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Tóm tắt
Đặt vấn đề và mục tiêu: Nhiễm HIV có liên quan đến sự phát triển của trầm cảm sau sinh (TCSS). 

Tại Việt Nam, chưa có báo cáo về tỉ lệ TCSS ở phụ nữ nhiễm HIV (H). 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 (H). Vật 
liệu và Phương pháp: Nghiên cứu thuần tập theo chiều dọc thực hiện tại Đồng Nai và Bình Dương từ 
30/11/2012 đến 30/3/2014. Tất cả 135 phụ nữ nhiễm H và 405 phụ nữ không nhiễm H (tỉ lệ 1: 3) đồng ý 
tham gia đã được sàng lọc TCSS bằng cách sử dụng thang Edinburgh (EPDS) từ khi nhập viện sinh đến 
1 và 6 tuần sau khi sinh. TCSS được đánh giá ở tất cả các lần, các EPDS có điễm 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. Kết quả: 
Trong bài này chúng tôi chỉ trình bày đánh giá ở thời điểm sau sinh 6 tuần. Tỉ lệ TCSS tại thời điểm 6 
tuần ở nhóm nhiễm H là 61,2% so với tỉ lệ 8,7% ở nhóm 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, thu nhập, tiền căn 
trầm cảm, hôn nhân, sức khỏe con, bú sữa mẹ. Phân tích đa biến xác định có sự liên quan giữa TCSS với 
các yếu tố: nhiễm H, sống trong tỉnh, tiền căn trầm cảm và tình trạng sức khỏe con. Phân tích đơn biến 
xác định các yếu tố: phát hiện bệnh trễ trong chuyển dạ, con bị nhiễm H, mặc cảm mang bệnh H và cảm 
thấy có lỗi với gia đình có liên quan đến TCSS ở phụ nữ nhiễm H. Kết luận: Tỉ lệ TCSS tại thời điểm 6 
tuần ở nhóm nhiễm H là 61%. Người nhiễm HIV có nguy cơ bị trầm cảm sau sinh cao gấp 6,4 lần người 
không nhiễm HIV với p<0,001. Sản phụ sống trong tỉnh ít nguy cơ hơn sản phụ nhập cư với RR 0,72 
(KTC 95% 0,53-0,98); Sản phụ có tiền căn trầm cảm nguy cơ cao gấp 1,72 lần sản phụ không có tiền 
căn này (KTC 95% 1,02-2,89); Sản phụ sinh con yếu hoặc chết nguy cơ TCSS gấp 1,75 lần người sinh 
con khỏe mạnh (KTC 95% 0,96-3,18). 

Từ khóa: Trầm cảm sau sinh (TCSS), HIV (H).
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women. Materials and Methods: From November 30th, 2012 to March 30th, 2014,  a prospective cohort 
study is done at Dong Nai and Binh Duong province. The sample includes 135 HIV infected women and 
405 non infected women (ratio 1/3) who accepted to participate to the research. We used “Edinburgh 
Postnatal Depression Scale (EPDS) as a screening test when women hospitalized for delivery and 1 
week, 6 weeks postpartum. Mother who score EPDS ≥ 13 are likely to be suffering from depression. 
We exclude women who have EPDS ≥ 13 since just hospitalize. Data are collected by a structural 
questionaire. Results: At 6 weeks postpartum, prevalence of depression in HIV infected women is 61%, 
in the HIV non infected women is 8.7% (p < 0.001). There are statistical significant differences (p<0.05) 
between two groups for some factors: education, profession, income, past history of depression, child’s 
health, breast feeding. Logistical regression analysis determine these factors are related with depression: 
late diagnosis of HIV infection, child infected of HIV, feeling guilty of HIV infected and feeling guilty 
with their family.  Multivariate regression analysis showed 4 factors are related with depression: HIV 
infection, living in the province, child’s health, past history of depression. Conclusion:  Prevalence of 
postpartum depression in HIV infected women is 61.2%; risk of depression of postnatal HIV infected 
women is 6.4 times the risk of postnatal HIV non infected women, RR=6.4 (95% CI:4.3 – 9.4). Domestic 
women have lower risk than immigrant women from other province, RR=0.72 (95% CI:0.5 – 0.9). Past 
history of depression is a risk factor with RR=1.7 (95% CI:1.02 – 0.9. Women whose child is weak or 
die, RR=1.7(95% CI:0.9 – 3.1).

Key words: Postpartum depression, HIV-positive postpartum women.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Tình trạng nhiễm HIV (H) có liên quan đến sự 

phát triển của trầm cảm sau sinh (TCSS), sự hiện 
diện của TCSS đã gắn liền với chất lượng kém của 
cuộc sống, tiến triển của bệnh HIV và không tuân 
thủ điều trị Anti Retro Virus (ARV). 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 H từ 22% đến 74,1% [11]
[12][13]. Tại VN, chưa có báo cáo về tỉ lệ TCSS ở 
phụ nữ nhiễm H. Nghiên cứu của chúng tôi muốn 
đánh giá sự phổ biến của TCSS ở phụ nữ nhiễm H 
và tìm các yếu tố có liên quan đến TCSS ở nhóm 
phụ nữ này.

Mục tiêu cụ thể :                                                                                                                          
- Xác định tỉ lệ TCSS ở sản phụ nhiễm H.                         
- Xác định mối liên quan giữa TCSS và tình 

trạng nhiễm H được kiểm soát theo đặc tính mẫu 
nghiên cứu.  

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

2.1. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
thuần tập theo chiều dọc                                                                                                  

2.2. Đối tượng nghiên cứu
+ Dân số mục tiêu: Các phụ nữ trong thời kỳ 

thai sản, đặc biệt là phụ nữ nhiễm HIV.
+ Dân số nghiên cứu: Các sản phụ sinh tại Đồng 

Nai và Bình Dương từ 30/11/2012 đến  30/3/2014.
 + Tiêu chuẩn chọn: Khi sản phụ đồng ý tham 

gia và thực hiện các yêu cầu của nghiên cứu. 
+ Tiêu chuẩn loại: Khi sản phụ 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. 

+ Tính cỡ mẫu: Thiết kế nghiên cứu là 
nghiên cứu thuần tập theo chiều dọc, so sánh tỉ 
lệ TCSS giữa 2 nhóm nhiễm H. và không nhiễm 
H. Giả thuyết của nghiên cứu: nguy cơ TCSS ở 
nhóm nhiễm H. gấp 2 lần ở nhóm không nhiễm H.  
(RR=2). Xác suất TCSS ở nhóm không nhiễm 0,15 
(Ng Mai Hạnh) [3], suy ra xác suất TCSS ở nhóm 
nhiễm H là 0,30. Lấy mẫu theo tỉ số không nhiễm 
H.: nhiễm H. = 3:1. Cỡ mẫu cần cho nhóm nhiễm H. 
là 112. Theo NC của Ng Mạnh Hoan (2005-2011) 
tại Đồng Nai tỉ lệ mất dấu là 7% và tỉ lệ nhiễm H. 
thực sự của các mẫu có test sàng lọc (+) là 90% [4], 
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vậy cỡ mẫu của nhóm nhiễm H là 135 và nhóm 
không nhiễm H là 405.

- Thu thập và xử lý số liệu:	
+ Nhóm nhiễm H: Gồm các sản phụ đã biết 

nhiễm H trước nhập viện và các sản phụ có sàng 
lọc HIV (+) khi nhập viện sau đó có khẳng 
định (+). Lấy đến khi đủ cỡ mẫu yêu cầu là 135.

+ Nhóm không nhiễm H: Gồm các sản phụ có 
sàng lọc HIV (-) khi nhập viện. Cách lấy mẫu: 
cứ một sản phụ nhóm nhiễm H nhập viện thì sẽ 
lấy ngẫu nhiên đơn 3 sản phụ nhóm không nhiễm 
H nhập viện ngay sau sản phụ trên. Các mẫu đã 
được chọn vẫn được đưa vào nghiên cứu dù các ca 
test sàng lọc (+) đứng trước nó sau này có kết quả 
khẳng định (-).

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; 9 đến 12 - buồn sau 
sinh (BSS); ≥ 13 - rất có thể TCSS. 

+ Tiến hành. Mỗi sản phụ được thực hiện 
EPDS ở 3 giai đoạn. Giai đoạn 0. Lúc vào viện 
chưa chuyển dạ hoặc chuyển dạ tiềm thời, mục 
đích loại các ca có điểm EPDS ≥ 13. Giai đoạn 1. 

Sau sinh 1 tuần đang nằm viện, mục đích tìm mẫu 
có EPDS ≥ 9. Giai đoạn 2. Sau sinh 6 tuần, mục 
đích tìm tỉ lệ mới 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 tham gia nghiên cứu ký 
Phiếu đồng thuận, được dấu tên và bí mật thông 
tin. Các sản phụ sàng lọc có nguy cơ TCSS sẽ 
được giới thiệu đến Bệnh viện Tâm thần TW2 để 
chẩn đoán xác định và có hướng điều trị. 

3. KẾT QUẢ 
Mẫu ban đầu bao gồm 135 sản phụ nhóm 

nhiễm H và 405 sản phụ nhóm không nhiễm H. 
Sau khi loại các ca có tiêu chuẩn loại và/hoặc 

có kết quả khẳng định H (-), mẫu nghiên cứu gồm 
403 ca không nhiễm và 109 ca nhiễm H. Đến thời 
điểm kết thúc nghiên cứu, 6 tuần sau sinh, mất dấu 
khoảng 11% ở 2 nhóm, mẫu còn lại ở nhóm không 
nhiễm là 375 và ở nhóm nhiễm 98. 

Vì khuôn khổ của bài báo có giới hạn, nên 
trong bài này chúng tôi chỉ trình bày một phần của 
nghiên cứu, ở thời điểm sau sinh 6 tuần.

3.1. Đặc điểm của mẫu nghiên cứu
  Nhận xét đặc điểm chung của hai nhóm 

Báng 1. Đặc điểm nhân khẩu, kinh tế xã hội 

Đặc điểm
Không nhiễm Nhiễm 

Giá trị P
n = 403(%) n (109(%)

Nhóm tuổi
< 20                              

20 – < 35                      
≥ 35

Nơi cư trú
Ngoài tỉnh
Trong tỉnh                       

Trình độ học vấn
< THPT                                   

THPT                                    
>THPT                     

Nghề nghiệp      .
Ko nghề, nội trợ               

Có nghề
Kinh tế             .                                

Khó khăn                                                                            
Đủ sống - dư giả                                                                                                                                             

26 (6,6)
338 (84,3)

36 (9,1)

135 (33,5)
268 (66,5)

 
223 (55,3)
136 (33,8) 
44 (10,9)

80 (19,8) 
323 (80,2) 

52 (12,9) 
351 (87,1)                                                                      

9 (8,3)
91 (83,4)

9 (8,3)

39 (35,8)
70 (64,2)

80 (73,4)
26 (23,9) 

3 (2,7) 

39 (35,8) 
70 (64,2)

30 (27,5) 
79 (72,5)                                                                                                                                             
             

      0,812

0,661

0,001

< 0,001

0,001
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Tuổi: Sự phân bố nhóm tuổi không có khác biệt 
giữa 2 nhóm, 

Cư trú: Phân bố dân số trong và ngoài tỉnh 
không có sự khác biệt có ý nghĩa giữa hai nhóm.

Học vấn: Trình độ học vấn ở nhóm nhiễm thấp 

hơn ở nhóm không nhiễm, với p <0,001. 
Đặc điểm kinh tế: Nhóm nhiễm có tỉ lệ thất 

nghiệp và hoàn cảnh kinh tế khó khăn cao hơn 
nhóm không nhiễm, với giá trị p là p<0,001 và  
p = 0,001. 

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

Đặc điểm
Không nhiễm Nhiễm Giá trị 

Pn = 403 n = 109

Tiền căn trầm cảm
Có                                       

Không-không biết
Đăng ký kết hôn

Có                                      
Không                                                                                  

Tình trạng hôn nhân
Chung sống                           

Không chung sống    
“Quan hệ” ngoài chồng  . 

Không                                   
Có                                      

Phương thức sinh
Sinh ngã dưới                                      

Sinh mổ                        
Tình trạng sơ sinh 

Khoẻ                                           
Yếu hoặc chết                  

Cho con bú.                  
Bú mẹ                                

Không bú mẹ
  ¢: phép kiểm Fisher chính xác                                                                                                                                             

                               
    10 (2,5)
393 (97,5)

371 (92,1)
32 (7,9)

398 (98,8)
  5 (1,2)

388 (96,3) 
15 (3,7) 

266 (66,2)
137  (33,8)

393 (97,5)
10 (2,5)

   395 (98,5) 
8 (1,5)         

 9 (8,2)
100 (92,8)

77 (70,6)
32 (29,4)

10 (9.2)
99 (90,8)

62 (56,9) 
47 (43,1)

74  (67,9)
35  (32,1)

101 (92,7)
8 (7,3)

8 (7,3)
101 (92,7)                                                                                                           

	    
0,003

<0,001

<0,001

                      
<0,001

0,736

0,034¢

<0,001

Tìền căn trầm cảm: Ở nhóm nhiễm cao hơn ở 
nhóm không nhiễm (p = 0,003). 

Đăng ký kết hôn: Tỉ lệ sống không hôn thú ở 
nhóm nhiễm cao hơn 4 lần ở nhóm không nhiễm 
(29,4:7,9) với p < 0,001. 

Tình trạng hôn nhân: Tỉ lệ vợ chồng không còn 
chung sống ở nhóm nhiễm cao gấp 9 lần so với 
không nhiễm, p<0,001.

“Quan hệ” ngoài chồng: Có khác biệt có ý 

nghĩa thống kê giữa 2 nhóm với p < 0,001.

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 gần 100%, cao gấp 6 lần nhóm không 
nhiễm (1,5%). 
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3.2. Nhận xét đặc điểm riêng của nhóm nhiễm H
Bảng 3.  Đặc điểm sinh học và dự phòng lây truyền mẹ - con

Đặc điểm
Nhiễm  (N 109)

   N   %

Thời điểm phát hiện nhiễm H 
Trước có thai                                                                                                                                             

 Mang thai                                          
Chuyển dạ và sau sinh

Dự phòng ARV cho mẹ
Có                                                     

Không                                                                                                                   
Dự phòng ARV cho con

Có                                                                         
Không                                                          

TCD4 máu mẹ
< 350/mL                                                                       
≥ 350/mL                                                      

Không biết
PCR1 của con

PCR1 (+)
PCR1 (- )                                

Không xn/chưa có kq xn

.                
 44         
10
55

103
6

86
23

24
46
39

 9                    
67                  
33

.
40,37
9,17
50,46

94,5
5,5

78,9
21,1

22,2
42,6
35,2

8,3
62,0
29,7

Thời điểm phát hiện nhiễm H.:  Khoảng 
50% (55/109) sản phụ nhiễm H. được xét 
nghiệm HIV lần đầu khi chuyển dạ, tương 
đương tỉ lệ (50%) báo cáo tại hội nghị đánh 
giá tình hình dịch HIV/AIDS và đáp ứng của 
VN (14/1/2014). 

Dự phòng ARV:  Tỉ lệ ARV cho mẹ gần 95% 

trong khi tỉ lệ ARV cho con chỉ khoảng 79%. 
Nồng độ tế bào TCD4: Khoảng 42,6% sản phụ 

có lượng TCD4 từ 350/mL trở lên. Có đến 35% 
sản phụ không biết số lượng TCD4 của mình! 

Kết quả PCR1 của con: Tỉ lệ PCR1 (+) 
khoảng 8%. Tuy nhiên, chỉ có khoảng 70% trẻ 
được biết kết quả xét nghiệm PCR1. 

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

Đặc điểm
Nhiễm  (N 109)

N %

Bộc lộ bệnh với người khác 
Có                                                                           

Không                                               
Người đã được bộc lộ

Chồng
Cha mẹ                                                           

Anh chị em                                                                  
Bạn thân                                                                         
Bạn tình                                                                 

Người khác                                         
Mặc cảm về căn bệnh H  

Có                                             
Không                                                

Cảm thấy có lỗi với gia đình
Có                                                                                  

Không                                                                                                                                           

                  
88
21

Không         
10 (11,4)
37 (42,1)
62 (70,4)
86 (97,7)
87 (98,9)
86 (96,6)

75
34

78
 31

   
     82,1

17,9
Có

78 (88,6)
51 (57,9)
26 (29,6)
2 (2,3)
1 (1,1)
2 (3,4)

68,9
31,1

72,6
27,4
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Bộc lộ bệnh với người khác: Tỉ lệ sản phụ bộc 
lộ bệnh khoảng 82%. Trong đó, phần lớn thổ lộ 
với chồng (33% biết chồng đã nhiễm) và người 
thân trong gia đình, tỉ lệ bộc lộ với bạn tình rất 
thấp (1,1%). 

Mặc cảm về căn bệnh đang mang: Tỉ lệ sản phụ 
nhiễm H có tâm trạng mặc cảm rất cao, gần 70%. 

Cảm thấy có lỗi với gia đình: Trên 70% sản 
phụ nhiễm H cảm thấy có lỗi với gia đình 

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

Liên quan nơi cư trú-TCSS: Sản phụ đến từ 
ngoài tỉnh dễ bị TCSS hơn sản phụ sống ở địa 
phương. Liên quan này có ý nghĩa thống kê, 
RR=0,68 (KTC 95%: 0,47-0,98). 

Liên quan 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=0,18 (KTC 95%: 0,04-0,72). 
Liên quan nghề nghiệp – TCSS. Chúng tôi thấy 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa tình trạng 
thất nghiệp và TCSS, RR=0,65 (KTC 95%: 0,44-
0,94). 

Liên quan kinh tế - TCSS. Phụ nữ có thu nhập 
gia đình thấp có nguy cơ TCSS gấp đôi phụ nữ thu 
nhập khá (RR=0,53; KTC 95%: 0,36-0,79).

Bảng 5. Tỉ lệ TCSS mới mắc theo điểm cắt EPDS 

Yếu tố
HIV

Giá trị PKhông nhiễm      Nhiễm
 TCSS/mỗi nhóm 

Không
Có                        

n = 375
341 (91,3)      
34 (8,7)

n = 98
38 (38,8)
60 (61,2)

< 0,001

TCSS/hai nhóm
Không

Có

N = 473
379 (80,1)                        
94 (19,9)

Tỉ lệ TCSS mới mắc (trầm cảm sau khi sinh được 6 tuần; sau đây xin gọi là TCSS) ở nhóm nhiễm cao 
gần gấp 7 lần nhóm không nhiễm (p<0,001). Tỉ lệ TCSS của mẫu NC (tổng 2 nhóm) là 19,9%.

3.3. Liên quan giữa các đặc điểm của hai nhóm với TCSS 
3.3.1. Liên quan giữa các đặc điểm chung của hai nhóm với TCSS

Bảng 6. Liên quan giữa TCSS và đặc điểm nhân khẩu - kinh tế xã hội

Đặc điểm
TCSS RR

Giá trị PKhông 
(n=379)  

Có 
(n=94)

(KTC 95%)

Nhóm tuổi
< 20                              

20 – < 35                      
≥ 35

Nơi cư trú
Ngoài tỉnh
Trong tỉnh

Trình độ học vấn
< THPT                                   

THPT                                    
>THPT

Nghề nghiệp
Ko nghề - nội trợ               

Có nghề                                      
Kinh tế 

Khó khăn                                                                            
Đủ sống - dư giả                                               

20 (83,9)
314 (80,3)
33 (73,3)

112 (74,7)
267 (82,7)                                         

.
214 (76,7)
120 (81,6) 
45 (95,7)

77 (72,6) 
302 (82,3) 

49 (67,1) 
330 (82,5)               

5 (16,1)
77 (19,7)
12 (26,7)

38 (25,3)
56 (17,3)                                                         

65 (23,3)
27 (18,4) 
2 (4,3) 

29 (27,4) 
65 (17,7)              

.                                                                                                       
24 (32,9) 
70 (17,5)                                                                                                                                            

.                              
1
1,22 (0,53-2,79)
1,65 (0,65-4,23)  

1                        .                     
0,68 (0,47-0,98)                                                 
..                                                 
1                        .                       
0,78 (0,52-1,17) 
0,18 (0,04-0,72)                         

1                        .                        
0,65 (0,44-0,94)                         
.                                                                                   
1
0,53 (0,36-0,79)

                     
0,64 
0,29      

..                          

0,04           
.

0,25 
0,01

    .                   
0,03 

0,003
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Bảng 7. Liên quan giữa TCSS và đặc điểm tiền căn - hôn nhân - sản khoa 

Đặc điểm
TCSS RR

Giá trị P
Không (379)    Có (94) (KTC 95%)

Tiền căn trầm cảm         
Có                                       

Không-không biết                  
Đăng ký kết hôn

Có                                      
Không                                                                                            

Tình trạng hôn nhân
Chung sống                           

Không chung sống    
“Quan hệ” ngoài chồng

Không                                   
Có                                        

Phương thức sinh
Sinh ngã dưới                                      

Sinh mổ 
Tình trạng sơ sinh          

Khoẻ                                           
Yếu hoặc chết

Nuôi con bằng sữa mẹ
Không bú mẹ                                                                                                                                               

Bú mẹ                                

      .                    
   10 (50,0)
369 (81,5)  

                                           
345 (82,3)
34 (63,0)

371 (80,8)
  8 (57,1)

349 (83,9) 
30 (52,6) 

                                
240 (78,4)
139 (83,7)

369 (81,3)
10 (52,6)

  54 (48,2) 
325 (90,0)          

.
 10 (50,0)
84 (18,5)

74 (17,7)
20 (37,0)

88 (19,2)
6 (42,9)

67 (16,1) 
27 (47,4)

   66 (21,6)
27 (16,3)

85 (18,7)
  9 (47,4)

58 (51,8)                                                                                                           
36 (10,0)

.                 
1
2,69 (1,67-4,35)

1                        .                                            
0,47 (0,32-0,71)     .                                             

1                        .      
0,44 (0,24-0,84)   .                                       

1                        .                            
2,94 (2,07-4,18)      .                               

1                       .                                                   
0,75 (0,50-1,13)      .                                         

1
2,54 (1,52-4,22)

1                      .                                    
0,19 (0,13-0,27)

	 .     

0,002

< 0,001

0,043

                      
< 0,001

0,166

0.005

<0.001
Liên quan tiền căn trầm cảm-TCSS. Có sự liên 

quan giữa tiền căn trầm cảm với TCSS (RR=  2,69; 
KTC 95%: 1,67-4,35).

Liên quan đăng ký kết hôn- TCSS.  Sản phụ có 
hôn nhân không hôn thú có nguy cơ TCSS hơn sản 
phụ có hôn thú (RR=0,47; KTC 95%: 0,32-0,71)

Liên quan  tình trạng hôn nhân-TCSS. Sản phụ 
đơn thân có nguy cơ TCSS nhiều hơn sản phụ có 
gia đình ổn định, với RR=0,44 (KTC 95%: 0,24-
0,84).  

Liên quan “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=2,94; KTC 95%: 2,07-4,18).

Liên quan phương thức sinh - TCSS. Không 
có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa TCSS 
và phương thức sinh, RR=0,75 (KTC 95%: 0,50-
1,13); p=0,166.

Liên quan tình trạng sơ sinh - TCSS. Có sự liên 
quan giữa TCSS và tình trạng sơ sinh: mẹ có con 

khỏe ít nguy cơ TCSS hơn mẹ có con yếu hoặc 
chết, RR=2,54 (KTC95%: 1,52-4,22). 

Liên quan nuôi con bằng sữa mẹ - TCSS. 
Chúng tôi nhận thấy các bà mẹ không cho con bú 
có nhiều nguy cơ TCSS hơn các bà mẹ cho con bú, 
với RR=0,19 (KTC 95%: 0,13-0,27).
Bảng 8. Mối liên quan giữa nhiễm HIV và TCSS 

trong mô hình hồi qui đa biến

       TCSS RR KTC 
95%

Giá trị 
p

 Có nhiễm HIV 6,40 4,34-9,43 <0,001

 Nơi cư trú 0,72 0,53-0,98 0,04

 Có tiền căn 
trầm cảm

1,72 1,02-2,89 0,04

 Con yếu hoặc 
chết

1,75 0,96-3,18 0,07

       Giá trị p                    <0,001
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Sau khi kiểm soát các biến số nơi cư trú, tiền 
căn trầm cảm, tình trạng sức khỏe của con; người 

nhiễm HIV có nguy cơ  bị trầm cảm sau sinh cao 
gấp 6,4 lần người không nhiễm HIV với p<0,001.

3.3.2. Liên quan giữa các đặc điểm riêng của nhóm nhiễm H với TCSS
Bảng 9. Liên quan giữa TCSS và đặc điểm sinh học, dự phòng lây truyền mẹ - con

Đặc điểm
TCSS/nhiễm (98) RR Giá trị 

P Không Có (KTC 95%)

Thời điểm phát hiện nhiễm H 
Trước có thai                                                                                                                                             

 Mang thai 
Chuyển dạ và sau sinh                   

Dự phòng ARV cho mẹ                   
Có                                                     

Không                                                                                                                   
Dự phòng ARV cho con.       

Có                                                                         
Không                                                          

TCD4 máu mẹ 
< 350/mL                                                                       
≥ 350/mL                                                                                             

PCR1 của con
PCR1 (- )
PCR1 (+)                            

.                
 23 (56,1)         

3 (33,3)
12 (25,0)

35 (37,6)
   3 (60,0)

28 (35,4)
10 (52,6)

10 (47,6)
18 (40,9)

  
27 (40,3)                                   

0 (0,0)

.
18 (43,9)
6 (66,7)

36 (75,0)

58 (62,4)
2 (40,0)

51 (64,6)
9 (47,4)

11 (52,4)
26 (59,1)

40 (59,7)   
9 (100,0)

.                                          
1                                        
1,52 (0,85-2,71)    
1,71 (1,16-2,51).
.
1
1,5 (0,53-4,61)     

1
1,36 (0,82-2,25)

1
1,12 (0,70-1,82)

1
1,67 (1,37-2,04)

.
0,16
0,006

0,29

0,23

0,62

< 0,001

Liên quan thời điểm phát hiện nhiễm H- TCSS:  
Có liên quan có ý nghĩa thống kê giữa TCSS và 
thời điểm phát hiện nhiễm H, RR=1,71 (KTC 
95%:1,16-2,51)

Liên quan dự phòng ARV-TCSS: NC không 
thấy có mối liên quan giữa TCSS với ARV cho mẹ 
(RR=1,5; KTC 95%: 0,53-4,61), hoặc với ARV 
cho con (RR=1,36 (KTC 95%: 0,82-2,25). 

Liên quan nồng độ tế bào TCD4 – TCSS: NC 

không thấy có liên quan có ý nghĩa thống kê giữa 
nồng độ TCD4 và TCSS (RR=1,12; KTC 95%: 
0,70-1,82). 

Liên quan  tình trạng nhiễm H của con –TCSS: 
Chúng tôi thấy có mối liên quan giữa TCSS với 
tình trạng sản phụ có con bị nhiễm H (PCR1(+)). 
Sản phụ có con bị nhiễm H có nhiều nguy cơ 
TCSS hơn sản phụ có con không bị nhiễm H với 
RR=1,67 (KTC 95%:1,37-2,34). 

Bảng 10. Liên quan giữa TCSS và đặc điểm tâm lý xã hội của các sản phụ nhiễm H

Đặc điểm
TCSS/nhiễm (98) RR Giá trị 

P Không Có (KTC 95%)

Bộc lộ bệnh với người khác                                                                                                       
Không

Có
Mặc cảm về căn bệnh H 

Không
Có                                                              

Cảm thấy có lỗi với gia đình
Không

Có         

4 (25,0)
34 (41,5)

22 (70,9)            
16 (23,9)

18 (62,0)
20 (29,0)

12 (75,0)
48 (58,5) 

9 (29,1)
51 (76,1)
             
11 (38,0)
49 (71,0)

.                            
1                                                                                                
0,79 (0,56-1,10)  
.
1
2,54 (1,44-4,45)

1
1,81 (1,11-2,93)

.
 0,232

< 0,001

  0,004

Liên quan bộc lộ bệnh – TCSS: NC của chúng 
tôi không thấy mối liên quan giữa TCSS với sự 

bộc lộ đang mang bệnh H của sản phụ nhiễm H 
(RR=0,79; KTC 95%: 0,56-1,10). 
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Liên quan mặc cảm về căn bệnh H- TCSS: Các 
sản phụ có mặc cảm về căn bệnh H đang mang có 
nguy cơ bị TCSS cao hơn phụ nữ không có tâm 
trạng này (RR=2,54; KTC 95%: 1,44-4,45).

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 (RR=1,81; KTC 95%: 1,11-2,93).

4.  BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm của mẫu nghiên cứu
Đặc điểm chung của hai nhóm 
4.1.1. Đặc điểm nhân khẩu - kinh tế xã hội
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 
Ng 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 NC hầu hết các sản phụ 
nhiễm H (ở 2 tỉnh ĐN, BD) 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 (gần 35%), 
nhóm này có nhiều nguy cơ trầm cảm do điều 
kiện sống bất lợi: căng thẳng, thiếu 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). 
Hoàn cảnh kinh tế khó khăn 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].  

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

nhóm không nhiễm (p = 0,003). 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 gần gấp 4 lần ở nhóm không 
nhiễm (29,4: 7,9) 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 (1,2%); NC ghi nhận có 2 
nguyên nhân chính là sản phụ bỏ chồng vì nghi bị 
lây từ chồng (n=3) và sản phụ bị chồng bỏ (n=4). 
Có 4 trường hợp chồng không nhiễm, biết vợ bị 
nhiễm nhưng vẫn kết hôn [2]! 

“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 (76,2%).

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). Tỉ lệ không cho con bú ở nhóm 
nhiễm gần 100%, cao gấp 6 lần so với nhóm không 
nhiễm (7,3%), là do các bà mẹ nhóm nhiễm sợ lây 
truyền bệnh sang con.

Đặc điểm riêng của nhóm nhiễm H
4.1.3. Đặc điểm sinh học và dự phòng lây 

truyền mẹ - con
Thời điểm phát hiện nhiễm H.  Sản phụ được 

phát hiện nhiễm H muộn vào giai đoạn chuyển 
dạ đã được chứng minh qua nhiều nghiên cứu sẽ 
làm tăng nguy cơ TCSS [7]. Thực vậy, lúc đó họ 
phải chịu đồng thời hai stress: nhiễm HIV và lo 
âu đau đớn khi chuyển dạ sinh. Tại Việt Nam và 
một số nước trên thế giới, chủ yếu là các nước 
châu Phi, tỉ lệ phát hiện muộn từ 30 - 50%. NC 
của chúng tôi chỉ có 41,9% sản phụ đã biết nhiễm 
H 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 hơn 
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 gần 95% trong 
khi tỉ lệ ARV cho con chỉ khoảng 79% phần lớn do 
các bà mẹ sợ thuốc có ảnh hưởng đến con.

Nồng độ tế bào TCD4. Khoảng 42,6% sản phụ 
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có lượng CD4 từ 350/mL trở lên, nồng độ CD4 
cao là tín hiệu lạc quan đối với người bệnh. Có 
đến 35% sản phụ không biết lượng CD4 của mình 
nên sẽ khó khăn trong chăm sóc, điều trị và tiên 
lượng bệnh.

Kết quả PCR1 của con. Tỉ lệ PCR1 (+) khoảng 
8% so với tỉ lệ trong nước năm 2012 là 7%. Tuy 
nhiên, chỉ có khoảng 68,3% 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).  

4.1.4. Đặc điểm tâm lý xã hội của các sản phụ 
bị nhiễm H

Bộc lộ bệnh với người khác. Bộc lộ bệnh với 
người khác không phải là dễ, nhất là bệnh H. 
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 NC này tỉ lệ 
không bộc lộ bệnh khoảng 18%. Trong đó, phần 
lớn sản phụ thổ lộ với chồng (88,9%) (33% biết 
chồng đã nhiễm) và người thân trong gia đình (cha 
mẹ 57.9%, anh chị em ruột 29.6%). Tỉ lệ bộc lộ 
với bạn tình rất thấp so với nhiều nghiên cứu khác 
(1,1% so với khoảng 84%); vì 76.2% số người mà 
sản phụ có “quan hệ” ngoài chồng là chồng trước.

Mặc cảm về căn bệnh đang mang. Số phụ 
nữ có tâm trạng mặc cảm trong NC rất cao gần 
70%. Đây là một yếu tố nguy cơ mạnh gây 
TCSS [20][21]. 

Cảm thấy có lỗi với gia đình. Tỉ lệ phụ nữ 
nhiễm H có hôn nhân không có hôn thú khoảng 
30% (phần lớn ngoài sự đồng ý của gia đình), tỉ 
lệ tan vỡ hôn nhân cũng như tỉ lệ lây nhiễm H từ 
người chồng trước cũng cao (khoảng 44%), vì vậy 
các sản phụ này luôn có mặc cảm có lỗi với gia 
đình của họ! 

4.1.5. Tỉ lệ TCSS mới mắc theo điểm cắt EPDS 
Tỉ lệ TCSS mới mắc (trầm cảm sau khi sinh 

6 tuần; sau đây xin gọi là TCSS) ở nhóm nhiễm 
cao gần gấp 7 lần nhóm không nhiễm (61,2: 8,7), 
với p<0.001. Qua các NC tại VN, tỉ lệ TCSS trong 
khoảng từ 5,1% - 15%, thấp so với tỉ lệ TCSS ở 
phụ nữ nhiễm HIV 22% - 74,1%. Tỉ lệ TCSS của 
mẫu nghiên cứu (bao gồm 2 nhóm) là 19,9%.

4.2. Liên quan giữa các đặc điểm của hai 
nhóm với TCSS

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

4.2.1. Liên quan giữa TCSS và đặc điểm nhân 
khẩu - kinh tế xã hội

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.

Liên quan nơi cư trú - TCSS . Tỉ lệ TCSS ở 
nhóm sản phụ ở địa phương (trong tỉnh) là 17.3%, 
thấp hơn 0.68 lần so với nhóm sản phụ nhập cư 
(ngoài tỉnh). Tương tự NC của Ng Mai Hạnh [3], 
Ng Thị Ngọc Trang [5], Hartley M & cs, Eastwood 
JG & cs [17][18]. 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 [8]. 

Liên quan 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=0,53; KTC 95%: 0,04-0,72); tương tự 
NC của Nguyễn T Thu Phong, Grussu P [6][16]. 

Liên quan nghề nghiệp - TCSS. Chúng tôi 
thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa tình 
trạng thất nghiệp và TCSS (RR=0,65; KTC 95%: 
0,36-0,79). Tương tự NC Nguyễn Thị Thu Phong, 
Hartley M & cs, Eastwood JG & cs [6][17][18]. 

Liên quan kinh tế - TCSS. Phụ nữ có thu nhập 
gia đình thấp có nguy cơ TCSS cao gấp đôi phụ nữ 
có thu nhập khá (RR=0,53; KTC 95%: 0,36-0,79); 
tương tự NC Đinh Thị Tố Trinh, Blaney  NT, 
Grussu P [2][10][16].  

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

Liên quan 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 3 lần sản 
phụ không có tiền căn này (RR= 2,69; KTC 95%: 
1,67-4,35).

Liên quan tình trạng hôn nhân - TCSS.  Sản 
phụ có hôn nhân không hôn thú nguy cơ bị 
TCSS gấp 2 lần người có hôn thú (RR=0,47; 
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KTC 95%: 0,32-0,71), tương tự NC của Bilszta 
JL và cs (2008); tại VN chưa có báo cáo về mối 
liên quan này. Sản phụ không còn chung sống với 
chồng sau sinh có nguy cơ TCSS gấp 2 lần sản phụ 
có gia đình ổn định (RR=0,44; KTC 95%: 0,24-
0,84), 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. 

Liên quan “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=2,94; KTC 95%: 2,07-4,18).

Liên quan phương thức sinh-TCSS. Đã có 
nhiều NC 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. NC của chúng 
tôi thấy mối liên quan này không có ý nghĩa thống 
kê (p=0,16); tương tự 2 NC của Tammentie và 
Winsner KL (2002), Nguyễn T Thu Phong (2007).

Liên quan tình trạng sơ sinh – TCSS. Có sự liên 
quan giữa TCSS và tình trạng sơ sinh (RR=2,54). 
Mẹ có con sức khỏe yếu hoặc chết có nguy cơ 
TCSS cao gấp 2 lần mẹ có con khỏe mạnh. Tương 
tự NC của Ng T Thu Phong, Nguyễn Mai Hạnh, 
Glasser và cs (NC đoàn hệ 288 sản phụ ở Israel).

Liên quan nuôi con bằng sữa mẹ. Kết quả của 
chúng tôi khác NC của Nguyễn Mai Hạnh: các bà 
mẹ không cho con bú có nguy cơ TCSS hơn cho 
con bú, có lẽ phần lớn các mẹ không cho con bú 
là phụ nữ nhiễm H. Tương tự NC của Grussu P, 
Refugee [15].

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

Sau khi kiểm soát các biến số nơi cư trú - tiền 
căn trầm cảm - sức khỏe của con, người nhiễm 
HIV có nguy cơ  bị TCSS cao gấp 6,4 lần người 
không nhiễm HIV với p<0,001.

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

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

 Liên quan thời điểm sản phụ phát hiện nhiễm 
H. Thời điểm phát hiện nhiễm H 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 
H trong chuyển dạ - sau sinh [17][19]. NC của 
chúng tôi thấy có sư liên quan có ý nghĩa thống kê 
giữa TCSS với thời điểm phát hiện nhiễm H. 

Liên quan dự phòng ARV-TCSS. NC không 
thấy có mối liên quan giữa dự phòng ARV cho 
mẹ hoặc cho con với TCSS, 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 sau này do người mẹ không nhận thức 
được tầm quan trong của việc phòng ngừa và 
điều tri bệnh H bằng ARV.  

Liên quan nồng độ tế bào TCD4. Nồng độ 
TCD4=350/mL là mốc quyết định điều trị ARV 
ở nhiều quốc gia, phụ nữ nhiễm H 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 (RR=1,12). 

Liên quan giữa tình trạng nhiễm H 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 H có nguy cơ trầm cảm 
cao hơn sản phụ có con không nhiễm H (RR=1,67; 
KTC 95%: 1,37-2,34). Trong NC, có đến 77% sản 
phụ có thai là do mong muốn, vì vậy khi sinh ra 
con gặp bất hạnh nhiễm H chắc chắn người mẹ 
có nguy cơ cao bị trầm cảm. NC của Grussu P và 
Ozbasaran F [19] cũng cho kết quả tương tự.       

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

NC của chúng tôi không thấy có mối liên quan 
giữa TCSS với sự bộc lộ bệnh của sản phụ nhiễm 
H (RR=0.79; KTC 95%: 0,56-1,10), khác với 
nguy cơ tăng gấp 3 lần trong nghiên cứu ở Malawi 
(OR=3.05; KTC 95%: 1,39-7,24) [13]. Mặt khác, 
nếu người nhiễm H có mặc cảm về căn bệnh của 
mình, xấu hổ với gia đình thì dễ bị trầm cảm gấp 
2,5 lần người không có tâm lý này (RR=2,54; 
KTC 95%: 1,44-4,45), tương tự  NC ở Malawi 
(OR =3,44; KTC 95% 1,34-9,75).
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5. KẾT LUẬN
Từ kết quả nghiên cứu 109 sản phụ nhiễm H và 

403 sản phụ sản phụ không nhiễm H sinh tại Đồng 
Nai và Bình Dương từ 31/11/2012 đến 31/3/2014. 
Chúng tôi có kết luận như sau:   

1. Phụ nữ nhiễm H có nguy cơ bị TCSS cao gấp 
6,4 lần phụ nữ không nhiễm H (p<0,001).

2. Có khác biệt giữa 2 nhóm về các đặc điểm: 
nhân khẩu; trình độ học vấn (p=0,001); đăng ký kết 
hôn (p<0,001); tình trạng chung sống (p<0,001); 
“quan hệ” ngoài chồng (p< 0,001); tình trạng thất 
nghiệp (p < 0,001); thu nhập thấp (p=0,001); tình 
trạng sức khỏe con (p=0,034); mẹ cho con bú 
(p<0,001).

3. Một số đặc điễm chung ở hai nhóm có liên 

quan có ý nghĩa thống kê với TCSS: sản phụ sống 
ở địa phương (trong tỉnh) ít nguy cơ TCSS hơn sản 
phụ nhập cư (RR 0,72; KTC 95%: 0,53-0,98); Sản 
phụ có tiền căn trầm cảm nguy cơ TCSS cao gấp 
1,72 lần phụ nữ không có tiền căn này (KTC 95%: 
1,02-2,89); Sản phụ sinh con yếu hoặc chết nguy 
cơ TCSS gấp 1,75 lần người sinh con khỏe mạnh 
(KTC 95%: 0,96-3,18). 

4. Một số đặc điểm ở nhóm nhiễm là các yếu 
tố nguy cơ TCSS: thời điểm phát hiện nhiễm H 
trong chuyển dạ-sau sinh (RR 1,71; KTC 95% 
1,16-2,50); Con bị nhiễm H (RR 1,67; KTC 95% 
1,37-2,04); Mặc cảm mang bệnh H (RR 2,54; 
KTC 95% 1,44-4,45); Cảm thấy có lỗi với gia 
đình (RR 1,81; KTC 95% 1,11-2,93).  
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