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Nghiên cứu phân tích mối liên quan giữa tiếp cận truyền thông và kiến thức về tác hại thuốc lá của người 

dân tại một số tỉnh Việt Nam năm 2025. Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 2.381 người dân từ 15 đến 

70 tuổi tại 8 tỉnh/thành phố. Hồi quy tuyến tính đa biến được sử dụng để xác định mối liên quan giữa tiếp cận 

truyền thông và điểm kiến thức về tác hại thuốc lá. Tần suất tiếp cận truyền thông có mối liên quan thuận 

chiều với điểm kiến thức; nhóm tiếp cận thường xuyên có điểm trung bình cao hơn 0,462 so với nhóm tiếp 

cận hạn chế (p < 0,001). Trong các kênh truyền thông, tiếp cận truyền thông tại cơ sở y tế cao nhất với hệ số 

β hiệu chỉnh = 1,215 (p < 0,001). Truyền thông đa kênh, đặc biệt là thông qua cơ sở y tế đóng vai trò quyết 

định nâng cao kiến thức về tác hại thuốc lá. Cần ưu tiên nguồn lực cho tư vấn trực tiếp tại bệnh viện và thiết 

kế các thông điệp chuyên biệt cho nhóm đối tượng lao động sản xuất và học vấn chưa tốt nghiệp tiểu học.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Sử dụng thuốc lá là thách thức sức khỏe 
cộng đồng nghiêm trọng, gây ra hơn 8 triệu ca 
tử vong mỗi năm trên toàn cầu, trong đó có 1,2 
triệu ca do hút thuốc thụ động.1 Tại Việt Nam, 
thuốc lá là yếu tố nguy cơ hàng đầu gây ra các 
bệnh không lây nhiễm như ung thư phổi, tim 
mạch và đột quỵ, chiếm tới 73% tổng gánh 
nặng bệnh tật.2

Nhằm giảm thiểu tác hại này, Luật Phòng, 
chống tác hại của thuốc lá (PCTHTL) năm 
2012 đã quy định thành lập Quỹ PCTHTL với 
9 nhiệm vụ trọng tâm, trong đó truyền thông 
được xác định là giải pháp mũi nhọn để nâng 
cao nhận thức cộng đồng.3 Trong thập kỷ qua, 
Quỹ đã triển khai chiến lược truyền thông đa 
kênh mạnh mẽ, từ cảnh báo sức khỏe bằng 

hình ảnh trên vỏ bao thuốc lá, các chương 
trình trên truyền hình, đài phát thanh đến các 
nền tảng số như Internet và mạng xã hội. Đặc 
biệt, công tác truyền thông trực tiếp tại cơ sở y 
tế đã được đẩy mạnh, đi kèm với việc thí điểm 
các mô hình tư vấn cai nghiện thuốc lá tại các 
bệnh viện trung ương và chuyên khoa. Các 
thông điệp tập trung làm rõ tác hại của khói 
thuốc đối với cả người hút và người không hút 
thuốc. Theo báo cáo STEP 2021, những nỗ 
lực của Chương trình phòng, chống tác hại 
thuốc lá đã mang lại hiệu quả thực tiễn khi tỷ lệ 
người dân tiếp xúc với khói thuốc thụ động tại 
nhà đã giảm mạnh từ 59,9% năm 2015 xuống 
còn 37,3% năm 2021.2

Mặc dù độ bao phủ truyền thông rất lớn, 
mức độ tiếp nhận thông tin và chuyển hóa 
thành kiến thức thực tế của người dân vẫn còn 
những khoảng cách nhất định. Các bằng chứng 
trước đây chỉ ra rằng kiến thức về tác hại thuốc 
lá thường không đồng nhất, chịu ảnh hưởng 
sâu sắc bởi các đặc điểm nhân khẩu học như 
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tuổi, trình độ học vấn và nghề nghiệp.4 Trong 
bối cảnh thông tin số bùng nổ, việc xác định 
kênh truyền thông nào thực sự có tác động hiệu 
quả đến kiến thức là yêu cầu cấp thiết để tối ưu 
hóa nguồn lực của Quỹ PCTHTL.

Tuy nhiên, tại Việt Nam, các nghiên cứu quy 
mô lớn đánh giá mối liên quan giữa tiếp cận đa 
kênh truyền thông với kiến thức người dân tại 
nhiều tỉnh thành còn hạn chế. Do đó, nghiên 
cứu này được thực hiện năm 2025 nhằm phân 
tích mối liên quan giữa tiếp cận truyền thông 
PCTHTL và kiến thức về tác hại thuốc lá của 
người dân. Kết quả nghiên cứu sẽ cung cấp 
bằng chứng thực tiễn để thiết kế các chiến dịch 
truyền thông giáo dục hiệu quả hơn trong giai 
đoạn tới.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP

1. Đối tượng

Người trưởng thành từ 15 đến 70 tuổi tại 
thời điểm thu thập số liệu và độ tuổi này phù 
hợp với nhóm đối tượng nghiên cứu các yếu tố 
nguy cơ (STEPS).

Tiêu chuẩn lựa chọn

Đồng ý tham gia nghiên cứu và có khả năng 
trả lời các câu hỏi phỏng vấn trực tiếp của điều 
tra viên. Người dân sống tại địa phương và 
không đi làm nơi khác trong vòng 1 năm.

Tiêu chuẩn loại trừ

Những người có khiếm khuyết về nhận thức 
hoặc tâm thần dẫn đến mất năng lực hành vi 
dân sự, hoặc các tình trạng sức khỏe khiến 
đối tượng không thể hiểu và trả lời bộ câu hỏi 
phỏng vấn độc lập. 

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang.

Thời gian và địa điểm nghiên cứu

Năm 2025 tại 8 tỉnh thành của Việt Nam.

Cỡ mẫu và chọn mẫu

Cỡ mẫu nghiên cứu được tính toán dựa 
trên công thức ước lượng 1 tỷ lệ trên quần thể. 
Trong đó, chọn p = 0,43; ε = 0,05 (p được lấy 
theo điều tra về tác động của chiến dịch truyền 
thông phòng chống hút thuốc lá, tỷ lệ mọi người 
có quan tâm đến kiểm soát thuốc lá là 66%, tỷ 
lệ những người hút thuốc lá có ý định bỏ thuốc 
là 43%).5 Như vậy, cỡ mẫu tối thiểu là 2.036 
người. Nghiên cứu dự phòng bỏ cuộc hoặc 
từ chối tham gia, thực tế đã thu thập được là 
2.381 người.

Nghiên cứu sử dụng phương pháp chọn 
mẫu ngẫu nhiên phân tầng qua nhiều giai đoạn 
để đảm bảo tính đại diện cho 8 tiểu vùng kinh tế 
- sinh thái trên cả nước. Toàn bộ các tỉnh/thành 
phố được chia thành 8 tiểu vùng. Tại mỗi tiểu 
vùng, chọn ngẫu nhiên một địa phương gồm 
Sơn La (Tây Bắc bộ), Tuyên Quang (Đông Bắc 
bộ), Hà Nội (Đồng bằng sông Hồng), Thanh 
Hóa (Bắc Trung bộ), Đà Nẵng (Nam Trung bộ), 
Lâm Đồng (Tây Nguyên), Đồng Nai (Đông Nam 
bộ) và An Giang (Đồng bằng sông Cửu Long). 
Tại mỗi tỉnh chọn 01 xã sau sáp nhập. Tại mỗi 
xã lấy ngẫu nhiên 2 cụm gồm 1 cụm là xã trước 
khi sáp nhập và 1 cụm là phường trước khi sáp 
nhập. Mỗi cụm chọn 150 người. Danh sách hộ 
gia đình bao gồm tuổi, giới được lập từ nhà đầu 
tiên liền kề bên phải và bên trái của trạm y tế xã 
cho đến khi đủ mẫu. Cá nhân tham gia nghiên 
cứu được chọn ngẫu nhiên theo bảng số KISH. 
Trong trường hợp không tiếp cận được đối 
tượng, đối tượng được thay thế bằng người 
khác tương đương tuổi và giới. Thực tế đã thu 
thập được 2.381 người.

Công cụ thu thập số liệu

Đây là một phần số liệu trong nghiên cứu 
“Đánh giá hiệu quả truyền thông phòng, chống 
tác hại của thuốc lá của Quỹ Phòng, chống tác 
hại thuốc lá tại Việt Nam giai đoạn 2020 - 2024”. 
Công cụ thu thập số liệu là phiếu khảo sát, sử 
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dụng phương pháp thu thập số liệu là phỏng 
vấn trực tiếp. Trong phạm vi của bài báo này, bộ 
câu hỏi bao gồm các thông tin nhân khẩu học 
(tuổi, giới, trình độ học vấn, nghề nghiệp,..). 
Biến tiếp cận truyền thông về tác hại thuốc lá: 
gồm tiếp cận truyền thông rất hạn chế (gồm 
không bao giờ hoặc rất hiếm khi tiếp cận), tiếp 
cận truyền thông nhiều là tiếp cận thông qua 
bất kỳ kênh truyền thông nào ít nhất 1 lần trong 
1 tháng. 

Các câu hỏi về kiến thức được xây dựng dựa 
trên các nội dung mà Quỹ truyền thông về tác 
hại thuốc lá trong hơn một thập kỷ qua.4,6 Kiến 
thức về tác hại thuốc lá với người hút thuốc thụ 
động bao gồm ung thư phổi cho người không 
hút thuốc lá; các bệnh phổi khác; các bệnh phổi 
ở trẻ em; người mẹ mang thai tiếp xúc với khói 
thuốc có nguy cơ trẻ sơ sinh bị thiếu cân; bệnh 
tim ở người không hút thuốc; các bệnh nghiêm 
trọng ở các cơ quan quan trọng trong cơ thể.

Kiến thức về tác hại cho người hút thuốc 
gồm: Ung thư phổi; các bệnh phổi khác; bệnh 
tim; các bệnh nghiêm trọng ở các cơ quan quan 
trọng trong cơ thể của người có hút thuốc; hút 
thuốc lá gây bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 
(COPD); hút thuốc lá gây vô sinh ở nam giới; 
phụ nữ mang thai hút thuốc lá gây sẩy thai/sinh 
non/ con nhẹ cân. 

Quy trình thu thập và xử lý số liệu

Quy trình thu thập số liệu được thực hiện 
đảm bảo tính khách quan và độ tin cậy của 
dữ liệu bao gồm từ khâu chuẩn bị công cụ và 
tập huấn cho điều tra viên và giám sát viên; 
xin phép địa phương và triển khai nghiên cứu 
(tại mỗi tỉnh nghiên cứu, điều tra viên phối hợp 
với chính quyền địa phương để tiếp cận danh 
sách hộ gia đình để chọn mẫu); phỏng vấn trực 
tiếp sử dụng công cụ đã được thiết kế sẵn kèm 
hướng dẫn thu thập số liệu đã được chuẩn hoá; 

giám sát và kiểm soát chất lượng phiếu (giám 
sát viên có trình độ sau đại học về khoa học 
sức khoẻ, có kinh nghiệm triển khai giám sát 
thu thập số liệu tại thực địa trên 5 năm đã trực 
tiếp giám sát phỏng vấn và giám sát ngẫu nhiên 
phiếu).

Xử lý số liệu được thực hiện bằng phần mềm 
STATA. Trước khi tiến hành phân tích, dữ liệu 
được làm sạch. Thống kê mô tả được sử dụng 
để tính toán tỷ lệ phần trăm và 95% khoảng tin 
cậy. Thống kê phân tích gồm 01 mô hình hồi 
quy tuyến tính trong đó các biến số kiểm soát 
gồm tuổi, giới, trình độ học vấn, nghề nghiệp; 
biến độc lập là tiếp cận truyền thông (bao gồm 
tần xuất tiếp cận và kênh tiếp cận); biến phụ 
thuộc là kiến thức về tác hại thuốc lá. Biến kiến 
thức được xác định bằng tổng điểm của kiến 
thức đúng về tác hại của hút thuốc lá thụ động 
và chủ động, mỗi ý có lựa chọn trả lời sai được 
0 điểm và đúng được 1 điểm. Tổng điểm kiến 
thức tối thiểu là 0 và tối đa là 13 điểm. Để kiểm 
soát hiện tượng phân phối không chuẩn, nghiên 
cứu áp dụng mô hình hồi quy Robust nhằm thu 
được các hệ số ước lượng tin cậy hơn.7 Kết 
quả được trình bày dưới dạng bảng gồm thông 
tin của β hiệu chỉnh, 95% khoảng tin cậy.

3. Đạo đức nghiên cứu

Đối tượng được giải thích mục đích của 
nghiên cứu và mời tham gia. Sự tham gia 
của các đối tượng nghiên cứu là hoàn toàn tự 
nguyện, các đối tượng có thể rút lui khỏi nghiên 
cứu vào bất cứ thời điểm nào mà không có 
bất cứ nguy cơ nào. Thông tin thu thập được 
giữ bí mật và chỉ phục vụ cho mục đích của 
nghiên cứu. Đề tài được Hội đồng khoa học 
của Trường Đại học Y Hà Nội phê duyệt thực 
hiện theo số quyết định 5042/QĐ-ĐHYHN ngày 
28/8/2024. 
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III. KẾT QUẢ
1. Thông tin chung về đối tượng nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm nhân khẩu học của đối tượng tham gia nghiên cứu (n = 2.381)

Đặc điểm Phân loại Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Giới tính 
Nam 1.132 47,5

Nữ 1.249 52,5

Khu vực 
Nông thôn 1.186 49,6

Thành thị 1.203 50,4

Nhóm tuổi 

15 - 24 279 11,7

25 - 44 848 35,5

45 - 64 949 39,7

Trên 65 313 13,1

Trình độ học vấn 

Tiểu học trở xuống 664 27,9

THCS 707 29,7

THPT 533 22,4

Cao đẳng  
Đại học/ Sau đại học 

478 20,1

Nghề nghiệp 

Lao động trí óc,
chuyên môn văn phòng 

256 10,8

Lao động sản xuất 1.671 70,2

Kinh doanh thương mại 238 10,0

Lực lượng Vũ trang 31 1,3

Học sinh - sinh viên 183 7,7

Trong tổng số 2.381 đối tượng, tỷ lệ giới tính 
và khu vực sống có sự phân bổ khá cân bằng, 
với nữ giới chiếm 52,5% và cư dân thành thị 
chiếm 50,4%. Về độ tuổi, nhóm từ 25 - 64 tuổi 
chiếm đa số (75,2%). Đáng chú ý, 57,6% đối 
tượng có trình độ học vấn từ trung học cơ sở 

trở xuống. Về nghề nghiệp, lao động sản xuất 
là nhóm chiếm tỷ trọng lớn nhất với 70,2% , 
trong khi các nhóm nghề nghiệp khác như lao 
động trí óc, kinh doanh và học sinh - sinh viên 
đều chiếm tỷ lệ thấp (dưới 11%.
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Nhìn chung, kiến thức của người dân về 
tác hại của hút thuốc lá thụ động còn ở mức 
thấp. Mặc dù gần 2/3 đối tượng biết về tác hại 
của hút thuốc thụ động với các bệnh phổi khác, 
nhưng chỉ có chưa đầy một nửa (49,8%) nhận 
thức được nguy cơ ung thư phổi, đặc biệt tỷ 
lệ hiểu biết về bệnh tim (16,5%) và trẻ sơ sinh 
thiếu cân (20,7%) ở mức rất hạn chế. Phụ nữ 
thể hiện nhận thức tốt hơn nam giới về tác động 
đến trẻ em (43,1%) và trẻ sơ sinh (24,6%). 
Nhóm trình độ học vấn từ cao đẳng trở lên có 
kiến thức vượt trội so với nhóm tiểu học, nhất là 
về các bệnh phổi (70,3% so với 58,1%). Đáng 
chú ý, người dân nông thôn có hiểu biết về nguy 
cơ ung thư phổi do hút thuốc thụ động cao hơn 
khu vực thành thị (54,6% so với 45,0%).
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độ

 h
ọc
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ở 

xu
ốn
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Kiến thức của người dân về tác hại của hút 
thuốc lá chủ động ở mức cao về các bệnh lý 
phổ biến nhưng vẫn còn hạn chế đáng kể ở 
những biến chứng chuyên sâu và sức khỏe 
sinh sản. Trong khi tỷ lệ kiến thức về tác hại của 
hút thuốc lá chủ động có nguy cơ ung thư phổi 
khá cao (79,5%), thì kiến thức về các bệnh lý 
nghiêm trọng khác như bệnh tim (23,9%), bệnh 
phổi tắc nghẽn mãn tính - COPD (28,2%), và 
đặc biệt là tình trạng vô sinh nam vẫn ở mức 
thấp (11,5%). Phân tích theo các nhóm nhân 
khẩu học cho thấy sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê: nữ có kiến thức về nguy cơ ung thư 

phổi là tốt hơn nam (82,0% so với 77,2%) và 
các rủi ro thai sản (24,6% so với 16,0%). Đáng 
chú ý, trình độ học vấn là yếu tố khác biệt lớn. 
Người dân có trình độ từ cao đẳng trở lên có 
kiến thức về tác hại thuốc lá tốt hơn nhiều so 
với nhóm tiểu học ở hầu hết các tác hại, điển 
hình như kiến thức về tác hại của thuốc lá với 
bệnh COPD (42,3% so với 18,2%) và ung thư 
phổi (87,2% so với 72,9%). Ngoài ra, người dân 
ở khu vực nông thôn có kiến thức về tác hại của 
thuốc lá với bệnh COPD tốt hơn so với khu vực 
thành thị (31,4% so với 24,9%).

Bảng 4. Mối liên quan giữa tiếp cận truyền thông với kiến thức 
về tác hại thuốc lá của người dân

Biến số β hiệu chỉnh 95%CI

Biến kiểm soát

Giới
Nam ref

Nữ 0,416*** 0,16 - 0,67

Nơi sống
Nông thôn 

Thành thị 0,011 -0,18 - 0,20

Tuổi

15 - 24 ref

25 - 44 -0,147 -0,67 0,38

45 - 64 -0,150 -0,67 0,37

Trên 65 -0,092 -0,65 0,47

Trình độ học vấn

Tiểu học trở xuống ref

THCS 0,284** 0,02 0,54

THPT 0,666*** 0,36 0,96

Cao đẳng 
Đại học/ Sau đại học 

0,987*** 0,60 1,37

Nghề nghiệp

Lao động trí óc, chuyên môn
văn phòng 

ref

Lao động sản xuất -0,449* --,90 0,00

Kinh doanh thương mại -0,186 -0,70 0,33

Lực lượng Vũ trang -0,238 -1,20 0,72

Học sinh - sinh viên -0,467 -1,21 0,27
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Biến số β hiệu chỉnh 95%CI

Hút thuốc

Chưa từng hút ref

Đã cai thuốc -0,276* -0,60 0,05

Thỉnh thoảng hút thuốc -0,087 -0,68 0,50

Thường xuyên hút thuốc -0,092 -0,42 0,24

Người sống cùng 
Không hút thuốc ref

Có hút thuốc 0,333*** 0,12 0,53

Biến phụ thuộc

Mức độ thường xuyên 
tiếp cận truyền thông

Tiếp cận truyền thông hạn chế ref

Tiếp cận truyền thông nhiều 0,462*** 0,26 0,66

Kênh tiếp cận
truyền thông

Chưa tiếp cận ref

Tivi 0,439 --0,21 1,08

Đài 0,597 --0,36 1,55

Mạng Internet + MXH 0,564 -0,16 1,29

Tại các sự kiện -0,226 -1,35 0,90

Tại các cơ sở y tế 1,215*** 0,55 1,87

Người thân/ bạn bè/ đồng nghiệp 0,609 -0,33 1,55

Vỏ bao thuốc 0,279 -0,49 1,04

Khác 1,728 -0,71 4,17

R bình phương = 9,2%

Kết quả hồi quy tuyến tính cho thấy mô hình 
giải thích được 9,2% sự biến thiên của điểm 
kiến thức về tác hại thuốc lá. Các yếu tố về tiếp 
cận truyền thông và trình độ học vấn đóng vai 
trò quan trọng ảnh hưởng đến điểm kiến thức. 

Về các yếu tố kiểm soát: trình độ học vấn tỷ 
lệ thuận với kiến thức, đặc biệt nhóm có trình 
độ cao đẳng trở lên có điểm trung bình kiến 
thức về tác hại thuốc lá cao hơn 0,987 điểm 
so với nhóm tiểu học trở xuống (p < 0,001). 
Ngoài ra, nữ giới và những người sống cùng 
có người hút thuốc cũng có điểm kiến thức cao 
hơn có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). Ngược lại, 

nhóm lao động sản xuất có điểm kiến thức thấp 
hơn so với nhóm lao động trí óc (β hiệu chỉnh = 
-0,449; p < 0,05).

Về các biến phụ thuộc: mức độ thường 
xuyên tiếp cận truyền thông có tác động tích 
cực, nhóm tiếp cận truyền thông nhiều có điểm 
kiến thức trung bình cao hơn 0,462 điểm so với 
nhóm tiếp cận hạn chế (p < 0,001). Trong các 
kênh truyền thông, tiếp cận thông tin tại cơ sở 
y tế có mối liên quan mạnh nhất với kiến thức 
về tác hại thuốc lá (hệ số β hiệu chỉnh = 1,215 
(p < 0,001)). 
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IV. BÀN LUẬN

giáo dục sức khỏe có độ tin cậy cao. Tại cơ sở 
y tế, người dân có thể được nhận truyền thông 
trực tiếp qua tư vấn của cán bộ y tế cho người 
bệnh và người nhà; truyền thông gián tiếp (loa 
phát thanh của bệnh viện, pano, tờ rơi, video 
tại phòng chờ), giúp người dân tiếp nhận thông 
tin với thái độ quan tâm cao đến sức khỏe. Kết 
quả này tương đồng với nghiên cứu tại Zambia 
là nhận được lời khuyên từ nhân viên y tế giúp 
người hút thuốc có khả năng nỗ lực cai thuốc 
cao hơn gấp 2,84 lần.12 Tương tự, tại Việt Nam, 
tiếp cận các kênh thông tin sức khỏe tích cực 
bao gồm tư vấn và cảnh báo giúp tăng khả năng 
hiểu biết đúng về tác hại thuốc lá lên gấp 2,3 
lần. Tuy nhiên, độ bao phủ của truyền thông đại 
chúng đôi khi còn thấp (chỉ 32,8%) và chưa đủ 
để cung cấp các kiến thức chuyên sâu về bệnh 
tật.4 Ngược lại, kết quả tổng quan hệ thống đã 
chỉ ra rằng một lời khuyên ngắn từ bác sĩ đã giúp 
tăng tỷ lệ cai thuốc hơn 1,66 lần. Hiệu quả này là 
do các can thiệp chuyên sâu từ cán bộ y tế được 
cá nhân hoá cho người bệnh. Đây là một hạn 
chế mà truyền thông qua Tivi hay đài phát thanh 
không thực hiện được.13 Các nghiên cứu về 
chương trình tư vấn bỏ thuốc tại cơ sở y tế cho 
thấy khi bệnh nhân được bác sĩ/điều dưỡng tư 
vấn thì kiến thức về nguy cơ bệnh tim, ung thư, 
COPD và lợi ích bỏ thuốc của họ được cải thiện 
rõ rệt, đồng thời tăng tỷ lệ bỏ thuốc. Điều này 
củng cố kết quả trong nghiên cứu này là kênh 
truyền thông tại cơ sở y tế có tác động mạnh 
nhất đến thay đổi kiến thức của người dân.14

Hạn chế nghiên cứu: Nghiên cứu tồn tại một 
số hạn chế. Thứ nhất, thiết kế cắt ngang hạn 
chế khả năng thiết lập mối quan hệ nhân quả 
giữa tần suất tiếp cận truyền thông và mức độ 
kiến thức. Thứ hai, sử dụng các câu hỏi tự báo 
cáo về tần suất tiếp cận truyền thông và kiến 
thức có thể dẫn đến sai số nhớ lại hoặc sai số 
do mong muốn.

Kết quả nghiên cứu cho thấy mối liên quan 
có ý nghĩa thống kê giữa tần suất tiếp cận 
truyền thông, kênh truyền thông đến kiến thức 
về tác hại thuốc lá của người dân ở 8 tỉnh của 
Việt Nam. Người dân có mức độ tiếp cận truyền 
thông nhiều có điểm kiến thức trung bình cao 
hơn 0,462 điểm so với nhóm tiếp cận hạn chế. 
Kết quả này cho thấy khi một cá nhân tiếp cận 
thông tin đồng thời từ tivi, mạng xã hội, vỏ bao 
thuốc và tại các cơ sở y tế, các thông điệp này 
giúp họ phải xử lý và ghi nhớ kiến thức cả thụ 
động lẫn chủ động. Kết quả của nghiên cứu này 
có thể được giải thích từ lý thuyết học tập xã hội 
tức là khi các thông điệp truyền thông được lặp 
lại giúp chuyển hóa thông tin từ trí nhớ ngắn 
hạn sang trí nhớ dài hạn.8 Kết quả nghiên cứu 
này tương tự như nghiên cứu GATS tại Việt 
Nam, trong đó người dân tiếp xúc càng nhiều 
kênh truyền thông phòng chống tác hại thuốc 
lá thì có mức độ hiểu biết nhiều hơn về hậu 
quả sức khỏe của hút thuốc.4 Các nghiên cứu 
tại các quốc gia thu nhập thấp và trung bình 
(LMICs) cũng có kết quả tương tự là tiếp xúc 
đa dạng và thường xuyên với các thông điệp 
PCTHTL giúp củng cố trí nhớ dài hạn và nâng 
cao điểm kiến thức thực tế.9,10 Nghiên cứu của 
tác giả Wakefield và cộng sự (2010) trên tạp 
chí The Lancet cũng chỉ ra kết quả tương tự: 
khi triển khai đồng bộ các thông điệp qua nhiều 
nền tảng khác nhau giúp tối ưu hóa khả năng 
tiếp cận và thay đổi nhận thức cộng đồng thông 
qua hiệu ứng cộng hưởng.11 

Trong các hình thức tiếp cận như Tivi, đài 
phát thanh, mạng internet, mạng xã hội, truyền 
thông từ người thân/ bạn bè, truyền thông tại cơ 
sở y tế, kết quả nghiên cứu chỉ ra mối liên quan 
mạnh nhất giữa truyền thông tại cơ sở y tế và 
kiến thức về tác hại thuốc lá. Kết quả này gợi ý 
rằng ở Việt Nam, môi trường y tế không chỉ là 
nơi điều trị mà còn là nơi cung cấp truyền thông 
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V. KẾT LUẬN
Nghiên cứu chỉ ra rằng truyền thông là yếu 

tố quan trọng nâng cao kiến thức phòng chống 
tác hại thuốc lá. Mức độ thường xuyên tiếp cận 
truyền thông có tác động tích cực rõ rệt; nhóm 
tiếp cận nhiều có điểm kiến thức trung bình cao 
hơn 0,462 điểm so với nhóm tiếp cận hạn chế. 
Đặc biệt, truyền thông tại cơ sở y tế mang lại 
hiệu quả nhiều nhất cho thấy niềm tin lớn của 
người dân vào truyền thông tại cơ sở y tế. 

Quỹ PCTHTL cần ưu tiên nguồn lực và ngân 
sách cho truyền thông tại mạng lưới y tế cơ sở 
thông qua đào tạo kỹ năng tư vấn trực tiếp cho 
cán bộ y tế. Bên cạnh đó, cần duy trì chiến 
lược truyền thông đa kênh lặp lại để tích lũy 
kiến thức. Thông điệp cần phù hợp với nhận 
thức của nhóm đối tượng lao động sản xuất và 
người có học vấn chưa tốt nghiệp tiểu học.
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Summary
ACCESS TO HEALTH COMMUNICATION AND KNOWLEDGE OF 
TOBACCO DAMAGES AMONG VIETNAMESE PEOPLE IN 2025
This study examined the association between media exposure and knowledge of the harmful effects 

of tobacco among residents in selected provinces of Vietnam in 2025. A cross-sectional study was 
conducted among 2,381 individuals aged 15 - 70 years old in eight provinces/cities using a structured 
questionnaire administered through face-to-face interviews. Multiple linear regression analysis was 
employed to assess the relationship between media exposure and knowledge scores regarding the 
harmful effects of tobacco. The frequency of media exposure was positively associated with knowledge 
scores; participants with frequent media exposure had significantly higher mean knowledge scores 
than those with limited exposure (β = 0,462, p < 0.001). Among different communication channels, 
media exposure through healthcare facilities showed the strongest association, with an adjusted β 
coefficient of 1,215 (p < 0.001). Multichannel communication, particularly via healthcare facilities, 
plays a critical role in improving public knowledge of the harmful effects of tobacco. Consequently, 
priority should be given to strengthening direct counseling at hospitals and developing targeted 
communication messages for manual workers and individuals with primary school non graduate people.

Keywords: Communication channels, the public, knowledge, harmful effects of tobacco.


