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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

 Tính đến cuối năm 2013, trên thế giới có khoảng 3,2 triệu trẻ em dưới 15 

tuổi nhiễm HIV, chiếm 9,1% tổng số nhiễm HIV, bao gồm 240.000 trẻ nhiễm 

HIV mới trong năm 2013 . Khoảng 90% trẻ em nhiễm HIV do lây truyền từ 

mẹ trong thời gian mang thai, khi sinh hoặc khi cho bú [113]. Nhờ các biện 

pháp can thiệp hiệu quả, nguy cơ lây truyền HIV từ mẹ sang con có thể giảm 

xuống dưới 2% [72]. Tuy nhiên, các can thiệp đó vẫn chưa thể được tiếp cận 

một cách dễ dàng cũng như không thực sự sẵn có ở phần lớn các quốc gia có 

nguồn lực hạn chế[100]. 

Trong năm 2013, ước tính 54% phụ nữ mang thai nhiễm HIV tại các nước 

có thu nhập thấp và trung bình không được xét nghiệm HIV, đây là bước quan 

trọng để  tiếp cận các can thiệp dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con. Nếu 

không được điều trị ARV, 1/3 trẻ nhiễm HIV sẽ chết trước 1 tuổi và 2/3 sẽ 

chết trước 2 tuổi [81]. Nếu bắt đầu điều trị ARV sớm trước 12 tuần sẽ làm 

giảm 75% tỷ lệ tử vong ở trẻ nhiễm HIV [109]. Tuy nhiên, chẩn đoán sớm 

nhiễm HIV cho trẻ sinh ra từ mẹ nhiễm HIV trong vòng 2 tháng tuổi còn thấp. 

Tỷ lệ trẻ được chẩn đoán sớm nhiễm HIV bằng PCR trong vòng 2 tháng tuổi 

tại 65 quốc gia có thu nhập thấp và trung bình  trong năm 2013 là 42% so với 

năm 2010 tỷ lệ này là 28% và năm 2009 tỷ lệ này là 9% [105], [121]. 

Tất cả các trường hợp nhiễm HIV trẻ em do lây truyền từ mẹ sang con 

cần phải được phát hiện sớm tình trạng nhiễm HIV và điều trị ARV kịp thời 

để đạt hiệu quả cao trong điều trị.   

Tính đến cuối năm 2013 tại Việt Nam, có khoảng 49,7% phụ nữ mang 

thai được xét nghiệm HIV; 57% phụ nữ mang thai nhiễm HIV điều trị dự 

phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con. Ước tính trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra 

từ mẹ nhiễm HIV được chẩn đoán sớm nhiễm HIV trong 2 tháng đầu là 43% 
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[25]. Tình hình triển khai các can thiệp dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang 

con tại Việt Nam mặc dù đã đạt được những thành công nhất định, nhưng vẫn 

còn nhiều thách thức . Như vậy có thể thấy việc mở rộng và tăng cường hơn 

nữa các can thiệp y tế sớm về điều trị và dự phòng đối với phụ nữ mang thai, 

trẻ phơi nhiễm và nhiễm HIV là hết sức cần thiết để hạn chế đến mức thấp 

nhất tỷ lệ lây truyền HIV từ mẹ sang con, và đạt được mục tiêu của Chiến 

lược quốc gia phòng, chống HIV/AIDS đến năm 2020 và tầm nhìn đến năm 

2030 là giảm tỷ lệ lây truyền HIV từ mẹ sang con xuống dưới 5% vào năm 

2015 và dưới 2% vào năm 2020 [15]. Tất cả các trường hợp nhiễm HIV trẻ 

em do lây truyền từ mẹ sang con cần phải được phát hiện sớm tình trạng 

nhiễm HIV và điều trị ARV kịp thời để đạt hiệu quả cao trong điều trị. 

Tại Việt Nam, chẩn đoán sớm nhiễm HIV cho trẻ dưới 18 tháng tuổi bằng 

kỹ thuật PCR được bắt đầu triển khai từ năm 2005 tại một vài tỉnh với sự hỗ 

trợ của PEPFAR. Từ cuối năm 2009, với sự nỗ lực của Cục Phòng chống 

HIV/AIDS, và sự hỗ trợ của các tổ chức quốc tế (CHAI, PEPFAR) chẩn đoán 

sớm nhiễm HIV trên mẫu giọt máu khô và điều trị bằng thuốc ARV cho các 

trẻ dưới 18 tháng tuổi nhiễm HIV đã được mở rộng trên toàn quốc. 

Mặc dù đã được triển khai trên diện rộng, tuy nhiên cho đến nay vẫn chưa 

có các báo cáo, số liệu chính thức về tình hình chẩn đoán sớm nhiễm HIV, 

tình hình nhiễm HIV ở trẻ em dưới 18 tháng tuổi và được điều trị ARV cũng 

như hiệu quả điều trị bằng thuốc ARV ở nhóm trẻ này. Vì vậy nghiên cứu này 

được tiến hành với mục đích đánh giá thực trạng về tình hình nhiễm HIV, 

chẩn đoán sớm và điều trị sớm nhiễm HIV ở trẻ em cũng như các yếu tố liên 

quan đến quá trình thực hiện chương trình này. Kết quả của nghiên cứu này sẽ 

cung cấp các bằng chứng trong việc ban hành các chính sách, hướng dẫn và 

cải thiện chương trình chẩn đoán sớm và điều trị sớm nhiễm HIV ở trẻ em tại 

Việt Nam, qua đó góp phần làm giảm tình trạng tử vong ở trẻ nhiễm HIV. 
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 MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU: 

1. Xác định tỷ lệ nhiễm HIV ở trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm 

HIV và một số yếu tố liên quan, 2010- 2012. 

2. Đánh giá tình trạng chăm sóc và điều trị ARV của trẻ dưới 18 tháng 

tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV, 2010- 2013. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1. Tình trạng nhiễm HIV ở trẻ em và các can thiệp dự phòng lây 

truyền HIV từ mẹ sang con 

1.1.1. Tình hình dịch HIV/AIDS ở trẻ em trên thế giới và Việt Nam 

Năm 2013, số trẻ nhiễm mới HIV ở các nước có thu nhập thấp và trung 

bình là 240.000, giảm được 35% so với năm 2009 và giảm 60% so với năm 

2001. Số trẻ nhiễm mới HIV giảm đi, nhưng không tương xứng với việc giảm 

tỷ lệ tử vong ở trẻ nhiễm HIV. Số trẻ nhiễm HIV tử vong chỉ giảm 40% so 

với năm 2001. Mục tiêu đến 2015 số trẻ nhiễm mới HIV ở các nước có thu 

nhập thấp và trung bình là  dưới 40.000 trẻ [106]. 

 

Biểu đồ 1.1. Số ca nhiễm mới HIV và tử vong ở trẻ em tại các nước có thu 
nhập thấp và trung bình giai đoạn 2001- 2013 

Nguồn: UNAIDS report on the global of AIDS epidemic 2013 [106]. 

Tình trạng nhiễm HIV ở trẻ em trên toàn cầu đã phản ánh phần nào tình 

trạng nhiễm HIV ở phụ nữ và phụ nữ mang thai cũng như các can thiệp dự 
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phòng lây truyền HIV trong giai đoạn hiện nay do 90% số trẻ nhiễm HIV là 

do lây truyền HIV từ mẹ sang con. 

Việc giảm số nhiễm mới HIV có được do sự mở rộng các dịch vụ dự 

phòng HIV. Các quốc gia có thu nhập thấp và trung bình hiện hướng tới mục 

tiêu đạt được tỷ lệ lây truyền HIV từ mẹ sang con thấp bằng cách tăng độ bao 

phủ của can thiệp dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con [105], [121] .  

Tại Việt Nam, số liệu báo cáo phát hiện đến tháng 3 năm 2014 có 5.934 

trẻ nhiễm HIV [16]  

 

Biểu đồ 1.2. Số trẻ em nhiễm HIV được phát hiện, 1990- 2014. 

Nguồn: Đỗ Thị Nhàn (2014), “Tình hình tiếp cận chẩn đoán và điều trị 

HIV/AIDS ở trẻ em tại Việt Nam”, Hội nghị khoa học truyền nhiễm và HIV 

toàn quốc [16]. 

Số trẻ em nhiễm HIV tại Việt Nam được phát hiện có giảm đi theo năm, 

nhưng số trẻ nhiễm HIV mới thực tế còn cao hơn con số báo cáo qua phân 

tích tình hình dịch HIV ở phụ nữ mang thai và các kết quả can thiệp của 

chương trình dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con dưới đây. 
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1.1.2. Các can thiệp dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con  

1.1.2.1. Tình hình dịch HIV ở phụ nữ mang thai trên thế giới và Việt Nam 

Trên toàn cầu, tính đến 2010 ước tính số người nhiễm HIV là phụ nữ 

khoảng 50%, số PNMT nhiễm HIV là 1 490 000, số lượng này vẫn ổn định từ 

2005, nhưng số nhiễm mới đang giảm tại các khu vực châu Phi, nơi mà có số 

lượng lớn PNMT nhiễm HIV. Ước tính số PNMT nhiễm HIV là 1400 000 vào 

năm 2005 thì năm 2010 có con số này là 1360 000. Một vài quốc gia đang 

triển khai mạnh mẽ chương trình DPLTMC thì tỷ lệ mới nhiễm HIV đã giảm 

đi tới 50 % như Botswana, Zimbabwe, Cote d’Ivoire and Namibia [121]. 

Tại Việt Nam, báo cáo quốc gia hàng năm cho thấy tỷ lệ nhiễm HIV trong 

PNMT tại Việt Nam có xu hướng tăng nhanh từ năm 1994 đến năm 2005 từ 

0,02% lên 0,37% [22] . 

 Tỷ lệ nhiễm HIV trong nhóm PNMT đã có xu hướng giảm trong ba năm 

trở lại. Năm 2011, tỷ lệ này năm 2011 là 0,21% [29]. Tuy nhiên một số tỉnh tỷ 

lệ nhiễm HIV vẫn đang ở mức cao như Điện Biên 1%, các tỉnh khác vẫn còn 

khá cao như Hà Nội 0,63%, Lào Cai 0,63% [10].  

Theo “Ước tính và dự báo nhiễm HIV/AIDS tại Việt Nam năm 2007-

2012”, số lượng phụ nữ có thai nhiễm HIV tại Việt Nam sẽ tiếp tục tăng lên 

trong thời gian tới, với ước tính khoảng 4800 PNMT nhiễm HIV ở Việt Nam 

vào năm 2012. Theo ước tính này, số PNMT nhiễm HIV cần sử dụng các dịch 

vụ PLTMC khoảng 4100 người [14]. Tình hình này đặt ra yêu cầu cần thiết 

mở rộng các can thiệp dự phòng để ngăn ngừa lây truyền mẹ con.  

1.1.2.2. Phương thức lây truyền HIV từ mẹ sang con 

Phụ nữ mang thai (PNMT) nhiễm HIV có thể truyền HIV cho con khi 

mang thai, khi chuyển dạ và trong quá trình cho con bú qua sữa mẹ. Ước tính, 

nếu không có can thiệp, nguy cơ lây truyền HIV từ mẹ sang con từ 25 đến 
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45%, trong đó, ở giai đoạn chuyển dạ và khi sinh con, trẻ có nguy cơ lây 

nhiễm cao nhất với tỷ lệ 15 – 30% [52], [113]. 

Như vậy, có thể thấy rằng dịch nhiễm HIV ở trẻ nhiễm HIV bị ảnh hưởng 

rất lớn vào dịch HIV  trên phụ nữ và PNMT nhiễm HIV. Chỉ có các can thiệp 

dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con mới làm giảm được tình hình nhiễm 

HIV ở trẻ em, tiến tới loại trừ nhiễm HIV ở trẻ em [121]. 

1.1.2.3. Các can thiệp dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con 

Năm 2008, Chương trình dự PLTMC ở 142 quốc gia được thực hiện dựa 

trên phương pháp tiếp cận toàn diện với 4 thành tố  [121]:  

 Dự phòng lây nhiễm HIV cho phụ nữ 

 Phòng tránh mang thai ngoài ý muốn cho phụ nữ nhiễm HIV 

 Các can thiệp dự phòng nhằm giảm lây truyền HIV từ mẹ sang con 

 Cung cấp các chăm sóc, hỗ trợ và điều trị thích hợp cho bà mẹ nhiễm 

HIV, gia đình và con của họ sau sinh. 

Phần trình bày dưới đây sẽ tập trung vào các can thiệp cho phụ nữ nhiễm 

HIV mang thai và sinh con (thành tố 3 và 4). Để ngăn ngừa lây nhiễm từ 

PNMT nhiễm HIV sang con của họ, đòi hỏi một tập hợp các can thiệp, đặc 

biệt quan trọng là tư vấn xét nghiệm HIV cho phụ nữ mang thai và sử dụng 

thuốc kháng virus phòng lây truyền mẹ con  [124] 

1.1.2.4. Can thiệp sử dụng ARV cho PNMT nhiễm HIV và trẻ sơ sinh trong 

phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con  

a. Một số khái niệm trong DPLTMC 

- Điều trị DPLTMC: là  dự phòng ARV cho mẹ bằng sử dụng ngắn hạn các 

thuốc ARV để làm giảm nguy cơ lây truyền HIV từ mẹ sang con trong quá 

trình mang thai, sinh con và cho con bú.  

- Điều trị ARV lâu dài cho mẹ: là việc sử dụng các thuốc ARV suốt đời vì sức 

khỏe của bản thân người mẹ và đồng thời là để DPLTMC. 
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- Phác đồ B+: Điều trị ARV cho PNMT nhiễm HIV và người mẹ nhiễm HIV 

cho con bú  bằng phác đồ 3 thuốc ARV kết hợp không phụ thuộc vào số 

lượng tế bào TCD4 và giai đoạn lâm sàng của họ trong giai đoạn mang thai, 

khi chuyển dạ và sau khi sinh con. Phác đồ này sử dụng vì mục đích điều trị 

ARV lâu dài cho bản thân họ và DPLTMC. 

b. Hiệu quả của can thiệp sử dụng ARV và các phác đồ sử dụng ARV 

Zidovudine (AZT) là thuốc điều trị ARV đầu tiên được cơ quan thực 

phẩm và thuốc, Hoa Kỳ cho phép sử dụng  năm 1987. Thử nghiệm PACTG 

076 năm 1994, tại Hoa Kỳ, lần đầu tiên sử dụng AZT đã chứng minh được 

hiệu quả của thuốc ARV trong dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con 

(DPLTMC), kết quả là tỷ lệ lây truyền HIV từ mẹ sang con trong nhóm 

PNMT nhiễm HIV được dùng AZT chỉ còn 8,3%, giảm gần 70% so với nhóm 

không dùng thuốc [85] . Tiếp sau đó hàng loạt các thử nghiệm khác được thực 

hiện cùng với các thuốc mới, đặc biệt là các dạng thuốc ARV phối hợp 3 loại 

thuốc  giúp DPLTMC bằng thuốc ARV ngày càng hiệu quả hơn [85], [119] 

Đánh giá quốc gia về lây truyền HIV từ mẹ sang con năm 1990-2011 ở 

Canada , cho thấy tỷ  lệ  lây truyền HIV từ mẹ sang con chung là 20,2%  giai 

đoạn 1990-1996  (trước khi có liệu pháp điều trị ARV 3 thuốc) và 2,9% trong 

giai đoạn 1997-2011. Nếu mẹ được điều trị ARV trong quá trình mang thai – 

tỷ lệ lây truyền HIV từ mẹ sang con  là 1%. [60]. 

Nghiên cứu thuần tập hồi cứu tại Malawi, được tiến hành từ 2009- 2011 

với 98% số bà mẹ nhiễm HIV cho con bú được DPLTMC bằng ARV. Kết quả 

cho thấy, tỷ lệ nhiễm HIV ở trẻ trung bình là 4,1%, ở nhóm mẹ được dự 

phòng ARV thì tỷ lệ nhiễm HIV ở trẻ là 10,3%, trong khi tỷ lệ này ở nhóm sử 

dụng ARV sớm bằng 3 loại thuốc ARV kết hợp chỉ là 1,4% [72]. Nghiên cứu 

này góp phần vào cơ sở cho khuyến cáo của WHO 2013 về phác đồ B+ [119]. 
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Tại Việt Nam, hướng dẫn về DPLTMC  đã được quy định [4], [6], [9]. Các 

cơ sở DPLTMC hiện nay chủ yếu thực hiện phác đồ AZT/NVP. Phác đồ B+ 

được triển khai thí điểm tại 6 tỉnh và cơ sở DPLTMC của Quỹ Toàn cầu [12]. 

Bảng 1.1. Các lựa chọn điều trị ARV, DPLTMC bằng ARV cho PNMT 
nhiễm HIV  

Điều trị ARV cho 

mẹ (TCD4 ≤ 350)  

Dự phòng ARV cho mẹ  

( TCD4 > 350)  

Dự phòng ARV cho trẻ  

sinh ra từ mẹ nhiễm HIV  

ARV 3 thuốc bắt 

đầu ngay khi được 

chẩn đoán, tiếp tục 

suốt đời  

 

 

DPLTMC bằng AZT/NVP (A) 

Trước sinh: AZT ngay từ tuần thứ 14 

Khi sinh: liều đơn NVP ngay khi 

chuyển dạ và AZT/3TC 

Sau sinh:  AZT/3TC hàng ngày trong 7 

ngày sau sinh  

NVP liều đơn 6mg, uống 

một lần ngay sau khi sinh + 

AZT 4mg/kg uống ngày 2 

lần x 4 tuần  

DPLTMC bằng ARV phác đồ 3 thuốc (B) 

ARV 3 thuốc bắt đầu ngay khi phát 

hiện nhiễm HIV và tiếp tục tới khi 

sinh. Nếu người mẹ không cho con bú 

sữa mẹ thì dừng uống, nếu người mẹ 

cho con bú sữa mẹ tiếp tục uống hàng 

ngày cho đến khi sau cai sữa một tuần.  

NVP hàng ngày từ khi sinh 

tới  6 tuần tuổi bất kể trẻ 

được nuôi dưỡng bằng 

phương pháp nào  

Điều trị  ARV lâu dài và DPLTMC (B+) 

Điều trị ARV cho PNMT nhiễm HIV và phụ nữ nhiễm HIV 

cho con bú không căn cứ vào GĐLS  hoặc TCD4 với mục 

đích DPLTMC và điều trị vì sức khỏe bà mẹ  

Phác đồ: TDF+3TC+EFV viên kết hợp ngày 1 viên  

NVP hàng ngày từ khi sinh 

tới  6 tuần tuổi bất kể trẻ 

được nuôi dưỡng bằng 

phương pháp nào  
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1.1.2.5. Tình hình triển khai các can thiệp dự phòng lây truyền HV từ mẹ sang 

con trên thế giới và Việt Nam 

a. Tình hình triển khai các can thiệp dự phòng lây truyền HV từ mẹ sang con 

Tại các nước có thu nhập thấp và trung bình, ước tính số PNMT nhiễm 

HIV năm 2010 là 1.360.000 và năm 2013 số PNMT nhiễm HIV ước tính là 

1.400.000 (1.300.000 – 1.600.000) [121], [123]. Có khoảng 67% [62%–73%] 

được sử dụng  thuốc ARV để dự DPLTMC. Ước tính tỷ lệ lây truyền HIV từ 

mẹ sang con  chung năm 2013 là 17% [14–19%] giảm so với tỷ lệ này năm 

2009 là 26% [23–29%]. 

Tính đến cuối năm 2013 tại Việt Nam, có khoảng 49,7% PNMT được xét 

nghiệm HIV; 57% PNMT nhiễm HIV điều trị DPLTMC. Ước tính tỷ lệ lây 

truyền HIV từ mẹ sang con là 19,7% [25]. Tình hình này đặt ra yêu cầu cần 

thiết mở rộng các can thiệp DPLTMC  hiệu quả để đạt mục tiêu chiến lược 

quốc gia đến 2015 là tỷ lệ lây truyền HIV từ mẹ sang con dưới 2% [15].  

Hiện nay, chưa có báo cáo quốc gia về hiệu quả của các can thiệp 

DPLTMC hay tình trạng nhiễm HIV ở trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ 

nhiễm HIV tại Việt Nam, chỉ có một số báo cáo từ các khu vực, các dự án do 

PEPFAR hỗ trợ.  

Trong một nghiên cứu đánh giá tác động của ARV đến tỷ lệ lây truyền 

HIV từ mẹ sang con tại 21 tỉnh triển khai dịch vụ trọn gói do dự án LIFE-

GAP/CDC hỗ trợ triển khai có 60,7% PNMT  phát hiện nhiễm HIV trước và 

trong giai đoạn mang  thai, 88,6 % PNMT nhiễm HIV được nhận ARV. 

87,3% trẻ phơi  nhiễm được chuyển đến cơ sở chăm sóc và điều trị và 94,1% 

trẻ được làm PCR, và tỷ lệ PCR (+) là 4,7%. Trong đó tỷ lệ nhiễm HIV là 1,7 

% trong nhóm trẻ có mẹ được điều trị ARV trước và trong khi mang thai [20]. 

Tại Bệnh viện Trẻ em Hải phòng, trong số 260 trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh 

ra từ mẹ nhiễm HIV được làm PCR từ 8/ 2005 đến 7/2010  thì tỷ lệ PCR 
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dương tính là 12,3% [26]. Tại khu vực phía nam,  năm 2010 tỷ lệ PCR (+)  là 

11,6%  trong số trẻ dưới 18 tháng tuổi được xét nghiệm chẩn đoán sớm bằng 

PCR và tỷ lệ này giảm dần trong năm 2011(10,3%) và 2012 (7,7%) [27]. 

Như vậy, có thể thấy độ bao phủ cũng như triển khai dịch vụ DPLTMC 

còn nhiều hạn chế. Tỷ lệ PNMT được xét nghiệm HIV chưa cao, tỷ lệ mất dấu 

còn cao trong tất cả các bước từ khi xét nghiệm chẩn đoán nhiễm HIV đến khi 

nhận kết quả xét nghiệm, sử dụng thuốc ARV để DPLTMC và điều trị ARV 

hay tiếp cận cơ sở chăm sóc điều trị trước và sau sinh. 

b. Các thách thức trong triển khai PLTMC 

Tiếp cận các dịch vụ DPLTMC của PNMT còn nhiều hạn chế trong tất cá 

các bước từ khi tiếp cận xét nghiệm chẩn đoán nhiễm HIV, tiếp cận xét 

nghiệm trong quá trình mang thai hay khi chuyển dạ nhận kết quả xét nghiệm, 

tiếp cận với dịch vụ DPLTMC để điều trị dự phòng hay tiếp cận cơ sở chăm 

sóc điều trị trước và sau sinh[19], [64], [62].  Các yếu tố ảnh hưởng đến quá 

trình trên bao gồm: 

- Người sử dụng dịch vụ là phụ nữ mang thai:  

 Thiếu hiểu biết về HIV, đặc biệt là hiểu biết về lợi ích của DLTMC là rào 

cản cho PNMT đi xét nghiệm HIV và dự phòng ARV. Kỳ thị phân biệt đối 

xử là nguyên nhân mà PNMT không tiếp cận các dịch vụ DPLTMC 

 Khoảng cách đi lại cũng như yếu tố kinh tế cũng ảnh hưởng đến DPLTMC 

của PNMT; 

- Năng lực nhân viên y tế:  các tư vấn viên hạn chế về kỹ năng tư vấn, chất 

lượng tư  về PLTM không đảm bảo do chưa được đào tạo đầy đủ  

- Hệ thống y tế:   

 Các dịch vụ PLTMC không sẵn có tại cơ sở chăm sóc ban đầu, tại các cơ 

sở tuyến trên thì hiện tượng quá tải bệnh nhân, quá tải công việc cho nhân 

viên y tế, hạn chế thời gian của nhân viên y tế trong hoạt động PTMC... 
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Các dịch vụ PLTMC đứng đơn lẻ không lồng ghép hoặc thiếu sự liên kết 

với cơ sở chăm sóc và điều trị HIV khác dẫn đến hạn chế xét nghiệm như 

CD4,các xét nghiệm khác cũng như khám lâm sàng, phối hợp điều trị 

ARV và quản lý trẻ,...điều này dẫn đến hiện tương mất dấu trong quá trình 

chăm sóc sản khoa cũng như chăm sóc và điều trị HIV. 

 Thời gian trả kết quả xét nghiệm HIV kéo dài; việc cung ứng sinh phẩm 

xét nghiệm HIV, thuốc không đầy đủ cũng làm cho PNMT nhiễm HIV 

được sử dụng ARV DPLTMC 

Qua phân tích trên, có thể thấy rằng tình trạng nhiễm HIV ở trẻ dưới 18 

tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV phụ thuộc rất lớn vào tình hình nhiễm 

HIV trên PNMT nhiễm HIV và các can thiệp DPLTMC. Trẻ em vẫn tiếp tục 

bị nhiễm HIV do lây truyền từ mẹ sang con và con số này chắc chắn sẽ cao 

hơn số liệu báo cáo phát hiện số trẻ nhiễm mới HIV hàng năm. Điều này cho 

thấy chỉ có các can thiệp DPLTMC hiệu quả  mới làm giảm được tình hình 

nhiễm HIV ở trẻ em, tiến tới loại trừ nhiễm HIV ở trẻ em.  

1.2. Chăm sóc và điều trị ARV cho trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ 

nhiễm HIV 

Các bước chính trong chuỗi chăm sóc và điều trị  ARV liên tục bao gồm 

xét nghiệm HIV cho trẻ là đầu vào, liên kết giữa xét nghiệm với chăm sóc và 

điều trị, chăm sóc trước điều trị ARV, bắt đầu điều trị ARV, đảm bảo duy trì 

điều trị và duy trì tải lượng HIV dưới ngưỡng phát hiện [123]. 

 

Hình 1.1. Các bước của mô hình đa bậc trong chăm sóc và điều trị 
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Các nội dung chăm sóc và điều trị ARV cho trẻ dưới 18 tháng thuổi sinh 

ra từ mẹ nhiễm HIV [1], [6], [9], [11], [13]: 

 Chẩn đoán sớm nhiễm HIV 

 Tư vấn nuôi dưỡng trẻ an toàn  

 Theo dõi tình trạng lâm sàng, các mốc phát triển 

 Tư vấn tiêm chủng  

 Điều trị dự phòng nhiễm trùng cơ hội (NTCH) bằng Cotrimoxazole (CTX) 

 Điều trị ARV cho trẻ nhiễm HIV khi kết quả xét nghiệm PCR dương tính  

Trong đó chẩn đoán sớm nhiễm HIV và điều trị ARV cho trẻ là hai yếu tố 

quan trọng nhất ảnh hưởng đến mắc bệnh và tử vong ở trẻ dưới 18 tháng 

tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV 

1.2.1. Chẩn đoán sớm nhiễm HIV ở trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ 

nhiễm HIV 

1.2.1.1. Mục đích của chẩn đoán sớm nhiễm HIV ở trẻ dưới 18 tháng tuổi: 

- Sớm khẳng định hoặc loại trừ nhiễm HIV cho trẻ, đảm bảo những trẻ được 

phát hiện nhiễm HIV  sẽ được chăm sóc và điều trị  ARV. 

- Định hướng các quyết định liên quan đến tiêm chủng vắc xin, điều trị dự 

phòng NTCH bằng CTX  

- Định hướng tư vấn các vấn đề nuôi dưỡng trẻ, đặc biệt việc cho con bú sữa 

mẹ hoặc sữa thay thế và tiếp tục dự phòng lây nhiễm HIV cho con trong 

thời kỳ bú mẹ. 

- Giảm căng thẳng cho gia đình và người chăm sóc trẻ. 

- Trong một số trường hợp, trẻ có thể đóng vai trò là điểm bắt đầu để chẩn 

đoán HIV trong gia đình; vì vậy xét nghiệm sớm có thể tạo cơ hội cho 

người mẹ, người cha/người chăm sóc được tiếp cận chăm sóc điều trị 
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- Theo dõi được hiệu quả của các can thiệp DPLTMC: Từ góc độ y tế công 

cộng sẽ cung cấp thông tin về số lượng trẻ nhiễm HIV, các nhà quản lý  

cũng có thể sử dụng thông tin này để  xây dựng/định hướng kế hoạch cho 

các dịch vụ, can thiệp y tế và phân phối nguồn lực. 

1.2.1.2. Sự cần thiết sử dụng xét nghiệm PCR để chẩn đoán sớm nhiễm HIV ở 

trẻ dưới 18 tháng tuổi  

Xét nghiệm phát hiện kháng thể kháng HIV được sử dụng để chẩn đoán 

nhiễm HIV ở người lớn  và trẻ trên 18 tháng tuổi.  Xét nghiệm kháng thể HIV 

được thực hiện cho trẻ nghi nhiễm HIV mà không rõ tình trạng nhiễm HIV 

của mẹ và trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV từ  9- 18 tháng tuổi 

trước khi làm xét nghiệm PCR [7], [118], [120]. 

Trong quá trình mang thai, kháng thể kháng HIV của mẹ được truyền từ 

mẹ sang thai nhi và kháng thể này sẽ tồn tại trong cơ thể trẻ. Các xét nghiệm 

huyết thanh học không phân biệt được kháng thể kháng HIV do mẹ truyền 

sang và kháng thể  kháng HIV do trẻ bị nhiễm HIV sản xuất ra, do đó tất cả  

trẻ sinh ra từ mẹ nhiễm HIV sẽ có kết quả xét nghiệm kháng thể dương tính 

trong nhiều tháng cho tới khi kháng thể của mẹ truyền sang không còn nữa. 

Một nghiên cứu trên 271 trẻ sinh ra từ mẹ nhiễm HIV, 234 trẻ không bị 

nhiễm,  thời gian trung bình  mất kháng thể từ mẹ là 10,3 tháng [58]. Tương 

tự trong nghiên cứu khác, kháng thể kháng HIV được truyền từ mẹ giảm dần 

trong  9 tháng đầu đời của trẻ [76]. Kháng thể kháng HIV giảm nhanh từ 6 

đến 9 tháng tuổi, 94, 5% - 98, 7% trẻ sẽ không còn kháng thể do mẹ truyền 

cho tại thời điểm trẻ được 12 tháng tuổi và  100% trẻ sẽ không còn kháng thể 

của mẹ truyền khi trẻ được 18 tháng tuổi và những trẻ không nhiễm HIV sẽ 

có kết quả xét nghiệm kháng thể kháng HIV âm tính vào thời điểm này [44], 

[92], [101]. Ở  trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV và có nhiễm 

HIV thì kháng thể kháng HIV của trẻ xuất hiện dưới 6 tháng tuổi [101].  
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Chẩn đoán nhiễm HIV dựa vào lâm sàng ở trẻ sơ sinh là rất khó do các 

triệu chứng HIV/AIDS ở trẻ sơ sinh là không đặc hiệu. Kết quả là trẻ sẽ được 

chẩn đoán HIV/AIDS muộn dẫn đến điều trị muộn. Ở trẻ dưới 18 tháng tuổi, 

tốc độ tiến triển sang AIDS thường rất nhanh, nhiều trẻ chết vì các biến chứng 

liên quan đến AIDS trước khi được chẩn đoán khẳng định tình trạng nhiễm 

HIV. Trong nghiên cứu phân tích về tỷ lệ tử vong của trẻ nhiễm và không 

nhiễm HIV được sinh ra từ mẹ nhiễm HIV tại Châu Phi cho thấy khoảng 35% 

trẻ nhiễm và 4,9% trẻ không nhiễm HIV sẽ chết trước 1 tuổi và khoảng 53% 

trẻ nhiễm và 7,6% trẻ không nhiễm sẽ chết trước 2 tuổi (Biểu đồ 1.3). Ở trẻ 

nhiễm HIV, tỷ lệ tử vong giảm đáng kể ở những trẻ nhiễm (52%) muộn so với 

những trẻ nhiễm sớm (39%) [81]. Trong một nghiên cứu khác của Bourne cho 

thấy số ca tử vong có thể do HIV/AIDS cao nhất khi trẻ  2- 3 tháng tuổi [40].  

 Các tác giả đã kết luận các phát hiện trên chứng tỏ sự cần thiết của việc 

điều trị ARV, hỗ trợ cho phụ nữ và trẻ nhiễm HIV tại các nước đang phát 

triển và sự cần thiết của việc đánh giá khả năng nhận được các can thiệp 

DPLTMC, chẩn đoán sớm nhiễm HIV và điều trị ARV nhằm giảm tỷ lệ 

nhiễm HIV và  tử vong  ở trẻ. Điều này phù hợp với nghiên cứu CHER khi so 

sánh hiệu quả điều trị ARV ở nhóm điều trị sớm và nhóm điều trị muộn [109] 

 

Biểu đồ 1.3. Tỷ lệ tử vong ở trẻ nhiễm HIV 
Nguồn:  Newell ML et al. Lancet 2004; 364:1236-43 [81]. 



16 
 

Trên cơ sở phân tích các lý do nêu trên cho thấy xác định sớm tình trạng 

nhiễm HIV ở trẻ sinh ra từ mẹ nhiễm HIV là rất cần thiết. Tuy nhiên, để làm 

được điều này, bắt buộc phải xét nghiệm vi rút học như phát hiện axít nucleic 

của HIV, nuôi cấy vi rút hay phát hiện kháng nguyên p24 đối với  trẻ dưới 18 

tháng tuổi bị nhiễm HIV trong thai kỳ, trong khi sinh và sau sinh, qua nuôi 

dưỡng bằng sữa mẹ hoặc qua phơi nhiễm tình dục hoặc phơi nhiễm với bố 

mẹ. Trẻ  bị nhiễm HIV trong quá trình mang thai thường có HIV ở mức phát 

hiện được khi làm xét nghiệm vi rút học lúc sinh. Trẻ nhiễm HIV khi chuyển 

dạ  hoặc khi sinh thường có HIV ở mức không phát hiện được khi làm xét 

nghiệm vi rút học lúc sinh và có thể có vi rút phát hiện được qua các thử 

nghiệm vi rút học một thời gian ngắn sau đó. Các tác giả trong nghiên cứu tại 

Nam Phi đã đưa ra kết luận là độ nhạy chung của xét nghiệm PCR ADN  

trong chẩn đoán sớm nhiễm HIV là 38% tại lúc sinh, 93% khi trẻ được 14 

ngày tuổi và 96% khi trẻ được 28 ngày và khi sử dụng sinh phẩm Roche 

Amplicor thực hiện trên mẫu DBS tại lúc 6 tuần tuổi thì độ nhậy và độ đặc 

hiệu là 100% và 99,6%. Các tác giả kết luận là xét nghiệm tại thời điểm trẻ 

được  4- 6 tuần tuổi sẽ phát hiện được hầu hết tất cả các trẻ nhiễm HIV trong 

quá trình mang thai, khi chuyển dạ và khi sinh với bất cứ loại sinh phẩm trong 

chẩn đoán nhiễm HIV bằng PCR [74].  

Do tỷ lệ trẻ nhiễm HIV có thể tử vong cao khi khi trẻ được 2-3 tháng tuổi 

nên năm 2014 WHO đã khuyến khích triển khai thí điểm và đánh giá việc xét 

nghiệm PCR phát hiện sớm nhiễm HIV tại khi sinh và vẫn thực hiện chẩn 

đoán sớm nhiễm HIV cho trẻ lúc 4- 6 tuần tuổi và nhắc lại xét nghiệm PCR 

khi trẻ có kết quả PCR âm tính mà tiếp tục bú mẹ và/hoặc có dấu hiệu nghi 

nhiễm HIV hoặc 6 tuần sau khi ngừng bú mẹ hoàn toàn [120] [74]. 
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1.2.1.3. Phương pháp xét nghiệm vi rút học trong chẩn đoán sớm nhiễm HIV 

Các xét nghiệm để phát hiện HIV ADN hoặc HIV ARN hoặc cả hai (gọi 

là các xét nghiệm khuếch đại acid nucleic)  đã có trên thị trường. Các xét 

nghiệm ngày càng rẻ hơn và dễ chuẩn hóa hơn, mang lại một số ưu điểm đối 

với việc chẩn đoán sớm nhiễm HIV ở trẻ em và theo dõi hiệu quả của việc 

điều trị ARV. WHO khuyến cáo sử dụng xét nghiệm phát hiện HIV ADN 

hoặc HIV ARN hoặc cả hai trong chẩn đoán sớm nhiễm HIV cho trẻ phơi 

nhiễm dưới 18 tháng tuổi từ năm 2008 [116] 

Khả năng phát hiện HIV bằng sử dụng kỹ thuật PCR  phụ thuộc một phần 

vào thời điểm lấy mẫu xét nghiệm. Có một tỷ lệ đáng kể nhiễm HIV xuất hiện 

trong giai đoạn chuyển dạ và khi sinh, nhưng tất cả các xét nghiệm vi rút học 

đều kém nhạy trong việc phát hiện nhiễm vi rút trên mẫu bệnh phẩm lấy lúc 

sinh. HIV ADN và HIV ARN thường phát hiện được vào lúc từ trẻ được 1 - 2 

tuần tuổi trở đi.  Ở trẻ nhiễm HIV trong thời kỳ mang thai, có thể phát hiện 

thấy HIV ADN và ARN trong các mẫu máu ngoại vi lấy trong vòng 48 giờ 

sau sinh [74], [94]. 

Xét nghiệm tải lượng vi rút giúp định lượng vi rút tự do (HIV ARN): 

- Xét nghiệm này được dùng đánh giá đáp ứng với điều trị, nhưng cũng cho 

phép phát hiện tình trạng nhiễm ở trẻ dưới 18 tháng  

- Các xét nghiệm này đòi hỏi lấy máu toàn phần và xử lý mẫu máu ngay  

- Sử dụng kết quả để chẩn đoán cần thận trọng vì mẹ và trẻ được điều trị 

ARV vì sẽ làm giảm tải lượng vi rút trong máu của trẻ trong những tuần 

đầu đời. Tuy nhiên, phương pháp này hiện nay cũng được khuyến cáo thực 

hiện khi sinh nhằm xác định tải lượng HIV trong máu để hỗ trợ điều trị 

sớm cho trẻ nhiễm HIV[94] 

Xét nghiệm tìm HIV ADN cho phép phát hiện nhưng không định lượng được 

các HIV nằm trong tế bào 
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- Các xét nghiệm này thường dùng để chẩn đoán và không dùng để đánh giá 

đáp ứng với điều trị  

- ADN là phân tử bền vững hơn và không đòi hỏi xử lý mẫu hoặc làm lạnh 

ngay và có thể được tiến hành trên mẫu giọt máu khô  

- Xét nghiệm này thường là xét nghiệm chẩn trong chẩn đoán nhiễm HIV ở 

trẻ dưới 18 tháng tuổi  

- Lấy mẫu máu xét nghiệm bằng bộ dụng cụ lấy giọt máu khô (DBS – Dry 

Blood Spot) hoặc bộ dụng cụ lấy máu toàn phần có chống đông bằng 

EDTA (Acid Ethylene Diamine Tetra Acetic). 

Xét nghiệm ADN PCR được sử dụng để chẩn đoán HIV sớm ở trẻ sơ sinh 

tại nhiều nước trên thế giới, bao gồm Hoa Kỳ và được WHO khuyến cáo năm 

2006 [100]. Sovới các phương pháp phát hiện vi rút khác, như quan sát bằng 

kính hiển vi điện tử, nuôi cấy mô, phát hiện kháng nguyên p24, và tải lượng 

vi rút, xét nghiệm PCR tương đối nhanh, độ nhạy và độ đặc hiệu cao, ít tốn 

kém, và kỹ thuật tương đối đơn giản với bộ kít xét nghiệm sẵn có. 

Lựa chọn sinh phẩm Roche Amplicor HIV-1 ADN 1.5 và DBS 

Có nhiều loại sinh phẩm có thể được sử dụng trong chẩn đoán sớm nhiễm 

HIV [93], [100] , tuy nhiên hiện nay 3 loại xét nghiệm HIV-1 ADN sẵn có tại 

các nước nghèo nguồn lực thường sử dụng:  AMPLICOR® HIV-1 ADN Test 

v1.5, Roche COBAS® AmpliPrep/COBAS® TaqMan® (CAP/CTM) HIV-1 

Qualitative Test  và  Abbott RealTime RUO Qualitative HIV-1 Test [33]. 

Tại Hoa Kỳ và nhiều quốc gia được nhận sự hỗ trợ của PEPFAR, xét 

nghiệm Roche Amplicor HIV-1 ADN phiên bản 1.5 được khuyến cáo sử dụng 

để chẩn đoán nhiễm HIV sớm ở trẻ. Tại Việt Nam  với sự hỗ trợ của CHAI từ 

năm 2009 đến 2012 và hiện nay có sự hỗ trợ của PEPFAR, xét nghiệm Roche 

Amplicor HIV-1 ADN cũng được sử dụng để chẩn đoán sớm nhiễm HIV . 
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Phương pháp ADN PCR sử dụng bộ sinh phẩm Roche Amplicor phiên 

bản 1.5 do công ty Roche Diagnostics sản xuất đã được lựa chọn do bộ kít 

này được sử dụng phổ biến nhất trên thế giới và được WHO khuyến cáo sử 

dụng cho các chương trình quốc gia và các chương trình tài trợ có tính bao 

phủ toàn quốc. Các nghiên cứu về xét nghiệm PCR trong chẩn đoán sớm 

nhiễm HIV đã chứng minh rằng xét nghiệm Roche ADN PCR Amplicor 1.5 

có độ nhạy từ 98% tới 100% [74], [125].  

1.2.1.4. Quy trình chẩn đoán sớm nhiễm HIV ở trẻ dưới 18 tháng tuổi 

Chẩn đoán sớm nhiễm HIV ở trẻ dưới 18 tháng tuổi là tư vấn và xét 

nghiệm HIV do cán bộ y tế đề xuất [2], [4], [7], [8], [122] 

a. Nguyên tắc tư vấn và xét nghiệm HIV  

- Có sự đồng ý của người chăm sóc  

- Đảm bảo tính bảo mật  

- Tư vấn trước và sau xét nghiệm cho người chăm sóc 

- Chẩn đoán sớm nhiễm HIV cho trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm 

HIV từ 4-6 tuần tuổi hoặc ngay sau đó bằng xét nghiệm PCR. 

b. Đối tượng: 

- Trẻ dưới 18 tháng tuổi (trẻ sinh ra từ người mẹ nhiễm HIV hoặc người mẹ 

có xét nghiệm sàng lọc HIV dương tính nhưng chưa có xét nghiệm khẳng 

định tình trạng nhiễm). Các trẻ này sẽ được tư vấn, giới thiệu và chuyển 

gửi từ cơ sở sản khoa/chương trình dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang 

con đến cơ sở chăm sóc và điều trị HIV.  

- Trẻ dưới 18 tháng tuổi được chẩn đoán nghi ngờ nhiễm HIV hoặc được 

chẩn đoán lâm sàng bệnh HIV/AIDS nặng và có xét nghiệm kháng thể 

kháng HIV dương tính. Các trẻ này sinh ra từ  mẹ có thể chưa biết tình 

trạng nhiễm HIV hoặc đã biết tình trạng nhiễm HIV trước đó nhưng không 

được tiếp cận cơ sở chăm sóc và điều trị sớm.  
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c. Tư vấn trước xét nghiệm, chỉ định xét nghiệm  

- Tư vấn trước xét nghiệm 

- Chỉ định xét nghiệm chẩn đoán: 

 Trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV <9 tháng tuổi: làm xét 

nghiệm PCR ngay  

 Trẻ nghi ngờ nhiễm HIV, lâm sàng bệnh nặng, trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh 

ra từ mẹ nhiễm HIV từ 9 đến dưới 18 tháng tuổi: làm xét nghiệm kháng 

thể kháng HIV trước, nếu kết quả dương tính làm xét nghiệm PCR 

d. Thực hiện lấy mẫu máu 

- Lấy mẫu máu xét nghiệm bằng bộ dụng cụ lấy giọt máu khô hoặc bộ dụng 

cụ lấy máu toàn phần có chống đông bằng EDTA.  

- Thực hiện đóng gói và vận chuyển mẫu máu của trẻ từ khu vực Miền Bắc, 

Bắc Trung bộ về Viện Vệ sinh Dịch tễ Trung ương,  vận chuyển mẫu máu 

của trẻ từ khu vực Miền Nam, Nam Trung bộ, Tây nguyên về Viện 

Pasteur, thành phố Hồ Chí Minh đối để thực hiện xét nghiệm PCR.  

 

 

Hình 1.2. Lấy mẫu xét nghiệm chẩn đoán nhiễm HIV 
bằng bộ dụng cụ lấy giọt máu khô 

Nguồn: Bộ Y tế. Hướng dẫn phát hiện nhiễm HIV cho trẻ dưới 18 tháng tuổi 

[7] 

e. Xét nghiệm 
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₋ Thực hiện xét nghiệm chẩn đoán sớm nhiễm HIV bằng kỹ thuật PCR theo 

hướng dẫn của nhà sản xuất Test kit. AMPLICOR HIV-1 DNA Test, v1.5 

có thể cho kết quả trong 1 đến 2 ngày.   

₋ Phải có ít nhất một chứng AMPLICOR HIV-1 (+) và 3 chứng 

AMPLICOR HIV-1 (–) cho mỗi mẻ phát hiện.  

₋ Các bước thực hiện gồm có 4 bước chính: 

o Tách chiết ADN từ mẫu DBS 

o PCR khuyếch đại đoạn gen mục tiêu: 

o Lai, phát hiện  

o Đọc kết quả: Đo giá trị OD ở bước sóng 450 nm trong vòng 30 phút 

kể từ khi dừng phản ứng. 

f. Tư vấn sau xét nghiệm và xử trí kết quả: 

 Kết quả xét nghiệm PCR âm tính: 

 Trẻ không bú mẹ hoặc đã ngừng bú mẹ hoàn toàn 6 tuần trước khi làm 

xét nghiệm PCR: Trẻ có nhiều khả năng không nhiễm HIV, tiếp tục 

theo dõi và xét nghiệm kháng thể kháng HIV khi trẻ đủ 18 tháng tuổi 

 Trẻ đang bú mẹ hoặc ngừng bú mẹ chưa đủ 6 tuần: Trẻ có nhiều khả 

năng không nhiễm HIV  nhưng vẫn có nguy cơ nhiễm HIV qua sữa mẹ, 

cần theo dõi trẻ đến khi trẻ đủ 18 tháng tuổi.  

 Kết quả xét nghiệm PCR lần 1 dương tính  

 Điều trị ARV ngay, đồng thời  lấy mẫu giọt máu khô làm lại PCR  

 Kết quả xét nghiệm PCR lần 2 dương tính: Tư vấn cho người chăm sóc 

và tiếp tục điều trị ARV.  

 Xét nghiệm PCR lần 2 âm tính: Tư vấn sau xét cho người chăm sóc và 

ngừng điều trị ARV và tiếp tục theo dõi tại cơ sở chăm sóc và điều trị. 
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1.2.2. Điều trị ARV cho trẻ nhiễm HIV 

1.2.2.1. Nguyên tắc điều trị ARV cho trẻ nhiễm HIV 

Điều trị ARV sớm cho trẻ ngay sau khi phát hiện nhiễm HIV cùng với 

đảm bảo tuân thủ điều trị là yếu tố quan trọng nhằm giảm tỷ lệ mắc bệnh và tử 

vong ở trẻ và giúp trẻ phát triển khỏe mạnh. Trong một nghiên cứu đánh giá 

sự ức chế tải lượng virus khi điều trị ARV sớm trong vài ngày đầu tiên từ khi 

sinh cho thấy không những đạt được sự ức chế virus mà không phát hiện thấy 

kháng thể kháng HIV [87], [88]. 

Trong nghiên cứu CHER về hiệu quả điều trị ARV sớm tại Nam Phi cho 

thấy, nếu điều trị ARV ngay tuần thứ 6 đến tuần thứ 12 sau khi sinh thì tỷ lệ 

sống sót lúc 12 tháng là 96%.  Tổng kết chung của nghiên cứu này là, phát 

hiện sớm nhiễm HIV và điều trị sớm ARV giảm tỷ lệ tử vong đến 76% và tiến 

triển các biểu hiện nhiễm HIV đến 75% [109] 

 

 
Biểu đồ 1.4. Tử vong ở nhóm trẻ được điều trị muộn và điều trị sớm 

Nguồn: Violari A., Cotton M. F., Gibb D. M. et al (2008) [109]. 

  Ngoài ra, điều trị ARV sớm còn giúp cho trẻ phát triển tâm thần và thể 

chất bình thường [71].  Từ trước năm 2008 theo khuyến cáo của Tổ chức Y tế 

Thế giới, điều trị ARV cho trẻ nhiễm HIV bao gồm trẻ dưới 18 tháng tuổi 

Điều trị muộn 
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phải dựa vào %TCD4 và có biểu hiện lâm sàng [115], sau đó có các điểm 

chỉnh sửa dựa trên các nghiên cứu trên thế giới, đặc biệt bằng chứng từ 

nghiên cứu CHER, điều trị ARV được thực hiện sớm ngay từ những tuần đầu 

của cuộc đời bất kể TCD4 hay giai đoạn lâm sàng [116], [118], [119]. 

Tuân thủ điều trị ARV giúp duy trì nồng độ thuốc đủ để ức chế sự nhân 

lên của HIV trong máu. Trong điều trị ARV tuân thủ điều trị ARV phải đạt 

được trên 95%. Có nhiều rào cản ảnh hưởng đến tuân thủ điều trị ARV ở trẻ 

nhiễm HIV. Do đó cần phải nỗ lực để tăng cường điều trị ARV sớm và hỗ trợ 

tuân thủ điều trị ARV để có thể đạt được kết tủa tối ưu trong điều trị. 

1.2.2.2. Tiêu chuẩn điều trị thuốc kháng retrovirus ở trẻ em 

Khuyến cáo tiêu chuẩn điều trị ARV cho trẻ em của WHO 2013 [119] 

- Đối với trẻ nhiễm HIV dưới năm tuổi, nên bắt đầu điều trị ARV không phụ 

GĐLS hay TCD4. 

- Đối với trẻ nhiễm HIV từ năm tuổi trở lên, nên điều trị cho trẻ có số tế bào 

TCD4 ≥ 500 tế bào/mm3, không phụ thuộc GĐLS. 

- Đối với trẻ nhiễm HIV có triệu chứng bệnh nặng hoặc tiến triển (GĐLS 3 

hoặc 4), nên điều trị bất kể độ tuổi và số tế bào TCD4. 

- Đối với trẻ dưới 18 tháng tuổi, điều trị ARV ngay khi có kết quả xét 

nghiệm PCR dương tính, khi chẩn đoán lâm sàng bệnh nặng nhiễm HIV. 

1.2.2.3. Tiêu chuẩn điều trị ARV cho trẻ nhiễm HIV tại Việt Nam [6], [9]  

Đối với trẻ dưới 18 tháng tuổi: 

- Trẻ phơi nhiễm có xét nghiệm PCR lần 1 dương tính cần được điều trị 

ARV ngay, đồng thời lấy mẫu máu thứ hai xét nghiệm PCR khẳng định. 

- Có xét nghiệm kháng thể kháng HIV dương tính và được chẩn đoán lâm 

sàng nhiễm HIV nặng. 
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1.2.2.4. Theo dõi kết quả điều trị ARV cho trẻ nhiễm HIV 

Các nội dung theo dõi trẻ nhiễm HIV đang điều trị ARV đang được điều trị 

bằng ARV [3], [6], [115], [116] 

- Theo dõi tiến triển lâm sàng, đánh giá sự phát triển thể chất và tinh thần, 

các bệnh lý NTCH, phát hiện sớm tác dụng phụ và xử trí kịp thời.  

- Đánh giá tuân thủ điều trị ARV và tìm hiểu các rào cản của tuân thủ 

điều trị và hỗ trợ tuân thủ điều trị liên tục  

- Xét nghiệm theo dõi điều trị bằng ARV:  xét nghiệm thường quy, số 

lượng và tỷ lệ % TCD4. Xét nghiệm tải lượng HIV cho các trường hợp 

nghi thất bại điều trị. Xét nghiệm tải lượng HIV định kỳ cho bệnh nhân để 

đánh giá tỷ lệ bệnh nhân điều trị ARV có tải lượng HIV dưới ngưỡng chưa 

được triển khai tại Việt Nam. 

- Tình trạng trẻ tử vong, bỏ trị và duy trì điều trị ARV 

1.2.3. Tình trạng chẩn đoán sớm nhiễm HIV và điều trị ARV  ở trẻ dưới 18 

tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV  

1.2.3.1. Tình trạng chẩn đoán sớm nhiễm HIV và một số yếu tố liên quan 

a. Tình trạng chẩn đoán sớm nhiễm HIV 

Năm 2010, có 65 nước có thu nhập thấp và trung bình báo cáo số liệu về 

chẩn đoán sớm nhiễm HIV, có 28% trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ 

nhiễm HIV được làm xét nghiệm chẩn đoán sớm trong vòng hai tháng tuổi 

[121]. Tính đến cuối năm 2013, ước tính số trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ 

mẹ nhiễm HIV được làm xét nghiệm chẩn đoán sớm nhiễm HIV đã tăng lên 

đến 43%, một số quốc gia tỷ lệ này rất cao như Nam Phi (81%- 95%), 

Swaziland (72% - 91%) [123]. 

Tại Việt Nam, từ cuối năm 2009, với sự nỗ lực của Cục Phòng chống 

HIV/AIDS, và sự hỗ trợ của các tổ chức quốc tế (CHAI, PEPFAR) chẩn đoán 

sớm nhiễm HIV trên mẫu giọt máu khô đã được mở rộng thành công trên toàn 
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quốc. Viện Vệ sinh dịch tễ trung ương và Viện Pasteur, Thành phố Hồ Chí 

Minh là hai đơn vị thực hiện xét nghiệm này. Năm 2010 Bộ Y tế ban hành 

hướng dẫn xét nghiệm phát hiện nhiễm HIV cho trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra 

từ mẹ nhiễm HIV [7]. Tính đến tháng 12 năm 2012, 74 cơ sở chăm sóc và 

điều trị HIV trên 54 tỉnh/thành phố đã triển khai chẩn đoán sớm nhiễm HIV 

với trung bình hàng năm có khoảng 1800 trẻ được làm xét nghiệm chẩn đoán 

sớm nhiễm HIV [24]. Tại khu vực phía nam,  năm 2010 tỷ lệ PCR (+)  là 

11,6%  trong số trẻ dưới 18 tháng tuổi được xét nghiệm chẩn đoán sớm bằng 

PCR và tỷ lệ này giảm dần trong năm 2011(10,3%) và 2012 (7,7%) [27]. 

b. Các yếu tố liên quan đến  chẩn đoán sớm nhiễm HIV 

Từ năm 2005, tại các khu vực nghèo nguồn lực, DPLTMC và các chương 

trình nhi khoa đã báo cáo về mở rộng nhanh chóng chẩn đoán sớm nhiễm 

HIV  ở trẻ nhỏ và điều trị ARV. Các kinh nghiệm được báo cáo từ các chương 

trình chẩn đoán sớm ở trẻ nhỏ ở khu vực này được tổng kết trong các bảng 

trên  từ báo cáo tổng hợp các nghiên cứu đánh giá của rất nhiều quốc gia [18], 

[33], [38], [49], [50], [55], [59], [66], [83], [86], [99], [108]. Những báo cáo 

này nhấn mạnh rằng ở mỗi bước của mô hình đa bậc trong chẩn đoán sớm 

nhiễm HIV ở trẻ nhỏ, nhiều trẻ không được tiếp cận với chương trình chăm 

sóc, chẩn đoán sớm và điều trị ARV. Một tỷ lệ lớn các trẻ nhỏ dưới 18 tháng 

tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV nhưng không được tiếp cận dịch vụ chẩn đoán 

sớm nhiễm HIV hoặc tiếp cận muộn. Các yếu tố liên quan tới  tiếp cận và 

hiệu quả của chương trình chẩn đoán sớm được phân tích như sau: 

- Người chăm sóc:  Để có thể được chẩn đoán sớm nhiễm HIV, trẻ phải 

được người chăm sóc đưa tới cơ sở y tế. Thiếu kiến thức của người chăm 

sóc có thể chưa được thông tin đầy đủ hoặc không tiếp cận dịch vụ 

DPLTMC khi mang thai cũng là lý do khiến người chăm sóc không đưa 

trẻ đến cơ sở điều trị. Tuy nhiên, kỳ thị và phân biệt đối xử là rào cản 
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khiến người chăm sóc muốn do sự kì thị nên người chăm sóc/trẻ  phải giấu 

giếm, không muốn sử dụng dịch vụ do đó không đưa trẻ đến cơ sở y tế 

hoặc đến muộn khi trẻ đã có biểu hiện lâm sàng. Các yếu tố dự báo thành 

công của chương trình chẩn đoán sớm nhiễm HIV với việc giảm tỷ lệ trẻ 

không theo dõi được trong nghiên cứu tại Mozambique là khoảng cách từ 

nơi sinh sống của trẻ đến nơi nhận kết quả xét nghiệm, thu nhập của mẹ và 

mẹ đang điều trị ARV [50] 

- Hệ thống y tế: 

 Khó khăn về mặt nhân lực (thiếu kiến thức, chưa nắm được các văn bản 

pháp quy, chưa nhận biết được tầm quan trọng của chương trình, hạn chế 

trong hoạt động đào tạo, kiêm nhiệm nhiều hoạt động...) 

 Trả kết quả xét nghiệm: Sau khi xét nghiệm PCR tại phòng xét nghiệm, 

các kết quả phải được trả về cho người cung cấp dịch vụ chăm sóc sức 

khỏe và gia đình/người chăm sóc trẻ. Tỷ lệ trả kết quả (37%-90%) và thời 

gian đến khi trả kết quả (9 ngày -21 tuần) giao động rất nhiều. Thời gian 

cần để xét nghiệm mẫu cũng thay đổi (1-51 ngày) theo một báo cáo ở 

Tanzania) [49] . Hiện tại, nhiều phòng xét nghiệm gửi các kết quả chẩn 

đoán sớm ở trẻ nhỏ bằng giấy qua bưu điện, điều này có thể gây chậm trễ 

trong việc chuyển kết quả. Các xét nghiệm chẩn đoán sớm tại chỗ đơn 

giản, không đắt, có thể di động như PCR ADN, kháng nguyên p24 đang 

được phát triển, nhưng có thể mất nhiều năm để áp dụng tại khu vực miền 

núi, đi lại khó khăn [30].  

 Áp dụng các hình thức tư vấn xét nghiệm HIV: Hầu hết các chương trình 

chẩn đoán sớm cho trẻ nhỏ thường chú trọng vào nhóm trẻ có mẹ đã biết 

nhiễm HIV. Chỉ tập trung nỗ lực xét nghiệm vào những trẻ  đã biết có tình 

trạng phơi nhiễm với HIV, mẹ được xác định có huyết thanh dương tính 

với HIV, có thể làm mất cơ hội xét nghiệm cho những trẻ cũng phơi nhiễm 
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với HIV nhưng mẹ không biết tình trạng nhiễm của mình hoặc trẻ mất mẹ. 

Do đó, năm 2007, WHO đã khuyến cáo về tư vấn và xét nghiệm HIV do 

cán bộ y tế đề xuất, trong đó nhấn mạnh các đối tượng được tư vấn là 

người lớn và trẻ em có dấu hiệu nghi nhiễm HIV thì cần phải tư vấn và xét 

nghiệm HIV tại các khu vực dịch tập trung như Việt Nam [122].Tại Việt 

Nam, hình thức tư vấn xét nghiệm HIV này  mới được triển khai thí điểm 

tại bệnh viện nhi đồng 1, nhi đồng 2, TP Hồ Chí Minh cho thấy hiệu quả 

làm tăng tỷ lệ chẩn đoán nhiễm HIV và tăng tiếp cận điều trị ARV [17]. 

 Phân cấp chăm sóc điều trị trẻ em và lồng ghép dịch vụ y tế: Một nghiên 

cứu tại châu Phi cho thấy tỷ lệ trẻ được chẩn đoán sớm thuận lợi hơn tại cơ 

sở tiêm chủng so với cơ sở phòng khám [12]. Tại Việt Nam, chăm sóc và 

điều trị trẻ nhiễm HIV vẫn tập trung chủ yếu tại tuyến tỉnh và tuyến trung 

ương. 

1.2.3.2. Tình hình điều trị ARV cho trẻ nhiễm HIV và một số yếu tố liên quan 

a. Tình hình điều trị ARV cho trẻ em nhiễm HIV 

 

 
Biểu đồ 1.5. Khoảng trống độ bao phủ điều trị ARV giữa người lớn  

và trẻ em tại 20 quốc gia 
Nguồn: WHO/UNAIDS (2014). Global update on HIV treatment 2013 [123]. 
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Ngày càng nhiều trẻ em nhiễm HIV được điều trị ARV hơn. Tính đến 

cuối năm 2012 có 630.000 trẻ được điều trị ARV, con số này vào năm 2011là  

566.000 trẻ nhiễm HIV được điều trị năm 2011. Tuy nhiên, tỷ lệ trẻ nhiễm 

HIV được điều trị ARV thấp hơn người lớn (Biểu đồ 1.5). 

Theo báo cáo của WHO, UNICEF và UNAIDS thì năm 2010 tỷ lệ còn 

sống của trẻ nhiễm HIV sau 12 tháng điều trị ARV là 80%. Tỷ lệ này năm 

2009 là 73% [121]. Nghiên cứu về hiệu quả điều trị ARV trong số trẻ nhiễm 

HIV tại Cambodia cho thấy sau 4 năm theo dõi tỷ lệ tử vong là 5,5% và 2% 

bỏ trị ARV [90]. 

Việt Nam bắt đầu mở rộng điều trị ARV từ năm 2006 với sự hỗ trợ của 

các tổ chức quốc tế như PEPFAR, Quỹ Toàn cầu, CHAI,…Tính đến cuối năm 

2013, có 82.687 người (78.438 người lớn và 4.204 trẻ em) đang điều trị bằng 

ARV tại Việt Nam (Biểu đồ 1.5). Độ bao phủ của chương trình điều trị ARV 

trong số những người đủ tiêu chuẩn điều trị cũng tăng lên 67,6% vào năm 

2013 trong đó báo cáo độ bao phủ điều trị ở trẻ nhiễm HIV là 79,2% [25] 
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Biểu đồ 1.6. Số người đang điều trị ARV tại Việt Nam, 2005 - 2013 

Nguồn: Báo cáo tiến độ phòng chống HIV/AIDS năm 2014 [25]. 
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Trong một nghiên cứu đánh giá điều trị ARV tại các sở chăm sóc điều trị 

HIV cho trẻ em tại Việt Nam năm 2008, kết quả là tỷ lệ còn sống và tiếp tục 

phác đồ ARV của trẻ 1 sau 6 tháng là 86,7%  và sau 12 tháng là 84,4% . [17].  

Báo cáo tiến độ phòng chống HIV/AIDS của Việt Nam năm 2013 cho 

thấy tỷ lệ duy trì sau 12 tháng bắt đầu điều trị ARV cho người lớn và trẻ em 

duy trì trong năm 2012 là 82,6%; năm 2013 là 84,6%, ở mức độ ổn định trong 

các năm qua và đáp ứng mục tiêu của Tổ chức Y tế Thế giới (trên 80%) [25].  

Hiện chưa có số liệu quốc gia về điều trị ARV trong số trẻ dưới 18 tháng 

tuổi được chẩn đoán nhiễm HIV bằng PCR. 

b. Một số yếu tố liên quan đến điều trị ARV cho trẻ nhiễm HIV 

₋ Người chăm sóc trẻ: Điều trị thành công cho trẻ đòi hỏi phải có sự cam kết 

và tham gia của người chăm sóc trẻ. Điều này có thể đặc biệt phức tạp nếu  

gia đình có hoàn cảnh khó khăn do hậu quả của các tình trạng sức khỏe 

hoặc kinh tế bất lợi [98]. Những bà mẹ của trẻ nhiễm HIV thường cũng bị 

nhiễm HIV. Kết quả là sự chăm sóc cho trẻ có thể chưa được tối ưu do bà 

mẹ yếu sức khỏe. Bên cạnh đó, những người chăm sóc thường lo ngại việc 

bộc lộ tình trạng HIV cho các thành viên gia đình, bạn bè hoặc thầy cô 

giáo, vì thế làm hạn chế các lựa chọn tìm kiếm hỗ trợ của trẻ . Khoảng 

cách đi lại quá xa, mất người chăm sóc chính cũng là lý do ảnh hưởng việc 

trẻ được đưa đến cơ sở điều trị, ảnh hưởng đến tuân thủ điều trị của trẻ 

₋ Yếu tố về các hướng dẫn chính sách: Việc mở rộng quy mô chương trình 

chẩn đoán sớm cho trẻ sơ sinh đã làm gia tăng việc xác định trẻ dưới 18 

tháng tuổi nhiễm HIV, nhưng việc bắt đầu điều trị ARV sớm cho những 

trẻ được xác định nhiễm vẫn còn hạn chế. Một tỷ lệ lớn trẻ em nhiễm HIV 

cũng bị chậm trễ trong việc bắt đầu điều trị ARV. Các chương trình triển 

khai trước năm 2008 có thể không đưa toàn bộ 100% trẻ nhiễm HIV dưới 

18 tháng tuổi vào điều trị ARV. 
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Hướng dẫn của Tổ chức Y tế thế giới 2010 cũng như Hướng dẫn của Việt 

Nam 2011 khuyến cáo đối với trẻ dưới 18 tháng tuổi có kết quả xét 

nghiệm PCR dương tính,  điều trị ARV ngay, và cùng lúc, thu thập mẫu 

bệnh phẩm thứ hai để khẳng định kết quả xét nghiệm PCR dương tính ban 

đầu [7], [116]. 

Trong một nghiên cứu của Johnson và cộng sự (2013) dựa trên mô hình 

toán học để dự đoán hiệu quả của điều trị sớm ARV cho trẻ nhiễm HIV, 

các tác giả thấy rằng, việc điều trị sớm sẽ góp phần làm giảm 23,6% số trẻ 

tử vong do AIDS ở châu Phi (CI 95% 22,5-24,5) nếu việc chẩn đoán bằng 

PCR được giữ nguyên như mức hiện này. Nếu 80% số trẻ nhiễm HIV từ 

mẹ sang con  được chẩn đoán bằng PCR ở 2 tháng tuổi thì tỷ lệ tử vong có 

thể giảm tới 34,2% (CI 95% 32.7-35.6%). Như vậy nghiên cứu này cho 

thấy rằng việc thay đổi hướng dẫn điều trị ARV và điều trị ARV sớm cho 

trẻ em có thể góp phần quan trọng vào việc giảm tỷ lệ tử vong cho trẻ [70]. 

Tỷ lệ mất dấu cao trong chăm sóc và điều trị; tiếp tục điều trị là đặc biệt 

khó khăn đối với trẻ đã đăng ký điều trị HIV nhưng chưa đủ điều kiện điều 

trị ARV. Chính vì vậy mà Hướng dẫn WHO 2013 đã khuyến cáo chỉ định 

điều trị ARV ngay cho trẻ dưới năm tuổi không phụ thuộc TCD4  [119]. 

Ngay từ khi bắt đầu mở rộng điều trị ARV cho người lớn và trẻ em nhiễm 

HIV, Bộ Y tế đã ban hành, sửa đổi các hướng dẫn, thông tư về quản lý, 

điều trị ARV cho người nhiễm HIV bao gồm trẻ phơi nhiễm và nhiễm HIV  

[1], [6], [9], [11], [13].  

₋ Yếu tố tuân thủ điều trị: Sự lựa chọn hạn chế các dạng chế phẩm cho trẻ 

em, mùi vị khó chịu của các dạng chế phẩm lỏng, nhiều viên thuốc hoặc 

thể tích thuốc nước lớn, cỡ viên thuốc to, yêu cầu uống thuốc nhiều lần, 

các hạn chế về ăn uống, khó nuốt viên nén và các tác dụng bất lợi đều có 

thể ảnh hưởng đến tuân thủ [34], [43], [56]. Việc tuân thủ có liên quan trực 
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tiếp đến các kết điều trị ARV ở trẻ . Nghiên cứu của Pontali và cộng sự 

nhận thấy các yếu tố ảnh hưởng đến tuân thủ có thể chia thành nhóm yếu 

tố do thuốc, do hệ thống y tế, do bệnh nhân và gia đình [89]. Trong đó, các 

tác giả nhấn mạnh vai trò của hoàn cảnh gia đình và đặc điểm của người 

chăm sóc, thể hiện bằng mối quan hệ của họ với đứa trẻ, mức độ lo lắng và 

trầm cảm, tình trạng nghiện chích, quan điểm điều trị và tình trạng nhiễm 

HIV của người chăm sóc [89]. Ở các nước thu nhập thấp và trung bình, 

nghiên cứu gợi ý rằng tuân thủ điều trị ARV có thể có liên quan với cấu 

trúc gia đình, tình trạng kinh tế xã hội, việc bộc lộ tình trạng nhiễm HIV 

và phác đồ thuốc [118]. Điều quan trọng là phải đảm bảo tuân thủ tối ưu 

nhằm tăng cường tối đa tính bền vững của điều trị ARV bậc một và giảm 

sự xuất hiện kháng thuốc xuống mức tối thiểu. 

₋ Hệ thống y tế: Sự chậm trễ và mất dấu giữa việc nhận kết quả HIV dương 

tính và bắt đầu chăm sóc HIV và điều trị ARV cho trẻ nhiễm HIV gia tăng 

việc mất cơ hội cải thiện sức khỏe trẻ em. Mất dấu trước điều trị ARV ít 

được mô tả ở trẻ hơn so với người lớn. Ở những nơi có báo cáo, các thống 

kê cho thấy tới 35% trẻ nhỏ chẩn đoán thông qua chương trình chẩn đoán 

sớm ở trẻ nhỏ không được liên kết với phòng khám điều trị HIV [49]. Vậy 

hướng lồng ghép hay cung cấp các dịch vụ chăm sóc và điều trị cho mẹ và 

con tại một nơi cũng như phân cấp chăm sóc điều trị đang được triển khai 

và cho thấy hiệu quả nhất định.  

Hiện nay, việc triển khai chăm sóc và điều trị cho trẻ em nói chung tại 

Việt Nam được triển khai dựa trên hoạt động lồng ghép chăm sóc trẻ bệnh ( 

IMCI - Intergrated Management of Childhood Illness) [117]. Tại Trung ương 

có 2 cơ sở chịu trách nhiệm hỗ trợ kỹ thuật về chăm sóc, điều trị HIV/AIDS 

cho trẻ em nhiễm HIV bao gồm chẩn đoán sớm cho các khu vực bao gồm 

Bệnh viện Nhi Trung ương, Bệnh viện nhi đồng 1. Hai cơ này đặt tại  Khoa 
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Truyền nhiễm với số lượng trẻ khá đông tại Hà Nội, TP Hồ Chí Minh và từ 

các tỉnh/thành phố khác.  

Phần lớn các tỉnh, thành phố đều đã có các cơ sở điều trị HIV/AIDS cho 

trẻ em nhiễm HIV.Tại tuyến huyện, các phòng khám ngoại trú có thể được đặt 

tại bệnh viện huyện hoặc trung tâm y tế huyện. Việc chăm sóc và điều trị trẻ 

nhiễm HIV được lồng ghép với chăm sóc và điều trị cho người lớn,  lồng 

ghép các dịch vụ DPLTMC góp phần tạo điều kiện cho tăng cường hiệu quả 

điều trị, giảm mất dấu, giảm chi phí đi lại,... Tuy nhiên độ bao phủ cũng như 

chất lượng dịch vụ chăm sóc trẻ nhiễm HIV tại tuyến huyện còn hạn chế.  
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Chương 2 

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

2.1.1. Quần thể nghiên cứu 

2.1.1.1. Nghiên cứu định lượng 

Trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV được xét nghiệm PCR từ 

tháng 1/2010 đến tháng 12/2012 tại các cơ sở chăm sóc và điều trị HIV/AIDS. 

Trẻ được khẳng định nhiễm HIV bằng PCR được điều trị ARV tại các cơ 

sở chăm sóc và điều trị HIV/AIDS và theo dõi điều trị ARV đến tháng 

6/2013. 

2.1.1.2. Nghiên cứu định tính 

Thực hiện 34 cuộc phỏng vấn định tính bao gồm phỏng vấn sâu (28 cuộc) 

và thảo luận nhóm (6 cuộc).  

Đối tượng được phỏng vấn bao gồm: Lãnh đạo Trung tâm Phòng, chống 

HIV/AIDS tỉnh, các cán bộ y tế của phòng khám ngoại trú, cơ sở sản khoa, 

người chăm sóc, cán bộ xét nghiệm. 

2.1.2. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân 

 Trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV được làm xét nghiệm 

chẩn đoán nhiễm HIV bằng PCR phát hiện ADN của HIV từ tháng 1/2010 

đến 31/12/2012 được lựa chọn theo tiêu chuẩn sau: 

 Trẻ có kết quả PCR âm tính,  

 Trẻ có kết quả PCR dương tính nhưng mất dấu/tử vong/chuyển cơ 

sở khác trước khi được điều trị ARV 

 Trẻ có kết quả PCR dương tính nhưng chưa được điều trị ARV đang 

được quản lý tại cơ sở chăm sóc và điều trị. 
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Trẻ có kết quả xét nghiệm PCR dương tính bắt đầu điều trị ARV từ tháng 

1/2010 đến 31/6/2013 

 Trẻ có kết quả PCR dương tính và được điều trị ARV 

 Trẻ có kết quả PCR dương tính và mất dấu/tử vong/chuyển cơ sở 

khác sau khi được điều trị ARV. 

 Trẻ có PCR dương tính và được điều trị ARV trước 31/6/2013 

2.1.3. Tiêu chuẩn loại trừ 

   Trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV được làm xét nghiệm 

chẩn đoán sớm nhiễm HIV bằng PCR  nhưng không được theo dõi tại các cơ 

sở y tế bằng hồ sơ bệnh án và hoặc sổ quản lý trẻ phơi nhiễm. 

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện từ tháng 1/2013 đến tháng 12/2013. 

Địa điểm nghiên cứu: Nghiên cứu được tiến hành tại 29 tỉnh, thành phố của 

Việt Nam. 

2.3. Phương pháp nghiên cứu 

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu cắt ngang phân tích kết hợp định lượng và định tính, sử dụng 

số liệu hồi cứu.  

2.3.2. Câu hỏi nghiên cứu 

- Tình hình nhiễm HIV trong số trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm 

HIV được xét nghiệm PCR như thế nào? 

- Tình hình nhiễm HIV từ mẹ sang con trong các nhóm trẻ sinh ra từ mẹ 

nhiễm HIV nhận được các thiệp DPLTMC bằng ARV hoặc không được 

DPLTMC 

- Tình hình nhiễm HIV trong nhóm trẻ không được quản lý từ chương trinh 

DPLTMC, có triệu chứng lâm sàng ? 
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- Tình hình chẩn đoán sớm nhiễm HIV bằng PCR vòng 2 tháng tuổi? 

- Tình hình theo dõi nhóm trẻ có kết quả PCR âm tính đến thời điểm 18 

tháng tuổi ? 

- Thực trạng điều trị ARV của trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm 

HIV được chẩn đoán nhiễm HIV bằng PCR?  

- Tình hình điều trị ARV sớm vòng 3 tháng tuổi? 

- Kết quả điều trị của trẻ đến thời điểm nghiên cứu:  còn sống và còn điều 

trị ARV, mất dấu? 

- Các yếu tố nào có liên quan đến tình hình nhiễm HIV ở trẻ, tình hình chẩn 

đoán sớm nhiễm HIV, tiếp cận điều trị và kết quả điều trị ? 

2.3.3. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu  

2.3.3.1. Nghiên cứu định lượng 

Cỡ mẫu nghiên cứu 

Cỡ mẫu nghiên cứu được tính theo công thức tính ước tính một tỷ lệ trong 

quần thể: 

2

2
2/1

)(

)1(




p

pp
ZN


 

 

Trong đó:  

·        Z2
(1-α/2): Mức ý nghĩa thống kê α = 0,05, tương ứng với độ tin cậy là 

95% thì Z(1-α/2) = 1,96 

·        p: tỉ lệ nhiễm HIV ở trẻ sinh ra từ mẹ nhiễm HIV, được ước tính là  

7,6% (p = 0,076) [27] 

·        : Mức sai số tương đối, được ước tính là khoảng 15% ( = 0,15) 

Thay vào công thức, cỡ mẫu cần có n = 2076. Với hệ số thiết kế (design 

effect) là 1,5 và tỉ lệ mất dấu ước tính là 15%; cỡ mẫu cần thiết cho nghiên 

cứu này là 2076 x 1,5 x 1,15 = 3582.  
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 Thực tế nghiên cứu này có 3665 trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ 

nhiễm HIV làm xét nghiệm PCR được thu thập. 

Chọn mẫu 

Việt Nam có  58 tỉnh và 5 thành phố trực thuộc Trung ương (Hà Nội, Hải 

Phòng, Đà Nẵng, Cần Thơ và thành phố Hồ Chí Minh). Về mặt địa lý, các 

tỉnh và thành phố trực thuộc trung ương được chia thành 3 miền là Miền Bắc, 

Miền Trung và Miền Nam. 

Để lựa chọn được các địa điểm nghiên cứu đại diện cho toàn quốc, nghiên 

cứu này  sử dụng phương pháp chọn mẫu nhiều bước phân tầng theo cụm như 

sau: 

 Phân tầng: theo 3 vùng địa lý là Miền Bắc, Miền Trung và Miền Nam. 

Mục đích của việc phân tầng này nhằm đảm bảo tính đại diện của mẫu cho 

phân vùng địa lý. 

 Đơn vị chọn mẫu sơ cấp (PSU, primary sampling unit): các tỉnh có dịch vụ 

EID (bao gồm 54 tỉnh) 

 Đơn vị chọn mẫu thứ cấp (SSU, secondary sampling unit): các cơ sở điều 

trị ngoại trú hoặc bệnh viện 

Đối với 4 thành phố trực thuộc trung ương có số lượng lớn trẻ nhiễm HIV 

(chiếm trên 50% số trẻ phơi nhiễm được làm xét nghiệm chẩn đoán sớm) 

được lựa chọn có chủ đích làm đơn vị chọn mẫu sơ cấp đó là các thành phố 

Hà Nội, Hải Phòng, Cần Thơ và Hồ Chí Minh, Thành phố thứ 5 là Đà Nẵng 

không được lựa chọn chủ đích vì ít trẻ được làm xét nghiệm chẩn đoán sớm 

bằng PCR.  Tất cả các bệnh viện Nhi, phòng khám ngoại trú Nhi có triển khai 

chương trình chẩn đoán sớm nhiễm HIV tại các thành phố Trung ương đều 

được tham gia vào nghiên cứu. Đây là những cơ sở được chọn mẫu có chủ 

đích. Đối với các tỉnh có triển khai chương trình chẩn đoán sớm nhiễm HIV 
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còn lại (50 tỉnh) được lựa chọn ngẫu nhiên 50% số tỉnh của mỗi miền và tất cả 

các PKNT/bệnh viện của các tỉnh được chọn lựa tham gia vào nghiên cứu. 

Việc chọn mẫu được thực hiện theo phương pháp chọn mẫu ngẫu nhiên 

đơn sử dụng phần mềm SPSS. Theo phương pháp này, 50% số tỉnh có thực 

hiện EID được lựa chọn ngẫu nhiên để đảm bảo mỗi tỉnh trong khung chọn 

mẫu sẽ có cơ hội được lựa chọn như nhau. 

Phương pháp chọn mẫu ngẫu nhiên đơn được thực hiện bằng phần mềm 

SPSS. 

Theo khung chọn mẫu trên có 25 tỉnh đã được lựa chọn ngẫu nhiên và 4 

tỉnh/thành phố được lựa chọn chủ đích tham gia vào nghiên cứu, tổng số có 

29 tỉnh/thành phố được lựa chọn (Phụ lục 1): 

 

2.3.3.2. Nghiên cứu định tính 

Thu thập số liệu sơ cấp bằng phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm. Thực hiện 

34 phỏng vấn định tính, bao gồm 28 phỏng vấn sâu và 6 thảo luận nhóm tập 

trung tại 13 tỉnh được lựa chọn trong số 29 tỉnh. Tổng số có 64 người được 

lựa chọn có chủ đích tham gia vào phỏng vấn đối tượng cung cấp thông tin 

chính (Phụ lục 2). 

28 cuộc phỏng vấn sâu bao gồm: 

- Lãnh đạo Trung tâm Phòng, chống HIV/AIDS: 06 (người) 

- Cán bộ y tế tại PKNT: 09 (người) 

- Cán bộ tại cơ sở sản khoa: 07 (người) 

- Cán bộ xét nghiệm tại Viện Vệ sinh Dịch tễ Trung ương và Viện 

Pasteur TP Hồ Chí Minh: 2 (người) 

- Người chăm sóc trẻ: 04 (người) 

6 cuộc thảo luận nhóm tập trung bao gồm 
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- 03 cuộc thảo luận nhóm cán bộ y tế: 07 người/nhóm 

- 03 cuộc thảo luận nhóm người chăm sóc: 05 người/nhóm 

Các  tỉnh sẽ triển khai nghiên cứu định tính dựa trên các tiêu chí sau: 

- Là các tỉnh có số lượng trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV  

khá lớn 

- Thuộc các vùng miền địa lý khác nhau (Miền Bắc, Bắc Trung bộ, Miền 

Trung và Khu vực Tây nguyên và Miền Nam) 

- Triển khai chương trình chẩn đoán sớm nhiễm HIV cho trẻ phơi nhiễm có 

hỗ trợ của PEPFAR, Quỹ Toàn cầu hoặc chương trình mục tiêu quốc gia. 

- Đại diện cho khu vực có triển khai xét nghiệm PCR là Hà Nội và TP. Hồ 

Chí Minh được đưa vào danh sách 13 tỉnh triển khai cấu phần định tính. 

- Đối tượng được phỏng vấn đại diện cho phía người quản lý chương trình 

(cán bộ Trung tâm phòng chống HIV/AIDS tỉnh/thành phố), người cung 

cấp dịch vụ (cán bộ y tế cơ sở sản khoa, chăm sóc điều trị, phòng xét 

nghiệm) và người nhận dịch vụ (người chăm sóc trẻ) 

2.3.4. Quy trình nghiên cứu (sơ đồ nghiên cứu) 

2.3.4.1. Nhóm nghiên cứu là trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV 

được làm xét nghiệm chẩn đoán sớm bằng PCR 

- Xác định các đặc tính ban đầu:  

 Trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ người mẹ nhiễm HIV hoặc người mẹ có 

xét nghiệm sàng lọc HIV dương tính nhưng chưa có xét nghiệm khẳng 

định tình trạng nhiễm. Các trẻ này sẽ được tư vấn, giới thiệu và chuyển gửi 

từ cơ sở sản khoa/chương trình dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con 

đến cơ sở chăm sóc và điều trị HIV.  

 Trẻ dưới 18 tháng tuổi được chẩn đoán nghi ngờ nhiễm HIV hoặc được 

chẩn đoán lâm sàng bệnh HIV/AIDS nặng và có xét nghiệm kháng thể 
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kháng HIV dương tính. Các trẻ này sinh ra từ  mẹ có thể chưa biết tình 

trạng nhiễm HIV hoặc đã biết tình trạng nhiễm HIV trước đó nhưng không 

được tiếp cận DPLTMC/cơ sở chăm sóc và điều trị sớm mà trẻ chuyển từ 

các khoa/phòng khác được làm xét nghiệm PCR,... 

- Xác định tỷ lệ PCR dương tính, âm tính trong nhóm nghiên cứu chung, 

các nhóm được can thiệp DPLTMC, nhóm có triệu chứng lâm sàng,... 

- Tại thời điểm lấy máu làm xét nghiệm PCR: đánh giá thời điểm chẩn đoán 

sớm nhiễm HIV trước 2 tháng hay sau 2 tháng, trung vị thời gian trẻ được 

xét nghiệm PCR 

- Đánh giá quá trình theo dõi trẻ có PCR âm tính đến khi trẻ 18 tháng tuổi: 

o Trẻ được theo dõi đến đủ 18 tháng tuổi và được xét nghiệm 

kháng thể kháng HIV  

o Trẻ chưa đủ 18 tháng tuổi vẫn đang theo dõi 

o Trẻ đã mất dấu tính đến thời điểm trẻ 18 tháng tuổi  

o Trẻ đã tử vong tính đến thời điểm trẻ 18 tháng tuổi 

- Đánh giá quá trình theo dõi trẻ có PCR dương tính đến khi trẻ được điều 

trị ARV: 

o Trẻ tử vong trước khi được điều trị ARV 

o Trẻ bị mất dấu trước khi điều trị ARV 

o Trẻ được điều trị ARV: điều trị sớm (trước 3 tháng tuổi; sau 3 

tháng tuổi), trung vị tuổi của trẻ khi điều trị ARV 

2.3.4.2. Nhóm nghiên cứu là trẻ nhiễm HIV được điều trị ARV 

- Đánh giá quá trình theo dõi trẻ điều trị ARV: 

o Trẻ  duy trì điều trị đến thời điểm nghiên cứu 

o Trẻ bị tử vong, bỏ trị đến thời điểm nghiên cứu 
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o Trẻ duy trì điều trị, trẻ tử vong,  trẻ bỏ trị đến thời điểm  6, 12 và 

24 tháng kể từ khi bắt đầu điều trị ARV  

2.3.4.3. Xác định một yếu tố liên quan đến tình trạng nhiễm HIV, chẩn sớm và 

điều trị ARV thông qua nghiên cứu định lượng và định tính 

- Phân tích đơn biến, đa biến trong nghiên cứu định lượng: 

 Tìm hiểu một số yếu tố liên quan đến tình trạng nhiễm HIV như các 

can thiệp DPLTMC xét nghiệm HIV cho PNMT, sử dụng ARV,... 

 Tìm hiểu một số yếu tố liên quan đến chẩn đoán sớm nhiễm HIV, điều 

trị ARV như can thiệp của chương trình DPLTMC,  

- Phân tích định tìm hiểu một số yếu tố liên quan đến tình hình nhiễm HIV, 

chăm sóc và điều trị như các hạn chế thực hiện chương trình DLTMC, các 

yếu tố ảnh hưởng đến mất dấu, tử vong, chẩn đoán nhiễm HIV và điều trị 

ARV muộn như phối hợp cơ sở sản khoa và chăm sóc điều trị, hạn chế từ 

phía cung cấp dịch vụ, hệ thống chăm sóc và điều trị và các yếu tố khác. 
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Trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV 

-  Kết quả xét nghiệm PCR của các nhóm nghiên cứu 

-  Xác định thời điểm xét nghiệm PCR (Trong vòng 2 

tháng tuổi và trên 2 tháng tuổi) 

 

₋ Trẻ từ cơ sở sản khoa/ PLTMC 

₋ Trẻ từ cơ sở KCB trẻ em 

₋ Trẻ từ cơ sở y tế khác 

Trẻ có KQ PCR âm tính 

- Theo dõi đến khi 18 tháng tuổi 

- Làm xét nghiệm kháng thể 

kháng HIV lúc 18 tháng tuổi 

 

Trẻ có KQ PCR dương  tính 

Xác định thời điểm điều trị ARV: 

- Trong vòng 3 tháng tuổi 

- Trên 3 tháng tuổi 

-  

        Duy trì điều trị ARV 
 

₋ Trẻ không tiếp cận dich vụ HIV 

(tử vong, mất dấu) 

₋ Trẻ có TCLS nhiễm HIV 

Tử vong, mất dấu  

Sơ đồ nghiên cứu 

Cơ sở chăm sóc, điều trị/lấy mẫu DBS làm XN PCR 

Tử vong 

Bỏ trị 
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2.3.5. Các chỉ số nghiên cứu 

2.3.5.1. Chỉ số nghiên cứu định lượng tương ứng với các mục tiêu 

Bảng 2.1. Các chỉ số nghiên cứu định lượng 
 

Nhóm chỉ số và 

 tên chỉ số nghiên cứu 

Trình bày chỉ số Thu thập chỉ số 

 Đặc điểm quần thể nghiên cứu 

Tuổi Ngày tháng năm sinh Bệnh án ngoại trú, 

phiếu XN PCR, sổ 

quản lý trẻ 

Giới tính Nam, Nữ Bệnh án ngoại trú, 

phiếu XN PCR, sổ 

quản lý trẻ 

Nơi sinh Huyện, tỉnh Bệnh án ngoại trú, 

phiếu XN PCR, sổ 

quản lý trẻ 

Tình trạng bố mẹ sống Sống, chết Bệnh án ngoại trú 

Thời điểm phát hiện nhiễm 

HIV của mẹ 

Trước khi mang thai 

Khi chuyển dạ 

Sau khi sinh 

Bệnh án ngoại trú, 

phiếu XN PCR, sổ 

quản lý trẻ 

Tình trạng bố nhiễm HIV Dương tính, âm tính Bệnh án ngoại trú 

Tỷ lệ mẹ được điều trị ARV 

phác đồ 3 thuốc 

Tử số: Số PNMT điều trị ARV  

Mẫu số:Tổng số mẹ nhiễm HIV  

Bệnh án ngoại trú, 

phiếu XN PCR, sổ 

quản lý trẻ 

Điều trị DPLTMC Tử số: Số PNMT điều trị 

DPLTMC bằng ARV  

Mẫu số:Tổng số mẹ nhiễm HIV 

Bệnh án ngoại trú, 

phiếu XN PCR, sổ 

quản lý trẻ 
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Nhóm chỉ số và 

 tên chỉ số nghiên cứu 

Trình bày chỉ số Thu thập chỉ số 

Tỷ lệ con được dự phòng 

ARV  

Tử số: Số trẻ điều trị DPLTMC 

bằng ARV  

Mẫu số:Tổng số trẻ làm PCR 

Bệnh án ngoại trú, 

phiếu XN PCR, sổ 

quản lý trẻ 

Tình hình nhiễm HIV của trẻ  

Tỷ lệ PCR (+) trong nhóm 

trẻ nghiên cứu 

Tử số:Số trẻ có kết quả PCR (+) 

Mẫu số:Tổng số trẻ làm PCR 

Bệnh án ngoại trú, 

phiếu XN PCR, sổ 

quản lý trẻ 

Tỷ lệ PCR (+) ở trẻ theo các 

nhóm điều trị ARV và 

DPLTMC bằng ARV cho 

mẹ  

Tử số: Số trẻ sinh ra từ mẹ nhóm 

điều trị ARV/DPLTMC có kết 

quả PCR (+) 

Mẫu số: Tổng số trẻ sinh ra từ 

mẹ nhóm điều trị RV/DPLTMC 

Bệnh án ngoại trú, 

phiếu XN PCR, sổ 

quản lý trẻ 

 

 

 

Tỷ lệ trẻ có TCLS Tử số: Số trẻ có TCLS 

Mẫu số:Tổng số trẻ làm PCR  

Phiếu thu thập thông 

tin được thiết kế sẵn  

Tỷ lệ PCR (+) ở nhóm trẻ có 

TCLS  

Tử số: Số trẻ  có TCLS và có kết 

quả PCR (+) 

Mẫu số:Tổng số trẻ có TCLS 

làm PCR 

Bệnh án ngoại trú 

Phiếu xét nghiệm PCR 

 

Nơi chuyển trẻ đến cơ sở 

chăm sóc và điều trị 

HIV/AIDS  

Cơ sở sản khoa/PLTMC 

Cơ sở KCB 

Tự đến 

Bệnh án ngoại trú 

Phiếu XN PCR 

Nuôi dưỡng trẻ Sữa thay thế 

Bú mẹ hoàn toàn 

Ăn hỗn hợp 

 

Phiếu XN PCR 
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Nhóm chỉ số và 

 tên chỉ số nghiên cứu 

Trình bày chỉ số Thu thập chỉ số 

 Tình hình chăm sóc và điều trị ARV 

2.1. Tình hình chẩn đoán sớm nhiễm HIV 

Tỷ lệ trẻ được chẩn đoán 

trong vòng 2 tháng tuổi 

Tử số: Số trẻ được lấy máu XN 

PCR trong vòng 2 tháng tuổi 

Mẫu số:Tổng số trẻ làm PCR  

Phiếu XN PCR 

 

Tỷ lệ trẻ nhiễm HIV được 

chẩn đoán trong vòng 2 

tháng tuổi 

Tử số: Số trẻ PCR (+) được lấy 

máu XN PCR trong vòng 2 

tháng tuổi 

Mẫu số:Tổng số trẻ PCR (+) 

Phiếu XN PCR 

 

Trung vị tuổi khi được lấy 

máu XN PCR 

Trung vị thời gian từ khi sinh 

đến khi được lấy máu XN PCR 

Phiếu XN PCR 

 

2.2. Kết quả theo dõi nhóm trẻ có PCR (-) 

Tỷ lệ trẻ mất dấu đến 18 

tháng tuổi 

Tử số: Số trẻ mất dấu đến 18 

tháng tuổi  

Mẫu số:Tổng số PCR (-) 

Bệnh án ngoại trú 

Hồ sơ quản lý trẻ  

2.3.Điều trị ARV 

Tỷ lệ trẻ nhiễm HIV được 

điều trị ARV  

Tử số: Số trẻ PCR (+) điều trị 

ARV 

Mẫu số:Tổng số PCR (+) 

Bệnh án ngoại trú 

Sổ trước điều trị ARV 

 

Tỷ lệ tử vong và mất dấu 

trước khi bắt đầu điều trị 

ARV 

Tử số: Số trẻ tử vong/mất dấu 

trước điều trị ARV 

Mẫu số:Tổng số PCR (+) được 

điều trị ARV 

Bệnh án ngoại trú 

Sổ trước điều trị ARV 

Trung vị tuổi khi điều trị 

ARV 

Trung vị thời gian từ khi sinh 

đến khi điều trị ARV 

 

Bệnh án ngoại trú 
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Nhóm chỉ số và 

 tên chỉ số nghiên cứu 

Trình bày chỉ số Thu thập chỉ số 

Trẻ điều trị ARV trước 3 

tháng 

Tử số: Số trẻ điều trị ARV trong 

vòng 3 tháng tuổi  

Mẫu số:Tổng số trẻ nhiễm HIV 

được điều trị 

Bệnh án ngoại trú 

 

Tỷ lệ % trẻ duy trì điều trị 

ARV đến thời điểm 6, 12 và 

24 tháng kể từ khi bắt đầu 

điều trị 

 

Tử số: Số trẻ đang điều trị ARV 

đến thời điểm 6, 12, 24 tháng kể 

từ  khi bắt đầu điều trị ARV  

Mẫu số: Tổng số trẻ bắt đầu 

được điều trị ARV  trước thời 

điểm báo cáo 6, 12, 24 tháng.  

Bệnh án ngoại trú 

Sổ điều trị ARV 

Tỷ lệ % trẻ bỏ trị ARV trong 

vòng 6, 12 và 24 tháng kể từ 

khi bắt đầu điều trị 

 

Tử số: Số trẻ bỏ trị ARV trong 

vòng 6, 12 và 24 tháng kể từ khi 

bắt đầu điều trị 

Mẫu số: Tổng số trẻ bắt đầu 

được điều trị ARV  trước thời 

điểm báo cáo 6, 12, 24 tháng.  

Bệnh án ngoại trú 

Sổ điều trị ARV 

Tỷ lệ % trẻ tử vong trong 

vòng 6, 12 và 24 tháng kể từ 

khi bắt đầu điều trị 

 

 

Tử số: Số trẻ tử vong trong vòng 

6, 12 và 24 tháng kể từ khi bắt 

đầu điều trị 

Mẫu số: Tổng số trẻ bắt đầu 

được điều trị ARV  trước thời 

điểm báo cáo 6, 12, 24 tháng.  

Bệnh án ngoại trú 

Sổ điều trị ARV 

 

2.3.5.2. Chủ đề của nghiên cứu phần định tính 

Các chủ đề được thực hiện để làm rõ thêm một yếu tố liên quan tình hình 

nhiễm HIV, chẩn đoán sớm nhiễm HIV và điều trị ARV  
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₋ Rào cản về phía người sử dụng dịch vụ (chưa nhận thức được tầm quan 

trọng của dịch vụ, thiếu thông tin hoặc tiếp cận thông tin quá muộn về dịch 

vụ, khó khăn về kinh tế khi tham gia sử dụng dịch vụ, và các mối quan tâm 

khác...) 

₋ Rào cản về phía cơ sở cung cấp dịch vụ (hạn chế trong hoạt động quản lý, 

triển khai, phối hợp thực hiện, nhân sự thực hiện, hướng dẫn thực hiện, cơ 

sở vật chất cho việc thực hiện chương trình...) khó khăn về mặt nhân lực 

(thiếu kiến thức, chưa nắm được các văn bản pháp quy, chưa nhận biết 

được tầm quan trọng của chương trình, hạn chế trong hoạt động đào tạo, 

kiêm nhiệm nhiều hoạt động...) 

₋ Các rào cản khác về địa lý (địa điểm đặc dịch vụ xa, khó tiếp cận, không 

phù hợp với di chuyển trẻ sơ sinh); xã hội (do sự kì thị nên người chăm 

sóc/trẻ  phải giấu giếm, không muốn sử dụng dịch vụ).... 

₋ Thông tin về các khuyến nghị giúp tăng cường chương trình DPLTMC, 

chẩn đoán sớm nhiễm HIV và điều trị ARV trong thời gian tới 

2.3.5.3. Định nghĩa một số các chỉ số, khái niệm về theo dõi bệnh nhân dùng 

trong nghiên cứu 

- Chẩn đoán sớm  trong vòng 2 tháng tuổi: Trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ 

mẹ nhiễm HIV dưới 18 tháng tuổi được lấy máu xét nghiệm PCR trong 

vòng 2 tháng tuổi [105], [121] ; 

- Tỷ lệ chẩn đoán sớm  trong vòng 2 tháng tuổi ước tính: Số trẻ dưới 18 tháng 

tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV dưới 18 tháng tuổi được lấy máu xét nghiệm 

PCR trong vòng 2 tháng tuổi trong  tổng số trẻ sinh ra từ mẹ nhiễm HIV 

ước tính [104]; 

- Tỷ lệ chẩn đoán sớm nhiễm HIV trong vòng 2 tháng tuổi trong quần thể trẻ 

được xét nghiệm: Số trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV dưới 
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18 tháng tuổi được lấy máu xét nghiệm PCR trong vòng 2 tháng tuổi trong 

tổng số trẻ sinh ra từ mẹ nhiễm HIV được làm xét nghiệm PCR; 

- Điều trị ARV sớm trong vòng 3 tháng sau sinh: Trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh 

ra từ mẹ nhiễm HIV có kết quả xét nghiệm PCR dương tính được điều trị 

ARV trong vòng 3 tháng sau sinh [109]; 

- Tỷ lệ trẻ được điều trị ARV sớm trong vòng 3 tháng sau sinh: Số trẻ dưới 

18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV có kết quả xét nghiệm PCR dương 

tính được điều trị ARV trong vòng 3 tháng sau sinh trong tổng số trẻ phơi 

nhiễm được làm xét nghiệm PCR có kết quả PCR dương tính được điều trị 

ARV [109]  

- Các khái niệm theo dõi bệnh nhân trước điều trị ARV và duy trì điều trị 

ARV [3], [114], [104] 

 Duy trì điều trị đến thời điểm 6, 12 và 24 tháng kể từ sau khi bắt đầu 

điều trị: bệnh nhân tiếp tục điều trị ARV đến thời điểm 6, 12 và 24 

tháng kể từ khi bắt đầu điều trị 

 Mất dấu trước điều trị ARV: không tái khám tại cơ sở chăm sóc và điều 

trị sau 6 tháng từ lần khám gần nhất. 

 Bỏ trị/mất dấu trong quá trình điều trị ARV: không tái khám và nhận 

thuốc ARV tại cơ sở chăm sóc và điều trị sau 3 tháng liên tiếp từ lần 

khám gần nhất. 

 

2.4. Quy trình thu thập số  liệu 

2.4.1. Nghiên cứu định lượng.  

 Nhóm thu thập số liệu được các nghiên cứu viên tuyển chọn. Nhóm này 

là các sinh viên cao học và nhân viên của Trường Đại học Y tế Công cộng Hà 

Nội. Đây là các cán bộ đã được đào tạo về đạo đức nghiên cứu và các kỹ năng 

trong triển khai các  nghiên cứu cộng đồng. Có 3 nhóm cùng đồng thời tiến 
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hành thu thập số liệu, mỗi nhóm sẽ bao gồm 2-3 cán bộ; mỗi nhóm sẽ có cán 

bộ của Cục Phòng chống HIV/AIDS hoặc CHAI hoặc Trung tâm Phòng, 

chống HIV/AIDS giám sát. 

Tập huấn cho nhóm thu thập số liệu: Trước khi thu thập số liệu, tất cả 

các cán bộ thu thập số liệu được tập huấn 1 ngày về đề cương nghiên cứu, các 

biểu mẫu và quy trình nghiên cứu. Tập huấn này được thực hiện tại Hà Nội. 

Ngoài ra, trước khi bắt đầu thực hiện nghiên cứu, nhóm nghiên cứu sẽ 

thực hiện thí điểm việc xem xét hồ sơ bệnh án và thu thập số liệu tại một cơ 

sở y tế để đảm bảo các công cụ thu thập số liệu là thích hợp và đảm bảo tất cả 

các thành viên trong nhóm thu thập sẽ thu thập số liệu một cách nhất quán. 

Những công cụ này đã được chỉnh sửa trước khi tiến hành quy trình thu thập 

số liệu chính thức của nghiên cứu. 

Thu thập số liệu hồi cứu sẵn có của trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ 

nhiễm HIV được làm PCR tại 29 tỉnh từ hồ sơ bệnh án, sổ quản lý trẻ dưới 18 

tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV: 

- Mỗi trẻ tại mỗi PKNT sẽ có một mã số nghiên cứu riêng để xác định 

- Thu thập thông tin của  trẻ bằng phiếu 2a hoặc 2b (Phụ lục 3) 

- Để đảm bảo chất lượng dữ liệu, người giám sát  kiểm tra tất cả các phiếu 

thu thập thông tin và 10% số phiếu sẽ được chọn ngẫu nhiên để thu thập 

lại (lần 2).  

- Sau mỗi đợt thu thập số liệu tại 1 phòng khám, nhóm thu thập số liệu sẽ 

phản hồi ngay với phòng khám dựa trên các quan sát của nhóm. Phần 

phản hồi tập trung vào tầm quan trọng của việc quản lý trẻ phơi nhiễm với 

HIV và điều trị ARV để cải thiện chất lượng.  

2.4.2. Nghiên cứu định tính: Phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm.  

- Có 09 hướng dẫn phỏng vấn sâu được xây dựng cho các đối tượng khác 

nhau.  

- Nhóm thu thập số liệu sẽ thực hiện các cuộc phỏng vấn sâu và thảo luận 
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nhóm tại các tỉnh theo danh sách đã chuẩn bị 

- Số liệu được thu thập bởi nghiên cứu viên có kinh nghiệm trong lĩnh vực 

nghiên cứu định tính về các lĩnh vực y tế. 

2.5. Kỹ thuật xét nghiệm PCR 

Sử dụng xét nghiệm PCR chẩn đoán sớm nhiễm HIV cho trẻ dưới 18 

tháng tuổi. Mẫu bệnh phẩm giọt máu khô của trẻ tại cơ sở chăm sóc và điều 

trị thuộc khu vực Miền Bắc và Bắc Trung bộ chuyển về Viện Vệ sinh Dịch tễ 

Trung ương, thuộc khu vực Nam Trung bộ, Tây nguyên và Miền Nam được 

chuyển về Viện Pasteur TP Hồ Chí Minh [7] để xét nghiệm PCR. 

Phương pháp phát hiện DNA HIV dùng kit Roche Amplicor HIV - 1 

ADN, version 1.5 của hãng Roche  

Nguyên lý kỹ thuật 

Sinh phẩm Amplicor HIV-1 ADN phiên bản 1.5 được dùng trong xét 

nghiệm phát hiện ADN HIV-1 trong máu người. Phản ứng PCR khuyếch đại 

đồng thời đoạn ADN mục tiêu và đoạn ADN dùng làm mẫu chứng nội cho 

vào trong quá trình tách chiết mẫu.  

Sử dụng cặp mồi bắt cặp đặc hiệu với các thứ týp thuộc nhóm M của 

ADN HIV - 1 khuyếch đại một vùng trình tự dài 155 bp trong vùng bảo tồn 

cao nằm thuộc gen gag của HIV - 1. Phản ứng PCR xảy ra dưới sự hiện diện 

của enzyme Thermus thermophilus ADN Polymerase là một enzyme tái tổ 

hợp chịu nhiệt (rTth pol) và master mix trong thành phần phản ứng PCR có 

chứa sẵn mồi được đánh dấu bằng biotin, trình tự mồi có thể bắt cặp trên cả 

mẫu ADN HIV và mẫu ADN dùng làm chứng nội. Sản phẩm phản ứng PCR 

được lai với mẫu dò đặc hiệu. Kết quả được đọc bằng phương pháp đo OD ở 

bước sóng 450 nm. 
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2.6. Điều trị ARV cho trẻ nhiễm HIV dưới 18 tháng tuổi 

Điều trị ARV cho trẻ nhiễm HIV dưới 18 tháng tuổi theo các hướng dẫn 

chẩn đoán và điều trị của Bộ Y tế [6], [9]  

2.6.1. Tiêu chuẩn điều trị ARV cho trẻ dưới 18 tháng tuổi: 

- Trẻ sinh ra từ mẹ nhiễm HIV có  PCR lần 1 dương tính  được điều trị ARV 

ngay, đồng thời lấy mẫu máu lần 2 để xét nghiệm PCR khẳng định. 

- Có xét nghiệm kháng thể kháng HIV dương tính và được chẩn đoán lâm 

sàng nhiễm HIV nặng  

2.6.2. Phác đồ điều trị ARV cho trẻ nhiễm HIV: 

Phác đồ điều trị ARV cho trẻ nhiễm HIV dưới 24 tháng tuổi  

- Có tiếp xúc với NVP hoặc EFV: AZT+3TC+LVP/r 

- Không tiếp xúc với NVP hoặc EFV: AZT+3TC+NVP 

Trong trường hợp không sử dụng được AZT thì thay thế bằng ABC 

2.6.3. Theo dõi, đánh giá kết quả điều trị ARV 

- Trẻ được điều trị ARV được tái khám hàng tháng để đánh giá kết quả điều 

trị  về lâm sàng, xét nghiệm, tuân thủ điều trị [6] 

- Đánh giá các kết quả duy trì điều trị ARV như tử vong, bỏ trị đến thời 

điểm 6, 12 và 24 tháng kể từ khi bắt đầu điều trị [3], [114],  

2.7. Xử lý số liệu 

2.7.1. Nghiên cứu định lượng 

Số liệu được nhập vào máy tính sử dụng phần mềm Epi-Info 7.  

Số liệu sẽ được làm sạch và phân tích sử dụng phần mềm IBM SPSS 19.  

Các phương pháp thống kê được sử dụng bao gồm thống kê số liệu tính  

toán tần số, tỷ lệ đối với biến định tính, trung bình, trung vị và độ lệch chuẩn 

cho biến định lượng) và thống kê suy luận ( kiểm định χ2 cho các biến định 

tính, t kiểm định t hoặc Mann-Withney hoặc ANOVA hoặc Kruskal- Wallis 
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cho các biến định lượng). 

Một số yếu tố liên quan đến tình trạng nhiễm HIV và chăm sóc, điều trị 

ARV muộn được xác định là các can thiệp DPLTMC như thời điểm mẹ chẩn 

đoán nhiễm HIV, điều trị ARV và điều trị DPLTMC, trẻ có triệu chứng lâm 

sàng, trẻ được quản lý từ các cơ sở không có dự án hỗ trợ, trẻ không được 

chuyển từ cơ sở sản khoa.  Mô hình hồi quy logistic đa biến được phân tích để 

xác định mối liên quan của một số yếu tố với tỷ lệ  nhiễm HIV ở trẻ, cũng như 

một số yếu tố liên quan đến chẩn đoán nhiễm HIV và điều trị ARV cho trẻ. 

Tỷ suất chênh (OR) và 95% khoảng tin cậy của tỷ suất chênh được tính toán. 

 Phương pháp phân tích Kaplan-Meier (Kaplan-Meier  survival analysis) 

được áp dụng để phân tích thời gian sống còn của nhóm trẻ điều trị ARV. 

Mức ý nghĩa thống kê α=5% được áp dụng 

2.7.2. Nghiên cứu định tính  

Tất cả các phỏng vấn được gỡ băng toàn bộ sử dụng phần mềm MS. 

Word. Phân tích theo chủ đề được thực hiện sử dụng phần mềm NVIVO 

phiên bản 8.0. 

  Phân tích trả lời các câu hỏi quan trọng về các yếu tố liên quan đến tình 

trạng nhiễm HIV, chẩn đoán sớm nhiễm HIV và điều trị ARV và các khuyến 

nghị về giải pháp. 

2.7.3. Hạn chế của nghiên cứu, sai số và biện pháp khắc phục sai số 

2.7.3.1. Các sai số của nghiên cứu 

a. Sai số chọn mẫu: 

Nghiên cứu tiến hành thu thập thông tin từ sổ sách và các hồ sơ bệnh án 

của trẻ. Việc chọn mẫu được thực hiện theo phương pháp chọn mẫu nhiều 

bước phân tầng theo cụm lựa chọn 50% số tỉnh trên toàn quốc nên nghiên cứu 

có sai số chọn mẫu do điều tra không toàn bộ. Do đó sai số do chọn mẫu phát 
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sinh khi kết quả nghiên cứu được đem suy luận cho toàn bộ quần thể trẻ dưới 

18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV. 

b. Sai số trong quá trình thu thập thông tin: 

  Sai sót trong quá trình điều tra phụ thuộc vào người phỏng vấn (điều tra 

viên) và người trả lời phỏng vấn. 

 Sai sót do nghiên cứu viên: Sai sót có thể xuất hiện trong quá trình nghiên 

cứu do các số liệu cần thu thập không được hỏi hoặc điền đầy đủ phiếu thu 

thập thông tin.  

 Sai sót do người trả lời phỏng vấn: Nghiên cứu định tính gồm 34 cuộc 

phỏng vấn định tính bao gồm phỏng vấn sâu (28) và thảo luận nhóm (6). 

Trong quá trình phỏng vấn người trả lời phỏng vấn có thể gặp các sai số 

nhớ lại do không nhớ chính xác thời điểm xảy ra sự kiện hoặc sai sót do 

người trả lời phỏng vấn cố tình trả lời sai (có thể là quá thấp so với thực tế 

hoặc trả lời thái quá so với mức thực tế) 

2.7.3.2. Biện pháp khắc phục sai số 

a. Khắc phục sai số chọn mẫu:  

Sai số chọn mẫu được khắc phục bằng các tăng quy mô mẫu có sử dụng hệ số 

thiết kế và sử dụng phối hợp phương pháp chọn mẫu nhiều bước phân tầng và 

chọn mẫu xác suất. Ngoài ra, trong các đơn vị chọn mẫu thứ cấp, toàn bộ đối 

tượng đủ tiêu chuẩn nghiên cứu sẽ được lựa chọn để giảm thiểu sai số này.  

b. Khắc phục sai số trong quá trình thu thập thông tin 

Trước khi tiến hành nghiên cứu, nghiên cứu viên thực hiện các biện pháp sau 

để hạn chế sai số: 

- Chuẩn bị danh sách và địa chỉ liên lạc các cơ sở nghiên cứu 

- Tiến hành phỏng vấn thử để kiểm tra tính phù hợp của bộ câu hỏi và chất 

lượng thông tin. 
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- Thiết kế bộ câu hỏi chặt chẽ, xác định những chỉ tiêu nghiên cứu rõ ràng. 

- Giải thích cặn kẽ mục đích cuộc điều tra cho đối tượng trả lời phỏng vấn  

- Nghiên cứu viên là người có kinh nghiệm và được tập huấn cẩn thận và chi 

tiết trước khi điều tra. 

- Giám sát chặt chẽ quá trình điều tra. 

- Kiểm tra và sửa phiếu thu thập thông tin ngay tại cơ sở nghiên cứu 

2.8. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu này không thực hiện các biện pháp can thiệp trực tiếp trên cơ 

thể người nên không gây nguy cơ đối với trẻ. Tất cả các thông tin của 

trẻ/người chăm sóc thu thập được trong nghiên cứu này được giữ kín. Các 

nhân viên nghiên cứu được đảm bảo việc giấu tên của người tham gia  

Nghiên cứu này được thực hiện với sự tham gia của 29 Trung tâm Phòng 

Chống HIV/AIDS tỉnh có cam kết bằng văn bản gửi về Cục Phòng chống 

HIV/AIDS  

 Chúng tôi yêu cầu được miễn lấy phiếu đồng ý tham gia nghiên cứu của 

đối tượng nghiên cứu đối với việc thu thập số liệu từ bệnh án, sổ quản lý trẻ 

dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV. Việc miễn trừ này là hợp lý bởi 

(1) nghiên cứu này là mô tả và nguy cơ đối với đối tượng tham gia là rất nhỏ 

và không thu thập thông tin định danh; (2) nghiên cứu không ảnh hưởng xấu 

tới quyền và sức khỏe của trẻ và người chăm sóc; (3) nghiên cứu không thể 

tiến hành được nếu không được miễn cam kết vì không thể tìm lại được 3665 

trẻ/người chăm sóc trẻ để xin cam kết; (4) nếu việc tìm lại trẻ/người chăm sóc 

được tiến hành thì lại có nguy cơ ảnh hưởng tới tính riêng tư và bí mật của 

trẻ/người chăm sóc. 



54 
 

 Tính bảo mật:  Sẽ không có bất cứ thông tin định danh nào như tên, địa 

chỉ cụ thể. Chỉ thu thập địa chỉ huyện, tỉnh hoặc mã số bệnh nhân được thu 

thập.   

Các đối tượng tham gia nghiên cứu định tính (phỏng vấn sâu và thảo luận 

nhóm) được giới thiệu nội dung nghiên cứu và tìm hiểu xem có đồng ý tham 

gia vào nghiên cứu hay không. Đối tượng nghiên cứu có quyền từ chối tham 

gia vào nghiên cứu mà không chịu bất kỳ một ảnh hưởng nào về lợi ích vật 

chất và tinh thần. Các đối tượng đồng ý sẽ ký bản thỏa thuận tham gia phỏng 

vấn. 

 Tính bảo mật:  Sẽ không có bất cứ thông tin định danh nào như tên, địa 

chỉ cụ thể. Chỉ thu thập địa chỉ huyện, tỉnh hoặc mã số bệnh nhân được thu 

thập.   

Đề cương nghiên cứu đã được thông qua Hội đồng đạo đức của Viện Vệ 

sinh dịch tễ Trung ương. Do đề tài là một phần của nghiên cứu “Đánh giá tình 

hình tiếp cận chẩn đoán sớm nhiễm HIV và điều trị bằng thuốc kháng HIV 

(ARV) cho trẻ sinh ra từ mẹ nhiễm HIV” do Cục Phòng chống HIV/AIDS, 

Bộ Y tế chủ trì nên đề cương nghiên cứu của đề tài này cũng đã được thông 

qua Hội đồng đạo đức của Trường Đại học Y tế Công cộng. 
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Chương 3 

KẾT QUẢ 

 

3.1. Tình trạng nhiễm HIV ờ trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm 

HIV và một số yếu tố liên quan, 2010- 2012 

3.1.1. Đặc điểm của quần thể nghiên cứu 

Nghiên cứu thu thập được thông tin của 3665 trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh 

ra từ mẹ nhiễm HIV dưới 18 tháng tuổi được làm PCR từ 1/2010 đến tháng 

12/2013 tại 41 cơ sở thuộc 29 tỉnh. 

 

 

51%

49%
Nam

Nữ

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố giới tính của trẻ tham gia nghiên cứu (n=3665) 
 

Tổng số trẻ tham gia nghiên cứu là 3665 trẻ, trong đó tỷ lệ trẻ nam và nữ là 

lần lượt là 51,4% và 48,6%. 

 



56 
 

Bảng 3.1. Đặc điểm của trẻ tham gia nghiên cứu (n=3665) 

Đặc điểm Tần suất Tỷ lệ (%) 

Nơi sinh 

Bệnh viện Trung ương 679 18,5 

Bệnh viện tỉnh/thành phố 2169 59,2 

Bệnh viện huyện 499 14,6 

Y tế xã 68 1,9 

Tại nhà 23 0,6 

Không có thông tin 227 6,2 

Nơi chuyển trẻ đến cơ sở điều 

trị/PKNT 

  

 Cơ sở sản khoa/ DPLTMC 3,075 83,9 

 Bệnh nhân tự đến 228 6,2 

 Cơ sở nhi khoa khác 25 0,7 

 Các khoa phòng trong bệnh 

viện 198 5,4 

 Không có thông tin 139 3,8 

Trung vị cân nặng khi sinh (g) Median 3000 Range (1300-3950) 

 

Tỷ lệ trẻ sinh tại cơ sở sản khoa tuyến trung ương, tỉnh/thành phố khá cao lần 

lượt là 18,5% và 59,%. Tỷ lệ trẻ sinh tại tuyến huyện có 14,6%. Có một số ít 

trẻ sinh tại nhà (0,6%). Phần lớn trẻ được chuyển từ cơ sở sản khoa (chương 

trình DPLTMC) (83,9%). Tuy nhiên, vẫn có một số trẻ được chuyển từ các 

khoa/phòng khác trong bệnh viện, trẻ tự đến. Cân nặng trung bình của trẻ là 

2911gram (1300-3950 gram). 
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Bảng 3.2. Thông tin về cơ sở chăm sóc trẻ và người chăm sóc trẻ (n=3665) 
Đặc điểm Tần suất Tỷ lệ (%) 

Quan hệ của người chăm sóc trẻ 

Mẹ của trẻ 3.242 88,5 

Cha của trẻ 161 4,3 

Khác  160 4,3 

Không có thông tin 102 2,9 

Trẻ được quản lý tại cơ sở chăm sóc và điều trị theo dự án hỗ trợ 

PEPFAR 3.083 84,1 

Quỹ Toàn cầu 226 6,2 

Chương trình quốc gia 356 9,7 

Tình trạng mẹ  

           Mẹ còn sống 3.426 93,5 

  Đã mất 31 0,9 

     Không có thông tin 208 5,7 

Tình trạng bố 

     Bố còn sống 1.716 46,8 

  Đã mất 73 2,0 

           Không có thông tin 1.876 51,2 

 

Người chăm sóc trẻ được ghi nhận trong các hồ sơ theo dõi chủ yếu là mẹ 

(88,5%). Phần lớn người chăm sóc đều có điện thoại liên hệ (92%). Các trẻ 

được quản lý nhiều tại các cơ sở dự án của PEPFAR (84,1%). Tình trạng mẹ 

còn sống cao chiếm 93,5%, còn tình trạng còn sống của người bố không thu 

nhận được thông tin cao (51,2%). 
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Bảng 3.3. Tình trạng phát hiện nhiễm HIV của  mẹ trẻ (n=3665) 
 

Đặc điểm Tần suất Tỷ lệ (%) 

Mẹ phát hiện nhiễm HIV 

 Trước khi mang thai 912 24,9 

 Trong khi mang thai 1266 34,5 

 Khi chuyển dạ 1108 30,2 

 Sau khi sinh con 242 6,6 

 Không có thông tin  137 3,7 

Tổng số 3665 100 

 

Tỷ lệ bà mẹ được phát hiện nhiễm HIV trước khi mang thai là 24,9%. Đáng 

chú ý là số bà mẹ  phát hiện tình trạng nhiễm HIV của họ khi chuyển dạ và 

sau sinh cao lần lượt là 30,2% và 6,6%.  

 

 

 

 

 

 

 

 



59 
 

Bảng 3.4. Các thông tin chăm sóc sản khoa và nuôi dưỡng trẻ (n=3665) 
 

Đặc điểm Tần suất Tỷ lệ (%) 

Phương pháp sinh 

Đẻ thường 1675 45, 7 

Đẻ mổ 988 26, 9 

Không có thông tin 1002 27, 4 

Cách thức nuôi dưỡng đến thời điểm làm PCR 

 Bú mẹ hoàn toàn 33 0,9 

 Hỗn hợp 48 1,3 

 Sữa thay thế  2971 81,1 

 Không có thông tin   382 10,6 

 

Tỷ lệ các trẻ được đẻ thường là 45,7%. Có khoảng 81% trẻ được uống sữa 

thay thế cho đến thời điểm làm xét nghiệm PCR, chỉ có 0,9% trẻ bú mẹ hoàn 

toàn. 
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Biểu đồ 3.2. Tình hình điều trị DPLTMC bằng ARV cho mẹ (n=3665) 
 

Có khoảng 2/3 phụ nữ mang thai được điều trị ARV (24,3%) và dự phòng 

ARV (53%) và số phụ nữ mang thai nhiễm HIV không được điều trị và dự 

phòng ARV là 15,2%. 

 

Biểu đồ 3.3. Tình hình điều trị DPLTMC bằng ARV cho con (n=3665) 
 

Có 85,4% trẻ được dự phòng ARV và 9,5% trẻ không được dự phòng ARV 
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3.1.2. Tỷ lệ nhiễm HIV ở trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV 

được làm PCR, 2010- 2012 

 

Bảng 3.5. Tỷ lệ nhiễm HIV ở  nhóm trẻ được xét nghiệm PCR (n=3665) 
 

Kết quả PCR Số lượng % 

PCR dương tính 312 8,5 

PCR âm tính 3353 91,5 

Tổng số 3665 100 

 

 Có 312 trẻ có kết quả xét nghiệm PCR dương tính trên tổng số 3665 trẻ được 

làm xét nghiệm PCR từ  1/2010 đến tháng 12/2012,  chiếm tỷ lệ nhiễm HIV là 

8,5% 
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Biểu đồ 3.1. Tỷ lệ nhiễm HIV theo năm và theo khu vực 
 
 
Tỷ lệ  nhiễm HIV  trong các  năm 2010, 2011 và 2012 tương ứng là 8,7%; 

8,6% và 8,3%. Tỷ lệ  nhiễm HIV trong số trẻ được quản lý tại các cơ sở thuộc 

khu vực Miền Bắc, Bắc Trung bộ có xu hướng tăng theo năm, còn tỷ lệ  

nhiễm HIV trong số trẻ được quản lý tại các cơ sở thuộc khu vực  Nam Trung 

bộ, Tây nguyên và Miền Nam thì  tỷ lệ  xét nghiệm PCR dương tính có xu 

hướng giảm theo năm.  Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p >0,05 

(χ2 test). 
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Bảng 3.6. Tỷ lệ nhiễm HIV ở trẻ theo các can thiệp DPLTMC (n=3665) 
 

Các can thiệp 

DPLTMC 

PCR (+) 

Số lượng (%) 

PCR (-) 

Số lượng (%) 

Tổng số 

Điều trị ARV(ART), Dự phòng (DP) ARV cho mẹ và con (n=3665) 

ART mẹ+DP con 5 (0,6) 844 (99,4) 849 

DP mẹ + DP con 70 (3,8) 1783 (96,2) 1853 

Chỉ mẹ được DP 11 (8,3) 121 (91,7) 132 

Chỉ con được DP 39 (9,2) 387 (90,8) 426 

Không DPLTMC 116 (50,4) 114 (49,6) 230 

Không rõ về DP 71 (40,6) 104 (59,4) 175 

Nơi giới thiệu trẻ đến cơ sở chăm sóc và điều trị (n=3665) 

Sảnkhoa/DPLTMC 121 (3,9) 2954 (96,1) 3075 

Cơ sở KCB khác/tự đến 168 (37,3) 283 (62,7) 451 

Không có thông tin 23 (16,6) 116 (83,4) 139 

  

Tỷ lệ nhiễm HIV trong nhóm trẻ được DPLTMC bằng ARV và mẹ được điều 

trị ARV bằng 3 thuốc  rất thấp (0,6%), trong nhóm trẻ được DPLTMC bằng 

ARV và mẹ được điều trị DPLTMC bằng ARV là 3,8% và trong nhóm trẻ và 

mẹ không được DPLTMC rất cao (50,4%). Tỷ lệ nhiễm HIV trong nhóm trẻ 

được chuyển gửi từ cơ sở sản khoa/PLTMC rất thấp (3,9%) và rất cao trong 

nhóm trẻ không được chuyển từ cơ sở sản khoa mà chuyển từ cơ sở khám 

chữa bệnh khác đến (37,3%).  
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Bảng 3.7. Tỷ lệ nhiễm HIV ở trẻ có triệu chứng lâm sàng (n=3665) 
 

Có triệu chứng 

lâm sàng 

Kết quả xét nghiệm PCR 

PCR (+) 

Số lượng (%) 

PCR (-) 

Số lượng (%) 

Tổng 

Có 143 (65,3) 76 (34,7) 219 

Không 166 (4,9) 3260 (95,1) 3426 

Không có thông 

tin 

3 (15,0) 17 (85,0) 20 

Tổng số 312 3353 3465 

 

Số trẻ có triệu chứng lâm sàng khi xét nghiệm PCR là 219 trẻ  trong tổng số 

3465 trẻ chiếm tỷ lệ  6,3%. Tỷ lệ nhiễm HIV trong nhóm trẻ có triệu chứng 

lâm sàng tại thời điểm xét nghiệm PCR rất cao với tỷ lệ là 65,3%. 

 

3.1.3. Một số yếu tố liên quan đến tỷ lệ nhiễm HIV ở trẻ dưới 18 tháng tuổi 

sinh ra từ mẹ nhiễm HIV 

3.1.3.1. Một số yếu tố liên quan đến tỷ lệ nhiễm HIV ở trẻ được làm xét 

nghiệm PCR 

 

 

 

 



65 
 

Bảng 3.8. Một số yếu tố liên quan đến tỷ lệ nhiễm HIV ở trẻ dưới 18 
tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV 

Biến độc lập PCR (+) 

n (%) 

PCR (-) 

n (%) 

Phân tích hai biến Phân tích đa biến 

OR (95% CI)  OR (95% CI)  

Tình trạng mẹ  

Mẹ còn sống 269 (7,9) 3157 (92,1) - - 

Đã mất  15 (48,4) 16 (51,6) 11,0 (5,4-22,5) 4,5 (1,9-11,3) 

Cơ sở trẻ được quản lý theo dự án hỗ trợ   

PEPFAR 245 (7,9) 2839 (82,1) -  

CT quốc gia 43 (12,1) 313 (87,9) 1,59 (1,13-2,25)  

Quỹ Toàn cầu 24 (10,7) 201 (89,3) 1,38 (0,89-2,15)  

Điều trị ARV (ART), DPLTMC bằng ARV cho mẹ và con  

ART mẹ+DP con 5 (0,6) 844 (99,4) - - 

DP mẹ + DP con 70 (3,8) 1783 (96,2) 6,6 (2,7-16,5) 6,0 (2,4-15,1) 

Chỉ mẹ được DP 11 (8,3) 121 (91,7) 15,3 (5,2-44,9) 9,2 (3,0-28,3) 

Chỉ con được DP 39 (9,2) 387 (90,8) 17,0 (6,7-43,5) 14,0 (5,4-36,5) 

Không DPLTMC 116 (50,4) 114 (49,6) 171,8 (68,7-429,4) 45,5 (12,7-162,0) 

Nơi giới thiệu trẻ phơi nhiễm đến cơ sở chăm sóc và điều trị  

Sảnkhoa/DPLTMC 121 (3,9) 2954 - - 

Bệnh nhân tự đến 71 (31,1) (96,1) 11,0 (7,9-15,4) 2,1 (1,3-3,4) 

Cơ sở KCB khác  97 (43,5) 157 (68,9) 18,8 (13,6-25,9) 2,1 (1,3-3,4) 

Tình trạng nuôi dưỡng trẻ 

Sữa thay thế 200 (6,7) 2771 (93,3) - - 

Bú mẹ hoàn toàn  29 (87,9) 4 (12,1) 100 (35,0-288,5) 45,4 (12,7-162,0) 

Hỗn hợp  14 (29,2) 34 (70,8) 5,7 (3,0-10,8) 2,3 (1,3-3,7) 

Trẻ có triệu chứng lâm sàng  

Không 166 (4,9) 3260 (95,1) - - 

Có 143 (65,3) 76 (23,7) 36,9 (26,9-50,8)  16,7 (11,3-24,8)  
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Phân tích tương quan giữa hai biến, chúng tôi nhận thấy một số yếu tố có 

mối liên quan đến tỷ lệ nhiễm HIV cao có ý nghĩa thống kê với p ở mức 

<0,001 là: Trẻ được quản lý tại các cơ sở không có dự án hỗ trợ, trẻ sinh ra 

mẹ đã mất, mẹ và hoặc con không được điều trị DPLTMC, mẹ chỉ điều trị dự 

phòng ARV, trẻ chuyển đến cơ sở chăm sóc và điều trị để được làm PCR từ 

cơ sở  cơ sở khác không phải từ cơ sở sản khoa, trẻ bú sữa mẹ hoàn toàn hay 

bú hỗn hợp, trẻ có triệu chứng lâm sàng. 

Tiếp tục phân tích đa biến với các yếu tố này bằng phép hồi quy logistic 

trên  nhóm nghiên cứu , chúng tôi nhận thấy có một số yếu tố liên quan với tỷ 

lệ nhiễm HIV cao: 

₋ Trẻ sinh ra từ mẹ đã mất có nguy cơ nhiễm HIV cao hơn so với trẻ sinh ra 

từ mẹ còn sống: OR=4,5  (95% CI 1,9-11,3) 

₋ Trẻ sinh ra từ mẹ không được DPLTMC có nguy cơ nhiễm HIV cao hơn 

trẻ sinh ra từ mẹ được điều trị DPLTMC: OR=45,5 (95% CI 12,7-162,0) 

₋ Trẻ sinh ra từ mẹ chỉ được dự phòng ARV ngắn hạn có nguy cơ nhiễm 

HIV cao hơn trẻ sinh ra từ mẹ điều trị 3 thuốc: OR= 6,0 (95% CI 2,4-15,1) 

₋ Trẻ không được chuyển từ cơ sở sản khoa đến có nguy cơ nhiễm HIV cao 

hơn trẻ được chuyển từ cơ sở sản khoa: OR=  2,1 (95% CI 1,3-3,4)  

₋ Trẻ bú sữa mẹ,  trẻ ăn hỗn hợp có nguy cơ nhiễm HIV cao hơn trẻ được 

uống sữa thay thế: OR=45,4 (95% CI  12,7-162,0) và OR=2,3 (95% CI  

1,3-3,7) tương ứng 

₋ Trẻ có triệu chứng  lâm sàng có nguy cơ nhiễm HIV cao hơn trẻ không có 

triệu chứng lâm sàng: OR=16,7 (95% CI 11,3-24,8) 
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3.1.3.2. Một số yếu tố liên quan đến tỷ lệ nhiễm HIV ở trẻ có triệu chứng lâm 

sàng được xét nghiệm PCR 

Bảng 3.95. Một số yếu tố liên quan đến tỷ lệ nhiễm HIV  ở trẻ có triệu 
chứng lâm sàng 
Biến độc lập Kết quả XN PCR Phân tích hai biến Phân tích đa biến 

 PCR (+) 

n (%) 

PCR (–) 

n (%) 

OR (95% CI) 

 

OR (95% CI) 

 

Thời điểm mẹ phát hiện nhiễm HIV   

Lúc có thai 11 (29,7) 26 (70,3) - - 

Khi chuyển dạ 30 (62,5) 18 (37,5) 3,9 (1,6-9,8)  3,7 (1,6-8,6)  

Trước khi có thai 3 (18,8) 13 (81,2) 0,54 (0,13-2,3)   

Sau khi sinh 74 (91,4) 7 (8,6) 25,0 (8,8-71,2)   

Nơi giới thiệu trẻ phơi nhiễm đến cơ sở chăm sóc và điều trị 

Sản khoa/PLTMC 33 (36,3) 58 (63,7) - - 

Bệnh nhân tự đến 32 (84,2) 6 (15,8) 9,37 (3,5-24,8)  4,4 (1,5-12,9)  

Cơ sở KCB khác  69 (89,6) 8 (10,4) 15,16 (6,5-35,4)   

 

Phân tích mối tương quan giữa hai biến, chúng tôi nhận thấy các yếu tố 

giới tính của trẻ, cơ sở do các dự án hỗ trợ, tình trạng mẹ còn sống hay đã mất 

không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với tình hình nhiễm HIV trong 

nhóm trẻ có triệu chứng lâm sàng với p> 0,05. Các yếu tố có mối liên quan 

với tình hình nhiễm HIV trong nhóm trẻ có triệu chứng lâm sàng có ý nghĩa 

thống kê với p ở mức <0,001 là: mẹ phát hiện nhiễm HIV khi chuyển dạ hoặc 

sau khi sinh, mẹ không được điều trị DPLTMC,  trẻ chuyển đến cơ sở chăm 

sóc và điều trị để được làm PCR từ cơ sở  khác không phải từ cơ sở sản khoa, 

việc bú sữa mẹ hoàn toàn hay bú hỗn hợp,  
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Tiếp tục phân tích đa biến với các yếu tố này bằng phép hồi quy logistic 

trên toàn bộ nhóm nghiên cứu, chúng tôi nhận thấy có các yếu tố có mối liên 

quan với tỷ lệ nhiễm HIV cao trong nhóm trẻ có triệu chứng lâm sàng có ý 

nghĩa thống kê với p<0,001:  

Ở trẻ có triệu chứng lâm sàng thì trẻ sinh ra từ mẹ được phát hiện nhiễm 

HIV khi chuyển dạ có nguy cơ cao nhiễm HIV hơn so với trẻ sinh ra từ mẹ 

phát hiện nhiễm HIV trong thời kỳ mang thai : OR=3,7 (95% CI 1,6-8,6); trẻ 

sinh ra từ mẹ được phát hiện nhiễm HIV sau khi sinh có nguy cơ cao nhiễm 

HIV hơn so với trẻ sinh ra từ mẹ phát hiện nhiễm HIV trong thời kỳ mang 

thai: OR=5,7 (95% CI 2,1-15,5); trẻ không được chuyển từ cơ sở sản khoa 

đến mà từ các khoa phòng khác chuyển đến có nguy cơ cao nhiễm HIV hơn 

so với trẻ được chuyển từ cơ sở sản khoa: OR=  10,5 (95% CI 4,0-27,3)  

 
3.1.3.3. Kết quả nghiên cứu định tính về một số yếu tố liên quan đến thực hiện 

DPLTMC và tình trạng nhiễm HIV ở trẻ.  

Kết quả nghiên cứu định tính nhằm phân tích rào cản khi thực hiện dịch 

vụ DPLTMC ? Các lý do mà PNMT không được tư vấn và xét nghiệm HIV 

và PNMT nhiễm HIV không được nhận các can thiệp DPLTMC là gì ? mất 

dấu cặp mẹ con sau khi sinhì?  Có 2 rào cản chính liên quan đến tiếp cận và 

sử dụng dịch vụ DPLTMC, bao gồm: 1/ yếu tố từ bà mẹ/người chăm sóc; 2/ 

yếu tố từ cán bộ y tế và cơ sở dịch vụ.  

 

a. Một số yếu tố liên quan từ phía PNMT nhiễm HIV, người chăm sóc 

Kiến thức của PNMT nhiễm HIV/người chăm sóc trẻ về nguy cơ lây truyền 

HIV từ mẹ sang con.Người mẹ không biết về tình trạng nhiễm HIV của mình 

khi có thai, khi sinh và sau sinh. Chỉ khi chồng bị mất do HIV, chỉ khi trẻ có 
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dấu hiệu lâm sàng, bệnh nặng vào viện trẻ mới được phát hiện nhiễm HIV thì 

đồng thời người mẹ mới phát hiện bị nhiễm HIV. 

Em sinh cháu được 10 tháng thì em mới được phát hiện ra mình bị 

nhiễm HIV do chồng bị nhiễm HIV và bị mất. (Thảo luận nhóm người 

chăm sóc trẻ 1, PKNT 1). 

Kỳ thị và phân biệt đối xử là rào cản rất lớn cho người PNMT đi xét nghiệm 

HIV sớm, bộc lộ tình trạng nhiễm của mình, điều trị DPLTMC  

Chị bệnh nhân này nói là nếu chồng em xét nghiệm mà kết quả âm tính 

thì anh ấy sẽ đuổi hai mẹ con ra khỏi nhà luôn. Chúng tôi đã gặp riêng 

và tư vấn uống thuốc ARV dự phòng trước khi sinh nhưng chị này không 

đồng ý. (Cán bộ y tế Trung tâm Phòng Chống HIV/AIDS 1). 

 

b. Một số yếu tố liên quan từ phía nhân viên y tế/ cơ sở cung cấp dịch vụ 

Quá tải bệnh nhân, thiếu nhân lực tại các cơ sở y tế, luân chuyển cán bộ đã 

được đào tạo khiến cho công tác tư vấn xét nghiệm HIV cho PNMT nhiễm 

HIV trước sinh, khi chuyển dạ và sau sinh gặp nhiều khó khăn: 

Bên sản khoa thì bệnh nhân đông, thứ 2 là về mặt tâm lý là sản phụ 

người ta cũng mới đẻ xong người ta cũng chỉ có người nhà đến lấy giấy 

thôi nhiều khi cũng không có giải thích gì cả.  (Cán bộ chăm sóc điều 

trị 1, PKNT 1). 

Do nhân lực thay đổi liên tục có khi người đi tập huấn về thì người ta 

chỉ làm một thời gian rồi chuyển đi nơi khác, người mới thay thì vẫn 

làm tiếp như vậy mà  chưa được tập huấn. (Cán bộ sản khoa 3, cơ sở 

sản khoa tuyến huyện). 
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Hạn chế của chương trình DPLTMC, nhiều cơ sở không cung cấp xét nghiệm 

HIV miễn phí, bảo hiểm y tế không chi trả cho xét nghiệm sàng lọc HIV, do 

đó phụ nữ mang thai  không được làm xét nghiệm HIV:  

Ở khu vực  vùng sâu vùng xa thì bà mẹ đẻ tại nhà, đẻ tại trạm xá và 

thậm chí  đẻ ở y tế tuyến huyện không được làm xét nghiệm chẩn đoán 

HIV trước khi sinh” (Cán bộ Trung tâm Phòng Chống HIV/AIDS 1). 

Tất cả những bà mẹ khám thai định kỳ thì nên làm xét nghiệm HIV, 

nhưng không làm được vì bệnh nhân không đồng ý, bảo hiểm y tế 

không chi trả. (Cán bộ y tế sản khoa 6, cơ sở sản khoa tuyến huyện). 

 

c. Một số chia sẻ kinh nghiệm thành công trong DPLTMC, chẩn đoán sớm 

nhiễm HIV, khuyến nghị giải pháp 

Thực hiện tốt công tác tư vấn cho phụ nữ mang thai, phối hợp chuyển gửi tốt 

giữ cơ sở sản khoa với phòng khám ngoại trú điều trị ARV cho người lớn và 

phòng khám nhi cho trẻ em, đặc biệt là ở các cơ sở tuyến tỉnh khi các các dịch 

vụ đứng độc lập. Điều này sẽ làm giảm tỷ lệ lây truyền HIV từ mẹ sang con,  

Phải có nhiều cán bộ sản khoa tại phòng khám thai tham gia tư vấn cho 

PNMT nhiễm HI trước sinh và mẹ sau sinh. (Bác sĩ sản khoa 1, Cơ sở 

sản khoa tuyến tỉnh). 

PNMT chưa đủ tiêu chuẩn để điều trị sẽ tiến hành điều trị dự phòng tại 

cơ sở sản khoa. Nếu đủ tiêu chuẩn điều trị thì chuyển gửi, mình sẽ điện 

thoại trước cho phòng khám ngoại trú V.T, sau đó viết giấy và họ sẽ 

sang phòng khám ngoại trú để được điều trị cho bản thân và  

DPLTMC.  Điều trị cho mẹ từ trước đến nay diễn ra rất tốt do phối hợp 

giữa hai bên tốt. (Bác sĩ sản khoa 1, cơ sở sản khoa tuyến tỉnh). 
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Thời gian trả kết quả xét nghiệm HIV chậm làm tăng nguy cơ mất dấu cho 

PNMT nhiễm HIV, do đó ảnh hưởng đến chẩn đoán nhiễm HIV và điều trị 

cho trẻ, vì vậy giải pháp giảm thời gian trả kết quả xét nghiệm HIV khẳng 

định được một số tỉnh thực hiện, trả kết quả xét nghiệm khẳng định nhiễm 

HIV cho PNMT trong 24 giờ, thông thường  trả kết quả khẳng định là trên 7 

ngày. 

Phụ nữ chuyển dạ có xét nghiệm dương tính thì kể cả một mẫu chúng tôi 

cũng xét nghiệm khẳng định để kịp thời trả cho bệnh nhân trước khi 

bệnh nhân xuất viện. Chúng tôi có quy định như vậy, nên do vậy mà 

trước khi sản phụ ra viện hầu như đều được trả kết quả, (Cán bộ y tế 

Trung tâm Phòng Chống HIV/AIDS 2). 

Để thuyết phục trả kết quả khẳng định nhiễm HIV cho phụ nữ mang thai 

có kết quả sàng lọc HIV dương tính, Trung tâm AIDS tham mưu cho Sở 

Y tế phải triệu tập 3 đơn vị Trung tâm sức khỏe sinh sản, Trung tâm 

phòng chống AIDS và Bệnh viện tỉnh để ra quyết định trả kết quả xét 

nghiệm khẳng định nhiễm HIV cho phụ nữ mang thai trong vòng 24 giờ. 

(Cán bộ y tế Trung tâm Phòng Chống HIV/AIDS 3). 

Cần phải tăng cường phát hiện trẻ nhiễm HIV trong nhóm trẻ có triệu chứng 

lâm sàng 

Các trẻ được chuyển trực tiếp từ cơ sở sản khoa sang cơ sở chăm sóc và 

điều trị theo chương trình lây truyền mẹ con thì sẽ được quản lý tốt. 

Tuy nhiên, một số gia đình có hoàn cảnh  khó khăn, hay không biết về 

tình hình nhiễm HIV của mẹ nên không đến được cơ sở y tế ngay sau khi 

sinh, không được quản lý từ đầu mà cho đến khi trẻ bị ốm thì mới đến. 

Tỷ lệ nhiễm HIV rất cao ở nhóm trẻ này, vậy cần phải quan tâm hơn đến 

nhóm trẻ này. Bệnh viện chúng tôi đang tích cực triển khai tư vấn và xét 
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nghiệm do cán bộ y tế đề xuất tại các khoa phòng gọi là PITC. (Cán bộ 

chăm sóc điều trị 4, PKNT 3). 

Kết quả đạt được khi triển khai DPLTMC hiệu quả là giảm tỷ lệ lây truyền 

HIV từ mẹ sang con, tiến tới không có trẻ bị nhiễm HIV, và dù có trẻ nào 

không may bị nhiễm HIV sẽ được chẩn đoán sớm và điều trị kịp thời. Điều 

này sẽ là những động lực để thúc đẩy các cán bộ y tế thực hiện tốt các chương 

trình này. 

Tham gia phòng lây truyền mẹ con mà tuân thủ tốt, sau đẻ con cũng 

được điều trị và theo dõi thì chưa có trẻ nào dương tính cả. Khi thông 

báo kết quả xét nghiệm PCR của trẻ âm tính thì bố mẹ trẻ có niềm vui để 

sống cũng như có động lực để nuôi con. 

 Tôi  thấy không có các can thiệp về HIV nào nhân đạo bằng dự phòng 

lây truyền từ mẹ sang con.( Cán bộ chăm sóc điều trị 5, PKNT 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



73 
 

3.2. Tình trạng chăm sóc và điều trị ARV cho trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh 

ra từ mẹ nhiễm HIV, 2010- 2013. 

3.2.1. Tình trạng chẩn đoán sớm nhiễm HIV của trẻ dưới 18 tháng tuổi 

sinh ra từ mẹ nhiễm HIV 

Bảng 3.10. Thời điểm làm xét nghiệm PCR của trẻ 
Thời điểm làm 

xét nghiệm PCR 

Năm làm xét nghiệm Tổng 

(n, %) 2010 2011 2012 

Thời gian từ khi sinh đến khi trẻ được lấy máu xét nghiệm PCR (n=3619) 

 2 tháng (n,%) 635(56,7) 818 (64,5) 795(64,6) 2248 (62,1) 

> 2 tháng (n,%) 484 (43,3) 451(35,5) 436 (35,4) 1371 (37,9) 

Tổng 1119  1269  1231  3619  

p < 0,001 (χ2 test) 

Thời gian từ khi sinh đến khi trẻ được lấy máu xét nghiệm PCR ở các trẻ có kết 

quả PCR dương tính (n=310)  

 2 tháng (n,%) 27 (27,6) 35 (31,8) 35 (34,3) 92 (29,7) 

> 2 tháng (n,%) 71 (72,4) 75 (68,2) 67 (65,7) 220 (70,3) 

Tổng 98 110 102 310 

p > 0,05 (χ2 test) 

Tỷ lệ trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV được làm xét nghiệm 

PCR trong vòng 2 tháng tuổi  là 62,1% trong tổng số 3619 trẻ có thông  tin. 

Kết quả này có xu hướng tăng dần theo năm (2010: 56,7%; 2011: 64,5% và 

năm 2012: 64,6%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Nhóm trẻ 

có PCR dương tính, tỷ lệ được làm chẩn đoán sớm nhiễm HIV trong vòng 2 

tháng đầu là thấp (29,7%) trong tổng số 310 trẻ có thông tin . Kết quả này có 

xu hướng tăng dần theo năm (2010: 27,6%; 2011: 31,8% và năm 2012: 

34,3%), sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 
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Bảng 3.6. Trung vị thời gian trẻ được chẩn đoán nhiễm HIV 
 

Từ khi sinh đến khi được lấy máu XN PCR, có kết quả xét nghiệm PCR ở 

nhóm trẻ chung (n=3619) 

Trung vị thời gian 

(tuần) 

Từ khi sinh đến khi được 

lấy máu xét nghiệm PCR  

Từ khi sinh đến khi  có 

kết quả PCR  

6,6 (0-83,1) 8,9 (0,7- 83,7) 

Từ khi sinh đến khi được lấy máu xét nghiệm PCR, có kết quả xét nghiệm 

PCR ở nhóm trẻ có kết quả PCR dương tính (n=310) 

Trung vị thời gian 

(tuần) 

Từ khi sinh đến khi được 

lấy máu xét nghiệm PCR 

Từ khi sinh đến khi  có 

kết quả PCR  

17 (0,14-83,1) 18,9 (2,1 -83,7)  

Trung vị tuổi của trẻ đến khi được làm xét nghiệm PCR là 6,6 tuần và có kết 

quả xét nghiệm PCR là 8,9 tuần.Trong nhóm trẻ có kết quả PCR dương tính, 

trung vị tuổi của trẻ đến khi được làm xét nghiệm PCR là 17 tuần và có kết 

quả xét nghiệm PCR là 18,9 tuần. 
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Bảng 3.12. Trung vị thời gian trẻ chẩn đoán sớm nhiễm HIV theo năm 
 

Đặc điểm Trung vị (min; max)  Sự khác biệt 

giữa 3 năm 
2010 2011 2012 

Từ khi sinh đến khi 

được lấy máu xét 

nghiệm HIV (tuần) 

7,1 (0-74,3) 6,6 (0-83,1) 6,4 (0-76,1) p <0,01 

Từ khi sinh đến khi  có 

kết quả PCR (tuần) 

9,3 (0,7-75,3) 8,9 (1,3-83,7) 8,3 (1,3-79,0) p <0,01 

 Trung vị tuổi của trẻ đến khi được làm xét nghiệm PCR và có kết quả xét 

nghiệm PCR  có xu hướng giảm dần theo năm từ 2010 đến 2012. Sự khác biệt 

có ý nghĩa thông kê với p<0,01 .  

 

3.2.2. Tình trạng theo dõi trẻ có kết quả PCR âm tính và điều trị ARV cho 

trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV 

3.2.2.1. Kết quả theo dõi trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV có   

kết quả xét nghiệm PCR âm tính 
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Bảng 3.13. Kết quả theo dõi, chăm sóc trẻ có kết quả PCR âm tính 
 theo năm (n=3353) 

 

Đặc tính 2010 

n(%) 

2011 

n(%) 

2012 

n(%) 

Tổng 

n(%) 

Kết quả theo dõi, chăm sóc trẻ có kết quả PCR âm tính theo năm (n=3353) 

Đang theo dõi 0 (0) 44 (3,7) 458 (40,3) 520 (25,0) 

Mất dấu trước khi được xét 

nghiệm kháng thể kháng HIV 

lúc18 tháng tuổi 

526  

(50,5) 

691  

(58,8) 

459  

(40,4) 

1676  

(50,0) 

Ra khỏi chương trình sau khi 

xét nghiệm kháng thể kháng 

HIV lúc18 tháng tuổi 

513  

(49,3) 

440 

(37,4) 

219  

(19,3) 

1172 

(24,9) 

Tử vong 2 (0,2) 1 (0,1) 0 3 (0,1) 

Tổng 1041 1176 1136 3353 (100) 

Kết quả xét nghiệm kháng thể kháng HIV (n=1172) 

Kháng thể kháng HIV âm tính 513 

(100) 

440 

(100) 

219 

(100) 

1172 

(100) 

Kháng thể kháng HIV dương 

tính 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

Tổng 513 440 219 1172 

 

Tỷ lệ trẻ mất dấu trước khi được xét nghiệm kháng thể kháng HIV lúc 18 

tháng tuổi là 50%. Tỷ lệ trẻ được theo dõi, ra khỏi chương trình khi được xét 

nghiệm kháng thể kháng HIV lúc 18 tháng tuổi là 34,4%. Tất cả các trẻ được 

làm kháng thể kháng HIV lúc 18 tháng tuổi có kết quả âm tính. Tỷ lệ trẻ mất 

dấu có giảm dần theo năm từ 2011 đến 2012 với p<0,001. 
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Bảng 3.14. Tình trạng nuôi dưỡng trẻ có kết quả PCR âm tính trước khi 

trẻ được xét nghiệm (n=3353) 
 

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ % 

Sữa thay thế 2771        82,64 

Hỗn hợp  34  1,02 

Bú mẹ hoàn toàn  4 0,12 

Không có thông tin 544 16,22 

Tổng 3353 100 

 

Tình trạng nuôi dưỡng của các trẻ có kết quả PCR âm tính trước khi trẻ được 

xét nghiệm là phần lớn trẻ được nuôi dưỡng bằng sữa thay thế với tỷ lệ là 

82,64%. 

3.2.2.2. Tình trạng chăm sóc và  điều trị ARV cho trẻ dưới 18 tháng tuổi có kết 

quả xét nghiệm PCR dương tính 

Bảng 3.75. Tình hình điều trị ARV ở trẻ nhiễm HIV (n=312) 
 

Tình hình điều trị ARV n % 

Có điều trị ARV 245 78,5 

Không theo dõi được 37 11,9 

Tử vong trước khi điều trị 25 8,0 

Đang theo dõi (Trước điều trị ARV) 5 1,6 

Tổng số 312 100 

 

Kết quả cho thấy đối với 312 trẻ được chẩn đoán nhiễm HIV trong nghiên 

cứu  tỷ lệ được điều trị ARV là 78,5% (245 trẻ), tỷ lệ mất dấu là 11,9% trong 

thời gian nghiên cứu và tỷ lệ tử vong trước khi được điều trị ARV là 8%. 
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Bảng 3.168. Thời điểm điều trị ARV  của trẻ nhiễm HIV (n=245) 

Thời điểm từ khi sinh đến khi 

trẻ được điều trị ARV 

Số lượng Tỷ lệ % 

< 3 tháng 33 13,5 

              > 3 tháng 212 86,5 

Tổng số 245 100 

Trong số 245 trẻ được điều trị ARV, chỉ có 13,5% trẻ được điều trị ARV 

trước 3 tháng tuổi. Phần lớn trẻ được điều trị ARV muộn sau 3 tháng tuổi 

(86,5%). 

Bảng 3.17. Thời điểm điều trị ARV của theo năm (n=245) 

Trung vị thời 
gian (tuần) 

Trẻ được điều trị ARV Kết quả 
chung 2010 2011 2012 1-6/2013 

Từ khi sinh 
đến khi trẻ  
điều trị ARV  

31,7 

(8,4-196,6) 

28,4 

(5,9-119,3) 

25,7 

(6,6- 91,7) 

24,5 

(5,6- 85,6) 

27,9 

(5,6 -196,6) 

Từ khi đăng 
kí khám đến 
khi điều trị  

7,9 

(0-86,3) 

6,3 

(0-110,3) 

4,2 

(0-61,3) 

3,8 

(0-55,7) 

6,1 

(0 - 110,3) 

Từ khi XN 
PCR lần 1 đến 
khi điều trị  

7,9 

(-2,1-152,1) 

5,9 

(-2,7- 118) 

2,9 

( -1,9- 54,8) 

2,3 

( -1,8- 44,6) 

5,8 

(-2,7-152,1) 

Tổng số trẻ 53 100 87 5 245 

 

Trong số 245 trẻ được điều trị ARV, trung vị tuổi của trẻ được điều trị ARV 

là 27,9 tuần, trung vị thời gian từ khi được làm xét nghiệm PCR lần 1 đến khi 

được điều trị ARV là 5,8 tuần,  trung vị thời gian từ khi đăng ký  tại cơ sở 

chăm sóc và điều trị đến khi được điều trị ARV là 6,1 tuần. Các kết quả này 

có xu hướng cải thiện, giảm theo năm từ 2010 đến 2012. Sự khác biệt có ý 

nghĩa với p=0,001. 
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3.2.2.3. Kết quả điều trị ARV 

a. Kết quả chung về tình hình điều trị ARV đến thời điểm nghiên cứu 

Bảng 3.18. Kết quả điều trị ARV đến thời điểm nghiên cứu (n=245) 
 

Kết quả điều trị ARV Số lượng % 

Bỏ trị 6 2,5 

Chuyển đi  17 6,9 

Tử vong trong khi điều trị 18 7,3 

Còn sống và đang điều trị 204 83,3 

Tổng số 245 100 

Trung vị thời gian theo dõi điều trị đến 

thời điểm nghiên cứu 

87,7 tuần 5,4 –  184,9 

Trung vị thời gian từ khi bắt đầu điều 

trị đến khi tử vong trong 18 trẻ tử vong 

7,1 tuần 0,6-113, 6 
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Biểu đồ 3.2. Đường cong sống Kaplan-Meier biểu diễn tỷ lệ tử vong 
chung sau 1 năm. 
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Bảng 3.18 và biểu đồ 3.5 cho thấy tỷ lệ còn sống và đang điều trị đến thời 

điểm nghiên cứu là 83,3%. Tỷ lệ còn sống và đang điều trị đến thời điểm 

nghiên cứu là 83,3%. Tỷ lệ tử vong chung là 3,5/100 trẻ- năm (IQR 2,2-5,5) 

với  7,3% trong tổng số trẻ được điều trị ARV. Trung vị thời gian theo dõi từ 

khi trẻ bắt đầu điều trị ARV đến thời điểm nghiên cứu là 87,7 tuần. Trung vị 

thời gian từ khi bắt đầu điều trị đến khi tử vong là 7,1 tuần. 

b. Kết quả điều trị của trẻ đến thời điểm 6, 12 và 24 tháng kể từ  khi bắt đầu 

điều trị ARV 

Bảng 3.19. Kết quả điều trị ARV của nhóm trẻ bắt đầu điều trị năm 2010 
(n=53) 
Kết quả điều 

trị đến thời 

điểm  

Số trẻ bắt 

đầu điều 

trị 2010 

Tử vong Bỏ trị Duy trì điều trị 

Số 

lượng % 

Số 

lượng % 

Số 

lượng % 

6 tháng 53 4 7,5 1 1,8 48 90,5 

12 tháng 53 6 11,3 1 1,8 46 86,7 

24 tháng 53 6 11,3 1 1,8 46 86,7 

 

Trong nhóm trẻ bắt đầu điều trị ARV năm 2010 thì tỷ lệ duy trị điều trị ARV 

đến thời điểm 6, 12 và 24 tháng kể từ khi bắt đầu điều trị ARV là 90,5%, 

86,7% và 86,7%; tỷ lệ tử vong trong vòng 6,12 và 24 tháng kể từ khi bắt đầu 

điều trị ARV là 7,5%, 11,3%và 11,3%; tỷ lệ bỏ trị trong vòng 6,12 và 24 

tháng kể từ khi bắt đầu điều trị ARV là 1,8%, 1,8% và 1,8%. 
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Bảng 3.20. Kết quả điều trị ARV của nhóm trẻ bắt đầu điều trị năm 2011 
(n=100) 

Kết quả 

điều trị đến 

thời điểm 

Số trẻ bắt 

đầu điều 

trị 2011 

Tử vong Bỏ trị Duy trì điều trị 

Số 

lượng % 

Số 

lượng % Số lượng % 

6 tháng 100 8 8,0 1 1,0 91 91 

12 tháng 100 9 9,0 1 1,0 90 90 

Trong nhóm trẻ bắt đầu điều trị ARV năm 2011 thì tỷ lệ duy trị điều trị ARV 

đến thời điểm 6 và 12 tháng kể từ khi bắt đầu điều trị ARV là 91% và 90%; tỷ 

lệ tử vong trong vòng 6 và 12 tháng kể từ khi bắt đầu điều trị ARV là 8,0% và 

9,0%; tỷ lệ bỏ trị trong vòng 6 và 12 tháng kể từ khi bắt đầu điều trị ARV là 

1,0%, và 1,0%. 

Bảng 3.21. Kết quả điều trị ARV của nhóm trẻ bắt đầu điều trị năm 2012 
(n=87) 

Kết quả 

điều trị đến 

thời điểm 

Số trẻ bắt 

đầu điều trị 

2011 

Tử vong Bỏ trị Duy trì điều trị 

Số 

lượng % 

Số 

lượng % Số lượng % 

6 tháng 87 2 2,2 1 1,3 85 96,5 

Trong nhóm trẻ bắt đầu điều trị ARV năm 2012 thì tỷ lệ duy trị điều trị ARV 

đến thời điểm 6 tháng kể từ khi bắt đầu điều trị ARV là 96,5%; tỷ lệ tử vong 

trong vòng 6 tháng kể từ khi bắt đầu điều trị ARV là 2,2 %; tỷ lệ bỏ trị trong 

vòng 6 tháng kể từ khi bắt đầu điều trị ARV là 1,3%. 

3.2.3. Một số yếu tố liên quan đến chẩn đoán nhiễm HIV và điều trị ARV 

3.2.3.1. Một số yếu tố liên quan đến chẩn đoán sớm nhiễm HIV 

a. Kết quả nghiên cứu định lượng  
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Bảng 3.22. Một số yếu tố liên quan đến chẩn đoán nhiễm HIV ở trẻ 

Biến độc lập Tuổi của trẻ khi XN PCR Phân tích hai biến Phân tích đa biến 

> 2 tháng 

n (%) 

< 2 tháng 

n (%) 

OR (95% CI)  OR (95% CI)  

Khu vực trẻ được quản lý 

Nam, Trung bộ và 

Tây nguyên 

653 (26,5) 1817 (73,5) - - 

Bắc, Bắc trung bộ    718 (62,2) 436 (37,8) 4,56 (3,9-5,3)  4,36(3,7-5,2) 

Tình trạng mẹ   

Mẹ còn sống 1246 (36,7) 2146 (63,3) - - 

Đã mất  21 (67,7) 10 (32,3) 3,62 (1,7 -7,7)   

Cơ sở trẻ được quản lý theo dự án hỗ trợ   

PEPFAR 1030 (33,8) 2018 (66,2) - - 

CT quốc gia 200 (56,2) 156 (43,8) 2,5 (2,0-3,1)  1,73(1,3-2,3) 

Quỹ Toàn cầu 141 (65,6) 74 (34,4) 3,7 (2,8-5,0)  1,79(1,3-2,5) 

Thời điểm mẹ phát hiện nhiễm HIV   

Lúc có thai 376 (30,0) 877 (70,0) - - 

Khi chuyển dạ 461 (42,0) 638 (58,0) 1,7 (1,4-2,0)  1,5 (1,3-1,8) 

Trước khi có thai 258 (28,7) 641 (71,3) 0,9 (0,8-1,1)  0,8(0,67-1,05) 

Sau khi sinh 196 (81,3) 45 (18,7) 10,2 (7,2-14,4) 2,5 (1,6-3,9) 

Điều trị ARV (ART), DPLTMC bằng ARV cho mẹ và con  

ART mẹ+DP con 232 (27,7) 606 (72,3) - - 

DP mẹ + DP con 576 (31,3) 1263 (68,7) 1,19 (1,0-1,4)  

Chỉ mẹ được DP 60 (46,9) 68 (53,1) 2,30 (1,6-3,7)   

Chỉ con được DP 178 (42,6) 240 (57,4) 1,94 (1,5-2,5)   

Không DPLTMC 197 (86,8) 30 (13,2) 17,1(11,4-25,9) 3,6 (2,2-6,0)  

Nơi giới thiệu trẻ đến cơ sở chăm sóc và điều trị  

Sản khoa/PLTMC 928 (30,5) 2116 (69,5) - - 

Bệnh nhân tự đến 181 (80,0) 45 (20,0) 9,17 (6,6-12,8)  3,3 (2,2-4,9)  

Cơ sở KCB khác  166 (77,6) 48 (22,4) 7,89 (5,7-11,0)  3,5 (2,3-5,2)  

Tình trạng nuôi dưỡng trẻ  

Sữa thay thế 988 (33,7) 1946 (66,3) - - 

Bú mẹ hoàn toàn  26 (78,8) 7 (21,2) 7,32 (3,2-17,0)   

Hỗn hợp  26 (54,2) 22 (45,8) 2,33 (1,3-4,1)   

Trẻ có triệu chứng lâm sàng  

Không 1223 (36,1) 2162 (63,9) - - 

Có  137 (63,7) 78 (36,3) 3,10 (2,3-4,1)   
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Phân tích mối tương quan giữa hai biến, cho thấy một số yếu tố có mối 

liên quan đến chẩn đoán nhiễm HIV muộn cho trẻ sau 2 tháng tuổi có ý nghĩa 

thống kê với p <0,001 là: trẻ được quản lý tại các cơ sở không có dự án hỗ 

trợ, các cơ sở thuộc khu vực Miền Bắc, Bắc Trung bộ, mẹ đã mất, mẹ phát 

hiện nhiễm HIV  muộn khi chuyển dạ và sau sinh,  mẹ và hoặc con không 

được điều trị DPLTMC,  DPLTMC ngắn hạn, trẻ chuyển đến cơ sở chăm sóc 

điều trị  không phải từ cơ sở sản khoa, bú sữa mẹ hoàn toàn hay ăn hỗn hợp, 

trẻ có triệu chứng lâm sàng. 

Tiếp tục phân tích đa biến với các yếu tố này bằng phép hồi quy logistic 

trên nhóm nghiên cứu , chúng tôi nhận thấy có một số yếu tố có liên quan đến 

chẩn đoán nhiễm HIV muộn sau 2 tháng tuổi ở trẻ như sau: 

Trẻ tại cơ sở thuộc Miền Bắc, Bắc Trung bộ có nguy cơ chẩn đoán nhiễm 

HIV muộn hơn trẻ được quản lý tại cơ sở thuộc Miền Nam, Nam Trung bộ và 

Tây nguyên: OR= 4,36(95% CI 3,7-5,2); trẻ tại cơ sở thuộc chương trình quốc 

gia có nguy cơ chẩn đoán nhiễm HIV muộn hơn so trẻ thuộc cơ sở do  

PEPFAR hỗ trợ: OR=1,73(95% CI 1,3-2,3); trẻ được quản lý tại cơ sở thuộc 

Quỹ Toàn cầu hỗ trợ có nguy cơ chẩn đoán muộn hơn so với trẻ thuộc cơ sở 

do PEPFAR hỗ trợ: OR=1,79 (95% CI 1,3-2,5); trẻ sinh ra từ mẹ được phát  

hiện nhiễm HIV lúc chuyển dạ và sau khi sinh có nguy cơ chẩn đoán muộn 

hơn so với trẻ sinh ra từ mẹ phát hiện nhiễm HIV khi mang thai: OR=1,5 

(95% CI 1,3-1,8) và OR= 2,5 (95% CI 1,6-3,9), tương ứng; trẻ sinh ra từ mẹ 

không được DPLTMC, có nguy cơ được chẩn đoán nhiễm HIV muộn hơn so 

với trẻ sinh ra từ mẹ được DPLTMC: OR=3,6 (95% CI 2,2-6,0); trẻ không 

được chuyển từ cơ sở sản khoa đến có nguy cơ được chẩn đoán muộn hơn so 

với trẻ được chuyển đến từ cơ sở sản khoa: OR=  3,5 (95% CI 2,3-5,2)  

c. Kết quả nghiên cứu định tính  
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Kết quả nghiên cứu định tính nhằm phân tích rào cản với tiếp cận chẩn 

đoán nhiễm HIV sớm cho trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV? 

Các lý do trẻ mất dấu hoặc được xét nghiệm PCR muộn là gì? Có 2 rào cản 

chính liên quan đến chẩn đoán sớm nhiễm HIV, điều trị ARV cho trẻ, bao 

gồm: 1/ yếu tố từ người chăm sóc; 2/ yếu tố từ cán bộ y tế và cơ sở dịch vụ.  

Một số yếu tố liên quan từ phía PNMT nhiễm HIV, người chăm sóc 

Kiến thức của PNMT nhiễm HIV/người chăm sóc trẻ về nguy cơ lây truyền 

HIV từ mẹ sang con, lợi ích của chẩn đoán sớm và điều trị ARV sớm cho trẻ 

trước khi sinh và sau sinh bị hạn chế. Họ không biết hay chưa hiểu rõ về các 

thông tin này, có thể vì không được tư vấn hay tư vấn chưa đầy đủ. 

Tôi biết mình nhiễm HIV khi chuyển dạ, nhưng thấy cháu khỏe mạnh tôi 

không nghĩ là cháu cũng bị nhiễm HIV nên tôi không đưa cháu đi khám. 

Trước khi ra viện không ai tư vấn.(Người chăm sóc 1, PKNT 1). 

Người chăm sóc không biết về tình trạng nhiễm HIV cho đến sau khi sinh do 

khi chồng bị mất do HIV, khi trẻ có dấu hiệu lâm sàng, bệnh nặng vào viện 

trẻ mới được phát hiện nhiễm HIV. 

Cháu sinh ra được 1 tháng, 2 tháng bị tiêu chảy kéo dài, tôi nghĩ là do 

uống sữa bình. Vì trẻ bị tiêu chảy nên cháu được nhập viện, và sau đó 

được xét nghiệm HIV. (Thảo luận nhóm người chăm sóc trẻ 2, PKNT 3). 

Kỳ thị và phân biệt đối xử là rào cản rất lớn cho người chăm sóc trẻ đưa trẻ 

đến cơ sở chăm sóc và điều trị, là sự sợ hãi lo sợ bị người chồng ruồng bỏ, lo 

sợ hạnh phúc bị đổ vỡ, đặc biệt đối với người nhiễm HIV không biết rõ tình 

trạng nhiễm HIV của chồng, hay xét nghiệm HIV chồng âm tính.  

Một số bà mẹ nhiễm HIV tự kì thị mình, dấu cả gia đình nhà chồng, dấu 

mọi người xung quanh nên là đã không đưa con đến đây khám, do cơ sở 



85 
 

sản khoa và cơ sở điều trị đối chiếu với nhau nên tôi  mới biết không có 

trẻ sang đây. (Cán bộ chăm sóc điều trị 2, PKNT 2). 

Chúng tôi đã gặp riêng người mẹ đã nhiễm HIV  ở trạm y tế xã khi đưa 

con đi tiêm chủng để tư vấn về chẩn đoán sớm nhiễm HIV nhưng chị ấy 

vẫn từ không  đưa con đến PKNT để lấy máu làm xét nghiệm PCR. (Cán 

bộ y tế Trung tâm Phòng Chống HIV/AIDS 1). 

Một số yếu tố liên quan từ phía nhân viên y tế/ cơ sở cung cấp dịch vụ 

Kiến thức của cán bộ sản khoa về lợi ích của chẩn đoán sớm và điều trị cho 

trẻ dưới 18 tháng tuổi bị hạn chế, chính vì vậy mà họ không thể cung cấp đầy 

đủ thông tin cho phụ nữ mang thai nhiễm HIV trước sinh và sau sinh cần phải 

mang con đến cơ sở y tế để làm xét nghiệm chẩn đoán sớm nhiễm HIV : 

Tôi không hiểu về chẩn đoán sớm nhiễm HIV cho trẻ và ở đây cũng 

không làm xét nghiệm chẩn đoán sớm nên không quan tâm. (Cán bộ sản 

khoa 3, cơ sở sản khoa tuyến huyện) 

Trẻ sau khi sinh là chuyển đi luôn, không biết xét nghiệm khi nào thì 

chính xác.(Cán bộ sản khoa 6, cơ sở sản khoa tuyến huyện). 

Khi được hỏi về thực hành lấy mẫu DBS tại cơ sở chăm sóc điều trị, thì được 

biết là sự trì hoãn lấy mẫu máu có nguyên nhân từ phía bác sĩ, trẻ không được 

làm xét nghiệm PCR ngay trong lần khám đầu, mà phải hẹn lần khác:  

Trẻ đến đây với mình khi sáu tuần thì mình sẽ hẹn hai tuần tiếp theo là 

tròn hai tháng. (Cán bộ chăm sóc điều trị 2, PKNT 2). 

Thường thì chúng em đợi có vài cháu rồi hẹn đến lấy máu DBS một thể 

để gửi mẫu về Hà Nội. (Cán bộ Trung tâm Phòng Chống HIV/AIDS 1). 

Một số kinh nghiệm thành công tăng cường chẩn đoán sớm nhiễm HIV 

Thực hiện tốt công tác tư vấn cho PNMT, phối hợp chuyển gửi tốt giữa cơ sở 

sản khoa với cơ sở điều trị ARV cho người lớn và phòng khám nhi cho trẻ 
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em.Vai trò quan trọng là có cán bộ đầu mối tại cơ sở sản khoa và cơ sở chăm 

sóc và điều trị để phối hợp chuyển gửi thành công giúp trẻ được xét nghiệm 

PCR sớm. 

Hiện nay các cán bộ đầu mối không được CDC hỗ trợ kinh phí, nhưng 

họ hiểu được ý nghĩa của việc quản lý PNMT và chuyển gửi trẻ được 

chẩn đoán và điều trị sớm nên họ vẫn rất nhiệt tình” (Cán bộ y tế Trung 

tâm Phòng Chống HIV/AIDS 4). 

Để cải thiện thời điểm chẩn đoán sớm nhiễm HIV và điều trị kịp thời ARV 

cho trẻ, đặc biệt là để giảm mất dấu, lấy mẫu giọt máu khô được thực hiện 

ngay trong lần khám đầu tiên là rất quan trọng. 

Khi mà bệnh nhân đến đây lần đầu, làm hồ sơ bệnh án, khám bệnh và tư 

vấn lấy máu luôn.. (Thảo luận nhóm cán bộ y tế 1). 

Cán bộ y tế tại các cơ sở sản khoa cần hiểu được tầm quan trọng của xét 

nghiệm chẩn đoán sớm nhiễm HIV bằng PCR để tư vấn cho PNMT nhiễm 

HIV/người chăm sóc để đưa trẻ đến cơ sở chăm sóc và điều trị theo dõi trẻ: 

Khi người chăm sóc hiểu được tầm quan trọng của xét nghiệm PCR để 

chẩn đoán sớm nhiễm HIV  thì họ muốn đến làm xét nghiệm cho con, lo 

lắng là con mình có bị nhiễm hay là không bị nhiễm.Chương trình chăm 

sóc và điều trị trẻ này hiện nay triển khai khá tốt, chủ yếu là nếu cơ sở 

sản khoa làm tốt. (Cán bộ chăm sóc điều trị 2, PKNT 2). 

3.2.3.2. Một số yếu tố liên quan đến điều trị ARV 

a. Kết quả phân tích định lượng 
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Bảng 3.23. Một số yếu tố liên quan đến điều trị ARV ở trẻ nhiễm HIV 

Đặc trưng Điều trị ARV Phân tích đơn biến Phân tích đa biến 

 > 3 tháng <3 tháng OR (95% CI)  OR (95% CI)  

Khu vực trẻ được quản lý  

Miền Trung, Tây 
nguyên, Miền Nam 

140 (82,8) 29 (17,2) 

 

- - 

 

Miền Bắc, Bắc 
trung bộ 

72 (94,7) 4 (5,3) 3,73 (1,3-11,0)  3,6 (2,0-12,4)  

Tình trạng mẹ  

Mẹ còn sống 188 (86,2) 30 (13,8) -  

Đã mất  11 (91,7) 1 (8,3) 1,75 (0,2-14,1)   

Thời điểm mẹ phát hiện nhiễm HIV   

Lúc có thai 21 (65,6) 11 (34,4) - - 

Khi chuyển dạ 64 (85,3) 11 (14,7) 3,05 (1,2-8,04)  2,6 (0,00-7,0)  

Trước khi có thai 4 (66,7) 2 (33,3) 1,05 (0,2-6,6)   

Sau khi sinh 84 (95,5) 4 (4,6) 11,0 (3,2-38,02)   

Nơi giới thiệu trẻ đến cơ sở chăm sóc và điều trị  

Sản khoa/ PLTMC 75 (77,3) 22 (22,7) -  

Bệnh nhân tự đến 49 (94,2) 3 (5,8) 4,8 (1,4-16,9)   

Cơ sở KCB khác  74 (90,2) 8 (9,8) 2,7 (1,1-6,5)   

Tuổi của  trẻ được xét nghiệm PCR  (n= 245) 

< 2 tháng 44 (60,3) 29 (39,7) - - 

> 2 tháng 166 (97,7) 4 (2,3) 27,3 (9,1-81,9) 32,7(10,0-106,7) 

Trẻ có triệu chứng lâm sàng(n=244) 

Không có TC LS 110 (85,3) 19 (14,7) -  

Có TC LS 101 (87,8) 14 (12,2) 1,2 (0,6-2,6)   

Phân tích mối tương quan hai biến, cho thấy các yếu tố giới tính, tình 

trạng mẹ đã mất hay còn sống, tình trạng nuôi dưỡng trẻ, có triệu chứng lâm 

sàng không có mối liên quan đến tuổi của trẻ khi bắt đầu điều trị với p>0,05. 

Các yếu tố có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với p ở mức <0,001 là: trẻ 
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quản lý tại cơ sở không có dự án hỗ trợ,  thuộc khu vực Miền Bắc, Bắc Trung 

bộ,  mẹ phát hiện nhiễm HIV khi chuyển dạ và sau sinh,  trẻ chuyển đến cơ sở 

chăm sóc và điều trị không phải từ cơ sở sản khoa, trẻ được tiếp cận chẩn 

đoán nhiễm HIV muộn sau 2 tháng. 

Tiếp tục phân tích đa biến với các yếu tố này bằng phép hồi quy logistic 

trên toàn bộ nhóm nghiên cứu, chúng tôi thấy có một số yếu tố  liên quan đến 

điều trị ARV muộn có ý nghĩa thống kê với p<0,001 như sau: 

Trẻ thuộc khu vực Miền Bắc, Bắc trung bộ có nguy cơ điều trị muộn hơn 

so với trẻ thuộc khu vực Miền Nam, Nam Trung bộ và Tây nguyên: OR= 3,6 

(95% CI 2,0-12,4);  

Trẻ sinh ra từ mẹ được phát  hiện nhiễm HIV lúc chuyển dạ có nguy cơ 

điều trị muộn hơn so với trẻ sinh ra từ  mẹ phát hiện nhiễm HIV khi mang 

thai: OR=2,6 (95% CI 0,00-7,0);  

Trẻ không được chuyển từ cơ sở sản khoa đến  có nguy cơ điều trị muộn 

hơn so với trẻ được chuyển từ cơ sở sản khoa: OR=  2,7 (95% CI 1,1-6,5); 

 Trẻ được xét nghiệm chẩn đoán nhiễm HIV sau 2 tháng có nguy cơ điều 

trị muộn hơn so với trẻ được chẩn đoán nhiễm HIV trong vòng 2 tháng tuổi : 

OR=32,7(95% CI 10,0-106,7). 

b. Kết quả phân tính nghiên cứu định tính  

Kết quả nghiên cứu định tính nhằm phân tích rào cản với tiếp cận điều trị 

ARV sớm cho trẻdưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV? Các lý do trẻ 

tiếp cận điều trị muộn, mất dấu trong quá trình điều trị là gì? Có 2 rào cản 

chính liên quan đến tiếp cận điều trị ARV cho trẻ, bao gồm: 1/ yếu tố từ 

người chăm sóc; 2/ yếu tố từ cán bộ y tế và cơ sở dịch vụ.  

Một số yếu tố liên quan từ phía người chăm sóc trẻ 
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Kỳ thị và phân biệt đối xử là rào cản rất lớn cho người chăm sóc đưa trẻ đến 

cơ sở chăm sóc và điều trị: 

Chúng tôi tư vấn để điều trị nhưng một số người không muốn điều trị 

cho con họ bởi vì điều trị ARV uống thuốc suốt đời, nên họ sợ gia đình 

phát hiện” (Thảo luận nhóm cán bộ y tế 2). 

Khoảng cách đi lại từ nhà đến cơ sở chăm sóc và điều trị, yếu tố kinh tế cũng 

là các rào cản khiến người chăm sóc đưa trẻ đến muộn để bắt đầu điều trị 

ARV, hoặc bỏ lĩnh thuốc khi đã điều trị ARV, đặc biệt ở những trẻ bố mẹ đã 

mất, trẻ phải sống với ông bà, người thân. 

Khi có kết quả xét nghiệm chúng tôi thông báo ngay  nhưng bố mẹ của 

trẻ, hoặc người nuôi dưỡng trẻ không đến ngay do  bận, đi làm ăn. Họ 

đến trễ, có thể 1 tháng họ mới đến. Nhiều nhà xa, không có tiền đi xe ôm, 

ông bà già nuôi cháu mồ côi bị ốm, không đi được thì nhờ người hàng 

xóm. (Thảo luận nhóm cán bộ y tế 2). 

Ngoài các yếu tố ảnh hưởng đến tuân thủ điều trị như hoàn cảnh gia đình khó 

khăn, khoảng cách đi lại, bố mẹ bận rộn, thì mùi vị của các thuốc nhi cũng là 

những rào cản có thể  ảnh hưởng đến tuân thủ điều trị. 

Gia đình ở xa, đi lên lấy thuốc không đúng hẹn được. Ngoài ra,do là bố 

mẹ bận làm không có người đưa đi rồi về nhà cũng là cho con uống 

thuốc hàng ngày cũng không đúng. Một lý do về thuốc là trẻ nhỏ rất hay 

bị nôn thuốc do mùi vị thì rất dễ bị kháng thuốc bởi vì mình cũng không 

biết là lượng nôn bao nhiêu và uống lại như thế nào cho đúng cả. (Cán 

bộ chăm sóc và điều trị 1, PKNT 1). 

“Bà ơi đắng lắm con không uống” “Con cố gắng đi thuốc bổ của con 

đấy con cố gắng đi nhá”. Thế là mỗi lần uống phải cho tí đường cái 
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thuốc mà kì này uống là khó uống lắm (Thảo luận nhóm người chăm sóc 

1, PKNT 1). 

Một số yếu tố liên quan từ phía nhân viên y tế/ cơ sở cung cấp dịch vụ 

Triển khai các dịch vụ chăm sóc điều trị cho trẻ tập trung nhiều tại tuyến 

trung ương, thành phố và hạn chế các dịch vụ chẩn đoán sớm nhiễm HIV, 

điều trị ARV tại tuyến huyện cũng là rào cản cho viêc tiếp cận chẩn đoán, làm 

tăng tỷ lệ tử vong ở trẻ nhiễm HIV. 

Chúng tôi phát hiện một số trẻ nhiễm HIV do bị bệnh đã nặng, các cháu 

phải chuyển lên tỉnh hết. Có một số bố mẹ đang điều trị ARV ở đây có con 

nhiễm HIV phải điều trị trên tỉnh, rất phiền phức do vấn đề đi lại mất 60 

km mới lên được tỉnh.Một số trẻ bố mẹ đều mất sớm phải ở với ông bà, 

ông bà thì già quá nên cứ hàng tháng phải đưa cháu lên tỉnh. (Cán bộ 

chăm sóc và điều trị 6, PKNT 5). 

Hiện nay có các trẻ nhiễm HIV từ các tỉnh, thậm chí ngay trong thành phố 

điều trị ARV tại một cơ sở tại tuyến tỉnh/thành phố, hoặc trung ương nhưng 

bố mẹ các trẻ lại điều trị tại các cơ sở chăm sóc và điều trị người lớn khác. 

Nguyện vọng của nhiều bố mẹ cũng như nhân viên y tế là bố mẹ và con cùng 

điều trị một nơi. 

Ở phòng khám ngoại trú người lớn chúng em có 6 bệnh nhân có con đang 

điều trị trên trung ương, họ đều mong con cũng được điều trị ở đây và 

chúng em đã xin thuốc trẻ em từ Quỹ Toàn cầu, và sẵn sàng điều trị cho 

trẻ nhưng có một số lý do chúng em cần tìm hiểu tại sao quá trình chuyển 

gửi trẻ về chỗ chúng em chưa được thực hiện. (Cán bộ chăm sóc  điều trị 

3, PKNT 3). 

Các bài học thành công về thực hiện tốt DPLTMC, tăng cường chẩn đoán 

sớm và điều trị ARV 
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Nhận thức về chẩn đoán sớm và điều trị ARV kịp thời là vấn đề rất quan 

trọng. Điều này giúp cho các cán bộ tư vấn hiểu rõ để cung cấp thông tin cho 

phụ nữ mang thai nhiễm HIV trước và sau sinh tại cơ sở sản khoa. Hiệu quả 

của điều trị ARV cũng là động lực giúp các nhân viên y tế tại chăm sóc và 

điều trị tích cực điều trị ARV sớm cho trẻ nhiễm HIV. 

Chỉ có điều trị ARV thì mới giải quyết cái tình trạng lâm sàng của trẻ. 

Điều trị sau khoảng nửa tháng trẻ đã chuyển biến rõ rệt. Mình cảm giác 

như từng ngày. Có khi là sự mong mỏi của mình cũng làm cho thời gian 

trôi nhanh lên. Thế nên điều trị sớm là cũng rất quan trọng” (Cán bộ 

chăm sóc và điều trị 4, PKNT 6). 

Phân cấp điều trị trẻ em về tuyến huyện, lồng ghép chăm sóc và điều trị trẻ 

em với chăm sóc và điều trị người lớn có ý nghĩa quan trọng để giảm mất dấu, 

tăng cường tuân thủ điều trị, giảm tử vong, và giảm gánh nặng về kinh tế cho 

các gia đình khi giảm chi phí đi lại. 

Phòng khám ngoại trú của chúng tôi sẵn sàng nhận điều trị ARV cho trẻ, 

tôi cũng đã được đi tập huấn mấy module về nhi tại Bệnh viện Nhi đồng 

1 rồi. Tháng trước chúng tôi cũng được Trung tâm AIDS thông báo có 

chủ trương là chuyển các trẻ sinh sống ở địa phương đang điều trị tai 

tỉnh về phòng khám của chúng tôi. (Cán bộ chăm sóc và điều trị 6, 

PKNT 6). 

Cuối cùng yếu tố con người, đó là vai trò của cán bộ y tế. Những nơi nào mà 

đạt được sự thành công trong chương trình DPLTMC, chăm sóc và điều trị 

cho trẻ  thì nơi đó có những con người nhiệt tình, tâm huyết và sáng tạo 

Tận tâm, tận tình, rất thân thiết. Việc gì mình không hiểu là các anh chị 

ấy hướng dẫn, trả lời ngay. Nếu mình quên ngày tái khám thì họ gọi để 
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nhắc mình, ví dụ ngày đó buổi sáng chưa đến là họ gọi luôn để chiều 

mình đến. (Thảo luận người chăm sóc 2, PKNT 3). 

  Như vậy có thể thấy rằng các phát hiện trên đã chỉ ra hiệu quả của mở rộng 

và tăng cường triển khai  hiệu quả các dịch vụ DPLTMC, chăm sóc điều trị 

cho trẻ, phân cấp và lồng ghép các dịch vụ  này góp phần làm giảm tỷ lệ 

nhiễm HIV ở trẻ và thúc đẩy tiếp cận chẩn đoán sớm nhiễm HIV điều trị 

ARV sớm trẻ em nhiễm HIV. Do đó nỗ lực thực hiện cải thiện các hoạt động 

trên sẽ cải thiện  hiệu quả chăm sóc và điều trị ARV cho trẻ nhiễm HIV cũng 

như tiến tới loại trừ nhiễm HIV ở trẻ em trong tương lai.
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Tình trạng nhiễm HIV ở trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm 

HIV và một số yếu tố liên quan, 2010- 2012. 

4.1.1. Tỷ lệ nhiễm HIV ở trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV 

Trong số 3665 trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV dưới 18 

tháng tuổi được làm xét nghiệm PCR từ 1/2010 đến 31/12/2012 tại 41 cơ  sở 

của 29 tỉnh có 312 trẻ có kết quả xét nghiệm PCR dương tính chiếm tỷ lệ  là 

8,5%.  

Tỷ lệ nhiễm HIV trong nhóm trẻ được DPLTMC bằng ARV và mẹ được 

điều trị ARV bằng 3 thuốc rất thấp (0,6%), trong nhóm trẻ được DPLTMC 

bằng ARV và mẹ được điều trị DPLTMC bằng ARV là 3,8% và trong nhóm 

trẻ và mẹ không được DPLTMC rất cao (50,4%). Tỷ lệ nhiễm HIV trong 

nhóm trẻ được chuyển gửi từ cơ sở sản khoa/DPLTMC thấp (3,9%) và rất cao 

trong nhóm trẻ không được chuyển từ cơ sở sản khoa mà chuyển từ cơ sở 

khám chữa bệnh khác đến (37,3%). 

Như vậy có thể thấy rõ rằng việc áp dụng các can thiệp DPLTMC có hiệu 

quả cao trong giảm lây truyền HIV từ mẹ sang con, đặc biệt là điều trị ARV 

phác đồ 3 thuốc đối với các bà mẹ  biết về tình trạng nhiễm HIV và điều trị 

ARV trước sinh . Tỷ lệ nhiễm HIV trong nhóm được can thiệp tương đương 

với kết quả đánh giá hiệu quả can thiệp của chương trình DPLTMC của tác 

giả Nguyễn Thanh Long tại 21 tỉnh có PEPFAR hỗ trợ với tỷ lệ PCR dương 

tính là 4,7% [20]. Kết quả triển khai can thiệp DPLTMC  của Thành phố Hồ 

Chí Minh, giai đoạn 2010- 2013 cho thấy tỷ lệ xét nghiệm PCR dương tính rất 

thấp( <3%)  trong số các trẻ được quản lý tại Thành phố Hồ Chí Minh và 
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được làm PCR. Tại Thành phố Hồ Chí Minh, hàng năm đều có hơn 100.000 

PNMT được tư vấn và xét nghiệm HIV, tỷ lệ PNMT nhiễm HIV được điều 

trị dự phòng luôn đạt xấp xỉ 90%, và gần 100% trẻ sinh ra từ mẹ truyền 

HIV được điều trị dự phòng bằng ARV sau sinh [28]. Tỷ lệ lây truyền HIV 

trong các nhóm trẻ và mẹ được DPLTMC hay mẹ được điều trị ARV trong 

nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đương kết quả của các nghiên cứu can 

thiệp và đánh giá hiệu quả chương trình DPLTMC trên thế giới [60], [85], 

[119]. 

Tỷ lệ nhiễm HIV trong nhóm nghiên cứu chung là 8,5%. Sự khác biệt với 

các kết quả trên là đối tượng nghiên cứu của chúng tôi không những bao gồm 

các trẻ được chuyển từ cơ sở sản khoa/chương trình DPLTMC mà còn có các 

trẻ được chuyển đến từ các cơ sở khám chữa bệnh khác hoặc tự đến khi có 

triệu chứng lâm sàng. Trong nghiên cứu này thì có 6,3% trẻ được làm xét 

nghiệm PCR có triệu chứng lâm sàng và tỷ lệ nhiễm HIV trong nhóm này 

khác cao với tỷ lệ là 65,3%.  

Tỷ lệ  nhiễm HIV trong nhóm trẻ được quản lý tại các cơ sở thuộc khu 

vực Miền Bắc, Bắc Trung bộ là 7,7%,  thuộc khu vực Miền Trung, Tây 

nguyên là 12,6%, thuộc khu vực Miền Nam, Nam Trung bộ là 8,6%. Kết quả 

này cũng cho thấy tỷ lệ nhiễm HIV cao ở nhóm trẻ thuộc khu vực miền Trung 

có thể lý giải là do hầu hết các tỉnh trong nghiên cứu đều thuộc chương trình 

mục tiêu quốc gia mà không có dự án hỗ trợ. Tuy nhiên sự khác biệt về tỷ lệ 

nhiễm HIV giữa các khu vực không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Tỷ lệ  nhiễm HIV trong số trẻ được làm xét nghiệm PCR tại 29 tỉnh của 

các  năm 2010, 2011 và 2012 tương ứng là 8,7%, 8,6% và 8,3%. Trong các cơ 

sở quản lý trẻ thuộc khu vực Miền Bắc, Bắc Trung bộ gửi mẫu bệnh phẩm 

đến Viện Vệ sinh Dịch tễ Trung ương xét nghiệm, thì tỷ lệ  PCR dương tính 
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có xu hướng tăng theo năm, còn trong các các cơ sở quản lý trẻ thuộc khu vực 

Nam Trung bộ, Tây nguyên và Miền Nam gửi mẫu bệnh phẩm đến Viện 

Pasteur, Thành phố Hồ Chí Minh xét nghiệm thì  tỷ lệ  nhiễm HIV có xu 

hướng giảm theo năm. Sự khác biệt về tỷ lệ PCR dương tính giữa các năm 

không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Kết quả về tỷ lệ  nhiễm HIV ở trẻ được chăm sóc và điều trị tại khu vực 

Nam Trung bộ, Tây nguyên và Miền Nam tương tự như báo cáo của tác giả 

Trần Tôn khi đánh giá kết quả xét ngiệm PCR của tất cả các mẫu bệnh phẩm 

của trẻ  gửi về Viện Pasteur, TP Hồ Chí Minh vào năm 2010, 2011 và 2012. 

Tỷ lệ  nhiễm HIV trong số các trẻ dưới 18 tháng tuổi được xét nghiệm chẩn 

đoán sớm bằng PCR trong báo cáo này lần lượt là 11,6%, 10,3% và 7,7% 

[27].  

Tuy nhiên, kết quả này thấp hơn so với kết quả ước tính dự báo về tỷ lệ 

lây truyền từ mẹ sang con tại Việt Nam là 18%. Điều này có thể giải thích 

được lý do tại sao lại có sự khác biệt này. Theo ước tính tại Việt Nam đến 

cuối năm 2011 chỉ có khoảng 36,7% phụ nữ mang thai được xét nghiệm HIV, 

47% phụ nữ mang thai nhiễm HIV được điều trị DPLTMC bằng ARV [24] , 

con số này tăng lên đến năm 2013 là 47% phụ nữ mang thai được xét nghiệm 

HIV, 57% phụ nữ mang thai nhiễm HIV được điều trị DPLTMC bằng ARV 

và ước tính tỷ lệ lây nhiễm HIV từ mẹ sang con ước tính cao là 19,7% [25].  

Như vậy vẫn có nhiều trẻ nhiễm HIV mà chưa phát hiện được, có thể các 

trẻ sẽ được phát hiện muộn khi có triệu chứng lâm sàng hoặc chết trước khi 

tiếp cận với chẩn đoán sớm nhiễm HIV và điều trị ARV [81].  

Kết quả PCR dương tính trong nghiên cứu này tương đương với kết quả 

đánh giá tại Ấn độ, giai đoạn 2011- 2012 với tỷ lệ nhiễm HIV là 8,3% [63]. 

Tại Nam phi tỷ lệ xét nghiệm PCR dương tính giai đoạn 2005 đến 2010 (8%) 
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tương đương với kết quả nghiên cứu của chúng tôi. Tuy nhiên, tỷ lệ PCR 

dương tính theo thời gian ở Nam Phi giảm đi rất đáng kể (từ 12,5% năm 2005 

xuống còn 2,3% năm 2010) do triển khai hiệu quả chương trình DPLTMC tại 

tuyến cơ sở [66]. Một đánh giá khác về hiệu quả chương trình DPLTMC tại 

Tanzania, cho thấy, theo thời gian cùng với việc cải thiện phác đồ ARV 

DPLTMC, tỷ lệ xét nghiệm PCR dương tính đã giảm đi từ 14,9% năm 2008, 

xuống còn 8,8% năm 2011 và 2,4% vào năm 2012. Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<005 [42]. 

Trong một đánh giá khác tại Malawi giai đoạn 2008 đến 2010, tỷ lệ  

nhiễm HIV trên các trẻ được xét nghiệm là 14,5%[55], tỷ lệ này cao hơn kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi. Tuy nhiên, cũng tại Malawi trong một nghiên 

cứu thuần tập hồi cứu khác giai đoạn 2011 đến 2012, trên các cặp mẹ con 

được DPLTMC bằng ARV với các lựa chọn phác đồ khác nhau trong đó có  

điều trị ARV sớm bằng 3 thuốc cho kết quả tỷ lệ nhiễm HIV là 4,1% [72]. 

Trong đánh giá này của Malawi cho thấy việc điều trị ARV DPLTMC rất 

thành công cho các bà mẹ cho con bú với tỷ lệ bà mẹ cho con bú rất cao trên 

80% [72]. Điều này khác biệt với kết quả nghiên cứu này có trên 80% các bà 

mẹ tại Việt Nam cho con uống sữa thay thế, mà phần lớn nguồn sữa này do 

các dự án PEPFAR và Quỹ Toàn cầu hỗ trợ. Như vậy có thể thấy rằng việc 

cắt nguồn hỗ trợ sữa thay thế từ các dự án  trong thời gian tới có thể sẽ không 

bị ảnh hưởng đến kết quả DPLTMC nếu chương trình DPLTMC được triển 

khai hiệu quả với phác đồ B+ là điều trị ARV bằng phác đồ 3 thuốc, sử dụng 

viên kết hợp cho PNMT nhiễm HIV và PNMT cho con bú không phụ thuộc 

GĐLS và số lượng TCD4. 
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4.1.2. Một số yếu tố liên quan đến tỷ lệ nhiễm HIV ở trẻ dưới 18 tháng tuổi 

sinh ra từ mẹ nhiễm HIV 

4.1.2.1. Một số yếu tố liên quan đến tỷ lệ nhiễm HIV ở trẻ được xét nghiệm 

PCR 

Phân tích các kết quả định lượng, chúng tôi nhận thấy có các yếu tố ảnh 

hưởng đến kết quả tỷ lệ nhiễm HIV cao trong các trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh 

ra từ mẹ nhiễm HIV được nghiên cứu như sau: 

Trẻ sinh ra từ mẹ đã mất có nguy cơ nhiễm HIV cao hơn so với trẻ sinh ra 

từ mẹ còn sống: OR=4,5  (95% CI 1,9-11,3). Như vậy lý giải nguyên nhân 

người mẹ mất có thể  liên quan tình trạng nhiễm HIV của mẹ không được 

phát hiện hay phát hiện muộn dẫn đến việc không được điều trị ARV kịp thời. 

Trẻ sinh ra từ mẹ không được DPLTMC có nguy cơ nhiễm HIV cao hơn 

trẻ sinh ra từ mẹ được điều trị ARV  DPLTMC: OR=45,5 (95% CI 12,7-

162,0). Ngay cả các trẻ sinh ra từ mẹ được điều trị DPLTMC bằng ARV ngắn 

cũng có nguy cơ nhiễm HIV cao hơn so với nhóm trẻ sinh ra từ mẹ được điều 

trị ARV 3 thuốc (OR=6,6 95% CI:2,4- 15,1). Tỷ lệ nhiễm HIV ở nhóm trẻ mà 

mẹ không được DPLTMC là 50,4%; ở nhóm trẻ sinh ra từ mẹ được DPLTMC 

bằng ARV ngắn hạn cùng với điều trị ARV dự phòng cho con là 3,8%; ở 

nhóm trẻ sinh ra từ mẹ điều trị ARV 3 thuốc , tỷ lệ này là 0,6%. Như vậy việc 

điều trị ARV 3 thuốc và con được điều trị DPLTMC thì tỷ lệ lây truyền HIV 

từ mẹ sang con đã giảm đi đáng kể.  Trong nghiên cứu này có tới 24,9% 

PNMT phát hiện nhiễm HIV trước khi mang thai, có nghĩa hiện nay tại các cơ 

sở chăm sóc và điều trị ARV, các bệnh nhân nữ đang được điều trị ARV thì 

có thai, và điều này cũng cho thấy việc điều trị ARV hiệu quả làm tải lượng 

HIV trong máu giảm sẽ là yếu tố quan trọng làm giảm tỷ lệ lây nhiễm HIV từ 

mẹ sang con. 
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Kết quả này cũng tương tự như các báo cáo đánh giá về kết quả DPLTMC 

tại kết quả đánh giá tại Canada và Malawi khi triển khai phác đồ B+ được 

phân tích dưới đây. 

Đánh giá quốc gia về chương trình dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang 

con, giai đoạn 1990-2011 ở Canada, cho thấy tỷ  lệ  lây truyền HIV từ mẹ 

sang con chung là 20,2%  giai đoạn 1990-1996  (trước khi có liệu pháp điều 

trị ARV 3 thuốc) và 2,9% trong giai đoạn 1997-2011. Nếu mẹ được điều trị 

ARV trong quá trình mang thai – tỷ lệ lây truyền HIV từ mẹ sang con chỉ là 

1%. [60] 

Nghiên cứu tại Malawi được tiến hành  từ tháng 3/2009 đến tháng 3/2011, 

trên 1088 cặp mẹ con, với 98% số bà mẹ nhiễm HIV cho con bú được 

DPLTMC bằng ARV. Kết quả cho thấy, tỷ lệ nhiễm HIV ở trẻ trong nhóm 

được DP LTMC bằng ARV ngắn hạn ở tỷ lệ nhiễm HIV ở trẻ là 10,3%, trong 

khi tỷ lệ này ở nhóm sử dụng ARV sớm bằng 3 loại thuốc ARV kết hợp chỉ là 

1,4% [72]. Nghiên cứu này góp phần vào cơ sở cho khuyến cáo của WHO 

2013 là điều trị ARV cho PNMT nhiễm HIV và phụ nữ nhiễm HIV cho con 

bú không căn cứ vào GĐLS  hoặc TCD4 với mục đích DPLTMC và điều trị 

vì sức khỏe bà mẹ [119].  

Trẻ không được chuyển từ cơ sở sản khoa/DPLTMC đến cơ sở chăm sóc 

và điều trị, mà trẻ thường tự đến, hay chuyển từ các khoa/phòng khác có nguy 

cơ nhiễm HIV cao hơn trẻ được chuyển từ cơ sở sản khoa, nơi mà thường cả 

mẹ và con đã được DPLTMC (OR=  2,1; 95% CI: 1,3-3,4). 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có khoảng 15% trẻ sinh ra từ mẹ không 

được DPLTMC. Điều này đã làm tăng tỷ lệ trẻ nhiễm HIV và chẩn đoán 

nhiễm HIV muộn.Tuy nhiên, theo báo cáo của Bộ Y tế năm 2013 ước tính có 

khoảng 43% PNMT nhiễm HIV không được DPLTMC [25] . Con số này sẽ 
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lý giải vì sao kết quả xét nghiệm PCR theo ước tính vẫn cao hơn nhiều so với 

kết quả nghiên cứu của chúng tôi. Tại Campuchia, theo tác giả Mean Chhi 

Vun, cho thấy tỷ lệ PNMT được xét nghiệm HIV là 80% và tỷ lệ PNMT được 

DPLTMC là 63% vào năm 2011 [78],  tỷ lệ này cao hơn rất nhiều so với kết 

quả này tại Việt Nam năm 2013 [25]. Kết quả này có được là việc mở rộng 

mạnh mẽ các cơ sở chăm sóc điều trị và dự phòng bao gồm DPLTMC tại 

tuyến chăm sóc sức khỏe ban đầu và vai trò điều phối các nguồn lực dự án 

cho chương trình quốc gia chung, do đó giúp giảm tỷ lệ lây truyền HIV từ mẹ 

sang con hiệu quả. Điều này cho thấy cần tăng cường triển khai chương trình 

DPLTMC hiệu quả để giúp các PNMT nhiễm HIV được tiếp cận DPLTMC 

bằng ARV và điều trị ARV tốt hơn 

Trẻ ăn hỗn hợp vừa sữa mẹ và sữa thay thế có nguy cơ cao nhiễm HIV so 

với trẻ sử dụng sữa thay thế (OR=2,3; 95% CI:  1,3-3,7).Trong số trẻ được bú 

sữa mẹ hoàn toàn cho thấy tỷ lệ trẻ nhiễm HIV khá cao: OR=45,4; 95% CI:  

12,7-162,0). Trong nghiên cứu này cho thấy tỷ lệ trẻ được uống sữa thay thế 

khá cao (81,1%). Điều này góp phần làm giảm tỷ lệ nhiễm HIV sau khi sinh 

qua đường bú sữa mẹ. Trong nhiều năm qua phần lớn các trẻ được hỗ trợ sữa 

thay thế của chương trình PEPFAR và Quỹ Toàn cầu, nhưng hiện nay nguồn 

cung cấp sữa này đã bị cắt giảm, chương trình quốc gia không thể cung cấp 

được sữa thay thế. Điều này đưa đến thách thức khi triển khai chương trình 

DPLTMC hiệu quả để làm giảm tỷ lệ nhiễm HIV ở trẻ sinh ra từ mẹ nhiễm 

HIV. Do vậy, triển khai điều trị ARV 3 thuốc cho mẹ nhiễm HIV và cho con 

bú trong điều kiện nghèo nguồn lực là giải pháp tối ưu để giảm lây truyền 

HIV từ mẹ sang con theo khuyến cáo của WHO 2013 [119]. 
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Trẻ có triệu chứng  lâm sàng được làm xét nghiệm PCR có tỷ lệ nhiễm 

HIV cao hơn so với nhóm trẻ không có triệu chứng lâm sàng  (OR=16,7; 95% 

CI: 11,3-24,8). Phần này sẽ được phân tích chi tiết hơn dưới đây. 

Như vậy có thể thấy sự khác biệt về tỷ lệ  nhiễm HIV cũng như xu hướng 

thay đổi kết quả này trong các nhóm trẻ dưới 18 tháng tuổi được làm xét 

nghiệm PCR phụ  thuộc chủ yếu vào kết quả triển khai các can thiệp 

DPLTMC, bao gồm việc áp dụng các phác đồ dự phòng và điều trị ARV khác 

nhau cho phụ nữ mang thai phát hiện nhiễm HIV tại các thời điểm khác nhau. 

Nguyên nhân của việc phụ nữ mang thai nhiễm HIV chưa tiếp cận điều trị 

chủ yếu là do PNMT được phát hiện quá muộn trong giai đoạn chuyển dạ  

nên không kịp dùng thuốc [24]. Trong nghiên cứu này có tới gần 40% PNMT 

nhiễm HIV được phát hiện nhiễm HIV khi chuyển dạ và sau sinh. Điều này 

ảnh hưởng rất nhiều đến việc PNMT nhận được các can thiệp DPLTMC, đặc 

biệt là điều trị dự phòng ARV, nhận được các tư vấn hợp lý về chăm sóc trẻ 

sau sinh và là nguyên nhân dẫn đến tỷ lệ nhiễm HIV ở trẻ, không được tiếp 

cận hoặc tiếp cận muộn đến chẩn đoán và điề trị ARV.  

Phân tích các mối liên quan đến kết quả của chương trình DPLTMC cũng 

cho thấy qua nghiên cứu định tính, có nhiều lý do dẫn đến PNMT được xét 

nghiệm HIV muộn, hay không được xét nghiệm HIV trước khi sinh.  

Đó là các rào cản như hạn chế về kiến thức của PNMT, PNMT nhiễm 

HIV, sự kỳ thị và phân biệt đối xử của bản thân họ, sự kỳ thị của gia đình và 

cộng đồng. 

Các hạn chế từ phía cán bộ y tế trong triển khai các can thiệp DPLTMC 

như tư vấn và xét nghiệm HIV, điều trị DPLTMC. Hạn chế của việc cung xét 

nghiệm HIV miễn phí, bảo hiểm y tế không chi trả cho xét nghiệm sàng lọc 

HIV đó là những rào cản đối với PNMT  không được làm xét nghiệm HIV, do 
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đó những người nhiễm HIV nhưng không biết về tình trạng nhiễm HIV của 

mình, không được DPLTMC.  

Kết quả phân tích các rào cản của chúng tôi cũng tương tự như một số báo 

cáo đánh giá của các tác giả trong nước. Các tác giả cũng đã phân tích một số 

nguyên nhân khiến PNMT xét nghiệm HIV muộn từ phía cơ sở y tế như  xét 

nghiệm HIV không sẵn có, trả kết quả xét nghiệm HIV muộn, thiếu thuốc dự 

phòng ARV  tại các cơ sở sản khoa....[21], [23], [30].  Các kết quả này cũng 

tương tự như báo cáo của Đinh Thu Hà tại Việt Nam khi đánh giá các yếu tố 

liên quan đến việc hạn chế xét nghiệm, quay trở lại lấy kết quả trên 500 

PNMT đến cơ sở sản khoa tại Hải phòng cho thấy PNMT cho rằng chỉ cần xét 

nghiệm cho PNMT có yếu tố nguy cơ, nhiều người không muốn xét nghiệm 

vì lo lắng chồng không đồng ý, sự tư vấn không đầy đủ của nhân viên y tế 

[64].  Báo cáo từ một số quốc gia cũng cho thấy các rào cản tương tự như các 

kết quả trong phân tích định lượng và định tính nêu trên [31], [41], [54], [59], 

[62], [75], [84], [99], [108], [112]. 

Dựa trên các phân tích các yếu tố liên quan trong nghiên cứu định lượng 

cũng như kết quả phân tích định tính bổ sung để làm rõ hơn các rào cản,  đề 

xuất các giải pháp để cải thiện thực hiện chương trình DPLTMC cho thấy một 

số nhận định như sau: 

 Trong thời gian sắp tới, cần thiết tăng cường  cải thiện hiệu quả  can 

thiệp DPLTMC, xét nghiệm HIV sớm cho PNMT trong quá trình mang thai, 

đặc biệt  mở rộng triển khai điều trị ARV cho PNMT nhiễm HIV và phụ nữ 

nhiễm HIV cho con bú không phụ thuộc vào TCD4. Tuy nhiên, để khắc phục 

các rào cản, khó khăn để triển khai tốt các hoạt động nêu trên đòi hỏi có sự nỗ 

lực rất lớn từ phía cung cấp dịch vụ và người sử dụng dịch vụ trong bối cảnh 

các nguồn hỗ trợ ngày cảng cắt giảm. Vấn đề thông tin truyền thông hiệu quả 
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như các chiến dịch DPLTMC tiếp tục triển khai để tăng cường hiểu biết của 

phụ nữ độ tuổi sinh đẻ, phụ nữ mang thai và giảm sự kỳ thị và phân biệt đối 

xử tại gia đình cồng đồng. Điều quan trong hơn cả là triển khai các họat động 

DPLTMC hiệu quả, tăng cường sự sẵn có của xét nghiệm HIV, đặc biệt ở khu 

vực có tỷ lệ lưu hành HIV cao, giảm thời gian trả kết quả xét nghiệm HIV để 

tránh mất dấu và điều trị dự phòng ARV kịp thời, điều trị phác đồ B+, tăng 

cường năng lực cho cán bộ y tế trong thực hiện DPLTMC,  đặc biệt nhấn 

mạnh tầm quan trọng  và ý nghĩa nhân văn của việc giảm tỷ lệ nhiễm HIV ở 

trẻ em và vai trò của cán bộ đầu mối. Phân cấp và lồng ghép các dịch vụ 

DPLTMC, chăm sóc điều trị sẽ giúp tăng cường tiếp cận các can thiệp 

DPLTMC cũng như điều trị ARV sớm cho các đối tượng nguy cơ cao sẽ làm 

giảm tỷ lệ lây truyền HIV cho vợ/bạn tình và giảm kỳ thị tại cồng đồng. 

4.1.2.2. Một số yếu tố liên quan đến tỷ lệ nhiễm HIV ở trẻ có triệu chứng lâm 

sàng 

Tìm hiểu 219 trẻ có triệu chứng lâm sàng khi xét nghiệm PCR cho thấy có 

nhiều yếu tố liên quan đến tỷ lệ nhiễm HIV cao trong nhóm trẻ này như sau: 

Trong số trẻ có triệu chứng lâm sàng được làm xét nghiệm PCR thì trẻ 

sinh ra từ mẹ được phát hiện nhiễm HIV khi chuyển dạ có tỷ lệ nhiễm HIV 

cao hơn so với nhóm trẻ không có triệu chứng lâm sàng HIV cao (OR=3,7 ; 

95% CI:1,6-8,6), đặc biệt nhóm trẻ  sinh ra từ mẹ được phát hiện nhiễm HIV 

sau khi sinh (OR=5,7  95% CI: 2,1-15,5). Điều này cho thấy các trẻ này được 

xét nghiệm HIV do có triệu chứng lâm sàng và sau đó mẹ mới được phát hiện 

nhiễm HIV, hoặc các bà mẹ phát hiện nhiễm HIV lúc chuyển dạ không được 

tư vấn đầy đủ về lợi ích của theo dõi trẻ sau sinh và chẩn đoán sớm nhiễm 

HIV. 
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Các trẻ có triệu chứng lâm sàng được chuyển đến từ các khoa phòng khác, 

các chuyên khoa khác có tỷ lệ nhiễm HIV cao hơn nhiều so với trẻ được 

chuyển từ chương trình DPLTMC khi mà có khả năng phần lớn PNMT nhiễm 

HIV được DPLTMC bằng ARV (OR=  10,5; 95% CI: 4,0-27,3). Kết quả này 

tương tự như kết quả đánh giá tại Botswana về  tình hình nhiễm HIV trên 

nhóm trẻ đến khám tại cơ sở y tế ban đầu cao hơn với tỷ lệ  xét nghiệm PCR 

dương tính là 12,8% so với nhóm trẻ đã biết là dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ 

mẹ nhiễm HIV với tỷ lệ xét nghiệm PCR là 7,0% [51]. Tuy nhiên tỷ lệ xét 

nghiệm PCR dương tính thì thấp hơn ở cả hai nhóm so với kết quả của chúng 

tôi do tại Botswana đang chương trình triển khai DPLTMC khá hiệu quả. 

Như vậy, khi phân tích yếu tố liên quan đến tình trạng nhiễm HIV ở  

nhóm trẻ triệu chứng lâm sàng cho thấy tỷ lệ nhiễm HIV rất cao và phân tích 

định tính về nhóm trẻ này cho thấy trẻ được phát hiện nhiễm HIV rất muộn và 

bà mẹ không biết về tình trạng nhiễm HIV trước khi sinh. Thậm chí ngay cả 

khi những bà mẹ nhiễm HIV biết về tình trạng nhiễm HIV của bản thân, 

thông tin này có thể không được chia sẻ với người cung cấp dịch vụ, họ 

không muốn đưa trẻ đến cơ sở y tế do các vấn đề kỳ thị phân biệt đối xử tại 

cộng đồng, do sự lo sợ về việc đổ vỡ hạnh phúc trong gia đình.  

Trong phân tích về kết quả xét nghiệm PCR dương tính chúng tôi đã đề 

cập là kết quả  của nghiên cứu thấp hơn kết quả ước tính tỷ lệ lây truyền HIV 

từ mẹ sang con (18% năm 2012; 19,75 năm 2013) và các số liệu công bố quốc 

gia về tình hình xét nghiệm HIV ở PNMT và điều trị DPLTMC bằng ARV đã 

lý giải cho sự khác biệt này. 

Như vậy vẫn có nhiều trẻ nhiễm HIV mà chưa phát hiện được, có thể các 

trẻ sẽ được phát hiện muộn khi có triệu chứng lâm sàng hoặc chết trước khi 

tiếp cận với chẩn đoán sớm nhiễm HIV và điều trị ARV. Có thể có những trẻ 
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nhiễm HIV đã tiếp cận các dịch vụ y tế do có các triệu chứng bệnh lý nhưng 

vẫn không được chẩn đoán nhiễm HIV[57], [81]. 

Một tỷ lệ lớn các trẻ nhỏ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV 

không bao giờ được tham gia vào tiếp cận chẩn đoán sớm. Để có thể tham gia 

chẩn đoán sớm, trẻ phải được người chăm sóc đưa tới cơ sở y tế, và cán bộ  y 

y tế phải đề xuất làm chẩn đoán sớm nhiễm HIV cho cặp trẻ nhỏ/người chăm 

sóc. Hầu hết các chương trình chẩn đoán sớm nhiễm HIV hiện nay cho trẻ 

nhỏ đều hướng tới trẻ có mẹ đã biết có tình trạng nhiễm HIV. Do đó, chỉ tập 

trung nỗ lực xét nghiệm vào những trẻ  đã biết có tình trạng mẹ nhiễm HIV, 

được chuyển từ chương trình DPLTMC đến cơ sở chăm sóc và điều trị HIV 

có thể làm mất cơ hội xét nghiệm HIV cho những trẻ thực sự nhiễm HIV 

nhưng không rõ tình trạng nhiễm HIV của mẹ. 

Chính vì vậy, để cải thiện tỷ lệ xét nghiệm HIV ở cả nhóm trẻ biết và 

không biết tình trạng phơi nhiễm với HIV mà vào năm 2007, WHO khuyến 

cáo về tư vấn xét nghiệm HIV do cán bộ y tế đề xuất [122]. Trong đó có các 

khuyến cáo khác nhau tùy thuộc khu vực dịch HIV lưu hành. Tại các khu vực 

dịch lưu hành HIV cao, thì thực hiện tư vấn và xét nghiệm HIV cho tất cả trẻ 

đến khám tại cơ sở y tế, còn các khu vực dịch lưu hành thấp và tập trung như 

Việt Nam, thì tư vấn và xét nghiệm HIV được thực hiện cho các trẻ có dấu 

hiệu nghi nhiễm HIV và tất cả các trẻ sinh ra từ mẹ nhiễm HIV. 

Tại Nam Phi giai đoạn 2004- 2007, nhiều trẻ dưới 5 tuổi mới được phát 

hiện nhiễm HIV khi đã có biểu hiện lâm sàng [79] và có tới 20% trẻ bị chết 

do các bệnh liên quan đến AIDS không được chẩn đoán nhiễm HIV theo báo 

cáo về tỷ lệ tử vong trong số bệnh nhân nội trú tại bệnh viện Nam Phi [73]. Vì 

vậy, một chiến lược sáng tạo trong ‘xét nghiệm toàn thể’ cho trẻ nhỏ khỏe 

mạnh tại những nơi tiêm chủng (không cần biết thông tin về tình trạng HIV 
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của mẹ) cho thấy khả thi và chấp nhận [95]. Các chỉ số lâm sàng cũng được 

đánh giá tại Nam phi để hỗ trợ nhận biết trẻ nghi nhiễm HIV và xây dựng 

hướng dẫn để thực hiện xét nghiệm HIV tại các khu vực khác nhau [69] 

Ngoài ra, với đánh giá việc triển khai quản lý lồng ghép chăm sóc trẻ 

bệnh  (IMCI) trong chẩn đoán nhiễm HIV cho thấy mặc dù độ nhạy của IMCI 

không cao ở trẻ nhỏ dưới 12 tháng tuổi, nhưng độ nhạy tăng theo tuổi, nên 

IMCI vẫn được chứng minh là rất hữu ích trong chẩn đoán phát hiện nhiễm 

HIV do lây truyền qua sữa mẹ tại Kenya [53]. Cũng trong một báo cáo khác 

tại Kenya, khi tiến hành sàng lọc HIV bằng xét nghiệm kháng thể kháng HIV 

cho tất cả 1418 trẻ nhỏ với tuổi trung vị là 5,4 tháng tại các cơ sở khám bệnh 

ngoại trú nhi thì có tới 10,2% có kháng thể kháng HIV dương tính, và 60% 

trong số đó có kết quả xét nghiệm PCR dương tính và các trẻ này đều được 

đưa vào điều trị ARV [68]. Một đánh giá khác tại Zambia cũng khẳng định 

tính khả thi của chiến lược tăng cường tư vấn và xét nghiệm cho tất cả các trẻ 

có dấu hiệu bị ốm đến cơ sở y tế tại khu vực dịch lưu hành cao nhằm làm tăng 

tiếp cận chăm sóc và điều trị HIV cho trẻ nhiễm HIV [80]. 

Tại Việt Nam, triển khai tư vấn và xét nghiệm do cán bộ y tế đề xuất tại 

cơ sở khám chữa bệnh cho các trẻ có dấu hiệu nghi nhiễm HIV mới được 

triển khai thí điểm. Bài học kinh nghiệm tại bệnh viện nhi đồng 1 và nhi đồng 

2, TP Hồ Chí Minh cho thấy tỷ lệ mất dấu giảm 5 lần và tỷ lệ chuyển gửi  

thành công trẻ nhiễm HIV đến cơ sở điều trị tăng 3 lần, thời gian chuyển gửi 

trung bình giảm gần 50% sau khi triển khai tư vấn và xét nghiệm HIV do cán 

bộ y tế đề xuất [17]. 

Qua các phân tích nêu trên, thì xét nghiệm chẩn đoán nhiễm HIV theo 

hướng tư vấn và xét nghiệm HIV do cán bộ y tế đề xuất với trẻ có dấu hiệu 

nghi nhiễm HIV trong số các trẻ phơi nhiễm không được quản lý từ chương 
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trình DPLTMC là hết sức quan trọng [65], [68], [111], [119], [122].  Hiện 

nay, các biện pháp can thiệp nêu trên mới chỉ triển khai thí điểm hay trong 

phạm vi dự án mà chưa được mở rộng tại Việt Nam.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi mới chỉ có thu nhận 219 trẻ có triệu 

chứng lâm sàng chiếm  6,3 % trong tổng số đối tượng nghiên cứu. Tuy nhiên, 

con số này chắc chắn sẽ thấp hơn so với số trẻ nhiễm HIV nhưng chưa biết 

tình trạng nhiễm HIV đến các cơ sở khám chữa bệnh, đặc biệt  các cơ sở 

khám bệnh cho trẻ  ban đầu cũng như các đơn vị chăm sóc và điều trị trẻ em 

tại các bệnh viện. Hiện nay, triển khai tư vấn và xét nghiệm HIV  cho các trẻ 

nghi nhiễm HIV chưa được quan tâm, mới chỉ bắt đầu triển khai thí điểm tại 

một vài bệnh viện trung ương, thành phố lớn. Do vậy, trong thời gian tới, cần 

có các hướng dẫn quy định về tư vấn xét nghiệm HIV cho trẻ nghi nhiễm 

HIV, quy trình quản lý trẻ nhiễm HIV sau khi được chẩn đoán để đảm bảo trẻ 

được điều trị ARV kịp thời, đồng thời tăng cường kiến thức về HIV cho cán 

bộ y tế không quản lý trực tiếp bệnh nhân nhiễm HIV tại các cơ sở khám chữa 

bệnh hiện nay. 

 

4.2. Tình trạng chăm sóc và điều trị ARV cho trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh 

ra từ mẹ nhiễm HIV 

4.2.1. Tình trạng chẩn đoán sớm nhiễm HIV cho trẻ dưới 18 tháng tuổi 

sinh ra từ mẹ nhiễm HIV 

Kết quả  nghiên cứu cho thấy tỷ lệ trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ 

nhiễm HIV được làm xét nghiệm chẩn đoán sớm nhiễm HIV trong vòng 2 

tháng tuổi  giai đoạn 2010- 2012 là 62,1%. Tỷ lệ này có xu hướng tăng dần 

theo năm (2010: 56,7%; 2011: 64,5% và năm 2012: 64,6%), sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,001. Điều đó chứng tỏ có sự cải thiện chương trình 
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chẩn đoán sớm nhiễm HIV theo thời gian so với khi bắt đầu triển khai chương 

trình. 

Tuy nhiên, trong nhóm trẻ có kết quả xét nghiệm PCR dương tính, tỷ lệ 

được làm chẩn đoán sớm nhiễm HIV trong vòng 2 tháng tuổi là thấp (29,7%) 

so với kết quả chung. Kết quả này có xu hướng cải thiện với tỷ lệ tăng dần 

theo năm (2010: 27,6%; 2011: 31,8% và năm 2012: 34,3%), nhưng sự khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.  Như vậy, các trẻ dưới 18 tháng 

tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV mà  nhiễm HIV có thời gian tiếp cận xét 

nghiệm chẩn đoán sớm nhiễm HIV là muộn và điều này sẽ liên quan đến điều 

trị ARV muộn. 

 Kết quả này cao hơn kết quả về thời điểm tiếp cận chẩn đoán sớm nhiễm 

HIV trong vòng 2 tháng tuổi theo báo cáo của Bộ Y tế (25,8% vào năm 2011; 

24,1% năm 2012 và 43% năm 2013) [24], [25]. Sự khác biệt này là do kết quả 

trong nghiên cứu của chúng tôi tính trên tổng số các trẻ được làm xét nghiệm 

PCR thực sự tại 41 cơ sở của 29 tỉnh, còn số liệu báo cáo được tính trên số trẻ 

ước tính sinh ra từ mẹ nhiễm HIV. 

Theo báo cáo của WHO/UNAIDS/UNICEF tại các nước có thu nhập thấp 

và trung bình thì ước tính 43% trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm 

HIV được làm xét nghiệm chẩn đoán sớm nhiễm HIV trong vòng 2 tháng tuổi 

. Tại Nam Phi nơi triển khai hiệu quả chương trình DPLTMC và chẩn đoán 

sớm nhiễm HIV cho thấy tỷ lệ ước tính trẻ được làm xét nghiệm HIV trong 

vòng 2 tháng tuổi tăng từ 36,6% năm 2008 đến 70,4% năm 2011[35] và năm 

2013 tỷ lệ này là 88% [123].  

  Trung vị tuổi của trẻ đến khi được làm xét nghiệm PCR là 6,6 tuần và có 

kết quả xét nghiệm PCR là 8,9 tuần.Trong nhóm trẻ có kết quả PCR dương 

tính, trung vị tuổi của trẻ đến khi được làm xét nghiệm PCR là 17 tuần và đến 
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khi có kết quả xét nghiệm PCR là 18,9 tuần. Trung vị tuổi của trẻ đến khi 

được làm xét nghiệm PCR và có kết quả xét nghiệm PCR  có xu hướng giảm 

dần theo năm từ 2010 đến 2012. Sự khác biệt có ý nghĩa thông kê với p<0,01  

Trung vị thời gian từ khi sinh đến khi được xét nghiệm PCR tương tự như 

kết quả tại  Cameroon (6 tuần) [102]. Kết quả nghiên cứu tại Botswana từ 

2005- 2012 với trung vị thời gian từ khi sinh đến khi được xét nghiệm PCR là 

9 tuần và đến khi có kết quả xét nghiệm là 13 tuần, các kết quả này cho thấy 

việc tiếp cận chẩn đoán sớm muộn hơn so với Việt Nam. Các rào cản được 

phân tích trong nghiên cứu của Botswana đối với  tiếp cận chẩn đoán sớm 

nhiễm HIV là khoảng cách đi lại từ nơi sinh sống của các bà mẹ đến cơ sở 

chăm sóc điều trị quá xa, thiếu phương tiện đi lại, thiếu hiểu biết của người 

chồng trong hỗ trợ chăm sóc trẻ, đặc biệt vấn đề kỳ thị và phân biệt đối xử 

trong cộng đồng [46], [49]. Tại Việt Nam thì  chẩn đoán sớm nhiễm HIV đã 

mở rộng từ 2009 và đến 2012  có  54 tỉnh với 75 cơ sở tuyến tỉnh và tuyến 

huyện có thể lấy mẫu giọt máu khô thực hiện chẩn đoán sớm nhiễm HIV.   

Một số các nghiên cứu khác cũng đưa ra các kết quả liên quan đến tiếp 

cận chẩn đoán sớm nhiễm HIV như trung vị thời gian từ khi sinh đến khi có 

kết quả PCR đến tại cơ sở quản lý trẻ phơi nhiễm, hay tỷ lệ % số người chăm 

sóc đến nhận kết quả [49],  nhưng trong nghiên cứu của chúng tôi không ghi 

nhận được các thông tin này vì không có thông tin ghi nhận về thời gian cơ sở 

nhận kết qủa xét nghiệm PCR, thời gian người chăm sóc đến nhận kết quả tại 

các hồ sơ bệnh án hay các sổ quản lý trẻ phơi nhiễm tại các cơ sở nghiên cứu. 

 Như vậy có thể thấy rằng, thời gian tiếp cận chẩn đoán sớm nhiễm HIV, 

đặc biệt trên nhóm trẻ nhiễm HIV là muộn. Tuy nhiên, có xu hướng cải thiện 

theo thời gian từ năm 2010 đến 2012  trong nhóm trẻ được xét nghiệm nói 

chung, nhưng không cải thiện ở nhóm trẻ nhiễm HIV. Điều này có thể lý giải 
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do chương trình chẩn đoán sớm nhiễm HIV bắt đầu triển khai từ cuối năm 

2009, đến năm 2010 mới bắt đầu có các hướng dẫn, triển khai tập huấn 

chương trình, giám sát hỗ trợ kỹ thuật nên có cải thiện vào năm 2012.  

 Việc trẻ được xét nghiệm PCR trong vòng 2 tháng tuổi có ý nghĩa quan 

trọng vì liên quan đến hiệu quả điều trị ARV sớm. Trong một nghiên cứu của 

Johnson và cộng sự (2013) dựa trên mô hình toán học để dự đoán hiệu quả 

của điều trị sớm ARV cho trẻ nhiễm HIV, cho thấy  điều trị ARV sớm  góp 

phần giảm 23,6% số trẻ tử vong do AIDS ở châu Phi,  nếu việc chẩn đoán 

bằng PCR được giữ nguyên như mức hiện này, và nếu 80% số trẻ nhiễm HIV 

được chẩn đoán bằng PCR trong vòng 2 tháng tuổi thì tỷ lệ tử vong có thể 

giảm tới 34,2% [70]. Như vậy, sự cần thiết phải tăng cường mở rộng và thành 

công của chương trình chẩn đoán sớm tại Việt Nam là hết sức cần thiết để trẻ 

được phát hiện tình trạng nhiễm HIV sớm và điều trị ARV kịp thời. 

 

4.2.2. Theo dõi chăm sóc trẻ có kết quả PCR âm tính và điều trị ARV cho 

trẻ có kết quả PCR dương tính 

4.2.2.1. Kết quả theo dõi, chăm sóc trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm 

HIV có kết quả xét nghiệm PCR âm tính 

 Trong số các trẻ được làm xét nghiệm PCR, thì phần lớn là trẻ có kết quả 

xet nghiệm PCR âm tính, 3353 trẻ trên tổng số 3665 (92,5%). Đối với các trẻ 

có kết quả xét nghiệm PCR âm tính thì tỷ lệ trẻ được theo dõi và quản lý cho 

đến 18 tháng tuổi là thông tin quan trọng đối với theo dõi và quản lý trẻ phơi 

nhiễm. Nghiên cứu này phần nào cho thấy công tác quản lý trẻ phơi nhiễm có 

kết quả PCR âm tính trong vòng 18 tháng tuổi chưa được tốt. Tỷ lệ mất dấu 

trong nhóm trẻ này cao, chiếm tới 50%. Theo các Hướng dẫn quốc gia thì các 

trẻ khi có xét nghiệm PCR âm tính cần phải được theo dõi tại cơ sở chăm sóc 
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và điều trị cho đến thời điểm 18 tháng tuổi để khẳng định không nhiễm HIV 

bằng phương pháp xét nghiệm kháng thể kháng HIV [6] [7]. 

  Kết quả này tương tự như một số báo cáo từ vùng cận Sahara với tỷ lệ từ 

30,5% đến 68,0% trong đó, tại Tanzania nơi triển khai tích cực chương trình 

theo dõi trẻ có kết quả xét nghiệm PCR dương tính thì tỷ lệ không theo dõi 

được trong nhóm trẻ có kết quả xét nghiệm PCR âm tính là 48% [97] . 

     Nếu trẻ có kết quả PCR âm tính nếu trẻ không tiếp tục bú mẹ (có nghĩa là 

không tiếp tục phơi nhiễm) thì có thể kết luận trẻ không nhiễm HIV. Đây có 

thể đó là lý do chính dẫn đến người chăm sóc không đưa trẻ đến tiếp tục theo 

dõi tại cơ sở chăm sóc và điều trị. Trong nghiên cứu này cho thấy tại thời 

điểm trước khi trẻ được làm xét nghiệm PCR thì tỷ lệ trẻ sử dụng sữa thay thế 

cao (81,1%). Trong thời gian nghiên cứu thì hầu như các trẻ dưới 18 tháng 

tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV quản lý được đều được cung cấp sữa thay thế từ 

các dự án Quỹ Toàn cầu hay PEPFAR, thậm chí là tự mua sữa thay thế. Điều 

này cũng lý giải cho việc tất cả các trẻ có kết quả PCR âm tính khi xét nghiệm 

kháng thể kháng HIV lúc 18 tháng tuổi không có trường hợp nào nhiễm HIV. 

  Các trường hợp bú sữa mẹ hay sữa hỗn hợp thường gặp ở nhóm trẻ sinh ra 

từ mẹ chưa biết về tình trạng nhiễm HIV trước sinh do đó không được tư vấn 

về nuôi dương trẻ an toàn. Tuy nhiên, trong thời gian từ sau 2013 thì các 

nguồn cung cấp sữa từ các dự án không có, nếu trẻ có kết quả PCR âm tính 

mà vẫn tiếp tục bú mẹ,  thì công tác quản lý theo dõi nhóm trẻ này cho đến 18 

tháng tuổi cần phải được tăng cường để người chăm sóc tiếp tục nhận được 

các tư vấn hợp lý, đặc biệt về điều trị ARV cho mẹ để giảm lây truyền HIV 

cho con trong quá trình cho con bú. 
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4.2.2.2. Tình hình điều trị ARV của trẻ có kết quả PCR dương tính 

Trong số 3665 trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV dưới 18 

tháng tuổi được làm xét nghiệm PCR có 312 trẻ có kết quả xét nghiệm PCR 

dương tính (8,5%). Tỷ lệ trẻ có kết quả xét nghiệm PCR dương tính được điều 

trị ARV là 78,5% và tỷ lệ tử vong trước khi được điều trị ARV trong nhóm 

trẻ có kết quả xét nghiệm PCR dương tính này là 8%, tỷ lệ mất dấu là 11,9%. 

Các trẻ  được quản lý tại các cơ sở thuộc khu vực Miền Bắc, Bắc Trung 

bộ, thì tỷ lệ trẻ có kết quả xét nghiệm PCR dương tính được điều trị ARV là 

78,8%, trẻ được quản lý tại các cơ sở thuộc Miền Trung, Tây nguyên, thì tỷ lệ 

trẻ có kết quả xét nghiệm PCR dương tính được điều trị ARV là 87% và  trẻ 

được quản lý tại các cơ sở thuộc khu vực Miền Nam, thì tỷ lệ trẻ có kết quả 

xét nghiệm PCR dương tính được điều trị ARV là 77,5%. Tuy nhiên sự khác 

biệt về tỷ lệ nhiễm HIV được điều trị ARV giữa các khu vực không có ý 

nghĩa thống kê với p>0,05. 

Kết quả tiếp cận điều trị ARV của trẻ có kết quả xét nghiệm PCR dương 

tính trong nghiên cứu này tương tự  như kết quả tại Nammibia với 70% trẻ có 

kết quả xét nghiệm PCR dương tính được bắt đầu điều trị ARV [45] hoặc cao 

hơn kết quả báo cáo của một số quốc gia.  

Trong báo cáo tại Campuchia khi hồi cứu thông tin của trẻ có kết quả xét 

nghiệm PCR dương tính năm 2009, thì có 27% trẻ bị mất dấu trước khi được 

điều trị ARV [49]. Một báo cáo tại tại Botswana, từ 2005–2012, nơi chương 

trình dự phòng lây truyền mẹ con thực hiện tốt với tỷ lệ nhiễm HIV ở trẻ được 

làm xét nghiệm PCR là 2,6% (202 trẻ). Trong số 202 trẻ chỉ có 123 (60%) 

được điều trị ARV, 56 (27,7%) trẻ chết trước khi điều trị ARV [46].   

Một kết quả nghiên cứu hồi cứu khác về chương trình chăm sóc trước 

sinh, chẩn đoán sớm HIV và điều trị ARV cho trẻ em tại Lilongwe, Malawi, 
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2004-2008 trong số 202 trẻ có kết quả xét nghiệm PCR dương tính đăng ký 

tại cơ sở chăm sóc điều trị, 110 trẻ (55%) được bắt đầu được điều trị ARV. 

Cũng tại Malawi, trong một báo cáo khác đánh giá giai đoạn 2008- 2010, thì 

tỷ lệ bắt đầu điều trị ARV là 58% [55].  

Như vậy, kết quả về tỷ lệ trẻ nhiễm HIV được điều trị ARV tại Việt Nam 

là cao hơn một số nước thuộc các khu vực có thu nhập thấp và trung bình. 

Tuy nhiên, về thời điểm bắt đầu điều trị ARV cho trẻ có kết quả xét nghiệm 

PCR dương tính trong nghiên cứu của chúng tôi thì rất muộn,  chỉ có 13,5% 

trẻ được điều trị ARV trước 3 tháng tuổi, trung vị tuổi của trẻ được điều trị 

ARV là 27,9 tuần (trong khoảng từ 5,6 -196,6 tuần), trung vị thời gian từ khi 

được làm xét nghiệm PCR lần 1 đến khi được điều trị ARV là 5,8 tuần (trong 

khoảng  từ -2,7-152,1 tuần) ,  trung vị thời gian từ khi đăng ký  tại cơ sở chăm 

sóc và điều trị đến khi được điều trị ARV là 6,1 tuần (trong khoảng từ 0-110,3 

tuần) 

Kết quả cho thấy trung vị tuổi từ khi được làm xét nghiệm PCR lần 1 đến 

khi được điều trị ARV năm 2010: 31,7 tuần, 2011: 28,4 tuần, 2012: 25,7 tuần,  

trung vị thời gian từ khi đăng ký  tại cơ sở chăm sóc và điều trị đến khi được 

điều trị ARV 2010: 7,9 tuần; 2011: 6,3 tuần; 2012: 4,2 tuần, các kết quả này 

có xu hướng giảm theo năm từ 2010 đến 2012. Sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p<0,001. Thời gian tiếp cận điều trị có cải thiện theo năm, có thể một 

phần là do vào năm 2010 khi hướng dẫn quốc gia đề cập là điều trị ARV khi 

có kết quả xét nghiệm PCR lần 2 dương tính cho nên thời gian tiếp cận điều 

trị khá muộn, sau đó trong quyết định 4139 chỉnh sửa đã cập nhật theo Hướng 

dẫn của WHO 2010 là điều trị ARV ngay khi có kết quả PCR lần 1 do đó kết 

quả này đã cải thiện dần từ 2011 đến 2012. 



113 
 

 Kết quả về thời điểm bắt đầu điều trị ARV này muộn hơn so với thời gian 

này trong  kết quả đánh giá tại Botswana, giai đoạn 2005–2012 (23 tuần) [46]. 

Một kết quả nghiên cứu hồi cứu khác về chương trình chăm sóc trước sinh, 

chẩn đoán sớm HIV và điều trị ARV cho trẻ em tại Lilongwe, Malawi, 2004-

2008 trong số 202 trẻ có kết quả xét nghiệm PCR dương tính đăng ký tại cơ 

sở chăm sóc điều trị, trung vị thời gian từ khi đăng ký đến khi điều trị ARV 

cho trẻ là 10 tuần  [97]  so với trung vị thời gian này ở Việt Nam là 6,1 tuần. 

Phân tích các yếu tố ảnh hưởng đến việc tỷ lệ mất dấu cao, tiếp cận điều trị 

muộn trong các báo cáo này đều cho thấy thiếu sự phối kết hợp giữa các 

chương trình DPLTMC và chăm sóc điều trị làm trì hoãn chẩn đoán sớm 

nhiễm HIV cho trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ  nhiễm HIV và do đó trì 

hoãn điều trị ARV. 

Như vậy có thể thấy rằng tỷ lệ trẻ được điều trị ARV của trẻ nhiễm HIV 

dưới 18 tháng tuổi trong nghiên cứu này là không thấp so với một số nước, 

nhưng thời điểm tiếp cận điều trị ARV là rất muộn và chỉ có 13,5% trẻ nhiễm 

HIV được điều trị trước 3 tháng tuổi. Tuy nhiên, nếu tính trên con số ước tính 

tỷ lệ lây truyền từ mẹ sang con tại Việt Nam còn cao (18% năm 2012 và 

19,7% năm 2013)  [25], thì tỷ lệ được điều trị ARV thực sự của các trẻ nhiễm 

HIV sẽ thấp hơn. Thực tế này sẽ ảnh hưởng đến sự sống còn, sự phát triển của 

trẻ cũng như hiệu quả điều trị ARV.  

Trong nghiên cứu CHER về hiệu quả điều trị ARV sớm tại Nam Phi cho 

thấy, nếu điều trị ARV ngay tuần thứ 6 đến tuần thứ 12 sau khi sinh thì tỷ lệ 

sống sót lúc 12 tháng là 96%. Kết luận quan trọng của nghiên cứu này là phát 

hiện sớm nhiễm HIV và điều trị sớm ARV giảm tỷ lệ tử vong đến 76% và tỷ 

lệ tiến triển các biểu hiện nhiễm HIV đến 75% [109].  
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Cũng trong nghiên cứu trên 1168 trẻ nhiễm HIV từ Cambodia cho thấy có 

sự khác biệt về tỷ lệ tử vong trong nhóm được điều trị và không được điều trị 

với nguy cơ tương đối RR là 4.1 (95%CI: 2,7- 6,2) (P<0,001). Điều này cho 

thấy việc trì điều trị ARV muộn hay trì hoãn điều trị ARV sẽ làm tăng nguy 

cơ tử vong và bỏ trị trong số trẻ nhiễm HIV [90] [31]. 

Kết quả điều trị ARV cho các trẻ nhiễm HIV trong nghiên cứu này là tỷ lệ 

trẻ duy trì điều trị ARV đến thời điểm 6 tháng, 12 tháng và 24 tháng kể từ khi 

bắt đầu điều trị ở nhóm trẻ bắt đầu điều trị năm 2010 lần lượt là 90,5%, 86,7% 

và 86,7%. Tỷ lệ trẻ duy trì điều trị ARV đến thời điểm 6 tháng, 12 tháng kể từ 

khi bắt đầu điều trị ở  nhóm trẻ bắt  đầu điều trị năm 2011 lần lượt là 91% và 

90%. Tỷ lệ trẻ nhiễm HIV duy trì điều trị ARV đến thời điểm 6 tháng kể từ 

khi bắt đầu điều trị ở nhóm trẻ bắt đầu điều trị năm 2012 là 96,5%. 

Tỷ lệ trẻ bỏ trị trong vòng 6 tháng, 12 tháng và 24 tháng kể từ khi bắt đầu 

điều trị ARV ở nhóm trẻ bắt đầu điều trị năm 2010 lần lượt là 1,8%, 1,8% và 

1,8%.  Tỷ lệ trẻ bỏ trị trong vòng 6 tháng, 12 tháng kể từ khi bắt đầu điều trị 

ARV ở nhóm trẻ bắt đầu điều trị 2011 lần lượt là 1,0%, và 1,0%. Tỷ lệ trẻ bỏ 

trị trong vòng 6 tháng kể từ khi bắt đầu điều trị ARV ở nhóm trẻ bắt đầu điều 

trị năm 2012 là 1,3%. 

Kết quả trên cho thấy tỷ lệ duy trì điều trị ARV trong số trẻ điều trị ARV 

đến thời điểm 12 tháng cũng tương đương với nhóm nhiễm HIV nói chung 

trong kết quả đánh giá chỉ số cảnh bảo sớm HIV kháng thuốc của tác giả Đỗ 

Thị Nhàn, tỷ lệ duy trì điều trị ARV của trẻ nhiễm HIV đến thời điểm 12 

tháng là 84,3%. Chỉ số này cao hơn so với kết quả điều trị ở người lớn với tỷ 

lệ duy trì điều trị ARV đến thời điểm 12 tháng là 81,2% [5], [82].  

Trong đánh giá kết quả điều trị ARV của trẻ nhiễm HIV tại Ấn Độ,  tỷ lệ 

duy trì điều trị đến thời điểm 6,12,18 và 24 tháng lần lượt là 93%, 90%, 
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89,7%, 89,7%. Kết quả này cũng không cao hơn kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi [91], đặc biệt kết quả trong nhóm bắt đầu điều trị năm 2011 và 2012 

với tỷ lệ trẻ duy trì điều trị ARV đến thời điểm 6 tháng, 12 tháng của nhóm 

trẻ bắt đầu điều trị năm 2011  lần lượt là 91% và 90%.  

Xem xét các trường hợp tử vong trong quá trình điều trị cho thấy, Tỷ lệ tử 

vong chung là 3,5/100 trẻ- năm (IQR 2,2-5,5) với  7,3% trong tổng số trẻ 

được điều trị ARV ; trung vị thời gian từ khi bắt đầu điều trị ARV đến khi tử 

vong là 7,1 tuần. Tỷ lệ trẻ tử vong trong vòng 6 tháng, 12 tháng và 24 tháng 

kể từ khi bắt đầu điều trị ARV ở nhóm trẻ bắt đầu điều trị năm 2010 lần lượt 

là 7,5%, 11,3% và 11,3%; tỷ lệ trẻ tử vong trong vòng 6 tháng, 12 tháng kể từ 

khi bắt đầu điều trị ARV ở nhóm trẻ bắt đầu điều trị năm 2011 lần lượt là 

8,0% và 9,0%; tỷ lệ trẻ tử vong trong vòng 6 tháng kể từ khi bắt đầu điều trị 

ARV ở nhóm trẻ bắt đầu điều trị năm 2012 là 2,2%. Kết quả này thấp hơn tỷ 

lệ tử vong ở trẻ trong đánh giá kết quả điều trị cho nhóm trẻ sống tại khu vực 

vùng nông thôn Zambia, 2008- 2010 [107]. Trong nghiên cứu tại Zambia, yếu 

tố liên quan đến tỷ lệ tử vong được cho là thời gian đi lại từ nhà đến cơ sở 

điều trị quá xa (> 5 giờ), tuân thủ điều trị kém. 

Trong một đánh giá tại Kenya và Narobia khi theo dõi 80 trẻ nhiễm HIV 

thì tỷ lệ duy trì điều trị sau 12 tháng là 77,4%. Tỷ lệ tử vong là 14,3 % trên 

100 người- năm cao hơn nghiên cứu của chúng tôi. Các yếu tố liên quan đến 

tử vong cao là tuổi bắt đầu điều trị muộn, tình hình bệnh tật trước khi điều trị 

[110].  

Như vậy có thể thấy tình hình quản lý trẻ sau khi xét nghiệm PCR cũng 

còn nhiều hạn chế, các trẻ có kết quả PCR âm tính mất dấu cao tại thời điểm 

18 tháng tuổi, thời điểm bắt đầu điều trị ARV muộn trong số trẻ có PCR 

dương tính sẽ ảnh hưởng đến kết quả điều trị và sẽ làm tăng bệnh tật và tử 
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vong ở trẻ. Tìm hiểu các yếu tố ảnh hưởng đến tình hình trên sẽ giúp cải thiện 

chương trình chăm sóc và điều trị trẻ nhiễm HIV hiệu quả. 

 

4.2.3. Một số yếu tố liên quan đến tình trạng chẩn đoán sớm nhiễm HIV và 

điều trị ARV 

4.2.3.1. Một số yếu tố liên quan đến tình trạng chẩn đoán sớm nhiễm HIV  

Phân tích các kết quả định lượng, chúng tôi nhận thấy có một số yếu tố 

ảnh hưởng đến chẩn đoán nhiễm HIV muộn sau 2 tháng tuổi trong số các trẻ 

dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV được nghiên cứu như sau: 

Trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV được quản lý tại cơ sở 

chăm sóc và điều trị thuộc khu vực Miền Bắc, Bắc Trung bộ tiếp cận chẩn 

đoán nhiễm HIV muộn hơn so trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV 

được quản lý tại cơ sở chăm sóc và điều trị thuộc khu vực Miền Trung, Tây 

nguyên và Miền Nam (OR= 4,36 95% CI: 3,7-5,2; sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p=0,001). Như vậy sự khác biệt này có thể do việc triển khai 

chương trình chẩn đoán sớm nhiễm HIV ở khu vực Miền Trung, Tây nguyên 

và Miền Nam tốt hơn, do vậy mà trẻ được chẩn đoán nhiễm HIV sớm hơn. 

Một phần có thể là do một số lượng lớn trẻ trong nghiên cứu này được quản 

lý tại Thành phố Hồ Chí Minh, nơi mà chương trình DPLTMC và chăm sóc, 

quản lý trẻ đang triển khai hiệu quả. Điều này cũng cho thấy cần có các giải 

pháp tăng cường hỗ trợ kỹ thuật cho các cán bộ y tế tại các cơ sở thực hiện 

DPLTMC, chăm sóc và điều trị HIV nhằm tăng cường chẩn đoán sớm nhiễm 

HIV cũng như điều trị ARV cho trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm 

HIV tại khu vực miền Bắc, Bắc Trung bộ. 

Trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV được quản lý tại cơ sở 

chăm sóc và điều trị thuộc chương trình mục tiêu quốc gia mà không có  các 
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dự án hỗ trợ thì thời điểm chẩn đoán nhiễm HIV  muộn hơn so trẻ  được quản 

lý tại cơ sở chăm sóc và điều trị có dự án PEPFAR hỗ trợ (OR=1,73; 95% 

CI:1,3-2,3). Tuy nhiên, ngay cả khi có các dự án hỗ trợ thì cũng có sự khác 

nhau giữa các kết quả, trong nghiên cứu này thì các trẻ được quản lý tại các 

cơ sở do Quỹ Toàn cầu hỗ trợ thì tỷ lệ trẻ được chẩn đoán nhiễm HIV sớm 

thấp hơn so với các trẻ được quản lý tại các cơ sở do PEPFAR hỗ trợ 

(OR=1,79; 95%CI:1,3- 2,5) 

Ở trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ được phát  hiện nhiễm HIV lúc 

chuyển dạ thì thời điểm trẻ được chẩn đoán sớm muộn hơn so trẻ dưới 18 

tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV được phát hiện nhiễm HIV trong quá 

trình mang thai (OR=1,5; 95% CI: 1,3-1,8). Trẻ sinh ra từ mẹ phát hiện nhiễm 

HIV sau khi sinh thì trẻ được chẩn đoán sớm nhiễm HIV muộn hơn so với trẻ 

sinh ra từ mẹ phát hiện nhiễm HIV trong quá trình mang thai (OR= 2,5; 

95%CI: 1,6-3,9). Trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ trẻ sinh ra từ 

mẹ được phát hiện nhiễm HIV khi chuyển dạ và sau khi sinh con khá cao (gần 

40%). Điều này cũng phù hợp vì khi mẹ được phát hiện nhiễm HIV quá muộn 

thì việc tư vấn của cán bộ y tế sẽ bị hạn chế, thậm chí là nhiểu bà mẹ mất dấu 

sau khi xét nghiệm do vậy họ không được tư vấn hoặc chưa hiểu hết được lợi 

ích của chẩn đoán sớm và điều trị ARV sớm mà đưa con tới cơ sở chăm sóc 

và điều trị.  

 Kết quả này cũng tương tự như một số báo cáo tại châu Phi cho thấy việc 

trẻ được chẩn đoán sớm nhiễm HIV bằng PCR muộn có liên quan đến mẹ xét 

nghiệm HIV khi chuyển dạ (OR=1,8; 95%CI: 1,1- 2,9) [102]. 

 Trẻ sinh ra từ mẹ không được DPLTMC bằng ARV thì tỷ lệ trẻ được  

chẩn đoán sớm nhiễm HIV muộn hơn so với trẻ sinh ra từ mẹ được DPLTMC 

bằng ARV (OR=3,6; 95% CI:2,2-6,0). Điều này cũng tương tự như phân tích 
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về sự khác biệt về tình trạng mẹ được phát hiện nhiễm HIV muộn sẽ làm tăng 

tỷ lệ trẻ được chẩn đoán nhiễm HIV muộn. 

 Trẻ không được chuyển từ cơ sở sản khoa đến cơ sở chăm sóc và điều trị, 

mà trẻ thường tự đến, hay chuyển từ các khoa phòng khác có nguy cơ tiếp cận 

muộn chẩn đoán sớm nhiễm HIV hơn so với trẻ được chuyển từ cơ sở sản 

khoa, nơi mà thường cả mẹ và con đã được DPLTMC và có thể đã được tư 

vấn về lợi ích của theo dõi trẻ và chẩn đoán sớm nhiễm HIV (OR=  3,5; 95% 

CI: 2,3-5,2)  

Các yếu tố liên quan chẩn đoán sớm nhiễm HIV  cho thấy tầm quan trọng 

của phát hiện sớm nhiễm HIV của mẹ trước và trong khi mang thai không 

những để áp dụng các can thiệp DPLTMC bằng ARV hiệu quả mà các bà mẹ 

cần được tư vấn chuyển gửi kịp thời để quản lý mẹ và con sau sinh tốt hơn từ 

đó trẻ được xét nghiệm PCR sớm hơn. Các yếu tố khác như sự hỗ trợ của các 

dự án cũng đóng vai trò quan trọng để tăng cường chất lượng DPLTMC cũng 

như quản lý chăm sóc cho trẻ. 

Tỷ lệ mất dấu cao trong quá trình theo dõi trẻ sau sinh tại Uganda cho 

thấy lý do là các bà mẹ không biết được về tầm quan trọng của việc theo dõi 

trẻ sau sinh [32]. 

Một nghiên cứ tại Malawi cho thấy triển khai các cơ sở DPLTMC độc lập 

với cơ sở chăm sóc và điều trị trẻ em sẽ  làm tăng tỷ lệ mất dấu trẻ phơi 

nhiễm từ cơ sở sản khoa, tăng tỷ lệ lây truyền HIV từ mẹ sang con, chẩn đoán 

nhiễm HIV muộn, trì hoãn điều trị ARV và tăng tỷ lệ tử vong ở trẻ nhiễm 

HIV [41]. Do đó lồng ghép và liên kết chương trình DPLTMC và cơ sở chăm 

sóc điều trị trẻ là hết sức quan trọng. 

Các kết quả phân tích định tính cũng làm rõ hơn các rào cản từ phía người 

nhận dịch vụ cũng như phía cung cấp dịch vụ DPLTMC, quản lý chăm sóc trẻ 
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trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV cũng như kinh nghiệm triển 

khai thành công các chương trình này.  

Kỳ thị và phân biệt đối xử là rào cản rất lớn cho người PNMT đi xét 

nghiệm HIV sớm, bộc lộ tình trạng nhiễm của mình, DPLTMC và đưa trẻ đến 

cơ sở chăm sóc và điều trị, đặc biệt là sự sợ hãi lo sợ bị người chồng ruồng 

bỏ, lo sợ hạnh phúc gia đình bị đổ vỡ đối với những người PNMT nhiễm HIV 

nhưng không biết rõ tình trạng nhiễm HIV của chồng, hay xét nghiệm HIV 

của chồng âm tính.  

Kiến thức hay thực hành tư  vấn về lợi ích của chẩn đoán sớm nhiễm HIV 

và điều trị ARV cho trẻ của cán bộ y tế tại một số cơ sở y tế, đặc biệt là tuyến 

huyện, nơi không có dự án hỗ trợ bị hạn chế, chính vì vậy mà họ không thể 

cung cấp đầy đủ thông tin cho phụ nữ mang thai nhiễm HIV trước sinh và sau 

sinh cần phải mang con đến cơ sở y tế để làm xét nghiệm chẩn đoán sớm 

nhiễm HIV. 

Việc PNMT không được làm xét nghiệm HIV hay thời gian trả kết quả 

xét nghiệm HIV chậm làm tăng nguy cơ mất dấu cho PNMT nhiễm . Do đó 

những người nhiễm HIV sẽ không biết về tình trạng nhiễm HIV của mình, 

không được DPLTMC hay đã biết về tình trạng nhiễm HIV nhưng không 

được tư vấn đầy đủ. Điều này sẽ dẫn đến trẻ nhiễm HIV được chẩn đoán 

nhiễm HIV muộn, chỉ khi trẻ có triệu chứng lâm sàng thì trẻ mới được phát 

hiện nhiễm HIV. 

 Các phát hiện cũng chỉ ra hiệu quả của các can thiệp như cải thiện 

chương trình DPLTMC, lồng ghép các dịch vụ DPLTMC với các dịch vụ 

khác làm tăng hiệu quả của chăm sóc, quản lý trẻ phơi nhiễm và nhiễm HIV 

[36], [37], [47], [48], [103]. 
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Lồng ghép chẩn đoán sớm nhiễm HIV tại cơ sở sản khoa tại Nam Phi 

[66], hay triển khai chẩn đoán sớm nhiễm HIV theo hướng tư vấn và xét 

nghiệm HIV cho các trẻ đến tại cơ sở tiêm chủng mở rộng làm cải thiện tình 

thời điểm chẩn đoán nhiễm HIV, giảm mất dấu và tăng tiếp cận điều trị ARV 

tại Malawi [77]. 

Sử dụng công nghệ thông tin như kết nối các dịch vụ bằng các phần mềm, 

nhắn tin qua điện thoại nhắc người chăm sóc quay trở lại cơ sở nhận kết quả 

xét nghiệm, đưa trẻ đến cơ sở chăm sóc,…cũng là các giải pháp để tăng 

cường kết nối dịch vụ, hỗ trợ người chăm sóc, cải thiện thời gian tiếp cận 

chẩn đoán sớm, giảm mất dấu như báo cáo tại một số quốc gia cũng như 

khuyến cáo của WHO 2013 [96], [119].  

Xét nghiệm virus tại điểm chăm sóc (Point of Care (POC), đang được 

phát triển, được kỳ vọng sẽ cải thiện đáng kể chẩn đoán và điều trị sớm cho 

trẻ nhiễm HIV. Kết quả triển khai đánh giá thực địa của POC tại Mozambique  

cho thấy có thể thực hiện xét nghiệm chẩn đoán sớm đơn giản trả kết quả trả 

kết quả xét nghiệm PCR tại chỗ và tỷ lệ mất dấu của trẻ sau khi được xét 

nghiệm PCR giảm đi đáng kể [67]. 

Trên đây là các phân tích về các yếu tố liên quan, các rào cản về tình hình 

chẩn đoán sớm nhiễm HIV cho trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm 

HIV và một số giải pháp khắc phục và tăng cường hiệu quả của chương trình 

chẩn đoán sớm nhiễm HIV tại Việt Nam. Hầu hết các nghiên cứu đánh giá về 

chương trình chẩn đoán sớm cho trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm 

HIV đã báo cáo từ khu vực châu Phi, cận Saharan [97]. Hiện có rất ít các báo 

cáo, nghiên cứu của các nước trong khu vực nên chúng tôi không so sánh 

được kết quả nghiên cứu này với tình hình chẩn đoán sớm của  các nước trong 

khu vực. 
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Như vậy, kết quả nghiên cứu về tỷ lệ nhiễm HIV ở trẻ sinh ra từ mẹ 

nhiễm HIV và tình trạng chẩn đoán sớm nhiễm HIV của trẻ và phân tích các 

yếu tố liên quan cho thấy nếu chương trình DPLTMC, đặc biệt  điều trị ARV 

bằng 3 thuốc cho phụ nữ mang thai nhiễm HIV và phụ nữ cho con bú nhiễm 

HIV, tăng cường kết nối chương trình DPLTMC và cơ sở chăm sóc và điều trị 

là yếu tố quan trọng để chẩn đoán sớm nhiễm HIV và điều trị ARV kịp thời 

cho trẻ.  

Tại các cơ sở chăm sóc và điều trị HIV, thì  việc quản lý trẻ dưới 18 tháng 

tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV bao gồm việc tư vấn và xét nghiệm HIV bằng 

PCR ngay từ tuần thứ 4- 6 tuần tuổi cần phải được tăng cường và triển khai 

hiệu quả hơn. Quản lý lồng ghép trẻ bệnh tốt tăng cường phát hiện nhiễm HV 

trên nhóm trẻ nghi nhiễm HIV thì sẽ làm giảm tỷ lệ lây truyền HIV từ mẹ 

sang con và trẻ sẽ được chẩn đoán nhiễm HIV sớm, chăm sóc và điều trị ARV 

kịp thời.  

4.2.3.2. Một số yếu tố liên quan đến tình hình điều trị ARV 

Phân tích các kết quả định lượng, chúng tôi nhận thấy có một số yếu tố ảnh 

hưởng đến thời điểm điều trị ARV muộn sau 3 tháng tuổi cho trẻ nhiễm HIV 

như sau: 

Trẻ được quản lý tại cơ sở chăm sóc và điều trị thuộc khu vực Miền Bắc, 

Bắc Trung bộ  được bắt đầu điều trị ARV muộn (trên 3 tháng tuổi sau sinh) so 

với trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV được quản lý tại cơ sở 

chăm sóc và điều trị thuộc khu vực Miền Trung, Tây nguyên và Miền Nam 

(OR= 3,6; 95% CI: 2,0-12,4; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p <0,05). 

Như vậy sự khác biệt này có thể do việc triển khai chương trình chăm sóc, 

quản lý và theo dõi trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV ở khu vực 

Miền Trung, Tây nguyên và Miền Nam tốt hơn, do vậy mà trẻ được chẩn 
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đoán nhiễm HIV và điều trị ARV sớm hơn. Điều này cũng cho thấy cần có 

các giải pháp tăng cường hỗ trợ kỹ thuật cho các cán bộ y tế tại các cơ sở thực 

hiện DPLTMC, chăm sóc và điều trị HIV tại khu vực miền Bắc, Bắc Trung 

bộ. 

Trẻ sinh ra từ mẹ được được phát  hiện nhiễm HIV lúc chuyển dạ thì bắt 

đầu điều trị ARV muộn hơn so trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm 

HIV được phát hiện nhiễm HIV trong quá trình mang thai (OR=2,6; 95% 

CI:0,00-7,0). Điều này cho thấy việc triển khai tốt chương trình DPLTMC, 

xét nghiệm nhiễm HIV sớm cho PNMT sẽ thúc đẩy việc điều trị sớm cho trẻ 

nhiễm HIV. 

Trẻ được xét nghiệm chẩn đoán nhiễm HIV muộn trên 2 tháng tuổi thì thời 

điểm bắt đầu điều trị ARV muộn hơn so với trẻ được xét nghiệm chẩn đoán 

nhiễm HIV sớm nhiễm HIV trong vòng 2 tháng tuổi (OR=32,7 95% CI:10,0-

106,7).  Điều này cũng phù hợp vì khi trẻ được phát hiện nhiễm HIV quá 

muộn thì sẽ ảnh hưởng đến việc bắt đầu điều trị ARV cho trẻ. Điều này có 

nghĩa là nếu chương trình DPLTMC được thực hiện tốt thì việc phát hiện sớm 

nhiễm HIV cho phụ nữa mang thai và quản lý cặp mẹ con sẽ tốt hơn, thực 

hiện chuyển gửi đến cơ sở chăm sóc điều trị kịp để trẻ nhiễm HIV được phát 

hiện sớm và điều trị ARV kịp thời. 

Kết quả phân tích nghiên cứu định tính cũng cho thấy có yếu tố liên quan 

đến điều trị ARV muộn cho trẻ và kết quả điều trị như sau: 

Kỳ thị và phân biệt đối xử là rào cản rất lớn cho người chăm sóc đưa trẻ 

đến cơ sở chăm sóc và điều trị. Điều này sẽ làm cho việc điều trị ARV bị trì 

hoãn thậm chí trẻ sẽ không được điều trị ARV. 

Kiến thức hay thực hành về chăm sóc và điều trị ARV cho trẻ dưới 18 

tháng tuổi của cán bộ y tế, đặc biệt là tuyến huyện, nơi không có dự án hỗ trợ 



123 
 

bị hạn chế. Do vậy, vấn đề đào tạo là yếu tố rất quan trọng để nâng cao năng 

lực trong tư vấn và mở rộng dịch vụ chẩn đoán sớm nhiễm HIV và điều trị 

ARV kịp thời cho trẻ nhiễm HIV. 

Tuân thủ điều trị ở trẻ em là một thách thức đặc biệt. Sự lựa chọn hạn chế 

các dạng chế phẩm nhi khoa, mùi vị khó chịu của các dạng chế phẩm lỏng, 

nhiều viên thuốc hoặc thể tích thuốc nước lớn, cỡ viên thuốc to, yêu cầu uống 

thuốc nhiều lần, các hạn chế về ăn uống, khoảng cách đi lại quá xa, mất người 

chăm sóc chính, khó nuốt viên nén và các tác dụng bất lợi đều có thể ảnh 

hưởng đến tuân thủ điều trị. 

Điều này cũng được thể hiện rõ trong các đánh giá về tuân thủ điều trị 

ARV ở trẻ nhỏ tại một số các quốc gia [34], [43], [56]. Điều trị thành công 

cho trẻ đòi hỏi sự cam kết và tham gia của người chăm sóc có trách nhiệm. 

Cha mẹ và các thành viên khác trong gia đình trẻ nhiễm HIV cũng có thể 

nhiễm HIV; chăm sóc và điều trị HIV chưa được tối ưu cho các thành viên gia 

đình có thể dẫn đến chăm sóc chưa tối ưu cho trẻ [39], [43]. Hơn nữa, chăm 

sóc liên tục là thiết yếu để đạt được tối đa sự tuân thủ điều trị. Thiếu chăm sóc 

liên tục, phối hợp các dịch vụ là một yếu tố tiên đoán mạnh của không tuân 

thủ lâu dài làm ảnh hưởng đến kết quả điều trị  [61] 

Khoảng cách đi lại từ nhà đến cơ sở chăm sóc và điều trị, yếu tố kinh tế 

cũng là các rào cản khiến người chăm sóc đưa trẻ đến muộn để bắt đầu điều 

trị ARV, hoặc bỏ lĩnh thuốc khi đã điều trị ARV, đặc biệt ở những trẻ bố mẹ 

đã mất, trẻ phải sống với ông bà, người thân. 

Một số các nghiên cứu cũng đưa ra các rào cản về tiếp cận chăm sóc và 

điều trị ARV cho trẻ như trong một nghiên cứu tại Zambia khi đánh giá rào 

cản trong chăm sóc  trẻ nhiễm HIV tại khu vực nông thôn cho thấy phần lớn 
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(75%) người chăm sóc phàn nàn về khó khăn khi tiếp cận dịch vụ, bao gồm 

không đủ tiền đi lại (60%); thiếu phương tiện đi lại (54%) [108]. 

Triển khai các dịch vụ chăm sóc điều trị cho trẻ tập trung nhiều tại tuyến 

trung ương, thành phố và hạn chế các dịch vụ chẩn đoán sớm nhiễm HIV, 

điều trị ARV tại tuyến huyện cũng là rào cản đối với chẩn đoán, điều trị ARV 

làm tăng tỷ lệ tử vong ở trẻ nhiễm HIV.  

Phân cấp triển khai các dịch vụ DPLTMC, chẩn đoán sớm nhiễm HIV, 

điều trị ARV tới các cơ sở chăm sóc ban đầu có thể giảm bớt gánh nặng quản 

lý thường xuyên cho các bộ phận khác của hệ thống y tế và có thể cải thiện sự 

bình đẳng bằng cách thúc đẩy điều trị ARV sớm cho phụ nữa mang thai và trẻ 

em nhiễm HIV ở các vùng nông thôn. Ở một số nơi, chi phí đi lại là một rào 

cản đáng kể đối với việc tiếp cận và duy trì trong chăm sóc. Phân cấp chăm 

sóc và điều trị HIV có thể làm giảm khối lượng công việc cho nhân viên chăm 

sóc sức khỏe, do đó làm giảm thời gian chờ đợi đối với người nhiễm HIV và 

người được chăm sóc tại bệnh viện vì những tình trạng khác và đưa các dịch 

vụ HIV tới gần nhà của người dân. Phân cấp chăm sóc và điều trị HIV có thể 

tăng cường hơn nữa sự tham gia và hỗ trợ của cộng đồng, kết nối các can 

thiệp dựa vào cộng đồng với cơ sở y tế, và có thể tối ưu hóa tiếp cận dịch vụ, 

tăng cường tuân thủ điều trị [119]. 

Do đó, phân cấp điều trị trẻ em về tuyến huyện, lồng ghép chăm sóc và 

điều trị trẻ em với chăm sóc và điều trị người lớn có ý nghĩa quan trọng để 

giảm mất dấu, tăng cường tuân thủ điều trị, giảm tử vong, tăng tỷ lệ duy trì 

điều trị và giảm gánh nặng về kinh tế cho các gia đình khi giảm chi phí đi lại. 

Để có thể triển khai các hoạt động nếu trển và tăng cường quản lý trẻ trẻ 

dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV,  tăng cường chẩn đoán sớm và 

điều trị sớm hiệu quả thì công tác nâng cao năng lực,  giám sát, hỗ trợ kỹ 
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thuật cần phải được tăng cường, đặc biệt cho các cơ sở, các khu vực hiện thực 

hiện quản lý trẻ trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV chưa tốt. 

4.3. Hạn chế của nghiên cứu 

Hạn chế trong nghiên cứu này là không thu thập được số liệu PNMT 

nhiễm HIV tại tất cả các cơ sở sản khoa tại 29 tỉnh và không theo dõi được tất 

cả các cặp mẹ con, do đó không xác định được tỷ lệ trẻ dưới 18 tháng tuổi 

sinh ra từ mẹ nhiễm HIV tiếp cận cơ sở y tế. Ngoài ra, nghiên cứu không thực 

hiện tìm kiếm lại các trẻ mất dấu để tìm hiểu thêm các rào cản thực sự dẫn 

đến trẻ mất dấu, hoặc tử vong và không được điều trị ARV. 

Vì vậy trong tương lai cần có nghiên cứu tiến cứu theo dõi cặp mẹ con để 

để xác định được tỷ lệ  trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV đến 

các cơ sở chăm sóc và điều trị, tìm ra các rào cản với chẩn đoán sớm nhiễm 

HIV và điều trị ARV sớm, đặc biệt tìm hiểu lý do mất dấu hay tử vong của trẻ 

sinh ra từ mẹ nhiễm HIV để có bằng chứng đưa ra các khuyến nghị nhằm tăng 

cường thực hiện DPLTMC và chẩn đoán sớm nhiễm HIV và điều trị ARV kịp 

thời. 
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KẾT LUẬN 

 

1. Xác định tỷ lệ nhiễm HIV ở trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ 

nhiễm HIV và một số yếu tố liên quan, 2010- 2012. 

1.1. Tỷ lệ nhiễm HIV ở trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV 

được xét nghiệm chẩn đoán nhiễm HIV, 2010- 2012  là cao (8,5%); 

1.2.  Tỷ lệ nhiễm HIV trong nhóm trẻ được DPLTMC bằng ARV và mẹ 

được điều trị ARV bằng 3 thuốc  rất thấp (0,6%), trong nhóm trẻ được 

DPLTMC bằng ARV và mẹ được điều trị DPLTMC bằng ARV là 

3,8% và  trong nhóm trẻ và mẹ không được DPLTMC rất cao (50,4%). 

1.3. Ở trẻ có triệu chứng lâm sàng được xét nghiệm PCR thì tỷ lệ nhiễm 

HIV rất cao (65,3%). 

1.4. Yếu tố liên quan chủ yếu đến tỷ lệ nhiễm HIV ở trẻ dưới 18 tháng tuổi 

sinh ra từ mẹ nhiễm HIV là thực hiện các can thiệp  DPLTMC. Tỷ lệ 

nhiễm HIV cao ở trẻ không được DPLTMC,  ở trẻ có triệu chứng lâm 

sàng từ các cơ sở khám chữa bệnh cho trẻ nhi và mẹ không được phát 

hiện nhiễm HIV trước khi sinh. Hạn chế kiến thức, thực hành của cán 

bộ y tế về DPLTMC, sự không sẵn có dịch vụ DPLTMC và kỳ thị 

phân biệt đối xử cũng là các rào cản thực hiện các can thiệp DPLTMC 

dẫn đến tỷ lệ nhiễm HIV cao ở trẻ. 

2. Đánh giá tình trạng chăm sóc và điều trị ARV cho trẻ dưới 18 tháng 

tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV, 2010- 2013. 

2.1. Chẩn đoán nhiễm HIV cho trẻ được thực hiện muộn, đặc biệt ở nhóm 

trẻ nhiễm HIV: 

- Tỷ lệ trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV được làm PCR 

trong vòng 2 tháng tuổi là 62,1%, trung vị tuổi của trẻ đến khi được xét 

nghiệm PCR là 6,6 tuần.  
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- Thời điểm trẻ nhiễm HIV được chẩn đoán nhiễm HIV là rất muộn với 

tỷ lệ 29,7% số trẻ được làm PCR trong vòng 2 tháng tuổi và trung vị 

tuổi của trẻ nhiễm HIV đến khi được làm PCR là 17 tuần 

2.2. Công tác chăm sóc và theo dõi trẻ có kết quả PCR âm tính chưa tốt với 

tỷ lệ mất dấu khi trẻ đến khi 18 tháng tuổi rất cao(50%).  

2.3. Tỷ lệ điều trị ARV của trẻ nhiễm HIV là 78,5% nhưng thời điểm điều trị 

ARV thì rất muộn, chỉ có 13,5% trẻ được điều trị ARV trước 3 tháng 

tuổi và trung vị tuổi của trẻ bắt đầu điều trị ARV là 27,9 tuần. Các kết 

quả này có xu hướng cải thiện giảm theo năm từ 2010 đến 2013.  

2.4. Kết quả điều trị ARV: 

- Tỷ lệ tử vong là 3,5/100 trẻ- năm (trong khoảng 2,2-5,5) với  7,3% trong 

tổng số trẻ được điều trị ARV  

- Tỷ lệ trẻ duy trì điều trị ARV lúc 6 tháng, 12 tháng và 24 tháng sau khi 

bắt đầu điều trị ARV lần lượt là 90,5%, 86,7% và 86,7%. 

2.5. Yếu tố ảnh hưởng đến chăm sóc và điều trị ARV cho trẻ dưới 18 tháng 

tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV là sự phối hợp dịch vụ DPLTMC và chăm 

sóc và điều trị còn nhiều hạn chế,  sự không sẵn có của các dịch vụ và sự 

triển khai chương trình giữa các khu vực. Các  rào cản khác ảnh hưởng 

đến chăm sóc và điều trị ARV cho trẻ là sự kỳ thị và phân biệt đối xử, 

kiến thức hạn chế của PNMT, người chăm sóc về lợi ích của chẩn đoán 

sớm và điều trị ARV sớm, hạn chế về kiến thức và thực hành của cán bộ 

y tế trong chăm sóc và điều trị ARV cho trẻ. 
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KHUYẾN NGHỊ 

 

Trên cơ sở kết quả và các phân tích của nghiên cứu, nhằm giảm lây truyền 

HIV từ mẹ sang con, tăng cường chẩn đoán sớm nhiễm HIV và điều trị ARV 

sớm cho trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm HIV, nhóm nghiên cứu đề 

xuất một số khuyến nghị sau: 

1. Thực hiện mở rộng và tăng cường công tác tư vấn và xét nghiệm HIV 

sớm trong quá trình mang thai cho PNMT, điều trị ARV cho PNMT 

nhiễm HIV và mẹ nhiễm HIV cho con bú không phụ thuộc số lượng 

TCD4, kết nối chương trình DPLTMC và cơ sở chăm sóc điều trị để 

giảm tỷ lệ lây truyền HIV từ mẹ sang con,  giảm mất dấu, tăng cường  

chẩn đoán sớm nhiễm HIV và điều trị ARV sớm cho trẻ. 

2. Mở rộng tư vấn và xét nghiệm HIV do cán bộ y tế đề xuất đối với trẻ 

có triệu chứng nghi nhiễm HIV tại tất cả các cơ sở khám chữa bệnh  để 

tăng tỷ lệ trẻ được chẩn đoán nhiễm HIV và chuyển gửi điều trị ARV 

thành công. 

3. Thực hiện mở rộng và phân cấp các dịch DPLTMC, chăm sóc, quản lý, 

theo dõi và điều trị ARV cho trẻ dưới 18 tháng tuổi sinh ra từ mẹ nhiễm 

HIV và trẻ nhiễm HIV  xuống tuyến dưới cũng như tăng cường năng 

lực cán bộ y tế để mở rộng và triển khai hiệu quả các hoạt động trên, 

đặc biệt tăng cường hỗ trợ kỹ thuật cho các tỉnh khu vực miền Bắc, Bắc 

Trung bộ. 
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PHỤ LỤC 

 

1. Danh sách các cơ sở triển khai chẩn đoán sớm nhiễm HIV/quản lý trẻ 

sinh ra từ mẹ nhiễm HIV được lựa chọn 

2. Danh sách phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm 

3. Mẫu phiếu thu thập thông tin trẻ được làm xét nghiệm PCR (phiếu 2a 

và phiếu 2b) 

4. Quy trình thu thập số liệu 

5. Giấy đồng ý cho phép sử dụng số liệu 
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