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Tóm tắt
Đặt vấn đề và mục tiêu. Trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu về trầm 

cảm sau sinh (TCSS) ở phụ nữ nhiễm HIV và các yếu tố liên quan. Tại 
Việt Nam, chưa có báo cáo về tỉ lệ TCSS ở phụ nữ nhiễm HIV. Nghiên 
cứu này được thực hiện nhằm mục tiêu:” Xác định tỉ lệ và một số yếu tố 
liên quan đến TCSS ở các phụ nữ nhiễm HIV tại Việt Nam”. 

Vật liệu và Phương pháp. Nghiên cứu đoàn hệ tiến cứu thực hiện tại 
miền Đông Nam Bộ. Việt Nam, từ 30/11/2012 đến 30/4/2015. Tất cả 
152 phụ nữ nhiễm HIV và 460 phụ nữ không nhiễm HIV, đồng ý và 
tham gia đến thời điểm kết thúc nghiên cứu, đã được sàng lọc TCSS 
bằng cách sử dụng thang Edinburgh (EPDS) từ khi nhập viện sinh đến 
6 tuần sau khi sinh. TCSS được đánh giá ở tất cả các lần, các EPDS có 
điểm cắt ≥ 13 được sử dụng để xác định trầm cảm có thể xảy ra. Mẫu 
có EPDS ≥ 13 ở thời điểm nhập viện được loại khỏi nghiên cứu. Phiếu 
thu thập số liệu được sử dụng để thu thập các đặc điểm của tất cả các 
mẫu nghiên cứu. Các phụ nữ có điểm sàng lọc EPDS ≥ 13 ở thời điểm 
6 tuần sau sinh được giới thiệu khám chuyên khoa tâm thần chẩn đoán 
xác định TCSS   

Kết quả. Tỉ lệ TCSS tại thời điểm 6 tuần ở phụ nữ nhiễm HIV là 
61,8% so với tỉ lệ 12,6% ở phụ nữ không nhiễm (p < 0,001). Có sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05) giữa 2 nhóm ở một số đặc điểm: 
học vấn, nghề nghiệp, ổn định nghề nghiệp, tiền sử trầm cảm, hôn 
nhân, sức khỏe con. Phân tích đơn biến xác định các yếu tố: phát hiện 
nhiễm HIV trong chuyển dạ, con bị nhiễm HIV, mặc cảm mang bệnh 
HIV và mặc cảm có lỗi với gia đình có liên quan đến TCSS ở phụ nữ 
nhiễm HIV. Phân tích đa biến xác định có sự liên quan giữa TCSS với 
các yếu tố: nhiễm HIV (RR=4,49; KTC 95%:3,76 - 6,43); mẹ lớn tuổi 
(RR=1,96; KTC 95%:1,12 - 3,44); nhập cư (RR 0,67; KTC 95%:0,53-
0,86); không ổn định nghề nghiệp (RR=1,25;KTC 95%:0,99 - 1,59); tình 
trạng sức khỏe con (RR=1,78; KTC 95%: 1,23 - 2,58); và không nuôi 
con (RR=1,42; KTC 95%:1,92-1,97. 
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Kết luận. Tỉ lệ TCSS ở phụ nữ nhiễm HIV là 62%. Phụ nữ nhiễm HIV có nguy cơ bị TCSS cao gần 
gấp 5 lần phụ nữ không nhiễm HIV với p<0,001. Một số yếu tố kết hợp với TCSS: phụ nữ 35 tuổi 
hoặc hơn tăng nguy cơ gấp 2; nhập cư tăng nguy cơ 0,67 lần; không ổn định nghề nghiệp tăng nguy 
cơ 1,25 lần; sinh con yếu hoặc chết tăng nguy cơ 1,75 lần; và không tự nuôi con sau sinh tăng nguy 
cơ 1,42 lần. 

1. Đặt vấn đề
Tình trạng nhiễm HIV có liên quan đến sự phát 

triển của trầm cảm và sự hiện diện của trầm cảm 
đã gắn liền với chất lượng kém của cuộc sống, tiến 
triển của bệnh HIV và không tuân thủ điều trị ARV. 
Người phụ nữ nhiễm HIV khi sinh sẽ có hai nguy 
cơ bị trầm cảm là trầm cảm liên quan HIV và trầm 
cảm sau sinh trong dân số. Mặc dù điều trị chống 
trầm cảm đã chứng minh hiệu quả về cải thiện các 
triệu chứng lâm sàng và tăng cường sự tuân thủ 
ARV, nhưng TCSS thường xuyên không được phát 
hiện và điều trị. Trên thế giới, tỉ lệ TCSS ở phụ nữ 
nhiễm HIV, qua các nghiên cứu, từ 22% đến 74,1% 
[11],[12],[13]. Nghiên cứu của chúng tôi  đánh 
giá sự phổ biến của TCSS và các yếu tố có liên 
quan, ở phụ nữ nhiễm HIV tại Việt Nam.

2. Mục tiêu cụ thể                                                                                                                           
Xác định tỉ lệ TCSS ở phụ nữ nhiễm HIV.                         
Xác định một số yếu tố liên quan đến TCSS ở 

phụ nữ nhiễm HIV. 

3.  Đối tượng và Phương 
pháp nghiên cứu

Phương pháp nghiên cứu: đoàn hệ tiến cứu                                                                                                
Đối tượng nghiên cứu:    
- Đối tượng mục tiêu: phụ nữ trong thời kỳ thai sản,
- Đối tượng nghiên cứu: phụ nữ sinh tại hai tỉnh 

Đồng Nai và Bình Dương từ 30/11/2012 đến  
30/4/2015.

- Tiêu chuẩn chọn: phụ nữ đồng ý tham gia và 
thực hiện các yêu cầu của nghiên cứu. 

- Tiêu chuẩn loại: khi phụ nữ có một trong các 
yếu tố sau: đang mắc bệnh mãn tính hoặc đang có 
các biểu hiện rối loạn tâm thần, nhất là trầm cảm 
(đã được bác sĩ chuyên khoa xác định) hoặc sàng 
lọc trầm cảm theo thang EPD khi vào viện có điểm 
cắt ≥ 13; hoặc thai kỳ lần này có nguy cơ cao; 
hoặc bị tai biến sản khoa trong lần sinh này hoặc 
lâm sàng giai đoạn AIDS. 

Cỡ mẫu: thiết kế nghiên cứu là nghiên cứu thuần 
tập theo chiều dọc, so sánh tỉ lệ TCSS giữa 2 nhóm 
nhiễm HIV và không nhiễm HIV. Giả thuyết của 
nghiên cứu: nguy cơ TCSS ở nhóm nhiễm HIV gấp 2 
lần ở nhóm không nhiễm HIV (RR = 2). Tỉ lệ TCSS ở 
nhóm không nhiễm HIV là 0,15 (Nguyễn Mai Hạnh) 
[3], suy ra tỉ lệ TCSS ở nhóm nhiễm HIV là 0,30. Lấy 
mẫu theo tỉ số không nhiễm HIV/nhiễm HIV = 3 : 1. 
Mẫu còn lại sau khi mất dấu (bao gồm có yếu tố loại 
trừ hoặc mất liên lạc) của nhóm nhiễm HIV là 152 và 
nhóm không nhiễm HIV là 460.

Thu thập và xử lý số liệu:	
- Nhóm nhiễm HIV: gồm các sản phụ đã biết 

nhiễm HIV trước nhập viện và các sản phụ biết 
nhiễm HIV sau khi nhập viện. 

- Nhóm không nhiễm HIV: gồm các sản phụ có 
xét nghiệm HIV(-) khi nhập viện. Cách lấy mẫu: cứ 
một sản phụ nhóm nhiễm HIV nhập viện thì sẽ lấy 
ngẫu nhiên đơn 3 sản phụ nhóm không nhiễm HIV 
nhập viện ngay sau sản phụ nhiễm HIV. 

- Tên của các sản phụ sẽ được mã hoá trong 
phiếu thu thập số liệu và thang sàng lọc EPDS.	
 Tiêu chuẩn đánh giá dựa trên điểm EPDS: < 9 - 
không có rối loạn tâm thần; ≥ 13 - rất có thể TCSS. 

- Tiến hành: mỗi sản phụ được thực hiện EPDS 2 
lần. Lần đầu: khi vào viện, mục đích loại các ca có 
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điểm EPDS ≥ 13. Lần 2: sau sinh 6 tuần, mục đích 
tìm tỉ lệ mắc TCSS. 

Xử lý số liệu bằng phần mềm thống kê Epi Info, 
phép kiểm chi bình phương và Fisher, phân tích hồi 
qui đơn biến và hồi qui đa biến. 

Vấn đề y đức: Sản phụ tự nguyện tham gia 
nghiên cứu được dấu tên và bí mật thông tin. Các 
sản phụ sàng lọc có nguy cơ TCSS sẽ được giới 
thiệu đến BV Tâm thần TW2 để chẩn đoán xác 
định và có hướng điều trị. 

4. Kết quả 
4.1 Đặc điểm của mẫu nghiên cứu
4.1.1 Đặc điểm chung của hai nhóm 

Tuổi: phân bố nhóm tuổi không có khác biệt 
giữa 2 nhóm, 

Cư trú: phân bố dân số trong và ngoài tỉnh 
không có khác biệt giữa hai nhóm.

Học vấn: học vấn ở nhóm nhiễm thấp hơn ờ 
nhóm không nhiễm, với p= 0,000. 

Đặc điểm kinh tế: nhóm nhiễm có tỉ lệ thất 
nghiệp và kinh tế khó khăn cao hơn nhóm không 
nhiễm, với các p < 0,001.

Tìền sử trầm cảm:   ở nhóm nhiễm cao hơn ở 
nhóm không nhiễm, p < 0,05. 

Tình trạng hôn nhân tỉ lệ vợ chồng không còn 
chung sống ở nhóm nhiễm cao hơn  nhóm không 
nhiễm, p = 0,000¢. Vấn đề “Quan hệ” ngoài 

Đặc điểm Mẫu chung 
N  = 612

Không HIV 
n = 460

Nhiễm HIV 
n = 152 Giá trị P

Tuổi 
 < 20 
20 – < 35
 ≥ 35
Tuổi trung bình  
Tuổi nhỏ nhất - lớn nhất

43 (7,0)
513 (83,8)
56 (9,2)
27 sd 6
16 - 47

31 (6,7) 
388 (84,4)
41 (8,9)
27; sd  6
16  -  47

12 (7,9)
125 (82,2)
15 (9,9)
27; sd 5 
17 - 43

0,822

Cư trú
Ngoài tỉnh     
Trong tỉnh

228 (37,3)
384 (62,7)

164 (35,7)
296 (64,3)

64 (42,1)
88 (57,9)

0,154

Học vấn
< THPT
   THPT
> THPT

371 (60,6)
187 (30,5)
54 (8,9)

257 (55,9)
154 (33,5)
49 (10,6)

114 (75,0)
33 (21,7)
5 (3,3)

0,000

Nghề nghiệp
Không nghề/nội trợ   
Có nghề                   

143 (23,4)
469 (76,6)

9 1 (19,8)
369 (80,2)

52 (34,2)
100 (65,8)

0,000

Nghề ổn định
Không                         
Có

178 (29,2)
432 (70,8)

n= 459
104 (22,7)
355 (77,3)

n=151
74 (49,0)
77 (51,0)

0,000

Báng 1. Đặc điểm dịch tễ của hai nhóm 

Đặc điểm Mẫu chung 
N  = 612

Không HIV 
n = 460

Nhiễm HIV 
n = 152 P

Tiền sử trầm cảm
Có
Không
Không biết

24 (3,9)
533 (87,4)
53 (8,7)

13 (2,8)
412 (89,6)
35 (7,6)

11 (7,2)
123 (80,9)
18 (11,9)

0.011

Tình trạng hôn nhân 
Đơn thân
Chung sống                      

19 (3,1)
593 (96,9)

5 (1,1)
455 (98,9)

14 (9,2)
138 (90,8)

0.000¢

“Quan hệ” ngoài chồng
Không                         
Có                                              

537 (87,8)
75 (12,2)

444 (96,5)
16 (3,5)

93 (61,2)
59 (38,8)

0, 000

Phương thức sinh
Sinh ngã dưới                   
Sinh mổ     

406 (66,3)
206 (33,7)

300 (65,2)
160 (34,8)

106 (69,7)
46 (30,3)

0,307

Sức khỏe của con
Khoẻ                      
Yếu hoặc chết

577 (94,3)
35 (5,7)

440 (95,6)
20 (4,4)

137 (90,1)
15 (9,9)

0,011

Nuôi con sau sinh
Tự nuôi
Không tự nuôi

N = 611
551 (90,2)
60 (9,8)

n=459 
420 (91,5)
39 (8,5)

131 (86,2)
  21 (13,8)

0.056

¢: phép kiểm Fisher chính xác

Bảng 2.  Đặc điểm tiền căn - hôn nhân – sản khoa 

chồng: có khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 
nhóm với p = 0,000.

Đặc điểm sản khoa: không có sự khác biệt về 
phương thức sinh giữa 2 nhóm (p=0,736) nhưng 
có khác biệt về tình trạng sức khỏe của con: tỉ lệ 
con yếu hoặc chết ở nhóm nhiễm cao hơn không 
nhiễm (p = 0,034) và tỉ lệ không cho con bú ở 
nhóm nhiễm (91,4%), cao hơn 6 lần nhóm không 
nhiễm (1,5%) (p = 0,034). 

4.1.2 Đặc điểm riêng của nhóm nhiễm HIV
Thời điểm biết nhiễm HIV: Khoảng 38,8% 

Đặc điểm Nhiễm HIV (N=152)
  Tần số (n)  Tỉ lệ ( %)

Thời điểm biết nhiễm HIV
Trước có thai
Mang thai
Chuyển dạ và sau sinh

 
59
11
82

38,8
7,2
54,0

Dự phòng ARV cho mẹ
Có 
Không

145
7

95,4
4,6

Dự phòng ARV cho con
Có 
Không

129
23

84,9
15,1

CD4 máu mẹ
< 350/mL
≥ 350/mL
Không biết

31
60
61

20,4
39,5
40,1

PCR1 của con
PCR1 (-)
PCR1 (+)
Không biết

96
10
46

63,2
6,6
30,3

Bảng 3.  Đặc điểm sinh học và dự phòng lây truyền mẹ - con 
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(59/152) sản phụ nhiễm H được XN HIV lần đầu 
khi chuyển dạ, 

Dự phòng ARV: tỉ lệ ARV cho mẹ hơn 95% trong 
khi tỉ lệ ARV cho con chỉ khoảng gần 85%. 

Nồng độ tế bào TCD4: gần 40% sản phụ có 
lượng TCD4 từ 350/mL trở lên. Có đến 40% sản 
phụ không biết số lượng TCD4 của mình! 

Kết quả PCR1 của con. Tỉ lệ PCR1 (+) khoảng 
6,6%. Tuy nhiên, chỉ có khoảng 70% trẻ được biết 
kết quả xét nghiệm PCR1. 

Tiết lộ bệnh: tỉ lệ sản phụ bộc lộ bệnh khoảng 
84,2%. Trong đó, phần lớn thổ lộ với chồng và 
người thân trong gia đình, tỉ lệ bộc lộ với bạn tình 
rất thấp (1,5%). 

Mặc cảm về căn bệnh đang mang: tỉ lệ sản phụ 
nhiễm HIV có tâm trạng mặc cảm rất cao, gần 77,7%. 

Mặc cảm có lỗi với gia đình: gần 80% sản phụ 
nhiễm HIV cảm thấy có lỗi với gia đình. 

4.2 Tỉ lệ trầm cảm sau sinh ở phụ nữ 
nhiễm HIV so với nhóm không nhiễm HIV

Tỉ lệ TCSS, theo điểm cắt EPDS, ở thời điểm sinh 
được 6 tuần ở nhóm nhiễm HIV cao hơn ở nhóm 
không nhiễm HIV, với p < 0,001. 

Tỉ lệ TCSS ở mẫu chung, tổng mẫu 2 nhóm, là 24,8%.

Đặc điểm   Nhiễm HIV (N=152)
  Tần số (n)  Tỉ lệ ( %)

Tiết lộ bệnh 
Có
Không

128
24

 
84,2
15,8

Người đã được bộc lộ
Chồng
Cha mẹ
Anh chị em
Bạn thân
Bạn tình
Người khác

118 
61
28
5
2 
3 

90,8
46,9
21,5
3,8
1,5
2,3

Mặc cảm mang bệnh HIV
Có
Không

115
37

75,7
24,3

Mặc cảm có lỗi với gia đình
Có
Không

121
31

79,6
20,4

Bảng 4. Đặc điểm tâm lý xã hội của các sản phụ bị nhiễm HIV

Yếu tố Nhiễm HIV PKhông Có 
TCSS ở mỗi nhóm

Không
Có

n = 460
402 (87,4)
58 (12,6)

n = 152
58 (38,2)
94 (61,8)

0,000

TCSS ở mẫu chung
Không
Có

N = 612
460 (75,2)
152 (24,8)

Bảng 5. Tỉ lệ mắc TCSS, theo điểm cắt EPDS, ở thời điểm sau sinh 6 tuần 

4.3	Liên quan giữa trầm cảm sau sinh 
và các đặc điểm của hai nhóm 

4.3.1 Liên quan giữa trầm cảm sau sinh và các 
đặc điểm chung của hai nhóm 

Liên quan (Lq) giữa  nhóm  tuổi và TCSS: Không 
có liên quan giữa TCSS với yếu tố nhóm tuổi. 

Lq nơi cư trú-TCSS: sản phụ nhập cư dễ bị TCSS 
hơn, p = 0,001. Lq trình độ học vấn-TCSS: phụ nữ 
có trình độ học vấn trên THPT ít nguy cơ TCSS, với  
p = 0,009;

Lq nghề nghiệp-TCSS: có liên quan giữa tình 
trạng thất nghiệp và TCSS, p < 0,05.

Lq nghề ổn định – TCSS: phụ nữ có thu nhập 
gia đình thấp tăng nguy cơ TCSS, p = 0,02.

TCSS RR
(KTC 95%) PKhông               Có

Nhóm tuổi
 < 20                             
20 – < 35                
≥ 35.

34 (79,1)
390 (76,0)
 36 (64,3)

   9 (20,9)
123 (24,0)   
 20 (35,7)

 
   1

1,15 (0,63-2,09)
1,71 (0,86-3,37)

 
 

0,658
0,123

Nơi cư trú
Ngoài tỉnh
Trong tỉnh

155 (68,0)
305 (79,4)

73 (32,0)
79 (20,6)

 
 

0,64 (0,49-0,84)

 
    

0,001
Trình độ học vấn

< THPT                  
THPT                 
>THPT

 
267 (72,0)
144 (77,0)
 49 (90,7)

 
106 (27,4)
104 (28,0)
 43 (23,0)

 
   1

0,82 (0,60-1,12)
0,33 (0,14-0,77)

 
 

0,209
0,011

Nghề nghiệp
Ko nghề - nội trợ       
Có nghề                   

 
95 (66,4)
365 (77,8)

 
48 (33,6)
104 (22,2)

 
 

0,66 (0,50-0,88)

 
      

0,006 
Nghề ổn định

Không
Có

123 (69,1)
335 (77,5)

55 (30,9)
55 (30,9) 0,73 (0,55-0,96) 0,028 

Bảng 6. Liên quan giữa TCSS và đặc điểm dịch tễ của hai nhóm

Đặc điểm TCSS RR
(KTC 95%) PKhông               Có

Tiền sử trầm cảm       
Có                    
Không-không biết

 
13 (54,2)
447 (76,0)

 
11 (45.8)
141 (24,0)

 

1,91 (1,21-3,02)

 
 

0,015
Tình trạng hôn nhân

Không chung sống
Chung sống

 
8 (42,1)

452 (76,2)

 
11 (57,9)
141 (23,8)

 
 

0,41 (0,27-0,62)

 
 

0,001
“Quan hệ” ngoài chồng

Không
Có

 
422 (78,6) 
38 (50,7) 

 
115 (21,4) 
37 (49,3) 

 
 

2,30 (1,74-3.05

 
 

0,000
Phương thức sinh

Sinh ngã dưới
Sinh mổ

           
298 (73,4)
162 (78,6)

 
108 (26,6)
44 (21,4)

 
 

0,80 (0,59-1,09)

 
 

0,156
Sức khỏe của con

Khoẻ
Yếu hoặc chết

 
445 (77,1)
15 (42,9)

 
132 (22,9)
 20 (57,1)

 
 

2,50 (1,81-3,45)

 
 

0,000
Nuôi con sau sinh

Tự nuôi
Không tự nuôi

 
422 (76,6)
38 (63,3)

n=151
129 (23,4)
22 (36,7

 
 

1,57 (1,09-2,26)

 
 

0,024

Bảng7. Liên quan giữa TCSS và đặc điểm tiền căn - hôn nhân - sản khoa  
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Lq tiền sử trầm cảm-TCSS: có sự liên quan giữa 
tiền căn trầm cảm với TCSS, p = 0,02.

Lq đăng ký kết hôn-TCSS: sản phụ không kết 
hôn tăng nguy cơ TCSS với p < 0,001.

Lq tình trạng hôn nhân-TCSS: phụ nữ sống đơn 
thân gia tăng nguy cơ TCSS với p = 0,001.

Lq giữa “quan hệ” ngoài chồng-TCSS: quan hệ 
ngoài hôn nhân tăng nguy cơ TCSS, p < 0,001.

Lq phương thức sinh - TCSS: không có mối liên 
quan giữa TCSS và phương thức sinh, p = 0,24.

Lq tình trạng sơ sinh - TCSS: có liên quan giữa 
TCSS và tình trạng sức khỏe của con, p = 0,00

Sau khi kiểm soát các biến số nơi tuổi mẹ, cư trú, 
ổn định nghề nghiệp, tình trạng sức khỏe của con; 
người nhiễm HIV có nguy cơ bị trầm cảm sau sinh 
cao gấp 5 lần người không nhiễm HIV, với p < 0,001.

4.3.2 Liên quan giữa các đặc điểm riêng của 
nhóm nhiễm H với TCSS

Lq thời điểm phát hiện nhiễm HIV – TCSS: có 
liên quan giữa TCSS và thời điểm phát hiện nhiễm 
HIV, p = 0,01. 

TCSS RR KTC 95% P
Nhiễm HIV 4,92 3,76 - 6,43 0,000

Tuổi mẹ         20 - < 35
≥ 35

1,40
1,96

0,84 - 2,33
1,12 - 3,44

0,200
0,018

Nhập cư 0,67 0,53 - 0,86 0,001
Nghề không ổn định 1,25 0,99 - 1,59 0,064
Sức khỏe con yếu/chết  1,78 1,23 - 2,58 0,002
Không nuôi con 1,42 1,02 - 1,97 0,038
Giá trị p	 < 0,001

Bảng 8. Mối liên quan giữa nhiễm HIV và TCSS trong mô hình hồi qui đa biến

Đặc điểm TCSS RR
(KTC 95%) PKhông               Có

Thời điểm biết nhiễm HIV 
Trước có thai         
Mang thai            
Chuyển dạ và sau sinh

                    
29 (49,1)
7 (63,6)
22 (26,8)

 
30 (50,9)
4 (36,4)
60 (73,2)

 
 1

0,71 (0,31-1,62)
1,44 (1,08-1,91)

 
 

0,425
0,012

Dự phòng ARV/mẹ
Không               
 Có                              

 
4 (57,1)
54 (37,2)

 
3 (42,9)
91 (62,8) 1,46 (0,62-3,48)

 
 

0,251¢

Dự phòng ARV/con
Không                         
Có   

13 (52,6) 
45 (34,9)

10 (43,5) 
84 (65,1) 1,50 (0,92-2,43)

 
 

0,102
TCD4/mẹ  

< 350/mL                       
≥ 350/mL         
Không biết  

 
13 (41,9)
25 (41,7)
20 (32,8)

 
18 (58,1)
35 (58,3)
41 (67,2)

 1
1,00 (0,70-1,45)
1,16 (0,82-1,64)

 
 

0,980
0,410

PCR1/con
PCR1 (- )               
PCR1 (+)          
Không XN              

 
35 (36,5)
0 (0,0) 

23 (50,0              

 
61 (63,5)
10 (100,0)
23 (50,0)

 1
1,15 (1,35-1,83)
0,78 (0,57-1,09)

 
 

0,000
0,151

Bảng 9. Liên quan giữa TCSS và đặc điểm sinh học. dự phòng lây truyền mẹ - con

Lq dự phòng ARV - TCSS: không có mối liên 
quan giữa TCSS và ARV cho mẹ và ARV cho con. 

Lq nồng độ tế bào TCD4 – TCSS: không có liên 
quan giữa nồng độ TCD4 và TCSS.

Lq tình trạng nhiễm HIV của con – TCSS: có mối 
liên quan giữa TCSS và tình trạng sản phụ có con 
bị nhiễm HIV (PCR1(+)), với p < 0,001.

Lq bộc lộ bệnh - TCSS: không có sự liên quan 
giữa TCSS với tiết lộ nhiễm HIV.

Lq mặc cảm mang bệnh - TCSS: các sản phụ có 
mặc cảm về căn bệnh HIV tăng nguy cơ bị TCSS, 
với p < 0,001. 

Liên quan cảm thấy có lỗi với gia đình - TCSS: 
có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa TCSS 
và tâm trạng cảm thấy có lỗi với người thân gia 
đình, p<0,001. 

5.  Bàn luận
5.1 Đặc điểm của mẫu nghiên cứu
5.1.1 Đặc điểm chung của hai nhóm 
Đặc điểm nhân dịch tễ
Nhóm tuổi. Không có khác biệt giữa 2 nhóm 

về phân bố nhóm tuổi, khoảng 84% sản phụ ở 
nhóm tuổi sinh sản, 20 tuổi  đến dưới 35 tuổi. 
Tuổi trung bình ở 2 nhóm là 27 tuổi, so với 
nghiên cứu của Nguyễn Thị Ngọc Trang thì tuổi 
trung bình khoảng 29 tuổi [5]. Tuổi nhỏ nhất - 
lớn nhất ở nhóm không nhiễm là 16 (3 ca) – 45 
(5 ca) và ở nhóm nhiễm là 17 (2 ca) - 43 (2 ca).

Cư trú. Phân bố dân số sống trong tỉnh cao 
hơn ngoài tỉnh là vì trong nghiên cứu (NC) hầu 
hết các sản phụ nhiễm HIV được chuyển về 
BV tuyến tỉnh để sinh. Tuy nhiên, do đặc điểm 
kinh tế, tỉ lệ dân nhập cư từ ngoài tỉnh khá cao, 
khoảng 35%. Nhóm này có nhiều nguy cơ trầm 
cảm do điều kiện sống bất lợi: căng thẳng, thiếu 

Đặc điểm TCSS RR
(KTC 95%) PKhông               Có

Tiết lộ bệnh 
Không                           
Có 

 
7 (29,2)
51 (39,8)

 
17 (70,8)
77 (60,2) 0,85 (0,63-1,14)

 
 

0,323
Mặc cảm mang bệnh HIV. 

Không                         
Có

 
26 (70,3)
32 (27,8)

 
11 (29,7)
83 (72,1)

 
 

2,43 (1,46-4,04)

 

 

0,000
Mặc cảm có lỗi với gia đình

Không                                    
Có 

 
20 (64,5)
38 (31,4)

 
11 (35,5)
83 (68,6)

 
 

1,93 (1,18-3,15)

 
 

 0,001

Bảng 10. Liên quan giữa TCSS và đặc điểm tâm lý xã hội của các sản phụ nhiễm H
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hỗ trợ, khác văn hóa địa phương [15]. Không có 
khác biệt có ý nghĩa thống kê về phân bố dân số 
giữa 2 nhóm. 

Học vấn. Trình độ học vấn ở nhóm nhiễm 
thấp hơn ở nhóm không nhiễm. Theo NC của 
Grussu P và cs (2009, Ý) trình độ đại học là yếu 
tố bảo vệ đối với TCSS [16].

Đặc điểm kinh tế. Nhóm nhiễm có tỉ lệ thất 
nghiệp cao hơn nhóm không nhiễm (p<0,001). 
Tỉ lệ không ổn định nghề nghiệp ở nhóm nhiễm 
cao hơn không nhiễm (p = 0,001). Nhiều nghiên 
cứu đã chứng minh thất nghiệp, kinh tế thấp có 
liên quan với TCSS [17], [18].  

Đặc điểm tiền căn - hôn nhân - sản khoa
Tìền sử trầm cảm. Ở nhóm nhiễm cao hơn ở 

nhóm không nhiễm (p = 0,011). Nhiều nghiên 
cứu cho thấy tiền căn trầm cảm là yếu tố dự báo 
mạnh cho TCSS [1], [3], [5].               

Đăng ký kết hôn. Sống không có hôn thú ở 
nhóm nhiễm cao hơn 4 lần ở nhóm không nhiễm 
với p < 0.001.

Tình trạng hôn nhân. Vợ chồng không còn 
chung sống ở nhóm nhiễm cao gấp 9 lần (9.2%) 
so với không nhiễm (1,1%). 

“Quan hệ” ngoài chồng. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, hầu hết các “quan hệ” ngoài 
chồng xảy ra trước hôn nhân lần này và đa 
phần là với chồng trước.

Đặc điểm sản khoa. Không có sự khác biệt về 
phương thức sinh giữa 2 nhóm (p=0,307) nhưng 
có khác biệt về tình trạng sức khỏe của con; tỉ 
lệ con yếu hoặc chết ở nhóm nhiễm cao hơn 
không nhiễm (p = 0,011). Tỉ lệ không tự nuôi 
con ở nhóm nhiễm (12,8%) cao hơn so với nhóm 
không nhiễm (8,5%) nhưng không có ý nghĩa với 
p = 0,056.

5.1.2 Đặc điểm riêng của nhóm nhiễm HIV
Đặc điểm sinh học và dự phòng lây truyền 

mẹ - con
Thời điểm phát hiện nhiễm HIV. Sản phụ biết 

nhiễm HIV muộn vào giai đoạn chuyển dạ đã 
được chứng minh qua nhiều nghiên cứu sẽ làm 
tăng nguy cơ TCSS [7]. Thưc vậy, lúc đó họ phải 
chịu  đồng thời hai stress: nhiễm HIV và lo âu 
đau đớn khi chuyển dạ sinh. Tại VN và một số 
nước trên thế giới, chủ yếu là các nước châu Phi, 
tỉ lệ phát hiện muộn từ 30 - 50%. Nghiên cứu của 

chúng tôi chỉ có 46% sản phụ đã biết nhiễm HIV 
trước khi nhập viện sinh!

Dự phòng ARV. Dự phòng ARV là một thành 
tựu của y học khi ngăn ngừa được sự lây truyền 
H từ mẹ sang con từ 30-40% xuống còn 2%. Tuy 
nhiên, nếu dự phòng muộn thì tỉ lệ lây còn cao 
> 5% [14], hơn nữa sản phụ sẽ hoang mang khi 
dùng thuốc trong giai đoạn chuyển dạ, dễ suy 
sụp, rối loạn trầm cảm. Tỉ lệ ARV cho mẹ, của 
nghiên cứu, khoảng 95% trong khi tỉ lệ ARV cho 
con chỉ khoảng 85% phần lớn do các bà mẹ sợ 
thuốc có ảnh hưởng đến con.

Nồng độ tế bào TCD4. Khoảng 40% sản phụ 
có lượng TCD4 từ 350/mL trở lên, nồng độ CD4 
cao là tín hiệu lạc quan đối với người bệnh. Có 
đến 40% sản phụ không biết lượng TCD4 của 
mình nên sẽ khó khăn trong chăm sóc, điều trị và 
tiên lượng bệnh.

Kết quả PCR1 của con. Tỉ lệ PCR1(+) khoảng 
6,6% tương đương với tỉ lệ trong nước năm 2012 
là 7%. Tuy nhiên, chỉ có khoảng 60% trẻ được 
làm XN; số trẻ không XN là do cha mẹ sợ con 
còn yếu hoặc vì chưa có kết quả XN vào thời 
điểm kết thúc nghiên cứu (trẻ được làm XN trễ).  

Đặc diểm tâm lý xã hội của các sản phụ bị 
nhiễm H

Tiết lộ bệnh với người khác. Tiết lộ bệnh với 
người khác không phải là dễ, nhất là bệnh HIV. 
Nguyên nhân là do các sai lầm khi mới phát 
hiện HIV, người  ta cho rằng HIV/AIDS là căn 
bệnh của người có hành vi nguy cơ cao (ma túy, 
mại dâm, tình dục không an toàn). Trong nghiên 
cứu này tỉ lệ tiết lộ bệnh khoảng 84%. Trong số 
này, phần lớn là với chồng (91%) và người thân 
trong gia đình (cha mẹ 47%, anh chị em ruột 
21%). Tỉ lệ bộc lộ với bạn tình rất thấp so với 
nhiều nghiên cứu khác (1,5%); vì phần lớn số 
người mà sản phụ có “quan hệ” ngoài chồng là 
chồng trước.

Mặc cảm về căn bệnh đang mang. Số phụ 
nữ có mặc cảm trong nghiên cứu rất cao gần 
76%. Đây là một yếu tố nguy cơ mạnh gây TCSS 
[20], [21]. 

Cảm thấy có lỗi với gia đình. Tỉ lệ phụ nữ nhiễm 
HIV không có hôn thú khoảng 33% (phần lớn ngoài 
sự đồng ý của gia đình), tỉ lệ tan vỡ hôn nhân cũng 
như tỉ lệ lây nhiễm HIV từ người chồng trước cũng 
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cao (khoảng 44%, vì vậy có đến 80% các sản phụ 
luôn có mặc cảm có lỗi với gia đình của họ! 

5.2 Tỉ lệ mắc TCSS theo điểm cắt EPDS 
ở phụ nữ nhiễm HIV, so với phụ nữ 
không nhiễm.

Tỉ lệ TCSS mắc TCSS ở nhóm nhiễm HIV là 
61,8% cao gần gấp 5 lần nhóm không nhiễm 
HIV là 12,6%, với p < 0.001. Qua các NC tại 
VN, tỉ lệ TCSS trong cộng đồng khoảng từ 5,1% 
- 15%. Tỉ lệ TCSS của mẫu nghiên cứu (tổng mẫu 
2 nhóm) là 24,8%.

5.3 Liên quan giữa các đặc điểm của 
hai nhóm với TCSS

5.3.1 Liên quan giữa các đặc điểm chung của 
hai nhóm với TCSS

Liên quan giữa TCSS và đặc điểm dịch tễ của 
hai nhóm

Liên quan (Lq) giữa tuổi và TCSS. Trong cộng 
đồng, phụ nữ lứa tuổi từ 25 - 44 có tỉ lệ bị trầm 
cảm cao nhất. Tuy nhiên, trong y văn, tỉ lệ trầm 
cảm ở phụ nữ sau sinh không có sự khác biệt 
giữa các nhóm tuổi [1], [3], [8]. Nghiên cứu của 
chúng tôi cũng cho kết quả tương tự.

Lq nơi cư trú - TCSS . Cuộc sống của các sản 
phụ đến nhập cư gặp nhiều bất lợi hơn các sản 
phụ ở địa phương, nên họ có nhiều nguy cơ 
TCSS (RR=0,64; KTC 95%: 0,49-0,84). Tương tự 
NC của Ng Mai Hạnh [3], Ng thi Ngọc Trang 
[5], Hartley M & cs, Eastwood JG & cs [17], [18]. 

Lq trình độ học vấn - TCSS. Phụ nữ có trình 
độ học vấn cao ít nguy cơ TCSS hơn phụ nữ có 
học vấn thấp (RR=0,33; KTC 95%: 0,14-0,77); 
tương tự nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu Phong, 
Grussu P [6], [16]. 

Lq nghề nghiệp - TCSS. Chúng tôi thấy có sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa tình trạng thất 
nghiệp và TCSS (RR=0,66; KTC 95%:0,50-0,88). 
Tương tự nghiên cứu của Nguyễn Thi Thu Phong, 
Hartley M & cs, Eastwood JG & cs [6], [17], [18]. 

Lq nghề nghiệp ổn định - TCSS. Phụ nữ có 
nghề không ổn định có nguy cơ TCSS cao gấp 
0,73 lần (KTC 95%:0,55-0,96) so với phụ nữ có 
thu nhập khá; tương tự nghiên cứu của Đinh Thị 
Tố Trinh, Blaney NT, Grussu P [2], [10], [16].  

Liên quan giữa TCSS và đặc điểm tiền căn - 
hôn nhân - sản khoa 

Lq tình tiền căn trầm cảm - TCSS. Tiền căn 

trầm cảm đã được chứng minh là yếu tố nguy 
cơ TCSS. NC của chúng tôi thấy sản phụ có tiền 
căn trầm cảm có nguy cơ TCSS cao gần gấp 2 
lần sản phụ không có tiền căn này (RR=1,91; 
KTC 95%: 1,21- 3,02). 

Lq tình trạng hôn nhân - TCSS.  Sản phụ 
không còn chung sống với chồng sau sinh có 
nguy cơ TCSS gấp 2 lần sản phụ có gia đình 
ổn dịnh (RR=0,41; KTC 95%: 0,27-0,62), khác 
với kết quả NC của Nguyễn thị Ngọc Trang [5], 
Kosinska Kaczynska (2008) không thấy có mối 
liên quan giữa tình trạng hôn nhân với TCSS. 

Lq “quan hệ” ngoài chồng - TCSS. NC ghi 
nhận có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 
tình trạng quan hệ ngoài hôn nhân với TCSS 
(RR=2,30; KTC 95%: 1,74-3.05).

Lq phương thức sinh-TCSS. Đã có nhiều 
nghiên cứu về mối liên quan này nhưng còn 
tranh cãi do có kết quả khác nhau. O Neill T và 
cs, Edwards và cs, Cup RE cho rằng có mối liên 
quan giữa phương thức sinh và TCSS. nghiên cứu 
của chúng tôi thấy mối liên quan này không có ý 
nghĩa thống kê (p > 0,05); tương tự 2 nghiên cứu 
của Tammentie và Winsner KL (2002), Nguyễn T 
Thu Phong (2007).

Lq tình trạng sơ sinh – TCSS. Có sự liên quan 
giữa TCSS và tình trạng sơ sinh (p < 0,001). Mẹ 
có con sức khỏe yếu hoặc chết có nguy cơ TCSS 
cao gấp 2 lần mẹ có con khỏe mạnh. Tương tự 
nghiên cứu của Ng. T. Thu Phong, Nguyễn Mai 
Hạnh, Glasser và cs.     

Lq nuôi con sau sinh – TCSS. Kết quả của 
chúng tôi cho thấy sản phụ không tự nuôi con 
sau sinh sẽ gia tăng nguy cơ TCSS (RR=1,57; 
KTC 95%: 1,09 - 2,26).

Mối liên quan giữa nhiễm HIV và TCSS trong 
mô hình hồi qui đa biến

Sau khi kiểm soát các biến số: tuổi, nơi cư 
trú, nghề nghiệp ổn định, sức khỏe của con, và 
nuôi con sau sinh, người nhiễm HIV có nguy cơ  
bị TCSS cao gấp 5 lần người không nhiễm HIV, 
với p < 0,001.

5.3.2 Liên quan giữa các đặc điểm riêng của 
nhóm nhiễm HIV với TCSS

Liên quan giữa TCSS và đặc điểm sinh học. dự 
phòng lây truyền mẹ - con

Lq thời điểm sản phụ phát hiện nhiễm HIV. 
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Thời điểm phát hiện nhiễm HIV và ARV trước 
hoặc khi mang thai sẽ giảm được nguy cơ lây 
truyền mẹ-con và vì vậy tỉ lệ trầm cảm ở nhóm 
sản phụ này sẽ thấp hơn ở nhóm được phát hiện 
nhiễm HIV trong chuyển dạ - sau sinh [17], [19]. 
nghiên cứu của chúng tôi thấy có sự liên quan có 
ý nghĩa thống kê giữa TCSS với thời điểm phát 
hiện nhiễm HIV (RR=1,44; KTC 95%: 1,08-1,91).

Lq dự phòng ARV-TCSS. Nghiên cứu không 
thấy có mối liên quan giữa dự phòng ARV cho 
mẹ hoặc cho con với TCSS (p > 0,05), tuy nhiên 
nếu không dự phòng ARV sẽ tăng nguy cơ lây 
truyền mẹ - con và giảm khả năng tuân thủ điều 
trị của bà mẹ sau này do người mẹ không nhận 
thức được tầm quan trong của việc phòng ngừa 
và điều trị bệnh HIV bằng ARV.  

Lq nồng độ tế bào TCD4. Nồng độ 
TCD4=350/mL là mốc quyết định điều trị ARV 
ở nhiều quốc gia, phụ nữ nhiễm HIV chưa phải 
điều trị ARV sẽ có tâm lý tốt hơn và là yếu tố bảo 
vệ TCSS. Chen YQ và cs nghiên cứu tại Saharan 
châu Phi (7/2010) cho thấy sản phụ có nồng độ 
tế bào CD4< 200/mL có nguy cơ TCSS gấp 3,1 
lần các sản phụ có CD4>500/mL. NC của chúng 
tôi không thấy có liên quan có ý nghĩa thống kê 
giữa nồng độ TCD4 và TCSS (p > 0,05). 

Lq giữa tình trạng nhiễm HIV của con với TCSS. 
Chúng tôi thấy có mối liên quan giữa tình trạng con 
bị nhiễm H (PCR1(+)) và TCSS: sản phụ có con bị 
nhiễm HIV có nguy cơ trầm cảm cao hơn sản phụ 
có con không nhiễm HIV (RR=1,15; KTC 95%: 1,35-
1,83). Trong nghiên cứu, có đến 77% sản phụ có 
thai là do mong muốn, vì vậy khi sinh ra con gặp 
bất hạnh nhiễm HIV chắc chắn người mẹ có nguy 
cơ cao bị trầm cảm. nghiên cứu của Grussu P và 
Ozbasaran F  cũng cho kết quả tương tự [19].       

Liên quan giữa TCSS và đặc điểm tâm lý xã hội 
của các sản phụ nhiễm H

[19] của chúng tôi không thấy có mối liên 
quan giữa TCSS với sự tiết lộ bệnh của sản phụ 
nhiễm HIV (p > 0,05)), khác với nguy cơ tăng gấp 
3 lần trong nghiên cứu ở Malawi (OR=3.05; KTC 
95%: 1,39-7,24) [13]. Tuy nhiên, sản phụ nhiễm 
HIV sẽ tăng nguy cơ TCSS nếu có mặc cảm về 
bệnh của mình (RR=2,43, KTC 95%:1,46-4,04) 
hoặc mặc cảm có lỗi với gia đình (RR=1,93; KTC 
95%:1,18-3,15), tương tự  nghiên cứu ở Malawi 
(OR =3,44; KTC 95% 1,34-9,75).

6. Kết luận
Từ kết quả nghiên cứu 152 sản phụ nhiễm HIV 

và 460 sản phụ sản phụ không nhiễm HIV sinh 
tại Đồng Nai và Bình Dương từ 31/11/2012 
đến 30/4/2015. Chúng tôi có kết luận như sau:  

1. Tỉ lệ trầm cảm sau sinh ở phụ nữ nhiễm HIV 
là 61,8%. 

2. Nhiễm HIV có liên quan đến trầm cảm sau 
sinh: phụ nữ nhiễm HIV có nguy cơ bị TCSS cao 
gấp 5 lần phụ nữ không nhiễm HIV (RR=4,92; 
KTV 95%: 3,76 - 6,43; p < 0,001).

3. Một số đặc điểm chung ở hai nhóm có liên 
quan có ý nghĩa thống kê với TCSS, làm gia tăng 
nguy cơ trầm cảm: mẹ lớn tuổi tăng nguy cơ 1,96 
lần (KTC 95%: 1,12-3,44); nhập cư tăng nguy cơ 
0,67 lần; (KTC 95%: 0,53-0,86); không ổn định 
nghề nghiệp tăng nguy cơ 1,25 lần (KTC 95%: 
0,99-1,59); sinh con yếu hoặc chết tăng nguy cơ 
1,75 lần (KTC 95%: 0,96-3,18); và không nuôi 
con tăng nguy cơ 1,42 lần (KTC 95%: 1,92-1,97).

4. Một số đặc điểm ở nhóm nhiễm HIV là các 
yếu tố nguy cơ TCSS: thời điểm phát hiện nhiễm 
HIV trong chuyển dạ-sau sinh (p < 0,05); con 
bị nhiễm HIV (p < 0,001); Mặc cảm mang bệnh 
HIV (p < 0,001); Mặc cảm có lỗi với gia đình (p 
= 0,001). 
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