗ trợ được 30 triệu VNĐ. 

Hoạt động 3. Thực hiện giải pháp can thiệp

+ Điều hành các hoạt động thực hiện giải pháp: Ban chỉ đạo xã mà phó ban thường trực là trạm trưởng TYT xã Định Biên điều hành chính.

+ Tổ chức các hoạt động truyền thông dự phòng bệnh SM qua các kênh truyền thông ở cộng đồng (gián tiếp qua loa truyền thanh, pano, áp phích, tranh ảnh, tờ rơi hay truyền thông trực tiếp cho người dân).

+ Tổ chức cung ứng các dịch vụ dự phòng bệnh SM như cải tạo môi trường vệ sinh, tẩy giun, khám sàng lọc SM thường xuyên ...

Hoạt động 4. Theo dõi giám sát giải pháp can thiệp
Để cho giải pháp can thiệp triển khai thực hiện theo đúng kế hoạch đề ra chúng tôi duy trì các hoạt động theo dõi giám sát chặt chẽ như:

+ Tuyến xã (Ban chỉ đạo) giám sát các hoạt động ở thôn bản hàng tháng.

+ Nhóm nghiên cứu giám sát 2 tháng/lần và tham gia giao ban cùng Ban chỉ đạo xã.

Hoạt động can thiệp diễn ra liên tục trong 24 tháng
Hoạt động 5: Đánh giá hiệu quả can thiệp 
Sau 02 năm tiến hành thực hiện hoạt động này. Dựa vào các chỉ số can thiệp, để đáng giá hiệu quả như sau:

+ Hiệu quả can thiệp thay đổi hành vi của các đối tượng nghiên cứu và hiệu quả thay đổi tỷ lệ bệnh SM ở cộng đồng.

+ Hiệu quả xã hội như tính bền vững, khả năng duy trì giải pháp cũng như hiểu quả kinh tế của giải pháp nghiên cứu.

2.4.6. Phương pháp thu thập số liệu 

2.4.6.1. Phương pháp thu thập số liệu định lượng
- Các chủ hộ được phỏng vấn trực tiếp kết hợp với quan sát tại hộ gia đình về dự phòng bệnh sỏi mật. Kết quả thu thập được ghi chép vào phiếu đã được in sẵn. Phiếu được xây dựng đúng phương pháp và qui trình. Cán bộ điều tra là CB bộ môn Y học cộng đồng trường đại học Y dược Thái Nguyên thực hiện và được tập huấn thống nhất trước khi xuống cộng đồng.

- Khám lâm sàng và xét nghiệm tại TYT xã. Các đối tượng là người Tày trưởng thàxaxCtrong diện điều tra được mời lên TYT xã để khám lâm sàng: khám sức khỏe, khám lâm sàng sỏi mật, siêu âm tổng quát, siêu âm ổ bụng, gan mật tại trạm y tế xã. Kết quả thăm khám lâm sàng cũng như siêu âm được ghi vào phiếu in sẵn. Phần việc này nghiên cứu sinh cùng với các bác sỹ chuyên khoa Ngoại tiêu hóa và chẩn đoán hình ảnh bệnh viện đa khoa Trung ương Thái Nguyên phối hợp với các bác sỹ bệnh viện đa khoa Định Hóa, Trạm y tế xã Định Biên thực hiện. Cán bộ điều tra đều cũng được tập huấn thống nhất trước khi xuống tiến hành.

2.4.6.2. Phương pháp thu thập số liệu định tính

- Tiến hành phỏng vấn vấn sâu và thảo luận với các đối tượng, nhóm đối tượng liên quan theo đúng qui trình và phương pháp. Người chủ trì là nghiên cứu sinh phối hợp với các chuyên gia y tế công cộng.

- Các cuộc nghiên cứu định tính được tiến hành tại UBND xã và TYT xã nghiên cứu.

2.4.6.3. Các công cụ tài liệu được sử dụng 

- Phiếu điều tra cộng đồng: Phiếu có 02 phần, phần 1 gồm bộ câu hỏi thu thập số liệu nội dung phỏng vấn trực tiếp đối tượng kết hợp với quan sát hộ gia đình của đối tượng nghiên cứu (Phần này chỉ thực hiện ở các chủ hộ gia đình được chọn). Phần 2 dùng để ghi chép tại TYT xã các kết quả cân đo cơ thể, khám lâm sàng bệnh sỏi mật và các kết quả siêu âm. Phiếu được xây dựng dựa vào mục tiêu và các chỉ số nghiên cứu. Phiếu do nghiên cứu sinh cùng các chuyên gia về y tế cộng cộng xây dựng đảm bảo đúng phương pháp và qui trình. Phiếu xây dựng xong tiến hành thử nghiệm tại Vũ Chấn – Võ Nhai sau đó về chỉnh sửa trước khi in một loạt để điều tra. 

- Bản hướng dẫn phỏng vấn sâu

- Bản hướng dẫn thảo luận nhóm

- Các bảng kiểm kỹ năng TT - GDSK, khám và điều trị bệnh SM.
- Cẩm nang dự phòng bệnh sỏi mật

- Bài truyền thông dự phòng bệnh sỏi mật

- Tờ rơi dự phòng bệnh sỏi mật

- Pano dự phòng bệnh sỏi mật

- Thuốc giun

2.4.7. Phương pháp đánh giá kết quả

- Đánh giá các mức độ kỹ năng của cán bộ y tế và cán bộ cộng đồng tham gia can thiệp bằng bảng kiểm (phụ lục).

- Đánh giá mức độ KAP dự phòng bệnh sỏi mật của các đối tượng nghiên cứu theo phiếu phỏng vấn và bảng kiểm (phụ lục).

- Đánh giá tình trạng bệnh sỏi mật dựa vào dấu hiệu lâm sàng và cận lâm sàng theo các tiêu chuẩn chung chẩn đoán và điều trị bệnh SM.

- Đánh giá hiệu quả can thiệp dựa vào chỉ số hiệu quả (CSHQ) và hiệu quả can thiệp (HQCT). Các tỷ lệ được tính theo công thức như sau:

+ CSHQ% = 
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Trong đó: 

p1 là tỷ lệ % của chỉ số thu được vào thời điểm trước can thiệp

p2 là tỷ lệ % của chỉ số thu được vào thời điểm sau can thiệp. 

+ HQCT % = CSHQ% can thiệp - CSHQ% chứng. 
2.5. Phương pháp khống chế sai số 
* Sai số ngẫu nhiên: Chọn đủ cỡ mẫu và lực mẫu đồng thời phải tuân thủ phương pháp chọn mẫu.

* Sai số hệ thống:

- Sai số lựa chọn: Hạn chế sai số lựa chọn bằng cách chọn đúng đối tượng.

- Sai số thu thập thông tin: Chuẩn hoá bộ công cụ thu thập số liệu, tập huấn kỹ cho các cộng tác viên, danh sách nhóm đối chứng và can thiệp không được tiết lộ. Trước khi phỏng vấn giải thích cho đối tượng điều tra hiểu rõ nội dung, mục đích, ý nghĩa của cuộc điều tra. Tiến hành điều tra thử nghiệm bộ câu hỏi, chỉnh sửa các câu hỏi không phù hợp khi phỏng vấn đối tượng nghiên cứu.
Thiết kế bộ câu hỏi rõ ràng, dễ hiểu, dễ trả lời; Người phỏng vấn được tập huấn kỹ và thống nhất cách thu thập số liệu; Các phiếu được làm sạch tại chỗ. 

2.6. Xử lý số liệu

Số liệu được thu thập và nhập liệu bằng phần mềm Epidata 3.1; sau đó được xử lý theo các thuật toán thống kê bằng phần mềm SPSS 18.0.


Mô tả tần số (số lượng), tỷ lệ % với các biến định tính; Kiểm định Chi-square test để so sánh các tỉ lệ % sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05.

Các nguy cơ được đo lường bằng tỷ suất chênh (Odds ratio: OR) với khoảng tin cậy 95% (95% Confident interval: 95%CI) của OR. 

2.7. Đạo đức trong nghiên cứu.

 Nghiên cứu này được thực hiện với người Tày trưởng thành ở vùng miền núi, không làm ảnh hưởng tới truyền thống văn hoá của đồng bào. Khi tiến hành nghiên cứu, chúng tôi giải thích cho người dân hiểu rõ về những yêu cầu của nghiên cứu và chỉ tiến hành làm nghiên cứu với người tự nguyện tham gia. 
Kết quả nghiên cứu chỉ có mục đích phục vụ chăm sóc sức khoẻ của cộng đồng, không vụ lợi kinh tế và không ảnh hưởng đến cá nhân, tập thể ở địa phương. 
Nghiên cứu không làm ảnh hưởng tới sức khoẻ người tham gia và cộng đồng nơi tiến hành nghiên cứu....Đề tài tiến hành khi đã được thông qua Hội đồng khoa học Trường đại học Y - Dược Thái Nguyên.

Chương 3

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Một số đặc điểm dịch tễ học bệnh sỏi mật ở người Tày trưởng thành tại tỉnh Thái Nguyên 
3.1.1. Một số thông tin chung về đối tượng nghiên cứu

Bảng 3.1. Một số đặc điểm đối tượng nghiên cứu (n =2.400 người)
	Đặc điểm
	Biến số
	SL
	%

	Nhóm tuổi
	18 - 29
	593
	24,7

	
	30 - 59
	1.467
	61,1

	
	≥ 60
	340
	14,2

	Giới
	Nam
	1.151
	48,0

	
	Nữ
	1.249
	52,0

	Trình độ học vấn
	Tiểu học trở xuống
	1.375
	57,3

	
	Trung học cơ sở
	640
	26,7

	
	THPT trở lên
	385
	16,0

	Kinh tế hộ gia đình
	Hộ nghèo
	735
	30,6

	
	Đủ ăn
	1.665
	69,4

	BMI (kg/m2)
	< 18,5
	640
	26,7

	
	18,5 - <23
	1.532
	63,8

	
	≥ 23
	228
	9,5


Nhận xét: Có 61,1% đối tượng nghiên cứu có độ tuổi từ 30 - 59. Tỉ lệ nam giới và nữ giới trong nghiên cứu là tương đương (48,0% lvà 52,0%). Tỷ lệ đối tượng có trình độ học vấn từ tiểu học trở xuống chiếm tới 57,3%. Tỉ lệ hộ nghèo cao chiếm 30,6% và tỉ lệ đối tượng có BMI cao (≥ 23 kg/m2)             chiếm 9,5%.

Bảng 3.2. Tình hình vệ sinh môi trường của các hộ gia đình người Tày (n=800 hộ)
	Đặc điểm
	SL 
	%

	Nguồn nước sử dụng
	
	

	Nước máy
	10
	1,3

	Giếng đào
	472
	59,0

	Giếng khoan
	57
	7,1

	Nước máng
	220
	27,5

	Nước mưa
	31
	3,8

	Khác (dùng nhờ, nước suối)
	10
	1,3

	Đặc điểm nguồn nước
	
	

	Sạch
	595
	74,4

	Chưa sạch
	205
	25,6

	Đặc điểm nhà tiêu
	
	

	Số hộ không có nhà tiêu
	188
	23,5

	Số hộ có nhà tiêu
	612
	76,5

	Có nhà tiêu hợp vệ sinh
	308
	38,5

	Có nhà tiêu không hợp vệ sinh
	246
	30,8


Nhận xét: Nguồn nước sinh hoạt, chủ yếu là nước giếng đào (59,0%), tiếp theo đó là nước máng lần (27,5%). Tỷ lệ hộ gia đình sử dụng nước máy và nước giếng khoan chiếm tỉ lệ rất thấp (1,3% và 7,1%). Tỷ lệ hộ gia đình có nguồn nước sạch là 74,4%, tỷ lệ hộ có nhà tiêu hợp vệ sinh thấp (38,5%). 

Bảng 3.3. Kiến thức dự phòng bệnh sỏi mật của đối tượng nghiên cứu

(n=800 chủ hộ)
	Chỉ số
	SL
	%

	Số người biết nguyên nhân gây bệnh sỏi mật
	265
	33,1

	Số người biết yếu tố nguy cơ gây bệnh sỏi mật
	490
	61,3

	Số người biết biểu hiện của bệnh sỏi mật
	180
	22,5

	Số người biết đến cơ sở y tế để điều trị bệnh sỏi mật 
	727
	90,9

	Số người biết biến chứng của bệnh sỏi mật
	186
	23,3

	Số người biết cách dự phòng bệnh sỏi mật
	592
	74,0

	Mức độ
	
	

	Kiến thức tốt
	175
	21,9

	Kiến thức trung bình
	268
	33,5

	Kiến thức yếu
	357
	44,6


Nhận xét: Tỉ lệ đối tượng nghiên cứu biết khi bị sỏi mật thì phải đến cơ sở y tế chiếm cao nhất (90,9%), tiếp theo biết cách dự phòng bệnh sỏi mật (74,0%). Tuy nhiên chỉ có ít đối tượng biết biểu hiện và biến chứng của bệnh sỏi mật (22,5% và 23,3%). 44,6% đối tượng ở mức độ kiến thức yếu, chỉ có 21,9% đối tượng kiến thức tốt.
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Biểu đồ 3.1. Thái độ dự phòng bệnh sỏi mật của đối tượng nghiên cứu

Nhận xét: Hơn một nửa (54,6%) đối tượng nghiên cứu có thái độ không rõ ràng trong dự phòng bệnh sỏi mật. 34,6% đối tượng có thái độ tốt trong việc dự phòng bệnh, trong đó còn 10,8% đối tượng có thái độ yếu.

Bảng 3.4. Thực hành dự phòng bệnh sỏi mật của đối tượng nghiên cứu (n=800 chủ hộ)

	Thực hành 
	SL
	%

	Số người tẩy giun định kỳ
	166
	20,8

	Số người thực hiện tốt về vệ sinh môi trường 
	228
	28,5

	Số người ăn uống theo đúng hướng dẫn của CBYT
	298
	37,3

	Số người đến cơ sở y tế khám khi có biểu hiện mắc bệnh sỏi mật
	663
	82,9

	Mức độ
	
	

	Thực hành tốt 
	167
	20,9

	Thực hành chưa tốt 
	633
	79,1


Nhận xét: Phần lớn (82,9%) đối tượng đi khám tại cơ sở y tế khi nghi ngờ mắc bệnh sỏi mật. Tỉ lệ đối tượng tích cực thực hiện vệ sinh môi trường và tẩy giun định kỳ còn thấp (28,5% và 20,8%).

Tỉ lệ đối tượng thực hành tốt còn thấp (20,9%), trong khi 79,1% đối tượng thực hành dự phòng bệnh sỏi mật chưa tốt.

3.1.2. Dịch tễ bệnh sỏi mật ở người Tày trưởng thành tại Thái Nguyên

3.1.2.1. Tỷ lệ bệnh sỏi mật của người Tày trưởng thành

Kết quả điều tra 2.400 người Tày trưởng thành ở 4 xã thuộc 02 huyện, phát hiện được 165 người bị bệnh SM, phân bố tỷ lệ mắc bệnh như sau:
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Biểu đồ 3.2. Phân bố tỷ lệ bệnh SM theo huyện nghiên cứu (n = 2.400)

Nhận xét: 6,9 % người dân mắc bệnh sỏi mật trên địa bàn nghiên cứu, trong đó tỉ lệ mắc sỏi mật ở huyện Định Hóa cao hơn ở huyện Võ Nhai rõ rệt (9,0% và 4,8%) với p < 0,05.

Bảng 3.5. Phân bố tỉ lệ bệnh sỏi mật (n = 2.400)

	Chỉ số
	Biến
	Số lượng
	%
	p

	Giới
	Nam
	66
	5,7
	<0,05

	
	Nữ
	99
	7,9
	

	Tuổi
	18 – 29
	28
	4,7
	<0,05

	
	30 – 59
	106
	7,2
	

	
	≥ 60
	31
	9,1
	

	Trình độ học vấn
	Tiểu học trở xuống
	110
	8,0
	<0,05

	
	Trung học cơ sở
	32
	5,0
	

	
	THPT trở lên
	23
	6,0
	

	Kinh tế
	Hộ nghèo
	27
	3,7
	<0,05

	
	Không nghèo
	138
	8,3
	

	BMI
	<18,5
	32
	5,0
	<0,05

	
	18,5 – 23
	108
	7,1
	

	
	≥ 23
	25
	11,0
	

	
	Tổng
	165
	6,9
	


(

Nhận xét:
- Tỉ lệ mắc sỏi mật ở nữ giới (7,9%) cao hơn nam giới (5,7%).

- Sỏi mật hay gặp ở nhóm tuổi ≥ 60 (9,1%); tiếp theo là nhóm tuổi từ 30 - 59 (7,2%) và thấp nhất là nhóm tuổi 18 - 29 (4,7%).

- Tỉ lệ mắc sỏi mật cao thuộc về nhóm đối tượng có trình độ học vấn từ tiểu học trở xuống (8,0%), tiếp theo đó là nhóm trình độ học vấn từ THPT trở lên (6,0%) và nhóm trình độ học vấn là THCS có tỷ lệ mắc thấp nhất (5,0%).

- Hộ nghèo có đối tượng nghiên cứu mắc bệnh sỏi mật là (3,7%) thấp hơn so với hộ không thuộc diện nghèo (8,3%).

- Tỉ lệ mắc sỏi mật ở nhóm có BMI < 18,5 chiếm thấp nhất (5,0%); tiếp theo đó là nhóm đối tượng có BMI từ 18,5 - <23 chiếm 7,1% và nhóm đối tượng có BMI ≥ 23 có tỉ lệ mắc sỏi mật cao nhất chiếm 11,0% (p < 0,05) 

3.1.3. Một số yếu tố nguy cơ của bệnh sỏi mật ở người Tày trưởng thành tại tỉnh Thái Nguyên. 
Bảng 3.6. Mối liên quan giữa nhóm tuổi với bệnh sỏi mật
	Sỏi mật

Nhóm tuổi 
	Nhóm bệnh
	Nhóm chứng 
	OR

(95%CI)
	p

(test (2)

	
	SL
	%
	SL
	%
	
	

	≥ 60
	31
	44,9
	38
	55,1
	1,8
	<0,05

	<60
	134
	31,5
	292
	68,5
	(1,1 – 3,0)
	

	Tổng cộng
	165
	33,3
	330
	66,7
	
	


Nhận xét: Có mối liên quan giữa nhóm tuổi với bệnh sỏi mật: Lứa tuổi ≥ 60 có nguy cơ mắc sỏi mật cao gấp 1,8 lần lứa tuổi <60 (95%CI: 1,1 – 3,0) 

Bảng 3.7. Mối liên quan giữa giới và bệnh sỏi mật
	Sỏi mật

Giới
	Nhóm bệnh
	Nhóm chứng 
	OR

(95%CI)
	p

(test (2)

	
	SL
	%
	SL
	%
	
	

	Nữ
	105
	37,2
	177
	62,8
	
	

	Nam
	60
	28,2
	153
	71,8
	1,5

(1,0 - 2,2)
	< 0,05

	Tổng cộng
	165
	33,3
	330
	66,7
	
	


Nhận xét: Tỉ lệ nữ giới nguy cơ mắc sỏi mật cao gấp 1,5 nam giới (95%CI: 1,0 - 2,2) (p < 0,05). 

Bảng 3.8. Mối liên quan giữa trình độ học vấn và bệnh sỏi mật

	Sỏi mật

Trình độ 
	Nhóm bệnh
	Nhóm chứng 
	OR

(95%CI)
	p

(test (2)

	
	SL
	%
	SL
	%
	
	

	THPT trở lên
	23
	29,1
	56
	70,9
	0,8
	>0,05

	Tiểu học trở xuống
	142
	34,1
	274
	65,9
	(0,5 – 1,3)
	

	Tổng cộng
	165
	33,3
	330
	66,7
	
	


Nhận xét: Trình độ học vấn không phải là nguy cơ mắc bệnh sỏi mật ở người Tày trưởng thành. Với p>0,05 chứng tỏ người Tày có trình độ học vấn nào thì khả năng mắc bệnh SM là như nhau.

Bảng 3.9. Mối liên quan giữa yếu tố kinh tế và bệnh sỏi mật
	Sỏi mật

Kinh tế 
	Nhóm bệnh
	Nhóm chứng 
	OR

(95%CI)
	p

(test (2)

	
	SL
	%
	SL
	%
	
	

	Đủ ăn
	138
	35,8
	248
	64,2
	1,7

(1,0 - 2,7)
	< 0,05

	Hộ nghèo
	27
	24,8
	82
	75,2
	1
	

	Tổng cộng
	165
	33,3
	330
	66,7
	
	


Nhận xét: Hộ đủ ăn trở lên có nguy cơ mắc bệnh sỏi mật gấp 1,7 (95%CI: 1,0 - 2,7) so với nghèo (p < 0,05).

Bảng 3.10. Mối liên quan giữa BMI và bệnh sỏi mật
	Sỏi mật

BMI 
	Nhóm bệnh


	Nhóm chứng 
	OR

(95%CI)
	p

(test (2)

	
	SL
	%
	SL
	%
	
	

	≥ 23
	25
	44,6
	31
	55,4
	1,7
	< 0,05

	18,5 - < 23
	14
	31,9
	299
	68,1
	(1,0-3,0)
	

	Tổng cộng
	165
	33,3
	330
	66,7
	
	


Nhận xét: Nhóm người Tày có BMI ≥ 23 kg/m2 (Thừa cân béo phì) nguy cơ mắc sỏi mật cao gấp 1,7 (95%CI: 1,0 – 3,0) nhóm BMI < 23 (Bình thường, gày) với p<0,05.

Bảng 3.11. Mối liên quan giữa KAP dự phòng bệnh với bệnh sỏi mật

	Sỏi mật

KAP
	Nhóm bệnh
	Nhóm chứng 
	OR

(95%CI)
	p

(test (2)

	
	SL
	%
	SL
	%
	
	

	Kiến thức
	
	
	
	
	
	

	Chưa tốt
	140
	35,7
	252
	64,3
	1,7

(1,1 - 2,9)
	< 0,05

	Tốt
	25
	24,3
	78
	75,7
	
	

	Thái độ
	
	
	
	
	
	

	Chưa tốt
	122
	36,2
	215
	63,8
	1,5

(1,0 - 2,3)
	< 0,05

	Tốt
	43
	27,2
	115
	72,8
	1
	

	Thực hành
	
	
	
	
	
	

	Chưa tốt
	141
	36,1
	250
	63,9
	1,9

(1,1 - 3,4)
	< 0,05

	Tốt
	24
	23,1
	80
	76,9
	1
	

	Tổng cộng
	165
	33,3
	330
	66,7
	
	


Nhận xét: Kiến thức thái độ thực hành dự phòng bệnh của mỗi người Tày cũng là những yếu tố nguy cơ với bệnh sỏi mật: Nhóm đối tượng có kiến thức chưa tốt có nguy cơ mắc sỏi mật cao gấp 1,7 (95%CI: 1,1 - 2,9) nhóm kiến thức tốt (p <,05); Nhóm đối tượng có thái độ chưa tốt có nguy cơ mắc bệnh cao gấp 1,5 (95%CI: 1,0 - 2,3) lần so với nhóm đối tượng có thái độ tốt (p < 0,05); Nhóm đối tượng thực hành chưa tốt có nguy cơ mắc bệnh cao gấp 1,9 (95%CI: 1,1 - 3,4) lần so với nhóm đối tượng thực hành tốt (p < 0,05).
Bảng 3.12. Mối liên quan giữa các yếu tố vệ sinh môi trường của người Tày với bệnh sỏi mật
	 Sỏi mật

VSMT
	Nhóm bệnh
	Nhóm chứng
	OR

(95%CI)
	p

(test (2)

	
	SL
	%
	SL
	%
	
	

	Nguồn nước
	
	
	
	
	
	

	Chưa sạch
	46
	43,0
	61
	57,0
	1,7

(1,1 - 2,7)
	< 0,05

	Sạch
	119
	30,7
	269
	69,3
	1
	

	Hố xí
	
	
	
	
	
	

	Không hợp vệ sinh
	72
	35,3
	132
	64,7
	1,3

(0,9 - 2,0)
	>0,05

	Hợp vệ sinh
	63
	28,9
	155
	71,1
	1
	

	Tổng
	165
	33,3
	330
	66,7
	
	


Nhận xét: Sử dụng nguồn nước không sạch có nguy cơ mắc bệnh sỏi mật cao gấp 1,7 (95%CI: 1,1 - 2,6) lần so với nhóm sử dụng nguồn nước sạch (p < 0,05); Tuy nhiên sử dụng nhà tiêu không hợp vệ sinh cao không phải là nguy cơ mắc bệnh SM (p > 0,05).
Bảng 3.13. Mối liên quan giữa tiền sử tẩy giun, tiền sử gia đình mắc              sỏi mật và bệnh sỏi mật
	      Bệnh sỏi mật

Các yếu tố
	Nhóm bệnh
	Nhóm chứng
	OR

(95%CI)
	p

(test (2)

	
	SL
	%
	SL
	%
	
	

	Tiền sử tẩy giun
	
	
	
	
	
	

	Không tẩy giun
	127
	36,1
	225
	63,9
	1,6

(1,0 - 2,4)
	<0,05

	Có tẩy giun
	38
	26,6
	105
	73,4
	
	

	Tiền sử gia đình mắc sỏi mật
	
	
	
	
	
	

	Có
	26
	49,1
	27
	50,9
	2,1

(1,1 - 3,9)
	< 0,05

	Không
	139
	31,5
	303
	68,5
	
	

	Tổng cộng
	165
	33,3
	330
	66,7
	
	


Nhận xét: Các yếu tố tiền sử tẩy giun, yếu tố gia đình có người bị sỏi mật của người Tày cũng là nguy cơ mắc sỏi mật cao hơn nhóm đối tượng không tẩy giun cao gấp 1,6 (95%CI: 1,0 - 2,4) lần đối tượng có tẩy giun, gấp 2,1 (95%CI: 1,1 - 3,9) lần đối tượng gia đình có người bị sỏi mật, (p < 0,05).

Bảng 3.14. Mối liên quan giữa TT - GDSK và bệnh sỏi mật

	  Bệnh sỏi mật

TT - GDSK
	Nhóm bệnh
	Nhóm chứng
	OR

(95%CI)
	p

(test (2)

	
	SL
	%
	SL
	%
	
	

	Không được nghe

TT - GDSK
	117
	36,9
	200
	63,1
	1,6 

(1,1 - 2,4)
	< 0,05

	Được nghe 

TT - GDSK
	48
	27,0
	130
	73
	1
	

	Tổng cộng
	165
	33,3
	330
	66,7
	
	


Nhận xét: Yếu tố truyền thông phòng chống bệnh sỏi mật cho người Tày cũng là nguy cơ mắc sỏi mật: Tỉ lệ nhóm đối tượng không được nghe TT - GDSK có nguy cơ mắc bệnh sỏi mật cao gấp 1,6 (95%CI: 1,1 - 2,4) lần so với nhóm được nghe TT - GDSK về bệnh sỏi mật (p < 0,05).

Kết quả định tính: Qua các cuộc thảo luận nhóm và phỏng vấn sâu với các đối tượng nghiên cứu ở hai huyện, chúng tôi thu được các ý kiến về tình hình bệnh sỏi mật tập trung như sau:
· Bệnh sỏi mật cũng là bệnh hay gặp ở người Tày tại tỉnh Thái Nguyên. 

· Bệnh gặp nhiều hơn ở nữ giới, người già, người béo…

	“...Trong xã có một số người mắc bệnh sỏi mật, bệnh ngày càng nhiều. Việc phát hiện bệnh một phần do công tác KCB ở trạm y tế xã ngày nay tốt hơn trước. Mặt khác số người chủ động đi khám và phát hiện bệnh ở dưới tỉnh nhiều hơn...”.(01 Trạm trưởng TYT xã ở Định Hóa)

“…Nhiều người mắc bệnh. Trong bản có mấy người bị bệnh sỏi mật rồi, phải đi Đa khoa để mổ. Mà chả hiểu làm sao hay hay gặp ở phụ nữ thế. Các bà to béo hay bị bệnh. Người già nhiều hơn người trẻ..…” 

 ( 01 người bệnh ở xã Vũ Chấn huyện Võ Nhai)


 Tiêu biểu như một số ý kiến trong hộp 3.1. như sau:
Hộp 3.1. Tình hình bệnh sỏi mật ở các cộng đồng người Tày
Nhận xét: Hộp 3.1. cho thấy thực trạng tình hình bệnh sỏi mật ở các cộng đồng người Tày. Bệnh được nhiều người biết trong cộng đồng, bệnh ngày càng nhiều.

Về yếu tố nguy cơ mắc bệnh sỏi mật, kết quả định tính cho thấy:
Qua các cuộc thảo luận nhóm và phỏng vấn sâu về các yếu tố nguy cơ mắc bệnh sỏi mật, chúng tôi thu được các ý kiến tập trung như sau:

- Hàng đầu là do nhận thức phòng bệnh của người dân chưa tốt. 

- Vấn đề phòng bệnh của người Tày nhìn chung còn chưa tốt.

- Môi trường sống của người Tày cũng chưa tốt có thể làm cho mắc bệnh nhiều hơn.

- Công tác phòng chống bệnh ở địa phương chưa được quan tâm chú ý
Hộp 3.2. Yếu tố ảnh hưởng đến công tác dự phòng bệnh sỏi mật của người Tày

	“…Người dân mắc bệnh sỏi mật nhiều là do dự phòng không tốt; thiếu hiểu biết về phòng bệnh làm cho người dân dễ mắc bệnh hơn…”

   (Bà V - Trạm y tế xã Vũ Chấn huyện Võ Nhai)
 “...Chúng tôi có biết gì đâu, phòng tránh bệnh thế nào, thỉnh thoảng có nghe trên ti vi nhưng bận, chẳng để ý mà còn quên luôn, vì bận mà còn chưa lưu ý cho lắm...”(Bà Hứa Thị M - Người bệnh xã Định Biên).

 “…Theo tôi, trong công tác phòng bệnh sỏi mật thì CBYT xã và NVYTTB chưa phát huy vai trò trong việc chủ động sàng lọc bệnh tại cộng đồng, việc tư vấn cách phòng tránh cũng chưa chú ý…”. 
(Ông T - lãnh đạo TTYT huyện Võ Nha)
 “…Muốn phòng chống bệnh tốt thì phải được sử dụng nguồn nước sạch, không dùng phân tươi. Cán bộ y tế phải tích cực truyền thông cho người dân, Ngay cả cán bộ xã như tôi lúc đầu có biết phòng và chống như thế nào đâu…”.
( Ông Hoàng Văn A - Lãnh đạo xã Thượng Nung)
“…Nhiều năm nay, ít thấy cán bộ y tế đi xuống thôn bản để truyền thông phòng chống bệnh tật nói chung, đặc biệt là chưa thấy tuyên truyền về biểu hiện, sự nguy hiểm của bệnh sỏi mật cũng như hướng dẫn cho nhân dân cách phòng chống bệnh” (Ông Ma Văn C - già làng ở xã Định Biên)
 “…TYT xã là nơi tập trung các chương trình, chương trình nào cũng đưa về, kinh phí thì không có, vì thế một cán bộ trạm phải phụ trách đến 5-6 chương trình, lấy đâu thời gian mà thực hiện tốt được? Tập huấn thì ít, từ ngày ra trường đến giờ tôi có được ai nhắc đến bệnh sỏi mật đâu. …” 

(Ông B - Một lãnh đạo TYT xã ở Định Hóa)


Nhận xét: Hộp 3.2. cho thấy các yếu tố ảnh hưởng đến dự phòng bệnh sỏi mật ở các cộng đồng người Tày. Như vậy người dân trong cộng đồng đều biết là hiểu biết, thái độ phòng bệnh sỏi mật của người dân chưa tốt. Hành vi dự phòng bệnh của người dân cũng như môi trường sống cũng chưa tốt, ngay cả công tác y tế trong việc phòng chống bệnh ở địa phương cũng chưa tốt.

Qua thảo luận nhóm, đặc biệt là phòng vấn sâu già làng trưởng họ người Tày chúng tôi thu được kết quả nghiên cứu về phong tục tập quán của người Tày cũng là một yếu tố ảnh hưởng rất nhiều đến dự phòng bệnh sỏi mật như sau:
- Phong tục tập quán ăn uống: Món rán, xào, nấu là những món người Tày ưa thích trong bữa ăn hàng ngày hay lễ hội. Trong chế biến, mỡ lợn được dùng rất nhiều và phổ biến. Uống rượu là văn hóa người Tày nói chung và Định Hóa nói riêng. Rượu sử dụng nhiều, thường xuyên, hàng ngày nhất là các dịp lễ hội ngày tết...

- Tập quán vệ sinh làng bản: Về vệ sinh làng bản, đường đi lối lại thường không ai quan tâm nên hư hỏng nhiều, rất mất vệ sinh do trâu bò, lợn, gà, dê phóng uế; cộng với lá cây rơi rụng làm đường đi thường lầy lội, gập ghềnh đi lại khó khăn. Tại các hộ gia đình thì nguồn nước trước kia đa số dùng nước máng, nước khe, thường không làm hố xí mà phóng uế bừa bãi...

Tiêu biểu như một số ý kiến ở Hộp 3.3 sau:
Hộp 3.3. Một số phong tục tập quán ảnh hưởng đến dự phòng  

bệnh sỏi mật của người Tày

	 “...Người Tày uống rượu nhiều, vào nhà chơi mời nhau uống rượu thay uống nước, vui như đám cưới uống rượu, buồn như đám ma cũng uống rượu, uống thâu đêm suốt sáng, uống say thì chơi “lày cỏ” hét to cho hả rượu để uống tiếp… 

   (Ông Hứa Đức S - Trưởng họ xã Phượng Tiến).

 “…Người Tày rất thích ăn thịt mỡ, không biết có phải sống ở miền núi lạnh hơn nên hay ăn thịt mỡ cho ấm hay sao. Mua thịt mỡ ở cho vùng cao người Tày đắt hơn thịt nạc... Bữa ăn thế nào cũng có món xào món rán… 

  (Ông B - Một già làng người Tày xã Vũ Chấn huyện Võ Nhai)
 “…Các hộ gia đình người Tày ở vùng cao thường sử dụng nước máng nước khe để ăn uống sinh hoạt. Không làm hố xí mà phóng uế ra gốc cấy, búi nứa... Trâu bò lợn gà đều nuôi gầm sàn. Nhà nào không ở nhà sàn thì thường thả rông...rất mất vệ sinh...” 

  (Ông C - Một lãnh đạo TTYT huyện Định Hóa)



Nhận xét: Kết quả Hộp 3.3. cho thấy một số phong tục tập quán ảnh hưởng đến dự phòng bệnh sỏi mật của người Tày đó là uống rượu nhiều, dùng mỡ nhiều và các vệ sinh môi trường chưa tốt.

3.2. Kết quả can thiệp

3.2.1. Xây dựng giải pháp can thiệp

* Bước 1:  Phân tích vấn đề

- Qua kết quả điều tra cắt ngang, kết quả là: Tỷ lệ bệnh sỏi mật của người Tày ở tỉnh Thái Nguyên là 6,9%; Các nguy cơ mắc bệnh hàng đầu là do kiến thức, thái độ thực hành của người Tày dự phòng bệnh yếu; Kiến thức thái độ kỹ năng phòng chống bệnh của CBYT xã chưa tốt và còn một số phong tục tập quán lạc hậu không tốt cho dự phòng bệnh sỏi mật.

* Bước 2: Phân tích nguyên nhân của vấn đề ưu tiên và thu thập thông tin cho xây dựng kế hoạch can thiệp cộng đồng: Qua phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm trọng tâm với các đối tượng liên quan chúng tôi thấy nổi lên hai nhóm nguyên nhân chính:

- Cán bộ y tế chưa được cập nhật kiến thức và tập huấn kỹ năng TT - GDSK dự phòng bệnh sỏi mật.

- Người dân chưa được TT - GDSK tốt về dự phòng bệnh sỏi mật nên hành vi dự phòng bệnh của người dân cũng chưa tốt.

Tiếp theo chúng tôi thảo luận với các lãnh đạo địa phương như giám đốc TTYT huyện, Trạm trưởng trạm y tế xã và ban chỉ đạo chăm sóc sức khỏe ban đầu ở xã Định Biên để thống nhất đưa ra các giải pháp chính nhằm huy động cộng đồng vào dự phòng bệnh sỏi mật mà tổ chức nòng cốt là Hội phụ nữ xã.
Thống nhất xây dựng giải pháp huy động cộng động dự phòng bệnh sỏi mật ở xã Định Biên huyện Định Hóa tỉnh Thái Nguyên. 

Lãnh đạo xã Định Biên ra quyết định thành lập Ban chỉ đạo lồng ghép với Ban chăm sóc sức khỏe ban đầu của xã để tổ chức triển khai thực hiện các giải pháp can thiệp (Có phụ lực kèm theo). Thực hiện giải pháp can thiệp theo hai giải pháp chính đã xây dựng.

* Bước 3: Xây dựng các mục tiêu huy động cộng đồng dự phòng bệnh sỏi mật ở xã Định Biên như sau: 

1. Huy động 100% các thành viên thuộc tổ chức phụ nữ ở xã (xã, thôn/xóm) tham gia TT - GDSK dự phòng bệnh sỏi mật cho phụ nữ và các đối tượng liên quan ở cộng đồng.

2. Phấn đấu 100% phụ nữ trong xã phải thay đổi kiến thức thái độ thực hành dự phòng bệnh sỏi mật.

3. Toàn bộ cán bộ y tế xã (TYT xã và NVYTTB) được nâng cao kỹ năng dự phòng bệnh sỏi mật: (1) Kỹ năng khám sàng lọc, điều trị bệnh và (2) kỹ năng TT - GDSK phòng chống bệnh sỏi mật.

4. Phấn đấu 80% hộ gia đình người Tày được sử dụng nước sạch, sử dụng hố xí hợp vệ sinh. 

* Bước 4: Xác định các giải pháp và tổ chức các hoạt động cụ thể thực hiện can thiệp cộng đồng.

1. Truyền thông: 

- Truyền thông qua kênh Hội phụ nữ xã - Chi hội phụ nữ thôn - Phụ nữ và gia đình: 

+ Các chi hội phụ nữ thôn xóm khi họp chi hội thì lồng ghép truyền thông cho phụ nữ dự phòng bệnh sỏi mật; 

+ Tổ chức những buổi thảo luận chuyên đề phòng chống bệnh sỏi mật trong các cuộc họp chi hội phụ nữ xóm; 

+ Tổ chức hoạt động văn hóa, văn nghệ chủ để phòng bệnh sỏi mật nhân các ngày quốc tế phụ nữ 08/03 và Ngày phụ nữ Việt Nam 20/10 hay tư vấn tại hộ gia đình (trong thời gian 02 năm can thiệp). 

Kết quả đã Tổ chức được 182 buổi ở xã và các thôn/xóm cho 5.020 lượt người nghe.

- Truyền thông qua các cuộc họp ở thôn/xóm: 

+ Nhân viên y tế thôn bản/cộng tác viên dân số lồng ghép vào các cuộc họp thôn/xóm để truyền thông dự phòng bệnh; 

+ Trưởng thôn thông qua các cuộc họp xóm để phát động phong trào vệ sinh như xây dựng nguồn nước, nhà tiêu hợp vệ sinh kết hợp cùng phong trào văn hóa sức khỏe ở xã, hay tư vấn tại hộ gia đình. 

Kết quả đã tổ chức được 108 buổi với 2.600 lượt người tham gia.

- Truyền thông gián tiếp qua kênh loa truyền thanh từ xã đến các thôn xóm (phối hợp với cán bộ phụ trách văn hóa xã và các trưởng ban ngành xóm); theo tiêu chí Quốc gia y tế xã 01 lần/tháng/thôn. Truyền thông được 20 buổi cho khoảng 50% dân số toàn xã.

2. Nâng cao năng lực cho Cán bộ y tế xã, thôn bản; Cán bộ phụ nữ xã, thôn bản:
- Mở lớp tập huấn cho CBYT xã nâng cao kỹ năng khám phát hiện sớm bệnh sỏi mật: 02 lớp cho 10 lượt CBYT xã tham gia.

- Mở lớp tập huấn cho CBYT xã kỹ năng TT - GDSK dự phòng bệnh, đặc biệt là kỹ năng tư vấn sức khỏe: 01 lớp cho 5 lượt CBYT xã tham gia trong 02 ngày.

- Mở lớp tập huấn cho Nhân viên y tế thôn bản/cộng tác viên dân số và Hội trưởng hội phụ nữ xóm về phương pháp, kỹ năng TT - GDSK và nội dung dự phòng bệnh sỏi mật: 52 người trong 01 ngày.

- Mở lớp tập huấn cho ban chỉ đạo xã về truyền thông dự phòng bệnh sỏi mật: 15 người trong 01 ngày.

- Mở lớp tập huấn cho Nhân viên y tế thôn bản/cộng tác viên dân số và Chi hội trưởng hội phụ nữ xóm về phương pháp, kỹ năng TT - GDSK vệ sinh môi trường (bao gồm xây dựng nguồn nước sạch và nhà tiêu hợp vệ sinh): 52 người trong 01 ngày

- Mở lớp tập huấn cho trưởng các ban ngành đoàn thể tại các xóm/bản về Vệ sinh môi trường (nguồn nước, nhà tiêu): 50 người trong 01 ngày.

*Bước 5: Xây dựng các công cụ theo dõi/ giám sát và đánh giá để đo lường kết quả các hoạt động can thiệp

- CBYT xã phối hợp với cán bộ phụ nữ xã xây dựng bảng kiểm về truyền thông giáo dục sức khỏe dự phòng bệnh theo nội dung được đào tạo.

- CBYT xã xây dựng kế hoạch giám sát và thực hiện giám sát các hoạt động truyền thông của NVYTTB mỗi tháng 1 lần theo bảng kiểm.

- Cán bộ phụ nữ xã giám sát các hoạt đồng truyền thông của các chi hội phụ nữ thôn xóm mỗi tháng 1 lần theo bảng kiểm.

- Trung tâm y tế huyện và nghiên cứu sinh cùng Ban chỉ đạo phòng chống bệnh họp và giám sát các hoạt động can thiệp 2 tháng/1 lần.

3.2.2. Kết quả thực hiện giải pháp can thiệp

3.2.2.1. Xây dựng nguồn lực cho giải pháp: 

* Nhân lực: Kết quả tập huấn nâng cao năng lực cho các cán bộ tham gia thực hiện giải pháp can thiệp thể hiện ở 02 bảng kết quả sau: 

Bảng 3.15. Kết quả cải thiện kỹ năng cho CBYT xã tham gia giải pháp can thiệp

	Kỹ năng
	Trước
	Sau
	p

(test (2)

	
	SL
	%
	SL
	%
	

	Kỹ năng sàng lọc và điều trị bệnh SM của cán bộ Trạm y tế xã

	Khá giỏi
	1
	20,0
	4
	80,0
	< 0,05

	Trung bình
	2
	40,0
	1
	20,0
	

	Yếu
	2
	40,0
	0
	0
	

	Kỹ năng TT - GDSK dự phòng bệnh sỏi mật của cán bộ Trạm y tế xã 

	Khá giỏi
	0
	0
	3
	60,
	< 0,05

	Trung bình
	2
	40,0
	2
	40,0
	

	Yếu
	3
	60,0
	0
	0
	

	Kỹ năng TT - GDSK dự phòng bệnh sỏi mật của nhân viên y tế thôn bản, cộng tác viên dân số 

	Khá giỏi
	2
	7,7
	17
	65,4
	< 0,05

	Trung bình
	10
	38,5
	9
	34,6
	

	Yếu
	14
	53,9
	
	
	


Nhận xét: Có sự thay đổi rõ rệt sau tập huấn: 

- Tỷ lệ khá giỏi tăng lên, tỷ lệ yếu kém giảm về kỹ năng sàng lọc và điều trị bệnh SM của cán bộ TYT xã (p < 0,05)

- Tỷ lệ khá giỏi tăng lên, tỷ lệ yếu kém giảm về kỹ năng TT - GDSK dự phòng bệnh SM của cán bộ TYT xã (p < 0,05).

- Tỷ lệ khá giỏi tăng lên, tỷ lệ yếu kém giảm về kỹ năng TT - GDSK dự phòng bệnh SM của nhân viên y tế thôn bản (p < 0,05).

Bảng 3.16. Kết quả tập huấn kỹ năng truyền thông vận động cho cán bộ địa phương tham gia giải pháp dự phòng bệnh SM trước và sau tập huấn
	Kỹ năng
	Trước
	Sau
	p

(test (2)

	
	SL
	%
	SL
	%
	

	Thực hiện phương pháp TT- GDSK dự phòng bệnh SM của Ban chỉ đạo xã

	Khá, giỏi
	5
	33,3
	12
	80,0
	< 0,05

	Trung bình
	10
	67,7
	3
	20,0
	

	Yếu
	0
	
	
	
	

	Kỹ năng TT - GDSK dự phòng bệnh của cán bộ chi hội phụ nữ xóm bản

	Khá giỏi
	0
	0
	10
	62,5
	< 0,05

	Trung bình
	10
	62,5
	4
	25,0
	

	Yếu
	6
	37,5
	2
	12,5
	

	Kỹ năng TT - GDSK dự phòng bệnh của cán bộ quần chúng khác (Trưởng thôn, bí thư chi bộ, thanh niên, hội nông dân, mặt trận Tổ quốc..)

	Khá giỏi
	0
	0
	18
	36,0
	< 0,05

	Trung bình
	32
	64,0
	25
	50,0
	

	Yếu
	18
	36,0
	7
	14,0
	


Nhận xét: 

Có sự thay đổi rõ rệt sau tập huấn: 

- Tỷ lệ khá giỏi tăng lên, tỷ lệ yếu kém giảm về thực hiện phương pháp TT- GDSK dự phòng bệnh SM của Ban chỉ đạo xã (p < 0,05)
- Tỷ lệ khá giỏi tăng lên, tỷ lệ yếu kém giảm về kỹ năng TT - GDSK dự phòng bệnh của cán bộ chi hội phụ nữ xóm bản (p < 0,05).
- Tỷ lệ khá giỏi tăng lên, tỷ lệ yếu kém giảm về kỹ năng TT - GDSK dự phòng bệnh của cán bộ quần chúng khác (Trưởng thôn, bí thư chi bộ, thanh niên, hội nông dân, mặt trận Tổ quốc..) (p < 0,05).

* Về cơ sở vật chất cho giải pháp:

- Đã in 50 cuốn sách về dự phòng bệnh sỏi mật cho cộng đồng.

- Đã in được 50 cuốn tài liệu tập huấn về vệ sinh môi trường: nguồn nước, hố xí hợp vệ sinh.

- Đã in được 50 cuốn tài liệu Truyền thông - giáo dục sức khỏe dự phòng bệnh sỏi mật.

- In được 1.000 tờ rơi có các nội dung dự phòng bệnh sỏi mật.

* Kinh phí: Đã huy động được 30 triệu VNĐ để chi cho hoạt động tập huấn, hội thảo, điều hành, giám sát thực hiện giả pháp nghiên cứu. Còn lại các hoạt động tại cộng đồng cơ bản là lồng ghép nên không sử dụng kinh phí.

3.2.2.2. Thực hiện các hoạt động can thiệp cộng đồng
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Biểu đồ 3.3. Kết quả hoạt động truyền thông dự phòng bệnh sỏi mật

Nhận xét: Kết quả là 10.820 lượt người được nghe TT - GDSK dự phòng bệnh SM thông qua 325 cuộc họp và tư vấn tại hộ gia đình. Đóng góp nhiều trong hoạt động này đó là vai trò của Hội phụ nữ xã, chi hội phụ nữ thôn bản tại các thôn/bản (182 buổi với 5.020 lượt người nghe). Tiếp theo là tham gia của NVYTTB và các tổ chức quần chúng khác (108 buổi với 2.600 lượt người nghe). Ban chỉ đạo thực hiện mô hình can thiệp xã cũng tham gia được 20 buổi với 354 lượt người nghe…
Kết quả theo dõi, giám sát các hoạt động can thiệp cộng đồng: Số buổi giám sát trong quá trình triển khai các hoạt động can thiệp là 34 buổi với 334 lượt người được giám sát hỗ trợ đó là cán bộ y tế xã, các tổ chức chính quyền, ban ngành, đoàn thể xã, NVYTTB… Đây là các đối tượng nòng cốt tham gia vào TT- GDSK dự phòng bệnh sỏi mật cho người dân trong xã.

3.2.2.3. Hiệu quả giải pháp can thiệp làm thay đổi KAP dự phòng bệnh sỏi mật của người Tày ở Định Biên - Định Hóa
Bảng 3.17. Thay đổi kiến thức của người Tày trưởng thànhvề dự phòng bệnh sỏi mật ở xã can thiệp
ơ

	Thời điểm

Chỉ số
	Trước CT
	Sau CT
	Chênh lệch (%)
	p

(test(2)

	
	SL
	%
	SL
	%
	
	

	Số người biết nguyên nhân gây bệnh sỏi mật
	67
	33,5
	195
	97,5
	64,0
	< 0,05

	Số người biết yếu tố nguy cơ gây bệnh sỏi mật
	121
	60,5
	177
	88,5
	28,0
	< 0,05

	Số người biết biểu hiện của bệnh sỏi mật
	42
	21,0
	179
	89,5
	68,5
	< 0,05

	Số người biết đến cơ sở y tế để điều trị bệnh sỏi mật 
	180
	90,0
	196
	98,0
	8,0
	< 0,05

	Số người biết biến chứng của bệnh sỏi mật
	46
	23,0
	171
	85,5
	62,5
	< 0,05

	Số người biết cách phòng bệnh sỏi mật
	145
	72,5
	184
	92,0
	19,5
	< 0,05

	Mức độ
	
	
	
	
	
	

	Kiến thức khá giỏi
	43
	21,5
	169
	84,5
	63,0
	< 0,05

	Kiến thức trung bình
	64
	32,0
	23
	11,5
	- 20,5
	

	Kiến thức kém
	93
	46,5
	8
	4,0
	- 42,5
	

	Tổng
	200
	100,0
	200
	100,0
	
	


Nhận xét: Sau can thiệp, kiến thức của người Tày trưởng thành về dự phòng bệnh sỏi mật ở xã can thiệp (xã Định Biên) đã tăng lên một cách rõ rệt với các chỉ số tăng lên từ 85,5 - 97,5% (p< 0,05). Mức độ kiến thức khá giỏi tăng từ 21,5% trước can thiệp lên 84,5% sau can thiệp; kiến thức trung bình và kém giảm so với trước can thiệp (p < 0,05).
Bảng 3.18. Thay đổi kiến thức của người Tày trưởng thành về dự phòng bệnh sỏi mật ở xã đối chứng sau 24 tháng
	Thời điểm

Chỉ số
	Điều tra cắt ngang
	Sau 24 tháng
	Chênh lệch (%)
	p

(test(2)

	
	SL
	%
	SL
	%
	
	

	Số người biết nguyên nhân gây bệnh sỏi mật
	64
	32,0
	74
	37,0
	5,0
	> 0,05

	Số người biết yếu tố nguy cơ gây bệnh sỏi mật
	123
	61,5
	135
	67,5
	6,0
	> 0,05

	Số người biết biểu hiện của bệnh sỏi mật
	45
	22,5
	63
	31,5
	9,0
	< 0,05

	Số người biết đến cơ sở y tế để điều trị bệnh sỏi mật
	179
	89,5
	185
	92,5
	3,0
	> 0,05

	Số người biết biến chứng của bệnh sỏi mật
	41
	20,5
	52
	26,0
	5,5
	> 0,05

	Số người biết cách phòng bệnh sỏi mật
	139
	69,5
	151
	75,5
	6,0
	> 0,05

	Mức độ
	
	
	
	
	
	

	Kiến thức khá giỏi
	39
	19,5
	48
	24,0
	4,5
	> 0,05

	Kiến thức trung bình
	67
	33,5
	81
	40,5
	7,0
	

	Kiến thức kém
	94
	47,0
	71
	35,5
	-11,5
	

	Tổng
	200
	100,0
	200
	100,0
	
	


Nhận xét: Sau thời gian 24 tháng, kiến thức của người Tày trưởng thành về dự phòng bệnh sỏi mật ở xã đối chứng (xã Phượng Tiến) cũng tăng lên với mức độ chênh lệch trước sau điều tra 24 tháng dao động từ 3,0 - 9,0%, thay đổi rõ nhất tỷ lệ người biết biểu hiện của bệnh sỏi mật tăng từ 22,5%              lên 31,5% (p<0,05), còn các chỉ số khác sự thay đổi chưa có ý nghĩa thống kê (p>0,05).
 Mức độ kiến thức tốt tăng từ 19,5% thời điểm điều tra cắt ngang lên 24,0% sau thời gian 24 tháng; kiến thức trung bình tăng lên và kiến thức kém giảm đi so với trước sau điều tra, nhưng sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
Bảng 3.19. Thay đổi kiến thức của người Tày trưởng thành về dự phòng bệnh SM ở hai xã nghiên cứu sau thời gian điều tra cắt ngang 24 tháng
	Địa điểm

Chỉ số
	Xã 

Can thiệp
	Xã 

Đối chứng
	Chênh lệch (%)
	p

(test(2)

	
	SL
	%
	SL
	%
	
	

	Số người biết nguyên nhân gây bệnh sỏi mật
	195
	97,5
	74
	37,0
	60,5
	< 0,05

	Số người biết yếu tố nguy cơ gây bệnh sỏi mật
	177
	88,5
	135
	67,5
	21,0
	< 0,05

	Số người biết biểu hiện của bệnh sỏi mật
	179
	89,5
	63
	31,5
	58,0
	< 0,05

	Số người biết đến cơ sở y tế để điều trị bệnh sỏi mật
	196
	98,0
	185
	92,5
	5,5
	< 0,05

	Số người biết biến chứng của bệnh sỏi mật
	171
	85,5
	52
	26,0
	59,5
	< 0,05

	Số người biết cách phòng bệnh sỏi mật
	184
	92,0
	151
	75,5
	16,5
	< 0,05

	Mức độ
	
	
	
	
	
	

	Kiến thức khá giỏi
	169
	84,5
	48
	24,0
	60,5
	< 0,05

	Kiến thức trung bình
	23
	11,5
	81
	40,5
	- 29,0
	

	Kiến thức kém
	8
	4,0
	71
	35,5
	- 31,5
	

	Tổng
	200
	100,0
	200
	100,0
	
	


Nhận xét: Có sự khác biệt rõ rệt về kiến thức dự phòng bệnh sỏi mật ở người Tày trưởng thành ở xã can thiệp và xã đối chứng. Mức độ chênh lệch về kiến thức của người dân ở xã can thiệp so với xã đối chứng từ 5,5% lên 60,5%, có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Mức độ chênh lệch kiến thức tốt giữa xã can thiệp và xã đối chứng là 60,5%, kiến thức kém là 31,5% có ý nghĩa thống kê với p < 0.05.
Bảng 3.20. Hiệu quả can thiệp đối với kiến thức dự phòng bệnh sỏi mật 
của người Tày trưởng thành ở hai xã nghiên cứu
	Hiệu quả


	CSHQ (%)
	HQCT (%)

	
	Xã 

Can thiệp
	Xã 

Đối chứng
	

	Số người biết nguyên nhân gây bệnh sỏi mật
	191,0
	15,6
	175,4

	Số người biết yếu tố nguy cơ gây bệnh sỏi mật
	46,3
	9,8
	36,5

	Số người biết biểu hiện của bệnh sỏi mật
	326,2
	40,0
	286,2

	Số người biết đến cơ sở y tế để điều trị bệnh sỏi mật
	8,9
	3,4
	5,5

	Số người biết biến chứng của bệnh sỏi mật
	271,7
	26,8
	244,9

	Số người biết cách phòng bệnh sỏi mật
	26,9
	8,6
	18,3

	Đánh giá chung
	
	
	

	Kiến thức khá giỏi
	293,0
	23,1
	269,9

	Kiến thức trung bình
	64,1
	20,9
	43,2

	Kiến thức yếu
	91,4
	24,5
	66,9


Nhận xét: Hiệu quả can thiệp đối với kiến thức dự phòng bệnh sỏi mật của người Tày trưởng thành ở hai xã nghiên cứu: HQCT kiến thức về biểu hiện bệnh sỏi mật cao nhất (286,2%), kiến thức về biến chứng của bệnh sỏi mật (244,9%) và thấp nhất là tỷ lệ người biết điều trị bệnh sỏi mật cần đến cơ sở y tế (5,5%). HQCT về mức độ tăng kiến thức khá chiếm cao nhất với 269,9%; tiếp theo là giảm kiến thức yếu với 66,9% và giảm kiến thức trung bình với 43,2% (p < 0,05).
Bảng 3.21. Thay đổi thái độ của người Tày trưởng thành về dự phòng
 bệnh sỏi mật ở xã can thiệp
	Thời điểm

Chỉ số
	Trước

 can thiệp
	Sau

 can thiệp
	Chênh lệch

%
	p

	
	SL
	%
	SL
	%
	
	

	Thái độ tốt 
	69
	34,5
	188
	94,0
	59,5
	< 0,05

	Thái độ không rõ 
	108
	54,0
	10
	5,0
	- 49
	

	Thái độ kém
	23
	11,5
	2
	1,0
	- 10,5
	

	Tổng số
	200
	100,0
	200
	100,0
	
	


Nhận xét: Sự thay đổi thái độ của người Tày trưởng thành về dự phòng bệnh sỏi mật ở xã can thiệp rất rõ ràng (p < 0,05). Sau can thiệp tỉ lệ thái độ tốt đã tăng từ 34,5% lên 94,0% và thái độ kém giảm từ 11,5% xuống 1,0%.
Bảng 3.22. Thay đổi thái độ của người Tày trưởng thành về dự phòng 
bệnh sỏi mật ở xã đối chứng 
	Thời điểm

Chỉ số
	Điều tra 

cắt ngang
	Sau 

24 tháng
	Chênh lệch
	p



	
	SL
	%
	SL
	%
	
	

	Thái độ tốt 
	65
	32,5
	77
	38,5
	6,0
	> 0,05

	Thái độ không rõ 
	113
	56,5
	105
	52,5
	- 4,0
	

	Thái độ kém
	22
	11,0
	18
	9,0
	- 2,0
	

	Tổng số
	200
	100,0
	200
	100,0
	
	


Nhận xét:Chưa có sự thay đổi rõ ràng thái độ của người Tày trưởng thành về dự phòng bệnh sỏi mật ở xã đối chứng. Sau 24 tháng điều tra cắt ngang, tuy thái độ tốt đã tăng từ 32,5% lên 38,5% và thái độ kém giảm từ 11,0% xuống 9,0%; tuy nhiên sự thay đổi này chưa có ý nghĩa ( p > 0,05).

Bảng 3.23. Thay đổi thái độ của người Tày trưởng thành dự phòng bệnh sỏi mật ở hai xã nghiên cứu sau thời gian điều tra cắt ngang 24 tháng

	Địa điểm

Chỉ số
	Xã 

Can thiệp
	Xã 

Đối chứng
	Chênh lệch

%
	p
(test (2)

	
	SL
	%
	SL
	%
	
	

	Thái độ tốt 
	188
	94,0
	77
	38,5
	55,5
	< 0,05

	Thái độ không rõ 
	10
	5,0
	105
	52,5
	- 47,5
	

	Thái độ kém
	2
	1,0
	18
	9,0
	- 8,0
	

	Tổng số
	200
	100,0
	200
	100,0
	
	


Nhận xét: Sau thời gian điều tra cắt ngang 24 tháng, ở xã can thiệp thái độ tốt tăng lên 55,5% trong khi thái độ kém giảm xuống còn 8,0%, so với xã đối chứng, sự khác biệt có ý nghĩa (p < 0,05).
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Biểu đồ 3.4. Hiệu quả can thiệp đối với thái độ dự phòng bệnh sỏi mật 
của người Tày trưởng thành ở hai xã nghiên cứu

Nhận xét: Hiệu quả can thiệp đối với thái độ dự phòng bệnh sỏi mật của người Tày trưởng thành ở hai xã nghiên cứu: cao nhất là thái độ tốt (154,0%); tiếp theo là thái độ không rõ là 83,7%, thấp nhất là thái độ kém (73,1%).

Bảng 3.24. Thay đổi thực hành dự phòng bệnh sỏi mật của người Tày trưởng thành ở xã can thiệp
	Thời điểm

Chỉ số
	Trước

 Can thiệp
	Sau 

can thiệp
	Chênh lệch (%)
	p

	
	SL
	%
	SL
	%
	
	

	Tẩy giun định kỳ
	42
	21,0
	129
	64,5
	43,5
	< 0,05

	Thực hiện tốt vệ sinh môi trường
	59
	29,5
	144
	72,0
	42,5
	< 0,05

	Ăn uống theo đúng hướng dẫn của CBYT
	77
	38,5
	159
	79,5
	41,0
	< 0,05

	Dùng thuốc tránh thai theo hướng dẫn (riêng nữ, n=110) 
	73
	66,4
	93
	84,5
	18,2
	< 0,05

	Đến cơ sở y tế khám khi có biểu hiện mắc bệnh sỏi mật
	161
	80,5
	192
	96,0
	15,5
	< 0,05

	Mức độ
	
	
	
	
	
	

	 Thực hành tốt 
	44
	22,0
	127
	63,5
	41,5
	< 0,05

	 Thực hành chưa tốt 
	156
	78,0
	73
	36,5
	- 41,5
	

	Tổng cộng
	200
	100,0
	200
	100,0
	
	


Nhận xét: Sau can thiệp, thực hành dự phòng bệnh sỏi mật của người Tày trưởng thành ở xã can thiệp đã tăng lên một cách rõ rệt (p < 0,05): thực hành tăng cao nhất là tẩy giun định kỳ tăng từ 21,0% lên tới 64,5% (tăng 43,5%); tiếp theo là thực hiện tốt vệ sinh môi trường tăng từ 29,5% lên tới 72,0% (tăng 42,5%). Tuy nhiên thực hành thực hiện đầy đủ yêu cầu của CBYT về dự phòng bệnh SM tăng chưa rõ ràng (p > 0,05). Mức độ thực hành tốt của người Tày ở xã can thiệp tăng từ 22,0% lên 63,5% (tăng được 41,5%) (p < 0,05).

Bảng 3.25. Thay đổi thực hành dự phòng bệnh sỏi mật của người Tày trưởng thành ở xã đối chứng sau thời gian điều tra cắt ngang 24 tháng.
	Thời điểm

Chỉ số
	Điều tra 

cắt ngang
	Sau 

24 tháng
	Chênh lệch (%)
	P

	
	SL
	%
	SL
	%
	
	

	Tẩy giun định kỳ
	45
	22,5
	54
	27,0
	4,5
	> 0,05

	Thực hiện tốt vệ sinh môi trường
	51
	25,5
	65
	32,5
	7,0
	> 0,05

	Ăn uống theo đúng hướng dẫn của CBYT
	81
	40,5
	92
	46,0
	5,5
	> 0,05

	Dùng thuốc tránh thai (riêng nữ, n=110) 
	7 5
	68,2
	85
	77,3
	9,1
	> 0,05

	Đến cơ sở y tế khám khi có biểu hiện mắc bệnh sỏi mật
	155
	77,5
	165
	82,5
	5,0
	> 0,05

	Mức độ
	
	
	
	
	
	

	Thực hành tốt 
	46
	23,0
	57
	28,5
	5,5
	> 0,05

	Thực hành chưa tốt 
	154
	77,0
	143
	71,5
	-5,5
	

	Tổng cộng
	200
	100,0
	200
	100,0
	
	


Nhận xét: Thay đổi thực hành dự phòng phòng bệnh sỏi mật của người Tày trưởng thành ở xã đối chứng. Sau thời gian điều tra cắt ngang 24 tháng, thực hành dự phòng bệnh sỏi mật tăng lên với mức độ chênh lệch dao động từ 4,5 - 9,5%, tuy nhiên sự thay đổi chưa có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Mức độ thực hành tốt dự phòng bệnh SM của người Tày ở xã đối chứng có tăng từ 23,0% lên 28,5%; nhưng sự thay đổi này cũng chưa có ý nghĩa (p > 0,05).

Bảng 3.26. Thay đổi thực hành dự phòng bệnh sỏi mật của người Tày trưởng thành ở hai xã sau 24 tháng
	Thời điểm

Chỉ số
	Xã 
Can thiệp
	 Xã 
Đối chứng
	Chênh lệch (%)
	p

	
	SL
	%
	SL
	%
	
	

	Tẩy giun định kỳ
	129
	64,5
	54
	27,0
	37,5
	< 0,05

	Thực hiện tốt vệ sinh môi trường
	144
	72,0
	65
	32,5
	39,5
	< 0,05

	Ăn uống theo đúng hướng dẫn của CBYT
	159
	79,5
	92
	46,0
	33,5
	< 0,05

	Dùng thuốc tránh thai
	93
	84,5
	85
	77,3
	7,3
	> 0,05

	Đến cơ sở y tế khám khi có biểu hiện mắc bệnh sỏi mật
	192
	96,0
	165
	82,5
	13,5
	> 0,05

	Mức độ
	
	
	
	
	
	

	Thực hành tốt 
	127
	63,5
	57
	28,5
	35,0
	< 0,05

	Thực hành chưa tốt 
	73
	36,5
	143
	71,5
	- 35,0
	

	Tổng cộng
	200
	100,0
	200
	100,0
	
	


Nhận xét: So sánh kết quả thực hành dự phòng bệnh của người dân hai xã nghiên cứu cho thấy: tỉ lệ thực hành tốt ở xã can thiệp cao hơn xã đối chứng, tuy nhiên sự khác biệt thực sự có ý nghĩa đó là tẩy giun định kỳ, tích cực vệ sinh môi trường và ăn uống theo hướng dẫn của cán bộ y tế. Các thực hành còn lại có sự gia tăng cao hơn ở xã can thiệp nhưng chưa có ý nghĩa (p > 0,05). Mức độ thực hành tốt của người dân ở xã can thiệp cao hơn xã đối chứng với chênh lệch 35,0%, (p < 0,05).
Bảng 3.27. Hiệu quả can thiệp đối với thực hành dự phòng bệnh sỏi mật của người Tày trưởng thành ở hai xã nghiên cứu.

	Địa điểm

Chỉ số
	CSHQ (%)
	HQCT

(%)

	
	Xã 

Can thiệp
	Xã 

Đối chứng
	

	Tẩy giun định kỳ
	207,1
	20,0
	187,1

	Thực hiện tốt vệ sinh môi trường
	144,1
	27,5
	116,6

	Ăn uống theo đúng hướng dẫn của CBYT
	106,5
	13,6
	92,9

	Dùng thuốc tránh thai 
	27,4
	13,3
	14,1

	Đến cơ sở y tế khám khi có biểu hiện mắc bệnh sỏi mật
	19,3
	6,5
	12,8

	Mức độ
	
	
	

	Thực hành tốt 
	188,6
	23,9
	164,7

	Thực hành chưa tốt 
	53,2
	7,1
	46,1


Nhận xét: Hiệu quả can thiệp đối với thực hành dự phòng bệnh sỏi mật của người Tày trưởng thành ở 2 xã nghiên cứu cao nhất là thay đổi thực hành tẩy giun định kỳ (187,1%); tiếp theo là tích cực thực hiện vệ sinh môi trường (116,6%) và thấp nhất là thực hiện các yêu cầu của CBYT về phòng bệnh (0,4%). Hiệu quả can thiệp đối với thực hành tốt của người dân ở xã can thiệp cao hơn xã đối chứng 164,7% (p < 0,05).

Bảng 3.28. Thay đổi tình hình thực hiện vệ sinh môi trường của các hộ gia đình người Tày trưởng thành để dự phòng bệnh sỏi mật ở xã can thiệp 
	Thời điểm

Chỉ số
	Trước CT
	Sau CT
	Chênh lệch (%)
	p

(test(2)

	
	SL
	%
	SL
	%
	
	

	Nguồn nước
	< 0,05

	Sạch
	55
	27,5
	142
	71,0
	43,5
	

	Không sạch
	145
	72,5
	58
	29,0
	- 43,5
	

	Hố xí

	Hợp vệ sinh
	79
	51,3
	146
	77,2
	25,9
	< 0,05

	Không hợp vệ sinh
	75
	48,7
	43
	22,8
	- 25,9
	

	Tổng
	200
	100,0
	200
	100,0
	
	


Nhận xét: Thay đổi tình hình thực hiện vệ sinh môi trường của người Tày trưởng thành về dự phòng bệnh sỏi mật ở xã sau can thiệp như sau:

- Về nguồn nước: Tỉ lệ hộ gia đình được sử dụng nguồn nước sạch tăng từ 27,5% lên 71,0% (tăng được 43,5% với p < 0.05).

- Về Hố xí: Tỷ lệ hộ gia đình có hố xí hợp vệ sinh tăng từ 51,3% lên 77,2% (tăng 25,9% với p < 0,05).
Bảng 3.29. Thay đổi tình hình thực hiện vệ sinh môi trường của các hộ gia đình người Tày để dự phòng bệnh sỏi mật ở xã đối chứng 

	Thời điểm

Chỉ số
	Điều tra 

cắt ngang
	Sau 

24 tháng
	Chênh lệch (%)
	p

(test(2)

	
	SL
	%
	SL
	%
	
	

	Nguồn nước
	> 0,05

	Sạch
	52
	26,0
	76
	38,0
	12
	

	Không sạch
	148
	74,0
	124
	62,0
	-12
	

	Hố xí

	Hợp vệ sinh
	75
	49,7
	96
	55,2
	5,5
	> 0,05

	Không hợp vệ sinh
	76
	50,3
	78
	44,8
	-5,5
	

	Tổng
	200
	100,0
	200
	100,0
	
	


Nhận xét: Thay đổi tình hình thực hiện vệ sinh môi trường của người Tày trưởng thành về dự phòng bệnh sỏi mật ở xã đối chứng sau thời gian điều tra 24 tháng như sau:

- Về nguồn nước: Tuy tỉ lệ hộ gia đình được sử dụng nguồn nước sạch tăng 12,0%, chưa có ý nghĩa thống kê (p > 0.05).

- Về sử dụng hố xí: Tỉ lệ hộ có nhà tiêu hợp vệ sinh tăng lên 5,5%, chưa có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).

Bảng 3.30. Thay đổi tình hình thực hiện vệ sinh môi trường của các hộ gia đình người Tày trưởng thành trong dự phòng bệnh sỏi mật ở hai xã nghiên cứu
	Địa điểm

Chỉ số
	Xã 

Can thiệp
	Xã
Đối chứng
	Chênh lệch (%)
	p

(test(2)

	
	SL
	%
	SL
	%
	
	

	Nguồn nước
	< 0,05

	Sạch
	142
	71,0
	76
	38,0
	33,0
	

	Không sạch
	58
	29,0
	124
	62,0
	- 33,0
	

	Hố xí

	Hợp vệ sinh
	146
	77,2
	96
	55,2
	22,0
	< 0,05

	Không hợp vệ sinh
	43
	22,8
	78
	44,8
	- 22,0
	

	Tổng
	200
	100,0
	200
	100,0
	
	


Nhận xét: So sánh tình hình thực hiện vệ sinh môi trường trong dự phòng bệnh sỏi mật của người Tày trưởng thành ở hai xã nghiên cứu sau thời gian điều tra 24 tháng cho thấy: Tỷ lệ hộ gia đình có nguồn nước sạch và nhà tiêu hợp vệ sinh ở xã can thiệp cao hơn xã đối chứng có ý nghĩa thống kê          (p < 0,05).

Bảng 3.31. Hiệu quả can thiệp về thực hiện vệ sinh môi trường của các hộ gia đình người Tày trong dự phòng bệnh sỏi mật ở hai xã nghiên cứu
	Hiệu quả
	CSHQ (%)
	HQCT

(%)

	
	Xã 
Can thiệp
	Xã 
Đối chứng
	

	Nguồn nước

	 Sạch
	158,2
	46,2
	112,0

	Không sạch
	60,0
	16,2
	43,8

	Hố xí

	Hợp vệ sinh
	50,6
	11,1
	39,5

	Không hợp vệ sinh
	53,3
	10,9
	42,3

	Tổng
	200 (100,0)
	200 (100,0)
	


Nhận xét: Hiệu quả can thiệp đối với việc thực hiện vệ sinh môi trường trong dự phòng bệnh sỏi mật ở người Tày trưởng thành ở hai xã: cao nhất là nguồn nước sạch (112%), hố xí hợp vệ sinh là 39,5%. 

 Bảng 3.32. Thay đổi tỷ lệ bệnh SM của người Tày trưởng thành ở xã can thiệp 

	Thời điểm

Sỏi mật
	Trước CT
	Sau CT
	Chênh lệch (%)
	p

(test(2)

	
	SL
	%
	SL
	%
	
	

	Bị bệnh sỏi mật
	18
	9,0
	11
	5,5
	- 3,5
	> 0,05

	Không bị
	182
	91,0
	189
	94,5
	3,5
	

	Tổng
	200
	100,0
	200
	100,0
	
	


Nhận xét: Sau can thiệp, tỉ lệ bệnh nhân bị bệnh sỏi mật tại xã can thiệp giảm từ 9,0% xuống 5,5%; Tuy nhiên sự thay đổi này chưa có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).

 Bảng 3.33. Thay đổi tỷ lệ bệnh SM của người Tày trưởng thành                                   ở xã đối chứng 
	Thời điểm

Sỏi mật
	Điều tra 

cắt ngang
	Sau 

24 tháng
	Chênh lệch (%)
	p

(test(2)

	
	SL
	%
	SL
	%
	
	

	Bị bệnh sỏi mật
	19
	9,5
	17
	8,5
	-1
	> 0,05

	Không bị
	181
	90,5
	183
	91,5
	1
	

	Tổng
	200
	100,0
	200
	100,0
	
	


Nhận xét: Sau điều tra cắt ngang 24 tháng, tỉ lệ bệnh nhân bị bệnh sỏi mật tại xã đối chứng giảm từ 9,5% xuống 8,5%; Tuy nhiên sự thay đổi này chưa có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).

Bảng 3.34. Thay đổi tỷ lệ bệnh sỏi mật ở hai xã nghiên cứu sau can thiệp

	Thời điểm

Sỏi mật
	Xã

Can thiệp
	Xã

Đối chứng
	Chênh lệch (%)
	p

(test(2)

	
	SL
	%
	SL
	%
	
	

	Bị bệnh sỏi mật
	11
	5,5
	17
	8,5
	- 3,0
	> 0,05

	Không bị
	189
	94,5
	183
	91,5
	3,0
	

	Tổng
	200
	100,0
	200
	100,0
	
	


Nhận xét: So sánh chênh lệch ở 2 xã nghiên cứu về tỉ lệ sỏi mật sau điều tra cắt ngang 24 tháng cho kết quả tỉ lệ giảm sỏi mật của xã can thiệp cao hơn xã đối chứng 3,0% nhưng chưa có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
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Biểu đồ 3.5. Hiệu quả can thiệp đối với tỉ lệ bệnh sỏi mật ở hai xã nghiên cứu

Nhận xét: Hiệu quả can thiệp về tỉ lệ sỏi mật sau can thiệp cho kết quả còn thấp, HQCT mới đạt 28,4%.

Kết quả định tính về hiệu quả giải pháp can thiệp:

Qua các cuộc thảo luận nhóm và phỏng vấn sâu về hiệu quả của giải pháp can thiệp, chúng tôi thu được nhiều ý kiến bổ ích. Nhìn chung cộng đồng đánh giá cao hoạt động của giải pháp trong dự phòng bệnh. Các ý kiến tập trung vào một số đánh giá sau:

- Thay đổi rõ rệt nhận thức của người dân về dự phòng bệnh sỏi mật.

- Người dân ủng hộ các hoạt động của mô hình nghiên cứu như tham gia các buổi TT - GDSK, đi khám sức khỏe định kỳ hay thực hiện vệ sinh ăn uống.

- Nhiều người đã giảm uống rượu và ăn ít thịt mỡ. 

- Nhiều người cho rằng hoạt động của giải pháp nghiên cứu rất thiết thực cho người dân và dễ làm.

- Cán bộ y tế được cải thiện năng lực khám chữa bệnh sỏi mật và có thể cùng với lãnh đạo cộng đồng tiếp tục duy trì các hoạt động của mô hình.

Tiêu biểu có một số ý kiến ở hộp 3.4 như sau:

Hộp 3.4. Hiệu quả của giải pháp nghiên cứu trong dự phòng
 bệnh sỏi mật của người Tày

	“…Bây giờ hầu hết người dân trong thôn bản đều có ý thức về bệnh sỏi mật. Nghi ngờ là đi khám luôn. Bác sỹ bảo ra huyện siêu âm là cũng đi luôn, trước không như thế đâu…” (Bà B - Lãnh đạo Hội phụ nữ xã Định Biên)

“…Mọi người đều tích cực đi nghe CBYT truyền thông phòng bệnh. Trong làng bản mọi người đỡ uống rượu hơn. Việc ăn mỡ lợn nhiều cũng đã được các gia đình thay đổi. Làng bản sạch sẽ hơn, các gia đình đều có các công trình vệ sinh sạch sẽ…cảm ơn rất nhiều dự án…”

    (Ông Ma Văn A - Già làng ở trong bản) 
 “...Nhờ có đoàn cán bộ y tế ở bệnh viện về, tôi được khám phát hiện có sỏi mật. Được các cán bộ y tế xã tư vấn tôi đã đi bệnh viện mổ, nay khỏe mạnh. Cảm ơn các bác sỹ nhiều lắm… (Bà Hứa Thị M - Người bệnh xã Định Biên).

 “…Theo tôi, trong công tác phòng bệnh sỏi mật ở Định Biên trong thời gian qua là rất tốt, rất hiệu quả. Lãnh đạo địa phương và người dân rất khen ngợi việc làm của các đồng chí. Đề nghị các đồng chí phát huy hơn nữa trong công tác chăm sóc sức khỏe cho người DTTS nhất là người Tày vùng an toàn khu Định Hóa. …”. 


    Ông C - Lãnh đạo TTYT Định Hóa
“…Trong thời gia qua TYT xã đã tích cực phối hợp với đề tài phòng chống bệnh sỏi mật. Chúng tôi cũng đã được học tập nhiều. Các công việc các đồng chí giao cho chúng tôi thấy cũng dễ làm và rất thiết thực cho người dân. Nếu đề tài kết thúc chúng tôi cùng chính quyền và cồng đồng vẫn tiếp tục duy trì được… …”                           Ông L – Lãnh đạo TYT xã Định Biên



Nhận xét: Hộp 3.4. cho thấy các ý kiến phát biểu về hiệu quả của giải pháp can thiệp ở Định Biên Định Hóa. Nhìn chung các ý kiến đều đánh giá giải pháp nghiên cứu có hiệu quả trong dự phòng bệnh và cũng dễ thực hiện, có thể tiếp tục duy trì khi đề tài kết thúc.

Chương 4
BÀN LUẬN

4.1. Một số đặc điểm dịch tễ học và một số yếu tố nguy cơ bệnh sỏi mật ở người Tày trưởng thành tại tỉnh Thái Nguyên
4.1.1. Dịch tễ học bệnh sỏi mật ở người Tày trưởng thành
4.1.1.1. Tỷ lệ bệnh và phân bố bệnh sỏi mật
Trong tổng số 2.400 đối tượng nghiên cứu, phần lớn (61,1%) đối tượng nghiên cứu có độ tuổi trung niên (30 - 59 tuổi). Nhóm tuổi từ 18 - 29 chiếm 24,7% và nhóm tuổi ≥ 60 chiếm 14,2%. Tỉ lệ nam và nữ trong nghiên cứu là gần tương đương nhau (48,0% và 52,0%). Đây là một yếu tố thuận lợi cho nghiên cứu bởi phần lớn đối tượng nghiên cứu nằm trong độ tuổi trung niên, và tỉ lệ nam nữ tương đương sẽ phản ánh đúng kết quả của quần thể mẫu và thuận tiện cho siêu âm sàng lọc sỏi mật.
Hơn một nửa (57,3%) đối tượng nghiên cứu có trình độ học vấn từ tiểu học trở xuống, tỉ lệ đối tượng có trình độ học vấn THCS chiếm 26,7% và THPT trở lên chiếm 16,0%. Tỉ lệ hộ nghèo trong nghiên cứu của chúng tôi chiếm 30,6%; kết quả này thấp hơn kết quả nghiên cứu của Hạc Văn Vinh tại huyện Võ Nhai (2005) với tỉ lệ hộ nghèo chiếm 40,8% 35[]
. Theo chúng tôi, sở dĩ có kết quả như vậy là do nghiên cứu của chúng tôi được tiến hành vào năm 2010, khi đời sống kinh tế cả nước đã khá hơn nhiều trong đó có người Tày ở tỉnh Thái Nguyên. Tuy nhiên nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy bức tranh chung của người Tày ở tỉnh Thái Nguyên là điều kiện kinh tế còn khó khăn, địa bàn sinh sống chủ yếu là vùng núi, trình độ học vấn chưa cao.

Tỉ lệ thiếu năng lượng trường diễn (Chỉ số BMI < 18,5) trong kết quả của chúng tôi là 26,7%. Kết quả này cao hơn báo cáo của Viện Dinh Dưỡng (2010) với tỉ lệ thiếu năng lượng trường diễn ở nam giới ≥ 20 tuổi là 15,8% (95% CI: 14,6 - 17,0) và ở nữ giới ≥ 20 tuổi là 18,5% (95% CI: 17,4 - 19,7) 34[]
. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ người Tày có BMI > 23 ở ngưỡng nguy cơ mắc bệnh chiếm 9,5%; tuy nhiên cũng theo báo cáo của Viện Dinh Dưỡng thì tỉ lệ thiếu năng lượng trường diễn và béo phì khác nhau giữa các vùng miền và các dân tộc. Lý giải kết quả này theo chúng tôi là do điều kiện kinh tế của người Tày tại Thái Nguyên còn có nhiều khó khăn, điều kiện chăm sóc sức khỏe còn nhiều hạn chế cho nên tỉ lệ thiếu năng lượng trường diễn còn cao.
Tỉ lệ mắc sỏi mật chung của người Tày ≥ 18 tuổi chiếm 6,9%. Tuy nhiên tỉ lệ sỏi mật của huyện Định Hóa (9,0%) cao hơn ở huyện Võ Nhai (4,8%), điều này cũng phù hợp vì tuy là địa bàn có người Tày sinh sống đông song điều kiện kinh tế văn hóa xã hội của hai huyện cũng có nhiều khác biệt. Ở Võ Nhai là huyện vùng cao, nhiều người dân tộc thiểu số như người H’Mông, người Dao ... sinh sống, có lẽ vì những lý do này mà có sự khác biệt về tỷ lệ bệnh sỏi mật giữa hai huyện. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao hơn kết quả nghiên cứu của của Nguyễn Đình Hối (2004) tại Hà Nam (3,32%) và thành phố Hồ Chí Minh (6,11%) [19]. Kết quả của chúng tôi vẫn thấp hơn nhiều so với nhiều nghiên cứu ở một số các nước châu Âu đã cho thấy tỉ lệ sỏi mật chiếm 10 - 21% tùy theo từng nghiên cứu. Các nghiên cứu siêu âm cho biết tỷ lệ mắc bệnh sỏi mật trung bình là 10 – 15% ở người châu Âu và người Mỹ 39[]
. Đã có nhiều nghiên cứu dịch tễ học về tỷ lệ mắc sỏi mật ở một số nước, tuy nhiên các nghiên cứu phần lớn dựa trên điều tra tại bệnh viện các nhóm bệnh nhân nên không thể diễn giải rộng cho cả cộng đồng. Điều tra tỷ lệ mắc sỏi mật tại cộng đồng bằng siêu âm thường đơn giản hơn, không xâm hại và có độ chính xác và ở nước ta, siêu âm đã làm thay đổi những nhận định trước kia về tỷ lệ mắc bệnh cũng như tỷ lệ sỏi mật theo từng vị trí [19].
Tỉ lệ sỏi mật ở nữ giới cao hơn nam giới (7,9% so với 5,7%). Đồng thời, tỉ lệ sỏi mật cũng tăng dần theo nhóm tuổi, thấp nhất ở nhóm tuổi < 30 chiếm 4,7%; tiếp theo là nhóm tuổi 30 - 59 chiếm 7,2% và cao nhất là nhóm tuổi ≥ 60 chiếm 9,1%. 

Tỉ lệ sỏi mật có sự chênh lệch giữa 2 giới cũng tương tự như nghiên cứu tại Tây Ban Nha cho thấy tỉ lệ sỏi mật ở nữ giới cao gấp 2 – 3 lần nam giới, tại Argentina, tỷ lệ mắc sỏi mật ở nữ giới là 23,8 % và ở nam giới là 15,5% [81]. Xu hướng tạo sỏi ở nữ giới gần như được xác định cụ thể là do các thay đổi của điều hòa hormon trên co bóp túi mật và trên chuyển hóa lipid mật. Progesterone tăng khi có thai làm cho túi mật co bóp kém gây ứ đọng mật, estrogen làm giảm hoạt động của các enzym gan, kéo theo giảm tổng hợp và tiết acid mật và tăng độ bão hòa cholesterol trong mật dẫn đế tạo sỏi 
 ADDIN EN.CITE 

[19]
. 

Tỷ lệ mắc bệnh sỏi mật tăng theo tuổi và gặp nhiều ở người lớn tuổi, Ở người Mỹ gốc Mexico, sỏi mật có thể gặp ở mọi lứa tuổi nhưng thường gặp nhất là ở tuổi 50 – 60; Ở người Trung Quốc tuổi hay gặp nhất của sỏi mật là từ 51 – 60; Ở Pháp tỷ lệ mắc sỏi mật ở tuổi 30 – 39 là 3,7%, ở tuổi 40 – 49 là 6,1 %, ở tuổi 50 – 64 là 14,1% và ở tuổi trên 65 là 25,8% [81]. Tại Việt Nam có hai công trình điều tra trong cộng đồng: Nguyễn Thanh Long và Nguyễn Văn Dũng cho biết sỏi mật gặp nhiều nhất ở lứa tuổi trên 60 [19]. 

Kết quả nghiên cứu này góp phần chứng minh các nghiên cứu về sỏi mật trên thế giới đã chỉ ra rằng sỏi mật tăng dần theo tuổi và tỉ lệ này ở nữ giới cao hơn nam giới 
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[39], [64], [70]
.


Tỉ lệ mắc sỏi mật cao nhất (8,0%) thuộc về nhóm đối tượng có trình độ học vấn từ tiểu học trở xuống, tiếp theo đó là nhóm có trình độ học vấn từ THPT trở lên (6,0%). Một phần, do nghiên cứu của chúng tôi có phần lớn đối tượng là người có học vấn trình độ tiểu học trở xuống, một phần do giả thuyết những người có trình độ học vấn cao thường có hành vi chăm sóc sức khỏe, thay đổi lối sống phòng tránh bệnh tật tốt hơn so với những người có trình độ học vấn thấp. 


Bên cạnh đó, nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy tỉ lệ sỏi mật ở hộ nghèo (3,7%) thấp hơn hộ không nghèo (8,3%). BMI là một trong những yếu tố có liên quan chặt chẽ đến sỏi mật. BMI tăng được biết là làm tăng tỷ lệ sỏi mật đặc biệt là sỏi cholesterol, ở những người này có hiện tượng tăng tiết nhiều thành phần trong mật, nhưng tỷ lệ tăng tiết cholesterol vượt trội so với các lipid khacsdaanx đến hiện tượng mật quá bão hòa cholesterol, tryglycerid huyết thanh cũng cao trong sỏi túi mật nhưng điều này chỉ thấy ở nữ. Nhiều công trình siêu âm của châu Âu xác nhận có sự liên quan giữa tăng chỉ số khối cơ thể với tỷ lệ mắc sỏi mật. Ở Pháp, người ta nhận thấy có sự khác nhau có ý nghĩa về BMI giữa người có sỏi và người không có sỏi mật, người có BMI > 25 có nguy cơ mắc sỏi tăng 2,31 lần [117]. Nghiên cứu của chúng tôi cũng minh chứng các nghiên cứu trước với kết quả: tỉ lệ mắc sỏi mật cao nhất chiếm 10,96% ở nhóm BMI ≥ 23 kg/m2; thấp nhất ở nhóm có BMI < 18,5 chiếm 5,0% và tỉ lệ sỏi mật là 7,1% ở nhóm đối tượng có BMI từ 18,5 - < 23. 


Tóm lại nghiên cứu của chúng tôi là một nghiên cứu mô tả cắt ngang với cỡ mẫu tương đối lớn đã cho biết tỉ lệ sỏi mật của người Tày trưởng thành trên toàn địa bàn nghiên cứu là 6,9% và tỉ lệ sỏi mật được phân bố theo tuổi, giới, trình độ học vấn, BMI rất rõ.

4.1.1.2. Kiến thức thái độ thực hành dự phòng bệnh sỏi mật của người Tày trưởng thành

Nguồn nước phổ biến cho sinh hoạt của người Tày là nước giếng đào và nước máng lần lần lượt chiếm 59,0% và 27,5% theo thứ tự. Kết quả này cũng tương đương với các nghiên cứu của Hạc Văn Vinh (2005) và Cục y tế dự phòng (2007) khi chỉ ra rằng nguồn nước chủ yếu ở vùng nông thôn Việt Nam là nước giếng đào [10]. Tỉ lệ hộ gia đình sử dụng nguồn nước hợp vệ sinh trong nghiên cứu của chúng tôi là 74,4%, cao hơn so với nghiên cứu của Hạc Văn Vinh (2005) 35[]
. Tỉ lệ hộ gia đình không có nhà tiêu trong nghiên cứu của chúng tôi chiếm 23,5%, thấp hơn nghiên cứu của một số nghiên cứu trước 10[], [35]
 và tỉ lệ hộ gia đình có nhà tiêu không hợp vệ sinh chiếm 38,5%. Đây là đặc điểm phong tục người Tày thường ít quan tâm đến công trình vệ sinh trong đời sống.

Hầu hết (90,9%) đối tượng nghiên cứu đều biết khi bị bệnh sỏi mật phải đến cơ sở y tế, tuy nhiên tỉ lệ đối tượng biết các nguyên nhân, biểu hiện và biến chứng của bệnh sỏi mật còn thấp (33,1%; 22,5%; 23,3%; theo thứ tự). Việc thiếu kiến thức về nguyên nhân, biểu hiện và biến chứng của bệnh sỏi mật ảnh hưởng rất lớn đến công tác dự phòng và điều trị bệnh sỏi mật. Điều này làm cho tỉ lệ bị bệnh tăng cao và đa phần bệnh nhân đến bệnh viện thường ở giai đoạn nguy hiểm. Phần lớn (78,1%) đối tượng có kiến thức dự phòng bệnh sỏi mật ở mức trung bình và yếu, điều này ảnh hưởng rất lớn đến thực hành dự phòng bệnh sỏi mật của người dân và là thách thức đối với hoạt động truyền thông giáo dục sức khỏe dự phòng bệnh sỏi mật. 


Tỉ lệ đối tượng có thái độ tốt (ủng hộ) trong việc dự phòng bệnh sỏi mật chiếm 34,6%. Hơn một nửa (54,6%) đối tượng có thái độ không rõ ràng, đây là minh chứng cho việc thiếu kiến thức dẫn tới thái độ không rõ ràng của người dân trong việc dự phòng bệnh sỏi mật tại cộng đồng. 


Chỉ có 20,8% đối tượng nghiên cứu thực hiện tẩy giun định kỳ nhằm phòng chống bệnh sỏi mật và các bệnh đường tiêu hóa khác. Điều này theo chúng tôi là do đối tượng nghiên cứu là người trưởng thành, việc thực hiện hoạt động tẩy giun định kỳ nhằm phòng chống bệnh sỏi mật chưa thực sự là một hoạt động phổ biến. Bên cạnh đó tỉ lệ đối tượng thực hiện các hoạt động vệ sinh môi trường còn hạn chế (28,5%). Kết quả này cũng minh chứng cho kết quả nghiên cứu của Đàm Khải Hoàn và CS cho thấy hoạt động vệ sinh môi trường của người dân vùng núi phía Bắc còn nhiều hạn chế [15], [17]. Ngoài ra tỉ lệ thực hành các hoạt động ăn uống khoa học, đúng theo hướng dẫn của CBYT để dự phòng bệnh sỏi mật chưa cao (37,3%).

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra rằng việc thực hành dự phòng  bệnh sỏi mật có liên quan đến các yếu tố vệ sinh môi trường, tình trạng kinh tế hộ gia đình và giới tính. Theo nghiên cứu của chúng tôi, thì việc có điều kiện kinh tế sẽ hỗ trợ tốt cho việc có điều kiện thực hành tốt các hoạt động vệ sinh môi trường nhằm dự phòng bệnh, đồng thời nữ giới thường có khả năng thực hành tốt hơn, hầu hết nữ giới người Tày không có các hành vi nguy cơ như uống rượu, bên cạnh đó trình độ học vấn, kiến thức, thái độ có liên quan mật thiết đến thực hành dự phòng bệnh sỏi mật. Đây là các yếu tố cần quan tâm nhằm thực hiện truyền thông dự phòng bệnh sỏi mật tại cộng đồng.

4.1.2. Yếu tố nguy cơ bệnh sỏi mật

4.1.2.1. Các yếu tố nguy cơ đến bệnh sỏi mật không điều chỉnh được
Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ mắc sỏi mật tăng dần theo tuổi, tỉ lệ mắc sỏi mật cao nhất ở nhóm tuổi ≥ 60 (44,9%). Nguy cơ mắc sỏi mật ở nhóm tuổi 30 - 59 cao gấp 1,7 (95%CI: 1,0 - 2,8) lần so với nhóm tuổi < 30 và nguy cơ mắc sỏi mật ở nhóm tuổi ≥ 60 cao gấp 2,2 (95%CI: 1,9 - 4,3) lần so với nhóm tuổi < 30. Tuổi là yếu tố liên quan có ý nghĩa thống kê đến bệnh sỏi mật, trong nghiên cứu tổng quan của Eldon A. Shaffer (2006) 100[]
 cho thấy bệnh ít gặp ở lứa tuổi < 20 tuổi. Tuổi càng cao thì nguy cơ mắc bệnh sỏi mật càng cao, kết quả của chúng tôi cũng tương đồng với các nghiên cứu khác trên thế giới khi nhận định rằng tuổi cao là một trong những yếu tố nguy cơ của bệnh sỏi mật [40], [46].

Giới tính cũng là một trong những yếu tố nguy cơ gây bệnh sỏi mật, tỉ lệ mắc sỏi mật ở nữ cao hơn nam [79], [81]. Theo nghiên cứu của Abu-Eshy và cộng sự (2007) 36[]
 thì nữ giới có nguy cơ mắc sỏi mật cao gấp 4,24 lần (95%CI: 1,32-13,58) so với nam giới. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng minh chứng điều này với tỉ lệ mắc sỏi mật ở nữ giới chiếm 37,2% và nữ giới có nguy cơ mắc sỏi mật cao gấp 1,5 (95%CI: 1,0 - 2,2) lần so với nam giới. Nguyên nhân của vấn đề này là do hormone của nữ giới. Estrogen gia tăng nồng độ cholesterol trong dịch mật, progesteron làm chậm tốc độ giải phóng 
túi mật. Điều này giải thích tại sao sỏi mật ở nữ giới lại cao hơn nam giới 3[]

4.1.2.2. Các yếu tố nguy cơ đến bệnh sỏi mật có thể điều chỉnh được
Kết quả cho thấy mối liên quan giữa trình độ học vấn và bệnh sỏi mật. Tỉ lệ mắc sỏi mật cao nhất ở nhóm đối tượng có trình độ học vấn từ tiểu học trở xuống (38,5%), tiếp theo đó là nhóm có trình độ THPT trở lên (29,1%) và nhóm có trình độ THCS (24,6%). Tuy nhiên có sự khác biệt về nguy cơ mắc sỏi mật giữa các nhóm trình độ học vấn: nhóm THCS và tiểu học trở xuống so với nhóm THPT trở lên không có ý nghĩa với OR= 1,9 (95%CI: 1,2 – 3,0) và OR =1,5 (95%CI: 0,9 - 2,61), theo thứ tự. Nghiên cứu tại Ả Rập của Abu - Eshy và cộng sự (2007) cũng cho thấy nhóm đối tượng có không được đi học có nguy cơ mắc sỏi mật cao gấp 1,68 lần so với nhóm được đi học, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa với 95%CI: 0,69 - 4,12 36[]
. 

Mối liên quan giữa yếu tố kinh tế và bệnh sỏi mật được trình bày trong bảng 3.11 kết quả cho thấy: Tỉ lệ mắc sỏi mật ở hộ không nghèo cao hơn hộ nghèo và hộ không nghèo có nguy cơ mắc sỏi mật cao gấp 1,7 (95% CI: 1,0 -2,7) so với hộ nghèo. Kết quả này cũng tương đương với kết quả nghiên cứu của Singh Virendra và cộng sự (2001) 104[]
 và kết quả nghiên cứu bệnh chứng của Selvaraju và cộng sự (2010) 99[]
 khi nhận định điều kiện kinh tế xã hội có liên quan đến nguy cơ mắc sỏi mật. 
Béo phì hoặc BMI vượt quá giới hạn bình thường là một yếu tố nguy cơ gây bệnh sỏi mật. Tỉ lệ bị sỏi mật tăng dần theo nhóm BMI, tỉ lệ bị sỏi mật cao nhất (44,6%) gặp ở nhóm có BMI ≥ 23 kg/m2. Nhóm có BMI ≥ 23 kg/m2 có nguy cơ mắc sỏi mật 2,3 (95%CI: 1,2 - 4,5) lần so với nhóm có BMI < 18,5 kg/m2. Theo báo cáo của Neil Bajwa và cộng sự (2010) 46[]
 thì phụ nữ có BMI > 30 kg/m2 có nguy cơ mắc sỏi túi mật cao gấp 2 lần so với phụ nữ có BMI < 25 kg/m2; phụ nữ có BMI >40 kg/m2 có nguy cơ mắc sỏi túi mật cao gấp 7 lần. Theo nhận định của chúng tôi thì yếu tố kinh tế và béo phì có liên quan đến chế độ ăn uống làm gia tăng bài tiết cholesterol trong mật, vì vậy làm gia tăng nguy cơ bị sỏi cholesterol.

Kết quả nghiên cứu cho thấy kiến thức, thái độ, thực hành của người Tày
trưởng thành là nguy cơ mắc bệnh sỏi mật. Nhóm có mức độ kiến thức chưa tốt, thái độ chưa tốt và thực hành chưa tốt có tỉ lệ mắc sỏi mật cao hơn nhóm có mức độ kiến thức, thái độ, thực hành tốt. Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm đối tượng có kiến thức chưa tốt và thực hành chưa tốt có nguy cơ mắc sỏi mật cao gấp 1,7 (95%CI: 1,1 - 2,9) và 1,9 (95%CI: 1,1 – 3,4) lần (theo thứ tự) so với nhóm đối tượng có kiến thức tốt và thực hành tốt. 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng đã chứng minh được thái độ có liên quan đến sỏi mật với OR = 1,5 (95%CI: 1,0 - 2,3). Điều này hoàn toàn phù hợp vì thái độ có tính chất quyết định đến hành vi. Mắc dù người dân có kiến thức tốt mà thái độ không tốt thì dẫn đến hành vi cũng không tốt. Nhưng kiến thức tốt, thái độ tốt tất sẽ dẫn đến hành vi dự phòng bệnh tốt. Kết quả nghiên cứu này giúp cho chúng tôi nhận thấy bệnh sỏi mật có nhiều yếu tố nguy cơ có thể phòng tránh được đó chính là kiến thức, thái độ, thực hành của đối tượng nghiên cứu về dự phòng bệnh. Chính vì thế đây là một yếu tố quan trọng để đưa vào can thiệp phòng chống bệnh sỏi mật.
Như vậy có rất nhiều yếu tố nguy cơ làm gia tăng sỏi mật tại cộng đồng người Tày, tuy nhiên một trong những giả thuyết được đặt ra là do tình trạng vệ sinh và lối sống chưa đảm bảo, đây cũng là một trong những yếu tố nguy cơ gây bệnh sỏi mật 98[]
, [38]. Vệ sinh môi trường và vệ sinh cá nhân là một yếu tố quan trọng trong phòng chống bệnh sỏi mật 3[]
, nghiên cứu của Selvaraju và cộng sự (2010) 99[]
 phát hiện ra mối liên quan giữa nguồn nước uống và bệnh sỏi mật, tỉ lệ bệnh nhân mắc sỏi có sử dụng nước vòi cao hơn tỉ lệ bệnh nhân mắc sỏi mật sử dụng nước lọc. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng chứng minh nhóm sử dụng nguồn nước không hợp vệ sinh có nguy cơ mắc bệnh sỏi mật cao gấp 1,7 (95%CI: 1,1 - 2,7) lần so với nhóm sử dụng nguồn nước hợp vệ sinh. Nhưng trong nghiên cứu của chúng tôi không chứng minh được sự khác biệt về nguy cơ mắc bệnh sỏi mật giữa nhóm sử dụng nhà tiêu không hợp vệ sinh OR= 1,3 (95%CI: 0,9 - 2,0). Việc tẩy giun định kỳ 6 tháng/lần là hành vi dự phòng bệnh sỏi mật rất hiệu quả. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỉ lệ mắc sỏi mật ở đối tượng không tẩy giun (36,1%) cao hơn đối tượng có tẩy giun trong 6 tháng qua (26,6%). Kết quả này chứng minh được tẩy giun thực sự là một yếu tố nguy cơ của bệnh sỏi mật vì nhóm không tẩy giun có nguy cơ mắc sỏi mật cao gấp 1,6 lần (95%CI: 1,0 - 2,4) so với nhóm có tẩy giun trong vòng 6 tháng qua.
Tiền sử gia đình có người bị bệnh sỏi mật là một yếu tố nguy cơ gây mắc sỏi mật, điều này đã được nhiều nghiên cứu chứng minh [92], [98], [101]. Theo nghiên cứu của chúng tôi, nguy cơ mắc sỏi mật ở nhóm đối tượng có tiền sử gia đình bị sỏi mật cao gấp 2,1 (95%CI: 1,1 - 3,9) lần so với nhóm đối tượng không có tiền sử gia đình bị sỏi mật, kết quả này thấp hơn kết quả nghiên cứu ở Ả Rập (2007) với nguy cơ mắc sỏi mật của người có tiền sử gia đình bị sỏi túi mật cao gấp 3,41 (95%CI: 1,32 - 8,78) lần so với nhóm đối tượng không có tiền sử gia đình mắc sỏi mật. 

Y văn thế giới còn nhiều tranh cãi về mối liên quan giữa rượu và sỏi mật. Nghiên cứu của Henry Volzke (2005) 
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[115]
 đã phát hiện mối liên quan giữa lượng rượu và tỉ lệ mắc bệnh sỏi mật thấp ở nam giới, tuy nhiên nghiên cứu của Kratzer và cộng sự lại cho rằng không có mối liên quan giữa lượng rượu, thuốc lá và cà phê với tăng tỉ lệ mắc bệnh sỏi mật 74[]
. Kết quả của chúng tôi cho thấy uống rượu của người Tày là một tập quán lâu đời, có lẽ nó cũng liên quan đến bệnh sỏi mật như một ý kiến chúng tôi thu được: Người Tày uống rượu nhiều, vào nhà chơi mời nhau uống rượu thay uống nước, vui như đám cưới uống rượu, buồn như đám ma cũng uống rượu, uống thâu đêm suốt sáng, uống say thì chơi “lày cỏ” hét to cho hả rượu để uống tiếp… 
Tương tự như uống rượu, hiện nay cũng còn rất nhiều tranh cãi về mối liên quan giữa hút thuốc lá và sỏi mật, Eldon A. Shaffer (2006) nhận định rằng hút thuốc lá chưa rõ ràng là một yếu tố nguy cơ của bệnh sỏi mật 100[]
. Tuy nhiên theo nghiên cứu tại Tây Ban Nha của Carmen Martınez de Pancorbo và cộng sự (1997) lại cho thấy thói quen hút thuốc lá là yếu tố nguy cơ của bệnh sỏi mật với OR = 1.492 (95%CI: 1.097–2.029) [81]. Về vấn đề này, nghiên cứu của chúng tôi còn chưa thấy rõ.

Truyền thông giáo dục sức khỏe là vấn đề rất cần thiết cho dự phòng bệnh sỏi mật. Kiến thức, thái độ về dự phòng bệnh sỏi mật có liên quan chặt chẽ đến thực hành dự phòng bệnh sỏi mật [75]. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỉ lệ mắc sỏi mật của đối tượng không được nghe TT - GDSK cao hơn đối tượng được nghe TT - GDSK (36,9% so với 27,0%). Tỉ lệ nhóm đối tượng không được nghe TT - GDSK có nguy cơ mắc bệnh sỏi mật cao gấp 1,6 (95%CI: 1,1 - 2,4) lần so với nhóm được nghe TT - GDSK về bệnh sỏi mật. Điều này gợi ý đến việc cần tăng cường TT - GDSK dự phòng bệnh sỏi mật tại tuyến y tế cơ sở.

Nghiên cứu bệnh chứng của chúng tôi đã tìm hiểu được các yếu tố nguy cơ của bệnh sỏi mật, tuy nhiên bệnh còn liên quan đến gen gây bệnh và yếu tố dân tộc [31], [39], [48] mà nghiên cứu của chúng tôi chưa đề cập được đến. Do đó cần có những nghiên cứu về gen và so sánh tỉ lệ mắc sỏi mật giữa các nhóm dân tộc khác nhau. Trong nghiên cứu của chúng tôi đã tìm ra các yếu tố nguy cơ không điều chỉnh được của bệnh sỏi mật như: tuổi, giới... và có nhiều yếu tố nguy cơ của bệnh sỏi mật có thể điều chỉnh được như: Chỉ số khối cơ thể; Kiến thức, thái độ, thực hành; truyền thông giáo dục sức khỏe, vệ sinh môi trường, kinh tế...Do vậy, một nghiên cứu can thiệp TT - GDSK là cần thiết nhằm dự phòng bệnh sỏi mật cho đối tượng trên địa bàn nghiên cứu.

Kết quả nghiên cứu cho chúng tôi thấy một số phong tục tập quán của người Tày cũng là một yếu tố ảnh hưởng nhiều đến dự phòng bệnh SM đó là:

- Tập quán sử dụng mỡ trong các món rán, xào, nấu là những món người Tày ưa thích trong bữa ăn hàng ngày hay lễ hội. “…Người Tày rất thích ăn thịt mỡ, không biết có phải sống ở miền núi lạnh hơn nên hay ăn thịt mỡ cho ấm hay sao. Mua thịt mỡ ở cho vùng cao người Tày đắt hơn thịt nạc..Bữa ăn thế nào cũng có món xào món rán… 

 - Uống rượu cũng là tập quán của người Tày nói chung và huyện Định Hóa nói riêng. Rượu sử dụng nhiều, thường xuyên, hàng ngày nhất là các dịp lễ hội ngày tết... “...Người Tày uống rượu nhiều, vào nhà chơi mời nhau uống rượu thay uống nước, Vui như đám cưới uống rượu, buồn như đám ma cũng uống rượu...” 
- Tập quán vệ sinh làng bản: Về vệ sinh làng bản, đường đi lối lại thường không ai quan tâm nên thường hư hỏng, rất mất vệ sinh do trâu bò, lợn, gà, dê phóng uế cộng với lá cây rơi rụng làm đường đi thường lầy lội, gập ghềnh đi lại khó khăn. Tại các hộ gia đình thì nguồn nước trước kia đa số dùng nước máng nước khe, không làm nhà tiêu mà phóng uế bừa bãi...“…Các hộ gia đình người Tày ở vùng cao thường sử dụng nước máng nước khe để ăn uống sinh hoạt. Không làm hố xí mà phóng uế ra gốc cấy, búi nứa..Trâu bò lợn gà đều nuôi gầm sàn. Nhà nào không ở nhà sàn thì thường thả rông...rất mất vệ sinh...”. Ý kiến chung là người Tày uống rượu nhiều, dùng mỡ nhiều và các công trình vệ sinh chưa tốt.

Một số nghiên cứu của Đàm Khải Hoàn về người Tày ở miền núi phía Bắc hay một số nhà dân tộc học cho thấy về ăn, người Tày là cư dân nông nghiệp với nông phẩm chính là gạo tẻ. Lúa nếp không được trồng cấy nhiều nên gạo nếp chỉ dùng chế biến các loại bánh, đồ xôi… Bữa ăn bình thường hàng ngày, có khi có các món: món thịt lạp, thịt thính, hém thịt, hém cá hay tôm, cá tươi bắt được ở sông, suối, ao đầm, thường thì cơm và rau xào với mỡ; rau tự túc trồng theo thời vụ như: rau bí, mướp, bầu, các loại đỗ quả, rau cải…[11], [12], [16]. Trong các món ăn người Tày thích ăn các món ăn có sử dụng đến mỡ nên thịt mỡ ở vùng người Tày trước kia nhiều khi đắt hơn thịt nạc. Trong sinh hoạt hàng ngày, người Tày có tập quán uống uống rượu và rượu là đồ uống không thể thiếu được trong sinh hoạt văn hóa cộng đồng người Tày. Uống rượu bất cứ lúc nào, ngày lễ hội, có khách uống nhiều hơn, uống bất cứ ở đâu như ở nhà hay ở đám ma, đám cưới. Trong bữa cơm của gia đình người Tày thường có sự ưu tiên cho người già, trẻ nhỏ, người ốm đau và phụ nữ ở cữ hay có mang. Người Tày thường có câu “Người già ăn gạo trắng. Con gái ăn gạo giã dối. Con trai ăn gạo xay” ý muốn nói lên một đạo lý là dành phần ngon cho người già. Trẻ em thường được nhường cho chiếc đùi gà, người đẻ được ăn thịt gà nấu với gừng, nghệ và phải kiêng các loại thịt trâu, bò, ngựa, cá không vảy và các loại thịt thú rừng. Trẻ em kiêng ăn quả cật vì họ cho rằng trẻ em mà ăn quả cật sẽ học dốt; không được ăn chân gà vì sẽ viết chữ xấu; không ăn móng lợn vì sẽ không đi qua được các cây cầu… Trong bữa ăn nồi cơm phải luôn được đậy kín vung để giữ cơm được nóng. Đôi đũa cả để trong nồi phải quay ra phía sau, tuyệt đối không được quay đũa cả vào mâm hay quay về phía bất kỳ người nào đang ăn bởi nếu không người đó sẽ bị nghẹn hoặc đau bụng. Trong mâm cơm không được gõ đũa bởi như vậy sẽ gọi ma đến nhà. Người Tày trong bữa ăn không có thói quen gắp thức ăn cho nhau (trừ người già, trẻ nhỏ hoặc khách). Đặc biệt đồng bào Tày có ý thức chờ nhau cùng ăn, hiếm khi ăn trước khi chưa đủ người, điều này thể hiện tính cộng đồng, đồng cảm trong ăn uống của đồng bào Tày nơi đây …[33].
Nghiên cứu của Hoàng Văn Liêm cho thấy các đặc trưng văn hóa của người Tày ảnh hưởng đến chăm sóc sức khỏe ban đầu của người Tày huyện Lục Yên tỉnh Yên Bái đó là:

- Các yếu tố kinh tế, khoảng cách đến TYT xã liên quan chặt chẽ với việc: xây dựng hố xí hợp vệ sinh; bệnh tật của người dân; tỷ lệ sử dụng dịch vụ KCB tại TYT xã và với việc khám thai đầy đủ của các bà mẹ.
- Tập quán của người Tày huyện Lục Yên tỉnh Yên Bái đó là ở nhà sàn
(73,2%); Bếp đun trong nhà sàn (19,2%); Phóng uế bừa bãi; Ăn thịt tái, cá tái, cá gỏi (23,3%). 

- Về sinh đẻ: Phụ nữ sau đẻ trong một tháng không được tiếp xúc với môi trường bên ngoài chiếm 54,6%. Sau đẻ 1 tháng các bà mẹ phải đi làm việc bình thường chiếm tỷ lệ 83,9%. Số phụ nữ không được đình sản do phong tục là 12%

- Về tín ngưỡng: Tuy không còn người ốm đi cúng bái, nhưng người chết thường làm ma trên 1 ngày 1 đêm (24 h) chiếm tỷ lệ 88%. Vẫn có người cho là có ma cà rồng và tại cộng đồng vẫn tồn tại thày cúng [21].
Ngoài ra còn một số các nghiên cứu khác về văn hóa người Tày cũng có chung một số nhận xét đó là tập quán ở nhà sàn, uống nhiều rượu, ăn thịt tái, cá tái, cá gỏi và phóng uế bừa bãi...[11], [12], [21].
4.2. Hiệu quả can thiệp

4.2.1. Giải pháp can thiệp

Sỏi mật là một vấn đề sức khỏe cộng đồng và việc có thêm hiểu biết về dịch tễ học cũng như mô hình dự phòng bệnh sỏi mậtcho người dân nói chung và đồng bào dân tộc thiểu số nói riêng là một nhu cầu rất cần thiết [113]. 

Qua phân tích vấn đề, thu thập được các thông tin như tỷ lệ bệnh sỏi mật của người Tày ở tỉnh Thái Nguyên là 6,9%; Các nguy cơ mắc bệnh hàng đầu là do kiến thức, thái độ,thực hành của người Tày dự phòng bệnh sỏi mật còn yếu; Kiến thức, thái độ, kỹ năng dự phòng bệnh của CBYT xã cũng chưa tốt và còn một số phong tục tập quán lạc hậu không tốt cho dự phòng bệnh.

Qua nghiên cứu cắt ngang và phân tích ở phần trên, chúng tôi đã cơ bản vẽ được bức tranh dịch tễ bệnh sỏi mật và các yếu tố nguy cơ. Khi tiến hành phân tích vấn đề ưu tiên, chúng tôi thấy nổi lên hai nhóm nguyên nhân chính như sau: 
Một là, cán bộ y tế chưa được cập nhật kiến thức và tập huấn kỹ năng truyền thông giáo dục sức khỏe dự phòng bệnh sỏi mật. 

Hai là, người dân chưa được truyền thông giáo dục sức khỏe tốt về công tác dự phòng bệnh sỏi mật. 

Có thể nói là đã Truyền nhưng không Thông nên hành vi dự phòng bệnh sỏi mật còn chưa tốt. Việc sử dụng các phương pháp huy động cộng đồng như Trạm trưởng trạm y tế xã, Phó chủ tịch xã, Hội trưởng phụ nữ xã và một số lãnh đạo cộng đồng ở bản vào cùng giải quyết vấn đề sức khỏe ưu tiên là rất cần thiết để phòng bệnh sỏi mật. Từ bước đầu tiên là phân tích vấn đề cho đến tìm nguyên nhân cũng như tìm giải pháp...mà giải pháp chính là huy động Hội phụ nữ làm nòng cốt vào dự phòng bệnh sỏi mật.

Các giải pháp chính đưa vào can thiệp là: 

- Truyền thông - giáo dục sức khỏe: Xây dựng giải pháp Huy động cộng đồng truyền thông dự phòng bệnh sỏi mật ở xã Định Biên huyện Định Hóa tỉnh Thái Nguyên mà nòng cốt là Hội Phụ nữ xã.

- Nâng cao năng lực dự phòng bệnh sỏi mật cho CBYT xã thôn bản ở xã Định Biên: Tập trung nâng cao kỹ năng khám sàng lọc và điều trị bệnh cũng như truyền thông dự phòng bệnh. Từ đó xây dựng các mục tiêu cho từng giải pháp cũng như cách thức hoạt động.

Về Truyền thông qua kênh Hội phụ nữ xã - Chi hội phụ nữ thôn - Phụ nữ và gia đình: 

- Các chi hội phụ nữ thôn xóm khi họp chi hội thì lồng ghép truyền thông cho phụ nữ về phòng bệnh sỏi mật; 

- Tổ chức những buổi thảo luận chuyên đề dự phòng bệnh sỏi mật trong các cuộc họp chi hội phụ nữ xóm; 

- Tổ chức hoạt động văn hóa, văn nghệ chủ để phòng bệnh sỏi mật nhân kỷ niệm các ngày quốc tế phụ nữ 08/03 và Ngày phụ nữ Việt Nam 20/10 (trong thời gian 02 năm can thiệp). 

Về truyền thông qua các cuộc họp ở thôn xóm: 

- Nhân viên y tế thôn bản/cộng tác viên dân số lồng ghép vào các cuộc
họp thôn xóm để truyền thông dự phòng bệnh; Trưởng thôn thông qua các cuộc họp xóm để phát động phong trào vệ sinh như xây dựng nguồn nước, nhà tiêu hợp vệ sinh kết hợp cùng phong trào xây dựng nông thôn mới của xã. Truyền thông gián tiếp qua kênh loa truyền thanh từ xã đến các thôn xóm (phối hợp với cán bộ phụ trách văn hóa xã và các trưởng ban ngành xóm); theo tiêu chí Quốc gia y tế xã 01 lần/tháng/thôn.

Về nâng cao năng lực cho Cán bộ y tế xã, thôn bản; Cán bộ phụ nữ xã, thôn bản bằng cách: 

- Mở lớp tập huấn cho CBYT xã nâng cao kỹ năng khám phát hiện sớm bệnh sỏi mật. 

- Mở lớp tập huấn cho CBYT xã kỹ năng TT - GDSK phòng chống bệnh, đặc biệt là kỹ năng tư vấn sức khỏe. 

- Mở lớp tập huấn cho Nhân viên y tế thôn bản/cộng tác viên dân số và Chi hội trưởng chi hội phụ nữ xóm về phương pháp, kỹ năng TT - GDSK và nội dung dự phòng bệnh sỏi mật. 

- Mở lớp tập huấn cho Nhân viên y tế thôn bản/cộng tác viên dân số và Chi hội trưởng chi hội phụ nữ xóm về phương pháp, kỹ năng TT - GDSK vệ sinh môi trường (bao gồm xây dựng nguồn nước sạch và nhà tiêu hợp vệ sinh). 

- Mở lớp tập huấn cho trưởng các ban ngành đoàn thể tại xã, xóm về Vệ sinh môi trường (nguồn nước, nhà tiêu).

Tiếp theo là xây dựng các công cụ theo dõi/giám sát và đánh giá để đo lường kết quả các hoạt động can thiệp. Chính nhờ có các hoạt động này mà các giải pháp can thiệp được thực hiện có hiệu quả.
4.2.2. Hiệu quả của giải pháp can thiệp
Kết quả thực hiện giải pháp can thiệp thể hiện ở chỗ:

- Thành lập được Ban chỉ đạo dự phòng bệnh sỏi mật lồng ghép với Ban chăm sóc sức khỏe ban đầu của xã. Giải pháp can thiệp được xây dựng từ Ban chỉ đạo dự phòng bệnh của xã xuống tận thôn/xóm. Trong đó lấy Hội phụ nữ 
làm nòng cốt và mô hình hoạt động đã rất có hiệu quả.

 - Kết quả tập huấn nâng cao năng lực cho nhân lực tham gia thực hiện mô hình nghiên cứu cho thấy có sự thay đổi rõ rệt sau tập huấn tỷ lệ khá giỏi tăng, tỷ lệ yếu kém giảm về kỹ năng TT - GDSK dự phòng bệnh sỏi mật của Ban chỉ đạo, kỹ năng khám sàng lọc và điều trị bệnh sỏi mật của cán bộ TYT và NVYTTB, kỹ năng về TT - GDSK dự phòng bệnh sỏi mật của cán bộ TYT và NVYTTB, kỹ năng TT - GDSK dự phòng bệnh sỏi mật của cán bộ Hội phụ nữ xã và thôn xóm. Mô hình cũng đã huy động được một số nguồn lực khác cho các hoạt động can thiệp như tài liệu truyền thông và kinh phí cơ bản đáp ứng được các hoạt động can thiệp.

Sau 02 năm huy động cộng đồng xây dựng giải pháp dự phòng bệnh sỏi mật tại xã Định Biên, huyện Định Hóa tỉnh Thái Nguyên đã đạt được những kết quả đáng nghi nhận như: 

- Kiến thức về dự phòng bệnh sỏi mật tại xã can thiệp đã tăng lên một cách rõ rệt, có ý nghĩa thống kê (p <0,05); trong khi đó kiến thức về dự phòng bệnh sỏi mật tại xã đối chứng cũng tăng lên nhưng không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05), ngoại trừ sự thay đổi về kiến thức biết biểu hiện bệnh sỏi mật là có ý nghĩa thống kê. Lý giải điều này theo chúng tôi xã Định Biên là xã can thiệp, việc thay đổi kiến thức của người dân có ý nghĩa thống kê là hoàn toàn hợp lý; riêng đối với sự thay đổi kiến thức về biết biểu hiện của bệnh có ý nghĩa thống kê của xã Phượng Tiến theo chúng tôi có thể do việc nghe các thông tin truyền thông qua tivi, đài báo của người dân trên địa bàn và quan trọng nhất là do tỉ lệ mắc bệnh sỏi mật trên địa bàn tương đối cao, do vậy sau 2 năm thì việc người dân thường xuyên trao đổi chia sẻ thông tin với nhau sẽ làm cho kiến thức về biểu hiện bệnh tăng lên một cách rõ rệt, có ý nghĩa thống kê. Sau can thiệp, mức độ kiến thức tốt ở xã can thiệp (xã Định Biên) tăng từ 21,5% lên 84,5% và mức độ kiến thức tốt ở xã đối chứng (xã Phượng Tiến) tăng từ 19,5% lên 24,0%. Khi so sánh kết quả này cho thấy giải pháp truyền thông dự phòng bệnh sỏi mật thực sự hiệu quả với HQCT là 269,9%. Đây là một chỉ số quan trọng đánh giá thành công của giải pháp can thiệp. 
- Một chỉ số khác giúp góp phần đánh giá hiệu quả truyền thông của giả pháp can thiệp chính là sự thay đổi thái độ của người dân sau can thiệp (Bảng 3.25; 3.26; 3.27 và 3.28). Sự thay đổi thái độ trước sau can thiệp của xã can thiệp là 59,5%, có ý nghĩa thống kê (p < 0,05); còn của xã đối chứng là 6,0%, không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Hiệu quả can thiệp thay đổi thái độ 154,0% là minh chứng rõ ràng cho hiệu quả hoạt động truyền thông dự phòng bệnh sỏi mật.

- Việc thay đổi kiến thức, thái độ của người Tày một cách rõ ràng sau can thiệp sẽ dẫn đến việc thay đổi các hành vi dự phòng bệnh sỏi mật. Kết quả này được thể hiện rõ tại các bảng từ 3.20 trở đi. Một số kết quả thay đổi hành vi như thực hiện các yêu cầu của CBYT về dự phòng bệnh sỏi mật tại xã Định Biên tăng lên chưa có ý nghĩa thống kê theo chúng tôi đó là một số hành vi liên quan đến đến phong tục tập quán của người Tày như uống rượu, ăn ít mỡ (khau nhục)..Những hành vi này muốn thay đổi cần có thêm thời gian. 

Khi so sánh sự chênh lệch giữa xã can thiệp và xã đối chứng chúng tôi thấy một số hành vi như: Dùng thuốc tránh thai theo hướng dẫn; Khi có biểu hiện mắc sỏi mật đến khám tại CSYT; Thực hiện các yêu cầu của CBYT về phòng bệnh không chênh lệch có ý nghĩa thống kê. Lý giải điều này theo thực tế nghiên cứu, chúng tôi thấy việc sử dụng thuốc tránh thai có liên quan nhiều đến hoạt động sức khỏe sinh sản của phụ nữ; còn lại sỏi mật là một bệnh khó điều trị tại nhà cho nên hầu hết bệnh nhân mắc đều đến khám tại cơ sở y tế do họ được cấp phát bảo hiểm y tế và việc thực hiện yêu cầu dự phòng bệnh của CBYT còn liên quan đến một số phong tục tập quán. Tuy nhiên với những chênh lệch thay đổi hành vi khác và hiệu quả can thiệp lên tới 187,1% (Tẩy giun định kỳ); 116,6% (Tích cực vệ sinh môi trường) và 92,9% (Ăn uống theo hướng dẫn của cán bộ y tế) hay thay đổi mức độ thực hành tốt với HQCT 164,7% đã trực tiếp khẳng định hiệu quả của giải pháp can thiệp.
Sau 2 năm can thiệp, bên cạnh việc thay đổi về dự phòng bệnh sỏi mật thì vệ sinh môi trường của người dân và sự gia tăng phát triển kinh tế tại cả 2 xã tham gia nghiên cứu cũng được thay đổi theo hướng tích cực. Điều này được thể hiện rõ từ các bảng 3.32 trở đi với tỉ lệ hộ gia đình có giếng đào, giếng khoan, hố xí tăng lên và nước máng lần giảm xuống có ý nghĩa thống kê ở cả xã can thiệp và xã đối chứng. Tuy nhiên hiệu quả can thiệp lại một lần nữa được thể hiện rõ qua việc so sánh hoạt động vệ sinh môi trường ở xã can thiệp cao hơn xã đối chứng có ý nghĩa thống kê. Bên cạnh đó thì ngay khi so sánh về nhà tiêu cho thấy tỉ lệ số hộ nhà tiêu ở xã can thiệp tăng lên có ý nghĩa thống kê nhưng tỉ lệ nhà tiêu hợp vệ sinh lại tăng lên không có ý nghĩa thống kê. Điều đó chứng tỏ, do người dân không được can thiệp truyền thông về sử dụng, bảo quản nhà tiêu dẫn đến tình trạng có nhà tiêu mà nhà tiêu không hợp vệ sinh và đây cũng là một yếu tố không nhỏ ảnh hưởng đến hoạt động dự phòng bệnh sỏi mật trên địa bàn.

Một trong những kết quả quan trọng nhất của giải pháp là tỉ lệ giảm bệnh sỏi mật từ 9,0% xuống còn 5,5% sau can thiệp; cao hơn so với xã đối chứng là từ 9,5% xuống 8,5% với độ chênh lệch 2 xã là 3,0% và hiệu quả can thiệp là 28,4%. Tuy nhiên sự thay đổi này không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Điều này được lý giải là do việc điều trị bệnh sỏi mật chủ yếu là điều trị ngoại khoa, bên cạnh đó thì thời gian 02 năm khó có thể đánh giá hoàn toàn chính xác hiệu quả của giải pháp thông qua việc giảm tỉ lệ bệnh. Để đánh giá chính xác ý nghĩa thống kê của giảm tỉ lệ bệnh cần có những theo dõi dài hơn và nghiên cứu rộng hơn. Tuy nhiên với chênh lệch 3,0% giữa xã can thiệp và xã đối chứng cũng đã cho chúng ta thêm một bằng chứng khẳng định hiệu quả của giải pháp.

Huy động cộng đồng để thực hiện các hoạt động CSSK ban đầu cho nhân dân nhất là vùng núi, người DTTS. Vấn đề này đã được Đàm Khải Hoàn và cộng sự nghiên cứu những năm 1990 thế kỷ trước như: Mô hình Y tế với sự tham gia của cộng đồng vào các hoạt động chăm sóc sức khoẻ ban đầu cho nhân dân ở tuyến xã được xây dựng với nội dung cốt lõi là: Cộng đồng tham gia xây dựng cơ sở vật chất cho Trạm Y tế xã. Cộng đồng tham gia xây dựng đội ngũ nhân viên Y tế ở các thôn bản. Cộng đồng tham gia vào việc thực hiện các chương trình Y tế ở xã. Cộng đồng tham gia lựa chọn và giải quyết các vấn đề sức khoẻ ưu tiên. Cộng đồng tham gia tổ chức ngày sức khoẻ. Sau 3 năm xây dựng mô hình Y tế với sự tham gia của cộng đồng vào các hoạt động chăm sóc sức khoẻ ban đầu cho nhân dân ở tuyến xã và thử nghiệm ở xã Quang Sơn huyện Đồng Hỷ tỉnh Thái Nguyên thấy tình hình hoạt động Y tế ở xã Quang Sơn chuyển biến rõ rệt, nhiều vấn đề sức khoẻ ưu tiên trong chăm sóc sức khoẻ ban đầu đã được giải quyết. Đội ngũ cán bộ Trạm Y tế vững vàng cả về trình độ chuyên môn lẫn tổ chức quản lí. Các tổ chức chính quyền, đoàn thể, nhân dân trong xã ủng hộ tích cực các hoạt động Y tế, trình độ người dân hiểu biết và có thái độ đúng đắn để bảo vệ sức khoẻ tăng lên. Tỉ lệ người dân được sử dụng nước sạch tăng từ 21,% lên 48,99%, đặc biệt là chất lượng vệ sinh của nước cũng tăng. Tỉ lệ người dân sử dụng hố xí hợp vệ sinh tăng từ 14% lên 26,26%. Tình trạng ô nhiễm trứng giun trên mặt đất đã giảm. Tỉ lệ bệnh thông thường cũng giảm từ 16,04% xuống 7,96%, đặc biệt là bệnh tiêu chảy giảm từ 2,66% xuống còn 0,5%. Công tác chăm sóc sức khoẻ cho bà mẹ và trẻ em được cải thiện, thực hiện chương trình nuôi con bằng sữa mẹ tốt hơn trước, tỉ lệ trẻ dưới 1 tuổi tiêm chủng đầy đủ tăng từ 68,75% lên 90,91%. Thực hiện chương trình kế hoạch hoá gia đình, sinh đẻ kế hoạch tương đối tốt, tỉ lệ phát triển dân số giảm từ 2,29% xuống còn 1,79% [15]. 

Lê Minh Chính trong đề tài “Thực trạng thiếu máu ở phụ nữ Sán Dìu trong thời kỳ mang thai, nuôi con bú tại huyện Đồng Hỷ tỉnh Thái Nguyên và hiệu quả của biện pháp can thiệp” đã đưa ra được mô hình can thiệp huy động cộng đồng như sau: Hoạt động can thiệp của mô hình đã trở thành một phong trào toàn dân quan tâm tới phòng chống thiếu máu, cho phụ nữ có thai trong cộng đồng người Sán Dìu ở xã Nam Hòa huyện Đồng Hỷ tỉnh Thái Nguyên. Theo tác giả làm được như vậy, là có 2 lý do: thứ nhất là mô hình can thiệp đã cung cấp được dịch vụ chăm sóc sức khỏe theo nhu cầu mong muốn được chăm sóc của bà con người Sán Dìu, đặc biệt là phụ nữ có thai. Thứ hai là phương pháp hoạt động của mô hình đã phù hợp với đặc thù của cộng đồng và đã huy động được sự tham gia của cộng đồng. Tại địa phương, những vấn đề về vệ sinh môi trường, vệ sinh dinh dưỡng đã được tuyên truyền toàn diện, sâu rộng và cụ thể để phối hợp với nội dung CSSK phụ nữ. Về nội dung CSSK phụ nữ đã được đề cập cụ thể, đặc biệt là phụ nữ thiếu máu, có thai… Theo tác giả chương trình can thiệp là rất thiết thực, mô hình nghiên cứu đã mang lại lợi ích thiết thực, tăng cường kiến thức hiểu biết, về những lĩnh vực mà mô hình can thiệp đã tác động, như vệ sinh môi trường, vệ sinh dinh dưỡng và cách phòng chống thiếu máu. Đồng thời làm chuyển đổi thái độ của phụ nữ, từ bỏ những thói quen và phong tục tập quán có hại cho sức khỏe, để từng bước thực hành những hành vi có lợi cho sức khỏe cá nhân, gia đình và cộng đồng, giúp làm giảm tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ có thai. Đối với cộng đồng, sau can thiệp cũng giúp tăng thêm hiểu biết cho những người xung quanh, cho các bậc ông bà cha mẹ và thanh thiếu niên, làm cho họ biết quan tâm, chăm sóc và biết tận dụng những nguồn lương thực thực phẩm sẵn có của gia đình, địa phương để chăm lo cho ăn uống, bồi dưỡng sức khỏe của phụ nữ có thai và bà mẹ cho con bú. Hoạt động của mô hình cũng gây ấn tượng và tác động tới sự chú ý của các ông bà, các bậc cha mẹ, anh chị. Những câu chuyện xoay quanh về vấn đề phải ăn ở hợp vệ sinh, không nên ăn uống kiêng khem, sự thông cảm, động viên và ưu tiên cho phụ nữ có thai ăn nhiều, ăn bổ hơn... đã trở thành chủ đề của những câu chuyện thường ngày của các gia đình, của các ông, các bà khi hội họp, gặp nhau trong đám cưới hay ngoài chợ hoặc đi làm. Kết quả can thiệp đã huy động cộng đồng tích cực tham gia phòng chống thiếu máu, đã gây dựng được phong trào rộng khắp trong cộng đồng ở xã Nam Hòa một cách tự nguyện. Đào tạo tăng cường năng lực cán bộ cơ sở thôn xóm, NVYTTB đã được học tập và thực hành, nâng cao được kiến thức hiểu biết về vệ sinh môi trường, vệ sinh dinh dưỡng, cách phòng chống thiếu máu và kỹ năng tuyên truyền, TT - GDSK cho phụ nữ có thai. Trưởng xóm của các xóm đóng vai trò thống nhất chỉ đạo hoạt động với NVYTTB và cộng tác viên dân số, đã tăng cường được kỹ năng trong truyền thông gián tiếp bằng phát thanh trên loa phóng thanh. Hiệu quả của can thiệp tới sự chuyển biến về nhận thức, các hoạt động của mô hình đã tăng cường kiến thức của phụ nữ làm thay đổi kiến thức, thái độ, thực hành vệ sinh môi trường , vệ sinh dinh dưỡng và phòng chống thiếu máu ở xã Nam Hòa. Hiệu quả can thiệp cải thiện các chỉ số dinh dưỡng giá trị năng lượng khẩu phần tăng 15,71%, hàm lượng protein, lipid, glucid và sắt đều tăng từ 15 đến 20%. Kết quả can thiệp đã làm giảm 30,7% tỷ lệ thiếu máu (Hb < 110g/l), hàm lượng Hb tăng 10,9g/l, tỷ lệ thiếu máu nhược sắc giảm 28,58% (MCH < 28pg (p < 0,001) và giảm 13% tỷ lệ nhiễm giun móc (p < 0,05) [8].

Mô hình huy động giáo viên cắm bản vào truyền thông thực hiện vệ sinh môi trường, chăm sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ em của Hạc Văn Vinh cũng là một cách tiếp cận rất tốt. Mô hình đã được thực hiện theo đúng kế hoạch, kết quả bước đầu cho thấy đã có một số thay đổi có ý nghĩa về kiến thức của các bà mẹ về nội dung vệ sinh môi trường và chăm sóc sức khỏe bà mẹ - trẻ em. Hiểu biết về hố xí hợp vệ sinh tăng từ (43,1%) trước can thiệp lên 73,6 %, chỉ số hiệu quả đạt 73,1%. Hiểu biết của các bà mẹ về các bệnh lây truyền qua đường tiêu hoá khi sử dụng hố xí không hợp vệ sinh (64,1%) trước can thiệp tăng lên (80,0%) sau can thiệp, chỉ số hiệu quả đạt (23,3 %). Các chỉ số kiến thức chăm sóc sức khỏe bà mẹ - trẻ em cũng tăng lên đáng kể, có sự khác biệt giữa trước và sau can thiệp. Tuy nhiên các chỉ số về thái độ và thực hành về vệ sinh môi trường và chăm sóc sức khỏe bà mẹ - trẻ em hầu như chưa có sự thay đổi có ý nghĩa thống kê, chỉ số hiệu quả thấp [35].

Mô hình huy động cộng đồng của Hoàng Anh Tuấn cải thiện hành vi vệ sinh môi trường của người Dao cũng là mô hình hoạt động hiệu quả: Xây dựng được Mô hình truyền thông thay đổi hành vi vệ sinh môi trường cho người Dao tại xã Vũ Chấn huyện Võ Nhai tỉnh Thái Nguyên. Mô hình có một số đặc điểm đáng chú ý là: Huy động được các tổ chức ban ngành ở địa phương chia sẻ trách nhiệm với y tế trong việc cải thiện hành vi cho người dân về vệ sinh môi trường; Gắn trách nhiệm thực hiện mô hình với nhiệm vụ của cá nhân, đơn vị; Lồng ghép hoạt động mô hình can thiệp với hoạt động của Ban chăm sóc sức khoẻ ban đầu của xã. Mô hình đảm bảo sự quản lý của trạm y tế xã về mặt chuyên môn, cùng với các ngành, lồng ghép được truyền thông giáo dục sức khoẻ về vệ sinh môi trường với các hoạt động của các ban ngành đoàn thể. Mô hình hoạt động sau 18 tháng ở xã Vũ Chấn đã đạt được một số kết quả: Thay đổi hành vi vệ sinh môi trường của người Dao như: kiến thức tăng 25,8%, thái độ tăng 34,7% thực hành tăng 4,8%. Hiệu quả can thiệp rõ nhất là thực hành về vệ sinh môi trường (96,0%), tiếp theo là kiến thức (78,7%), thấp nhất là thái độ về vệ sinh môi trường (74,2%). Sau can thiệp ở xã Vũ Chấn có sự thay đổi về giảm ô nhiễm trứng giun đũa trong đất. Hiệu quả can thiệp đối với mẫu đất đạt tiêu chuẩn sạch tăng lên là 21%, giảm mẫu đất bẩn là 11,1% [30]. 
Như vậy giải pháp nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với các mô hình nghiên cứu trên đó là huy động cộng đồng truyền thông GDSK cho người dân để phòng chống bệnh tật.
4.3. Một số điểm hạn chế của nghiên cứu

Đánh giá dịch tễ học bệnh sỏi mật ở cộng đồng với cỡ mẫu như trong nghiên cứu của chúng tôi là chưa đủ lớn, đây mới là tối thiểu là do thiếu kinh phí. Nếu có kinh phí dồi dào hơn thì khi tính toán cỡ mẫu tối thiểu xong cần nhân đôi cho hai huyện thì số liệu sẽ đại diện hơn cho quần thể nghiên cứu. 
Giải pháp huy động cộng đồng để truyền thông thay đổi dự phòng bệnh SM cho người Tày ở xã Định Biên huyện Định Hóa đã huy động được nguồn lực của cộng đồng, từ lãnh đạo chính quyền ban ngành đoàn thể xã đến thôn bản tham gia TT- GDSK cải thiện hành vi dự phòng bệnh cho người Tày. Trong giải pháp huy động cộng đồng vai trò nòng cốt là Hội phụ nữ để TT- GDSK là rất quan trọng và phù hợp với điều kiện kinh tế văn hóa xã hội của vùng dân tộc Tày. Tuy nhiên để chứng minh kết quả này là do phụ nữ hay không, với các thông tin định tính thì chưa đủ, cần lượng hóa bằng các số liệu định lượng nữa sẽ thuyết phục hơn.

Giải pháp nghiên cứu được lồng ghép vào BCSSKBĐ của xã, chức năng, nhiệm vụ được phân công cụ thể, rõ ràng. Các hoạt động TT- GDSK về dự phòng bệnh SM được lồng ghép vào các chương trình chung của xã và được triển khai tới tận người dân. Giải pháp nghiên cứu đã gắn kết nhiệm vụ của cá nhân với nhiệm vụ trong hoạt động can thiệp… phối hợp chặt chẽ giữa chuyên môn y tế với các ban, ngành, đoàn thể ở địa phương. Đây là cơ sở để phát triển bền vững, có tính khả thi góp phần cải thiện sức khỏe cho người Tày nói riêng và dân tộc thiểu số nói chung ở huyện Định Hóa và các vùng khác của tỉnh Thái Nguyên. Tuy nhiên phần chứng minh vai trò của Ban CSSKBĐ xã trong nghiên cứu còn đơn giản chưa nêu bật được giá trị đóng góp của ban này.

Tuy nhiên thay đổi hành vi dự phòng bệnh mà cái đích cuối cùng là thay đổi tỷ lệ mắc bệnh. Song các thay đổi này đều cần phải có thời gian để đánh giá nhưng thời gian can thiệp của chúng tôi chưa đủ dài để chứng minh rõ ràng hơn sự thay đổi này. Đây chính là hạn chế lớn nhất của đề tài.

KẾT LUẬN

1. Dịch tễ bệnh sỏi mật ở người Tày trưởng thành tại tỉnh Thái Nguyên

Tỉ lệ mắc bệnh sỏi mật ở người Tày trưởng thành trên điạ bàn nghiên cứu chiếm 6,9%. 
Tỉ lệ mắc bệnh sỏi mật ở nữ chiếm 7,9% và nam chiếm 5,7%. 
Tỉ lệ mắc bệnh sỏi mật ở nhóm tuổi ≥ 60 tuổi chiếm 9,1% (cao nhất trong các nhóm tuổi) và ở nhóm BMI ≥ 23 chiếm 10,96% (cao nhất trong các nhóm BMI). 
Tỉ lệ mắc sỏi mật tăng dần theo tuổi, nhóm tuổi ≥ 60 cao gấp 2,34 (95%CI: 1,12-4,48) lần so với nhóm tuổi < 30. 
Giới nữ, điều kiện kinh tế xã hội, BMI ≥ 23 kg/m2 và KAP phòng chống sỏi mật chưa tốt là các yếu tố nguy cơ của bệnh sỏi mật. 
Không được nghe truyền thông giáo dục sức khỏe, sử dụng nguồn nước không hợp vệ sinh, không giữ gìn vệ sinh môi trường, không tẩy giun định kỳ và có tiền sử gia đình bị sỏi mật là các yếu tố nguy cơ có liên quan đến bệnh sỏi mật.
2. Giải pháp can thiệp phòng bệnh sỏi mật và Hiệu quả can thiệp 
Giải pháp: Huy động cộng đồng dự phòng bệnh sỏi mật cho người Tày ở xã Định Biên huyện Định Hóa tỉnh Thái Nguyên. Giải pháp huy động tối đa nguồn lực của cộng đồng, trong đó lấy Hội phụ nữ làm nòng cốt để thực hiện hiệu quả các hoạt động dự phòng bệnh sỏi mật cho người Tày.

Sau 2 năm can thiệp tại xã Định Biên có hiệu quả:

- Tăng kiến thức tốt từ 21,5% lên 84,5%; hiệu quả can thiệp là 269,9%; 
- Thái độ tốt tăng từ 34,5% lên 94,0%; hiệu quả can thiệp là 154,0%; 

- Thực hành tốt tăng từ 22,0% lên 63,5%; hiệu quả can thiệp là 164,7%. 

- Tỉ lệ hộ gia đình có nguồn nước tăng từ 27,5% - 71,0% và nhà tiêu hợp vệ sinh tăng từ 51,3 - 77,2% với hiệu quả can thiệp là 112,0% và 39,5%. 

- Tỉ lệ sỏi mật ở xã can thiệp giảm 3,5% và giảm 1,0% ở xã đối chứng với hiệu quả can thiệp là 28,4%; nhưng chưa có ý nghĩa (p > 0,05).

Cộng đồng đánh giá cao các hoạt động của giải pháp làm thay đổi rõ rệt nhận thức của người dân về dự phòng bệnh sỏi mật. Người dân ủng hộ các hoạt động của giải pháp như dự các buổi TT - GDSK, đi khám sức khỏe định kỳ hay thực hiện vệ sinh ăn uống, nhiều người đã giảm uống rượu và ăn ít thịt mỡ. 
Mọi người cho rằng hoạt động của giải pháp nghiên cứu rất thiết thực cho người dân, nhưng lại dễ làm. Cán bộ y tế được cải thiện năng lực khám chữa bệnh sỏi mật và có thể cùng với lãnh đạo cộng đồng tiếp tục duy trì các hoạt động của giải pháp và giải pháp nghiên cứu có hiệu quả trong dự phòng bệnh và cũng dễ thực hiện, có thể tiếp tục duy trì khi đề tài kết thúc.
KHUYẾN NGHỊ

1. Bệnh sỏi mật ở người Tày liên quan đến nhiều yếu tố nguy cơ có thể điều chỉnh được như: Uống rượu, BMI, KAP, TT - GDSK, vệ sinh môi trường, kinh tế. Do vậy, cần tăng cường TT - GDSK là cần thiết nhằm tạo lập cho người dân có hành vi tốt để dự phòng bệnh sỏi mật. 

2. Giải pháp nghiên cứu dự phòng bệnh sỏi mật mà trọng tâm là huy động cộng đồng truyền thông giáo dục sức khỏe dự phòng bệnh sỏi mật là giải pháp dễ triển khai, thực hiện và hiệu quả thay đổi hành vi rất tốt. Đề nghị các ngành y tế địa phương nơi có người Tày sinh sống cần nghiên cứu áp dụng để dự phòng bệnh sỏi mật nói riêng và CSSKBĐ nói chung cho người dân.
3. Bệnh sỏi mật còn yếu tố nguy cơ như: liên quan đến chủng tộc, gen gây bệnh; rối loạn bẩm sinh chuyển hóa mỡ; một số bệnh (huyết tán, xơ gan…), sử dụng một số loại thuốc, nuôi dưỡng dài ngày hoàn toàn bằng đường tĩnh mạch... mà ở nghiên cứu của chúng tôi và nước ta còn chưa đề cập đến được. Do đó, trong tương lai cần có những nghiên cứu về gen gây bệnh và so sánh tỉ lệ mắc sỏi mật tại cộng đồng giữa các nhóm dân tộc khác nhau trên địa bàn cả nước.
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PHỤ LỤC

PHỤ LỤC 1.                     BỘ CÂU HỎI ĐIỀU TRA         Số phiếu:............
PHÒNG CHỐNG BỆNH SỎI MẬT

A. THÔNG TIN CHUNG

Họ và tên: (Đối tượng phỏng vấn)......................................................................

Địa chỉ: Xóm…………..…… Xã……………..…... Huyện...............................
Tỉnh Thái Nguyên. Điện thoại liên lạc:..............................................................
A1. Giới tính: 
1. Nam 

2. Nữ 
A2. Tuổi: 

1. 18 – 29

2. 30 - 59 

3. ≥60   
A3. Trình độ học vấn: 
1. ≤ Tiểu học
         2. Trung học cơ sở 
    



3. ≥ Trung học phổ thông

A4. Kinh tế hộ gia đình: 
1. Hộ nghèo 

2. Đủ ăn trở lên

A5. Nguồn cung cấp thông tin GDSK cho gia đình:(Có thể chọn nhiều ý)

1. Đài   



5. Loa truyền thanh địa phương

2. Ti-vi   



6. Cán bộ y tế xã

3. Báo, tạp chí   


7. Nhân viên YTTB

4. Cán bộ địa phương

8. Nguồn khác...................... 
B. VỆ SINH MÔI TRƯỜNG

B1. Gia đình ta đang sử dụng nguồn nước nào? (có thể chọn nhiều  ý):
1. Nước máy 

4. Nước máng lần

2. Giếng đào   
5. Nước mưa

3. Giếng khoan   
6. Khác......................

B2. Nguồn nước gia đình đang sử dụng có hợp vệ sinh không? 

(ĐTV quan sát) 1. Có (Sạch) 
2. Không (Chưa sạch)

B3. Gia đình có nhà tiêu không?  1. Có 
 2. Không

B4. Nếu có thì có hợp vệ sinh không? (ĐTV quan sát) 1. Có     2. Không

C. KIẾNTHỨC THÁI ĐỘ THỰC HÀNH DỰ PHÒNG BỆNH SỎI MẬT    
C1. Ông/Bà đã nghe nói về bệnh sỏi mật bao giờ chưa? 

1. Có nghe


 2. Chưa nghe

C2. Theo Ông/Bà biêt biểu hiện mắc bệnh sỏi mật thì sẽ có biểu hiện như thế nào?

1. Sốt cao 



2. Đau hạ sườn phải



3. Vàng da



4. Mệt mỏi toàn thân

5. Biểu hiện khác.................... 
6. Không biết.

C3. Theo Ông/Bà bệnh sỏi mật là do cái gì gây nên?

1. Nhiễm khuẩn  
2. Ký sinh trùng đường ruột

3. Khác......................... 
4. Không biết 
C3. Theo Ông/Bà các yếu tố nào liên quan đến bệnh sỏi mật ? 

(Điều tra viên không đọc đáp án)

1. Môi trường bị ô nhiễm 
2. Ý thức vệ sinh của người dân kém    
3. Tuổi cao 
 4. Mang thai 
5. Phụ nữ uống thuốc tránh thai 
6. Ít vận động thể lực

7. Dùng nhiều cà phê
 8. Chế độ ăn nhiều chất đạm, mỡ

9. Béo phì   
10. Không biết 
11.Yếu tố khác:................................................................................................

C4. Theo Ông/Bà bệnh sỏi mật có lây không? 

 1. Có



 2. Không

C5. Theo Ông/Bà khi một người bị mắc bệnh sỏi mật thì cần phải làm gì?  
  (Điều tra viên không đọc đáp án)
 1. Để ở nhà và mời thầy cúng đến cúng 
 2. Để ở nhà và mời thầy lang đến chữa

 3. Mời cán bộ y tế đến khám và chữa bệnh tại nhà 
 4. Đưa ngay đến trạm y tế xã

 5. Đưa bệnh nhân đến bệnh viện 

 6. Cách xử trí khác...........................................................................................

 7. Không biết

C6. Theo Ông/Bà bệnh sỏi mật có phòng được không?

 1. Có 


2. Không 
C7. Ông/Bà cho biết bệnh sỏi mật nguy hiểm như thế nào?

 1. Biến chứng chết người 
 2. Mất sức lao động 

 3. Không có thuốc làm tan sỏi. 
 4. Khác................................................................................................ 
 5. Không biết  
C8.Theo Ông/Bà bệnh sỏi mật có mang tính chất gia đình không ? 

 1. Có  2. Không  3. Không biết

C9. Theo Ông/Bà để phòng tránh bệnh sỏi mật thì cần phải làm gì? 

(Có thể chọn nhiều ý, điều tra viên không đọc đáp án)

1. Vệ sinh môi trường

2. Tích cực nâng cao ý thức vệ sinh

3. Tẩy giun định kỳ

4. Đảm bảo bữa ăn dinh dưỡng hợp lý

5. Tăng cường vận động thể lực

6. Khác:…………………….
7. Không biết

C10. Theo Ông/Bà khi đang bị bệnh sỏi mật có phải dùng thuốc không? 
 1. Có

 

 2. Không

C11. Theo Ông/Bà thì bệnh sỏi mật nguy hiểm như thế nào?

1. Rất nguy hiểm

2. Nguy hiểm 
3. Không có ý kiến

4. Không nguy hiểm 
5. Phản đối

C12. Theo Ông/Bà bệnh sỏi mật cần thiết phải phòng chống như thế nào? 
1. Rất cần 
2. Cần 
3. Không ý kiến

4. Không cần 
5. Phản đối

C13. Bệnh sỏi mật là bệnh có thể chữa khỏi được, quan điểm của Ông/Bà như thế nào?

1. Đồng ý 
2. Rất đồng ý 
3. Không ý kiến
4. Không đồng ý 
5. Phản đối

C14. Bệnh sỏi mật là bệnh có thể dự phòng được, quan điểm của Ông/Bà như thế nào?

1. Đồng ý 
2. Rất đồng ý 
3. Không ý kiến

4. Không đồng ý 
5. Phản đối

C15. Giữ gìn VSMT Gia đình sạch sẽ, tẩy giun định là biện pháp dự phòng bệnh sỏi mật?

1. Đồng ý 
2. Rất đồng ý
3. Không ý kiến

 4. Không đồng ý 
5. Phản đối

C16. Trong gia đình ta có ai bị sỏi mật không?

 1. Có 
 2. Không

C17. Gia đình ta có thường xuyên thực hiện các việc sau đây không? 

   (Điều tra viên đọc lần lượt)

1. Tẩy giun định kỳ


 
1. Có

2. Không


2. Tích cực Vệ sinh môi trường
 

1. Có

2. Không


3. Điều chỉnh bữa ăn dinh dưỡng hợp lý
1. Có

2. Không


4. Phụ nữ dùng thuốc tránh thai hợp lý 
1. Có

2. Không

5. Khi mắc sỏi mật thì đến KB tại CSYT
1. Có

2. Không

6. Thực hiện các hướng dẫn dự phòng bệnh của cán bộ y tế

 

1. Có





2. Không
C18. Ông/Bà có được nghe truyền thông giáo dục sức khỏe về bệnh sỏi mật không? 

1. Có





2. Không
D. CÂN ĐO THĂM KHÁM BỆNH

1. Toàn thân  
- Trọng lượng: ................ Kg

- Chiều cao: ....................Cm

- Chỉ số BMI: .................
- Mạch: .......................... lần/phút

- Huyết áp: ..................... mmHg

- Nhiệt độ: ...................... C

2. Khám lâm sàng: 
Khám phát hiện triệu chứng bệnh sỏi mật: (Tam chứng Charcot) : 

1. Đau hạ sườn phải


2. Gan to:


3. Túi mật to


4. Vàng da

5. Triệu chứng khác

6. Không
3. Khám siêu âm

Chỉ số siêu âm: các chỉ số siêu âm bao gồm
. Kích thước, mật độ nhu mô gan: ...........................................................

. Tình trạng đường mật trong, ngoài gan: ................................................
. Tình trạng túi mật: ..................................................................................
. Kích thước ống mật chủ: ........................................................................
. Vị trí và số lượng sỏi: ............................................................................
3. Kết luận:.........................................................................................................
 Xin chân thành cảm ơn sự hợp tác của Ông/Bà.
Ngày      tháng       năm 201

	Người điều tra

(Ký, ghi rõ họ tên)
	Người được phỏng vấn/khám

(Ký, ghi rõ họ tên)
	Xác nhận của địa phương
(Ký, ghi rõ họ tên và đóng dấu)


PHỤ LỤC 2
BẢN HƯỚNG DẪN PHỎNG VẤN SÂU
1. Thông tin cá nhân

- Họ và tên: ………………………………………………..……………

- Tuổi:
…………………………………….....................................

- Giới
 ………...............................................................................………

- Nghề nghiệp: ……………………… - Chức vụ: ………..........………
- Đơn vị công tác:
…………………………………………….……….

- Ngày phỏng vấn: ....................................................................................

2. Nội dung
· Ông (bà) có cho rằng công tác dự phòng bệnh sỏi mật tại các xã là quan trọng không?

· Ông (bà) đánh giá như thế nào về thực trạng bệnh sỏi mật của người Tày tại địa phương trong những năm vừa qua? Những yếu tố liên quan nào ảnh hưởng đến bệnh sỏi mật của người Tày trưởng thành ở gia đình và trong cộng đồng ?

· Những phong tục tục quán nào của người Tày liên quan / ảnh hưởng đến dự phòng bệnh sỏi mật của người Tày trưởng thành ở gia đình và trong cộng đồng ?

· Những khó khăn nào ông (bà) gặp phải trong quá trình tổ chức thực hiện: cơ sở vật chất, trang thiết bị, thuốc, cán bộ Y tế, kinh phí, nhu cầu của người dân?

· Ông (bà) thấy sự chỉ đạo hoạt động dự phòng bệnh SM cho người Tày trưởng thành hiện nay của Ủy ban xã và Trạm y tế xã như thế nào?

· Sự kết hợp giữa Chính quyền và Y tế đã tốt chưa? nếu chưa thì tại sao?

· Ông (bà) thấy vai trò, thái độ của Hội phụ nữ đối với hoạt động này như thế nào?

· Xin ông (bà) cho ý kiến về giải pháp khắc phục để nâng cao hiệu quả hoạt động của chương trình ?

· Ông (bà) đánh giá như thế nào về hiệu quả áp dụng các giải pháp can thiệp vào dự phòng bệnh sỏi mật tại xã?
     






Người phỏng vấn 
PHỤ LỤC 3
BẢNG HƯỚNG DẪN THẢO LUẬN NHÓM TRỌNG TÂM

1. Họ và tên người hướng dẫn:.................................................................

2. Họ và tên người thư ký:........................................................................
3. Địa điểm: …………………………; Thời gian....................................
4. Thành viên: 
	TT
	Họ và tên
	Địa chỉ

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	


5. Nội dung

1) Tình hình thực hiện công tác dự phòng bệnh SM cho người Tày trưởng thành tại trạm xá xã

- Tổ chức:

+ Nhân lực: Số lượng, chất lượng ra sao?

+ Cơ sở vật chất, trang thiết bị: Nhà cửa, trang thiết bị làm việc, hậu cần...như thế nào?

+ Kinh phí: Các nguồn thu, chi ra sao để hỗ trợ khám phát hiện bệnh sỏi mật ?

- Hoạt động: 

+ Hoạt động TT- giáo dục sức khỏe cho Người Tày như thế nào?

+ Kết quả hoạt động ra sao?

2) Thực hiện công tác dự phòng bệnh SM cho người Tày trưởng thành ở địa phương

- Tổ chức hoạt động tại cộng đồng, hộ gia đình.

+ Nhân lực: Những đối tượng nào tham gia?

+ Kinh phí phục vụ cho các hoạt động ?

- Hoạt động: 

+ Hoạt động tuyên truyền như thế nào

+ Kết quả hoạt động ra sao

3) Thách thức khó khăn trong việc tổ chức thực hiện dự phòng bệnh SM tại Y tế cơ sở?

- Tổ chức

- Nguồn lực

- Hoạt động

4) Thách thức khó khăn trong việc tổ chức thực hiện dự phòng bệnh SM tại hộ gia đình và cộng đồng?

- Các hình thức tổ chức phát hiện bệnh sỏi mật.

- Các hoạt động, nguồn lực để kiểm tra, giám sát. 

- Cách đánh giá, nhận xét kết quả triển khai thực hiện các biện pháp PCBSM cho người Tày trưởng thành tại hộ gia đình.

5) Giải pháp nào để nâng cao chất lượng thực hiện công tác dự phòng bệnh SM ở Thái Nguyên trong những năm tiếp theo ?
- Tổ chức triển khai

- Nguồn lực được huy động và sẵn có tại địa phương

- Hoạt động được thực hiện như thế nào.

- Sự phối hợp: Phối hợp giữa các đơn vị, ban ngành ở xã, huyện.

  





  Ngày ...... tháng ...... năm .........

 



  


 Người hướng dẫn
PHỤ LỤC 4. 
ĐÁNH GIÁ KIẾN THỨC CỦA NGƯỜI DÂN 

VỀ DỰ PHÒNG BỆNH SỎI MẬT

	TT
	NỘI DUNG
	ĐIỂM

CHUẨN
	ĐIỂM

ĐẠT
	GHI CHÚ

(Đáp án)

	1
	C1
	1
	
	Trả lời có

	2
	C2
	1
	
	Trả lời đúng ≥3/5 câu

	3
	C3
	1
	
	Trả lời đúng: 1hoặc 2 hoặc cả 1,2 

	4
	C4
	1
	
	Trả lời có

	5
	C5
	1
	
	Trả lời đúng: câu 4, 5.

	6
	C6
	1
	
	Trả lời có

	7
	C7
	1
	
	Trả lời đúng: 1hoặc 2 hoặc cả 1,2 

	8
	C8
	1
	
	Trả lời có

	9
	C9
	1
	
	Trả lời đúng ≥3/5 câu

	10
	C10
	1
	
	Trả lời có

	
	TỔNG
	10
	
	


PHỤ LỤC 5. 

ĐÁNH GIÁ THÁI ĐỘ CỦA NGƯỜI DÂN 

VỀ DỰ PHÒNG BỆNH SỎI MẬT
	TT
	NỘI DUNG
	ĐIỂM

CHUẨN
	ĐIỂM

ĐẠT
	GHI CHÚ

(Đáp án)

	1
	C11
	1
	
	Rất nguy hiểm hoặc nguy hiểm
hoặc cả 2

	2
	C12
	1
	
	Rất cần thiết hoặc cần thiết

hoặc cả 2

	3
	C13
	1
	
	Rất đồng ý hoặc đồng ý

hoặc cả 2

	4
	C14
	1
	
	Rất đồng ý hoặc đồng ý

hoặc cả 2

	5
	C15
	1
	
	Rất đồng ý hoặc đồng ý

hoặc cả 2

	
	TỔNG
	10
	
	


PHỤ LỤC 6
ĐÁNH GIÁ THỰC HÀNH CỦA NGƯỜI DÂN 
VỀ DỰ PHÒNG BỆNH SỎI MẬT
C17. Gia đình ta có thường xuyên thực hiện các việc sau đây không?
   (Điều tra viên đọc lần lượt)

1. Tẩy giun định kỳ

  

1. Có

2. Không


2. Tích cực Vệ sinh môi trường
 

1. Có

2. Không


3. Điều chỉnh bữa ăn dinh dưỡng hợp lý 
1. Có

2. Không


4. Phụ nữ dùng thuốc tránh thai hợp lý 
1. Có

2. Không

5. Khi mắc sỏi mật thì đến KB tại CSYT 
1. Có

2. Không

6. Thực hiện các hướng dẫn dự phòng bệnh của cán bộ y tế

 


1. Có 



2. Không

Ghi chú: Tất cả có là tốt

PHỤ LỤC 7 
CÁC BẢNG KIỂM VỀ NGUỒN NƯỚC VÀ NHÀ TIÊU

Bảng kiểm dành cho giếng khoan

	Thông tin định lượng đánh giá nguy cơ ô nhiễm
	Có
	Không

	1 
	Cầu tiêu cách giếng trong vòng 10m
	
	

	2 
	Cầu tiêu cao hơn mặt giếng
	
	

	3 
	Nguồn ô nhiễm khác cách giếng <10m (chuồng gia súc, hố rác...)
	
	

	4 
	Nước đọng vũng trên nền xi măng trong vòng 2m
	
	

	5 
	Hệ thống dẫn nước bị hư vỡ, làm nước đọng vũng
	
	

	6 
	Bán kính nền xi măng quanh giếng <1m
	
	

	7 
	Nền xi măng xung quanh giếng bị nứt nẻ để nước thấm vào giếng
	
	

	8 
	Bơm tay bị lỏng chỗ nối từ trên xuống. Nước thấm vào giếng
	
	

	9 
	Rãnh thoát nước không tốt 
	
	

	
	Tổng điểm
	
	


Bảng kiểm dành cho giếng đào, giếng cải tạo có bơm tay
	Thông tin định lượng đánh giá nguy cơ ô nhiễm
	Có
	Không

	1 
	Cầu tiêu cách giếng trong vòng 10m
	
	

	2 
	Cầu tiêu cao hơn mặt giếng
	
	

	3 
	Nước đọng vũng trên nền xi măng trong vòng 2m
	
	

	4 
	Nguồn ô nhiễm khác cách giếng <10m (chuồng gia súc, hố rác)
	
	

	5 
	Hệ thống dẫn nước bị hư vỡ
	
	

	6 
	Không có tường rào bảo vệ giếng
	
	

	7 
	Bán kính sân giếng quanh giếng <1m
	
	

	8 
	Sân giếng xung quanh giếng bị nứt nẻ để nước thấm vào giếng
	
	

	9 
	Thành giếng không được trát kỹ ở độ sâu <3m
	
	

	10 
	Bơm tay hở để nước xâm nhập từ ngoài vào ống
	
	

	11 
	Nắp giếng bị nhiễm bẩn hoặc không có nắp
	
	

	12 
	Gầu múc nước ở trên sàn giếng
	
	

	
	Tổng điểm
	
	


Bảng kiểm vệ sinh nguồn nước mưa

	Thông tin định lượng đánh giá nguy cơ ô nhiễm
	Có
	Không

	1 
	Có các chất gây ô nhiễm trên mái hứng nước (rác, cỏ cây phân chim..)
	
	

	2 
	Hệ thống máng nước xối dơ bẩn
	
	

	3 
	Phương tiện lọc nước mưa không tốt trước khi chảy vào bể chứa (sỏi nhỏ) hoặc không có chỗ lọc nước trước khi chảy vào bể
	
	

	4 
	Các điểm khác làm cho nước chảy vào bể chưa được che kín, hoặc không có nắp bể
	
	

	5 
	Những vết nứt trên bể làm cho nước thấm vào bể
	
	

	6 
	Không có hệ thống thoát nước quanh bể
	
	

	7 
	Có nguồn ô nhiễm cách <2m bể chứa hay nơi hứng nước (chuồng gia súc, hay nơi đổ rác...)
	
	

	8 
	Gáo múc nước đặt ở nơi có thể bị ô nhiễm
	
	

	9 
	Có rong, rêu, rác...trong bể
	
	

	10 
	Không thay rửa nước định kỳ
	
	

	
	Tổng điểm
	
	


Bảng kiểm dành cho hố xí hai ngăn

	Các chỉ số nguy cơ
	Có
	Không

	Kỹ thuật
	1 
	Khoảng cách dưới 6m với giếng
	
	

	
	2 
	Ngăn chứa phân nứt nẻ nước vào được
	
	

	
	3 
	Nắp lấy phân không kín
	
	

	
	4 
	Nắp nút hố xí không có hoặc nắp nút cỏ cọc thấp <40cm
	
	

	
	5 
	Nước tiểu không được tách riêng
	
	

	
	6 
	Không đủ chất độn (tro, đất, vôi bột...)
	
	

	
	7 
	Mái che không kín
	
	

	Vệ inh
	8 
	Có mùi
	
	

	
	9 
	Có ruồi nhặng
	
	

	
	10 
	Không có sọt đựng giấy chùi
	
	

	
	11 
	Có súc vật tới đào bới
	
	

	
	12 
	Có dây phân ở nền
	
	

	Sử dụng
	13 
	Sử dụng hai ngăn cùng một lúc
	
	

	
	14 
	Ở vị trí không thuận lợi (xa, khó đi..)
	
	

	
	15 
	Không làm vệ sinh thường xuyên
	
	

	
	16 
	Không có cửa, vách hở
	
	

	
	
	Tổng điểm
	
	


Bảng kiểm dành cho hố xí tự hoại, hố xí thấm dội nước

	
	Các chỉ số nguy cơ
	Có
	Không

	Kỹ thuật
	1
	Khoảng cách dưới 10m so với nguồn nước
	
	

	
	2
	Khoảng cách dưới 15m so với nhà ở
	
	

	
	3
	Nút nước không đúng kỹ thuật
	
	

	
	4
	Hố xí bị tắc 
	
	

	
	5
	Mái che không kín 
	
	

	Vệ sinh
	6
	Có mùi
	
	

	
	7
	Có ruồi nhặng
	
	

	
	8
	Không có sọt đựng giấy chùi
	
	

	
	9
	Có dây phân ở nền
	
	

	
	10
	Không có đủ hoặc không có nước dội sau khi đi ngoài
	
	

	Sử dụng
	11
	Chỗ để đổ nước ở xa không thuận tiện
	
	

	
	12
	Không sẵn dụng cụ làm vệ sinh
	
	

	
	13
	Ở vị trí không thuận lợi (xa, khó đi..)
	
	

	
	14
	Không có cửa, vách hở
	
	

	
	Tổng điểm
	
	


Cách dùng bảng kiểm

Nếu vào ô "Có" sẽ cho 1 điểm; ô "Không" cho 0 điểm. Sau đó sẽ cộng tổng số điểm cho từng phần và phân loại theo qui định

PHỤ LỤC 8.

BẢNG KIỂM ĐÁNH GIA KỸ NĂNG

BẢNG KIỂM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG NÓI CHUYỆN TT – GDSK

(Dànhcho các đối tượng)
	TT
	Các bước tiến hành
	Có
	Không

	1
	Tác phong, thái độ thân mật, đón tiếp đối tượng niềm nở
	
	

	2
	Giới thiệu mục tiêu, nội dung buổi nói chuyện GDSK
	
	

	3
	Cung cấp thông tin đầy đủ, khoa học, chính xác, sát mục tiêu đề ra
	
	

	4
	Ngôn ngữ rõ ràng, mạch lạc, dễ hiểu, phù hợp với đối tượng 
	
	

	5
	Minh hoạ bằng các ví dụ thực tế
	
	

	6
	Sử dụng các phương tiện truyền thông thích hợp với nội dung giáo dục 
	
	

	7
	Khuyến khích đối tượng đặt các câu hỏi
	
	

	8
	Kiểm tra xem đối tượng hiểu, tin và sẽ thực hiện hành vi mới như thế nào
	
	

	9
	Tham gia thảo luận, hỗ trợ đối tượng thực hiện và duy trì hành vi mới.
	
	


BẢNG KIỂM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG

GIÁO DỤC SỨC KHỎE THÔNG QUA THẢO LUẬN NHÓM

(Dành cho CBYT xã)
	TT
	Các bước tiến hành
	Có
	Không

	1
	Tác phong, thái độ thân mật, đón tiếp đối tượng niềm nở
	
	

	2
	Sắp sắp chỗ ngồi của các thành viên tham gia thảo luận hợp lý
	
	

	3
	Giới thiệu để mọi người trong nhóm làm quen với nhau
	
	

	4
	Giới thiệu mục tiêu, nội dung, cách tiến hành thảo luận, thời gian tiến hành thảo luận (trong bao lâu)
	
	

	5
	Tiến hành cuộc thảo luận theo từng mục tiêu đề ra
	
	

	6
	Đặt câu hỏi thảo luận rõ ràng
	
	

	7
	Khuyến khích mọi thành viên trong nhóm tham gia thảo luận 
	
	

	8
	Giải đáp rõ ràng, mạch lạc những câu hỏi của đối tượng
	
	

	9
	Có thư ký quan sát, ghi chép các ý kiến thảo luận
	
	

	10
	Sử dụng các phương tiện TT – GDSK 
	
	

	11
	Ngôn ngữ trong sáng, rõ ràng, mạch lạc, dễ hiểu 
	
	

	12
	Nhận xét tóm tắt kết quả cuộc thảo luận trước khi kết thúc
	
	

	13
	Cảm ơn đối tượng và hẹn gặp lại 
	
	


BẢNG KIỂM LƯỢNG GIÁ THỰC HÀNH KỸ NĂNG TƯ VẤN

(Dành cho CBYT xã và NVYTTB)

	TT
	Nội dung
	Có
	Không

	1
	Tiếp đón đối tượng niềm nở ngay từ đầu:

- Chào hỏi, mời ngồi

- Giới thiệu về mình
	
	

	2
	Hỏi thăm, giải đáp các vấn đề liên quan đến sự lo lắng của đối tượng 
	
	

	3
	Ân cần hướng dẫn các biện pháp để giải quyết vấn đề cần được tư vấn.
	
	

	4
	Nhẫn nại giúp đối tượng lựa chọn cách giải quyết phù hợp nhất đối với vấn đề cần được tư vấn. 
	
	

	5
	Khuyên đối tượng an tâm thực hiện các biện pháp giải quyết vấn đề cần tư vấn đã thống nhất.
	
	

	6
	Giải thích cho đối tượng biết khi nào phải trở lại 
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BỆNH SỎI MẬT








Yếu tố sinh học: Tuổi, Giới, Gen














Môi trường sống


 chưa tốt














Chương trình phòng chống bệnh tật ở địa phương chưa tốt








Hành vi phòng chống bệnh 


chưa tốt: Mang thai, béo phì...Ít vận động








Năng lực dự phòng bệnh của CBYT kém 
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Hình 1.1. Vị trí các xã nghiên cứu trên bản đồ hành chính


tỉnh Thái Nguyên








Điều tra cắt ngang 


2.400 người Tày trưởng thành ở 4 xã


thuộc 2 huyện ở tỉnh Thái Nguyên





Nghiên cứu 


BỆNH CHỨNG





Nhóm bệnh








CAN THIỆP CỘNG ĐỒNG





ĐỊNH BIÊN


(Xã can thiệp)





ĐỊNH BIÊN


(Sau can thiệp)








PHƯỢNG TIẾN


(Xã đối chứng)








PHƯỢNG TIẾN


(Sau 24 tháng)





Hiệu quả can thiệp nghiên cứu:


- Thay đổi KAP của người Tày trưởng thành về dự phòng bệnh


- Thay đổi tỷ lệ bệnh sỏi mật 


- Khả năng duy trì giải pháp can thiệp





So sánh trước sau 








Nhóm chứng





Lựa chọn nguy cơ ưu tiên
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