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Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang với mục tiêu mô tả mức độ hỗ trợ của gia đình đối với người nhiễm 

HIV điều trị muộn và một số yếu tố liên quan. Đối tượng nghiên cứu bao gồm 242 bệnh nhân điều trị HIV 

muộn tại thành phố Hồ Chí Minh (TPHCM) năm 2017. Tiêu chuẩn lựa chọn: từ 18 tuổi trở lên, sống ở TPHCM 

ít nhất 6 tháng, chưa từng điều trị ARV và số lượng CD4 khi đăng ký điều trị dưới 100 tế bào/mm3. Kết quả 

cho thấy hỗ trợ đối tượng nhận được từ gia đình hầu hết tập trung vào hỗ trợ liên quan HIV và chăm sóc sức 

khỏe, rất ít hỗ trợ khác. Có gia đình hạt nhân (bố/mẹ hoặc vợ/chồng) là điều kiện thuận lợi (aOR=10,2; 95% 

CI: 4,4 – 23,9) để nhận được hỗ trợ so với mối quan hệ khác (anh/chị/em ruột, anh/em họ, họ hàng). Đã tiết 

lộ với gia đình về tình trạng nhiễm HIV (aOR=6,9; 95% CI: 2,7 – 17,3) và nhóm tuổi ≥40 so với nhóm <30 

tuổi (aOR=3,2; 95% CI: 1,1 – 9,7) cũng là các yếu tố thuận lợi để nhận được hỗ trợ nhiều. Các can thiệp nên 

tập trung vào nhóm bệnh nhân nhiễm HIV trẻ tuổi, không có/không nhận được hỗ trợ từ gia đình hạt nhân và 

chưa tiết lộ tình trạng nhiễm HIV.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Trong cuộc chiến với đại dịch HIV/AIDS 
những năm qua, Việt Nam đã đạt được nhiều 
thành tựu đáng kể trong công tác dự phòng và 
điều trị HIV/AIDS.1 Song song với nỗ lực mở 
rộng độ bao phủ của điều trị ARV, các tiêu chí 
đối với bệnh nhân để bắt đầu điều trị ARV cũng 
được nới lỏng với mục đích liên kết bệnh nhân 
vào điều trị kịp thời hơn, cho ví dụ, tiêu chuẩn 
số lượng tế bào (TB) CD4 vào điều trị cần dưới 
200 TB/mm3 năm 2005 được thay đổi thành 
điều trị ngay khi phát hiện nhiễm HIV.1,2 Mặc 
dù nhiều nỗ lực khác để rà soát ca bệnh, bệnh 
nhân vào điều trị HIV muộn với số lượng CD4 
tại thời điểm vào điều trị thấp vẫn còn chiếm 
tỷ lệ cao.3,4 Khoảng 45% người nhiễm HIV vào 
điều trị tại một số phòng khám ngoại trú ARV tại 

khu vực Đồng Bằng sông Cửu Long năm 2014 
đã trì hoãn đăng ký điều trị và CD4 tại thời điểm 
đăng ký là rất thấp (65 TB/mm3).5

Trong bối cảnh Việt Nam, các quan điểm 
của gia đình người nhiễm HIV đóng vai trò 
quan trọng trong việc định hình trải nghiệm với 
HIV và tiếp cận dịch vụ y tế của người nhiễm 
HIV.6,7 Hỗ trợ của gia đình đối với người nhiễm 
HIV là rất quan trọng trên những phương diện 
tài chính, tình cảm và chăm sóc sức khỏe.8 Một 
nghiên cứu ở Việt Nam trong nhóm tiêm chích 
ma túy nhiễm HIV năm 2016 chỉ ra đối tượng 
nhận được mức độ hỗ trợ cao hơn khi gia đình 
biết được tình trạng nhiễm HIV của người thân 
họ.8 Nghiên cứu trên thế giới cũng gợi ý một 
số yếu tố làm mờ nhạt sự hỗ trợ của gia đình, 
mối quan hệ hay chức năng gia đình của người 
nhiễm HIV, bao gồm trải nghiệm gánh nặng 
chăm sóc và kinh tế,9–11 mức độ ít thân thiết của 
mối quan hệ giữa người chăm sóc và người 
nhận chăm sóc,12 tình trạng vẫn còn sử dụng 
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chất gây nghiện ở người nhiễm HIV,13 tự kỳ thị 
và giữ khoảng cách ở người nhiễm HIV.14 

Theo hiểu biết của chúng tôi, các nghiên 
cứu mô tả về những loại hình hỗ trợ của gia 
đình cho nhóm bệnh nhân HIV/AIDS tại Việt 
Nam còn hạn chế, đặc biệt hạn chế hơn trong 
nhóm bệnh nhân tiếp cận điều trị HIV muộn. 
Hiểu biết về mức độ và các yếu tố liên quan đến 
hỗ trợ của gia đình cho nhóm bệnh nhân tiếp 
cận điều trị HIV muộn có thể giúp đưa ra những 
định hướng can thiệp cho nhóm đối tượng đích 
này. Trên cơ sở đó, chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu này. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

Là bệnh nhân đăng ký và điều trị ARV tại 
các phòng khám ngoại trú ARV tại TPHCM từ 
tháng 1/2017 đến tháng 7/2017 đủ các tiêu chí 
lựa chọn tham gia.

Tiêu chí lựa chọn bao gồm: 

(1) tuổi từ 18 trở lên; 

(2) sống ở TPHCM ít nhất 6 tháng tới thời 
điểm đăng ký điều trị ARV; 

(3) chưa từng điều trị ARV;

(4) có số lượng tế bào CD4 thời điểm đăng 
ký dưới 100 TB/mm3;

(5) hoàn thành bản thỏa thuận và đồng ý 
tham gia nghiên cứu.

2. Phương pháp

Nghiên cứu sử dụng thiết kế mô tả cắt 
ngang triển khai trong thời gian từ tháng 1/2017 
đến tháng 7/2017.

Cỡ mẫu

Cỡ mẫu được tính theo công thức ước tính 
một tỷ lệ:

n = Z2
(1-α/2) .

1 - p
= 1,962 .

1 - 0,904
p.(ε)2 0,904 . (0,045)2

Trong đó, p = 0,904 là tỷ lệ người nhiễm HIV 
tự báo cáo họ nhận được hỗ trợ từ gia đình tại 
thời điểm bắt đầu tham gia nghiên cứu, lấy từ 
một nghiên cứu tại Trung Quốc năm 2017;14 sai 
lệch tương đối giữa tham số mẫu và tham số 
quần thể chọn ε = 0,045; mức ý nghĩa thống kê 
chọn α = 0,05 nên Z(1-α/2) = 1,96. Dự phòng 10% 
đối tượng từ chối tham gia nghiên cứu, vậy cỡ 
mẫu cần thiết là 213 người. Thực tế, nghiên 
cứu tuyển chọn được 242 người.

Chọn mẫu

Từ tháng 1/2017 đến hết tháng 7/2017, tất 
cả bệnh nhân đăng ký điều trị ARV mới tại 25 
phòng khám điều trị ngoại trú ARV tại TPHCM 
được sàng lọc tiêu chí số lượng CD4 dựa trên 
bệnh án điện tử. Những bệnh nhân có số lượng 
CD4 dưới 100 tế bào/mm3 được lựa chọn để 
điều tra viên tiến hành sàng lọc qua điện thoại 
hoặc trực tiếp các tiêu chí lựa chọn: từ 18 tuổi 
trở lên, sống ở TPHCM ít nhất 6 tháng, chưa 
từng điều trị ARV. Bệnh nhân đủ tiêu chuẩn và 
đồng ý tham gia nghiên cứu được phỏng vấn 
trực tiếp bộ câu hỏi cấu trúc.

Công cụ và phương pháp thu thập thông tin

Đặc điểm nhân khẩu học: tuổi, giới tính khi 
sinh, tình trạng hôn nhân, học vấn, nghề nghiệp, 
thu nhập trung bình/tháng trong 12 tháng trước 
khi đăng ký điều trị ARV.

Bảng nhận diện gia đình: Gồm một số thông 
tin liên quan đến người sống chung và/hoặc 
được đối tượng nghiên cứu tự đánh giá có 
những hỗ trợ trực tiếp và quan trọng cho đối 
tượng nghiên cứu trong 3 tháng trước khi đăng 
ký điều trị ARV, thông tin này bao gồm: mối quan 
hệ đối với đối tượng nghiên cứu (bao gồm: bố/
mẹ, vợ/chồng, con cái, anh/chị/em ruột, anh/
chị/em họ, họ hàng, mối quan hệ khác), có biết 
tình trạng nhiễm HIV của đối tượng nghiên cứu 
không, mức độ hỗ trợ cho đối tượng nghiên 
cứu (các mức độ bao gồm: hỗ trợ nhiều, vừa 
phải, ít hoặc rất ít). 
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Đặc điểm hỗ trợ gia đình: là câu hỏi bán mở 
(semi-open question) các loại hình hỗ trợ đối 
tượng nghiên cứu nhận được trong 12 tháng 
trước khi đăng ký điều trị ARV. Các loại hình 
hỗ trợ cụ thể đưa ra sẵn gồm hai nhóm: (1) các 
hỗ trợ liên quan đến HIV như đưa ra lời khuyên 
đăng ký điều trị ARV, và (2) các hỗ trợ không 
liên quan đến HIV như cung cấp phương tiện 
đi lại để sử dụng hàng ngày. Với mỗi loại hình 
hỗ trợ cụ thể, đối tượng sẽ trả lời “Có” hoặc 
“Chưa từng” nhận được. Câu hỏi bán mở còn 
gồm phương án khác để đối tượng tự mô tả 
nếu họ có thêm bất kỳ loại hình hỗ trợ nào, sau 
đó thông tin này được mã hóa (coding) vào các 
loại hình hỗ trợ có sẵn theo nội dung phù hợp.

Các thang đo sử dụng trong nghiên cứu 
được hoàn chỉnh sau nhiều vòng góp ý của 
chuyên gia từ tổ chức ANRS – Cộng hòa Pháp 
và Đại học Y Hà Nội, sau đó được thử nghiệm 
trên nhóm nhỏ bệnh nhân, và chỉnh sửa cho 
phù hợp bởi Trung tâm Đào tạo và Nghiên cứu 
về Lạm dụng chất và HIV, Đại học Y Hà Nội.

3. Xử lý số liệu

Dữ liệu được thu thập thông qua nền tảng 
online Surveymonkey trên máy tính bảng. Sau 
khi hoàn thành thu thập, dữ liệu được làm sạch 
và phân tích trên phần mềm STATA/MP 14.0. 
Sử dụng trung bình/trung vị và khoảng tứ phân 
vị mô tả biến định lượng, và tần số, tỷ lệ để mô 
tả biến định tính. Biến phụ thuộc của nghiên 
cứu là mức độ nhận được hỗ trợ nhiều từ thành 
viên gia đình (những người được đối tượng 
nghiên cứu tự liệt kê trong bảng nhận diện gia 
đình), so sánh với mức độ nhận được hỗ trợ ít. 
Phân tích hồi quy logistic đơn biến và đa biến 
được sử dụng để mô tả một số yếu tố liên quan 
đến biến phụ thuộc này. Sử dụng chỉ số R2 và 
giá trị p của mô hình để định hướng lựa chọn 
mô hình đa biến phù hợp.

4. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu đã được Hội đồng Đạo đức 
trong nghiên cứu Y sinh học Trường Đại học 
Y Hà Nội phê duyệt (QĐ 196/HĐĐĐĐHYHN, 
ngày 20/9/2016).

III. KẾT QUẢ
1. Đặc điểm chung của đối tượng tham gia nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng tham gia nghiên cứu (n = 242)

Đặc điểm n % hoặc X  ± SD
Tuổi khi đăng ký điều trị ARV
Trung vị (IQR)

242
34,8 ± 8,8

32,7 (27,2 - 39,6)

< 20 2 0,8%

20 - < 30 91 37,6%

30 - < 40 95 39,3%

≥ 40 54 22,3%

Giới 

Nam 203 83,9%

Nữ 39 16,1%
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Đặc điểm n % hoặc X  ± SD
Trình độ học vấn cao nhất

Không biết chữ/tiểu học 38 15,7%

Trung học cơ sở 70 28,9%

Trung học phổ thông 67 27,7%

Hiện đang học đại học/cao đẳng 12 5,0%

Đã tốt nghiệp đại học/cao đẳng 55 22,7%

Tình trạng hôn nhân

Độc thân 130 53,7%

Đã kết hôn/sống cùng bạn tình 91 37,6%

Ly thân/ly hôn/ly dị/góa 21 8,7%

Nghề nghiệp

Nghề nghiệp được trả lương 
đều đặn hàng tháng

135 55,8%

Thu nhập không ổn định  107 44,2%

Thu nhập trung bình/tháng (median, IQR) 
trong 12 tháng trước khi đăng ký điều trị ARV

6 (4 – 8)

Dưới 6 triệu VNĐ 141 58,3%

Từ 6 triệu VNĐ trở lên 101 41,7%

Số lượng tế bào CD4 thời điểm 
đăng ký điều trị ARV

238a

Trung bình ± SD 39,7 ± 28,5

Trung vị (IQR) 35 (15 – 61)

Min – Max 1 – 99

SD: độ lệch chuẩn (Standard Deviation); IQR: khoảng tứ phân vị; VNĐ: Việt Nam đồng; a4 giá trị 
thiếu kết quả cụ thể số lượng CD4 tuy nhiên đã được xác nhận dưới 100 tế bào/mm3.

Bảng 1 mô tả một số đặc điểm nhân khẩu 
học và số lượng tế bào CD4 của đối tượng 
tham gia nghiên cứu. Hai nhóm tuổi chiếm đa 
số là từ 20 – 30 và 30 – 39 với 37,6% và 39,3%. 
Phần lớn là nam giới (83,9%). Có 22,7% đối 
tượng đã hoàn thành chương trình đại học/
cao đẳng, bên cạnh đó, cũng có tới 15,7% và 

28,9% đối tượng học vấn lần lượt dưới tiểu học 
cơ sở và dưới trung học cơ sở. Hơn một nửa 
chưa lập gia đình (53,7%) và có nghề nghiệp 
được trả lương hàng tháng (55,8%). Số lượng 
CD4 thời điểm vào đăng ký điều trị khá thấp với 
giá trị trung vị 35 TB/mm3.



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

248 TCNCYH 144 (8) - 2021

2. Đặc điểm và mức độ hỗ trợ gia đình cho bệnh nhân điều trị HIV muộn

Bảng 2. Hỗ trợ gia đình cho bệnh nhân điều trị HIV muộn (n = 242)

Đặc điểm n %

Những hỗ trợ đối tượng nghiên cứu nhận được từ gia đình trong 
12 tháng trước khi đăng ký điều trị ARV (% có)

242

Cho phương tiện để sử dụng hàng ngày 127 56,4%

Khuyên đi điều trị ARV 185 79,1%

Giúp chuẩn bị hồ sơ điều trị ARV 153 70,8%

Nói chuyện chia sẻ lo lắng về HIV 162 76,8%

Chi trả/hỗ trợ chi phí chăm sóc sức khỏe 133 67,2%

Mua vitamin và thuốc bổ để bồi dưỡng 167 72,9%

Chăm sóc khi nhập viện 181 90,1%

Hỗ trợ vay vốn làm ăn 52 26,0%

Hỗ trợ tìm việc làm 38 19,7%

Tần suất nói chuyện/thảo luận về các vấn đề liên quan tới HIV với 
gia đình trong vòng 3 tháng trước khi đăng ký điều trị ARV

241

Không bao giờ hoặc rất ít lần 94 39,0%

Vài lần mỗi tháng 147 61,0%

Tiết lộ với thành viên gia đình về tình trạng nhiễm HIV của mình 
ít nhất 3 tháng trước khi đăng ký điều trị ARV

242

Không 34 14,1%

Có 208 85,9%

Mức độ nhận được hỗ trợ từ những thành viên được đối tượng 
tự báo cáo và liệt kê trong bảng nhận diện gia đình

242

Ít hoặc không nhận được hỗ trợ 42 17,4%

Nhận được hỗ trợ nhiều 200 82,6%

Bảng 2 mô tả một số loại hình hỗ trợ cụ thể 
đối tượng nghiên cứu nhận được từ thành viên 
gia đình trong vòng 12 tháng trước khi đăng ký 
điều trị ARV và biến phụ thuộc (mức độ hỗ trợ 
nhiều hay ít) dựa trên tự đánh giá bởi đối tượng 
nghiên cứu. Hầu hết đối tượng nghiên cứu 
nhận hỗ trợ chăm sóc khi nhập viện (90,1%), 
đa số được khuyên đi điều trị ARV (79,1%). 

Có 76,8% đối tượng nhận được hỗ trợ là họ 
được nói chuyện chia sẻ lo lắng về vấn đề HIV 
để cùng tìm cách giải quyết, tuy nhiên về mức 
độ thường xuyên thì chỉ có 61,0% báo cáo nói 
chuyện thường xuyên (vài lần/tháng) với gia 
đình về các vấn đề HIV. Các hỗ trợ khác như 
vay vốn làm ăn hoặc hỗ trợ tìm việc làm tương 
đối thấp với 26,0% và 19,7%. Khoảng 85,9% 
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đối tượng nghiên cứu đã tiết lộ với thành viên gia đình về tình trạng nhiễm HIV của mình. Có 82,6% 
đối tượng tự đánh giá là nhận được mức độ hỗ trợ nhiều từ gia đình.

3. Yếu tố liên quan đến mức độ hỗ trợ cho bệnh nhân điều trị HIV muộn

Bảng 3. Phân tích hồi quy logistic đơn biến và đa biến một số yếu tố 
liên quan tới mức độ hỗ trợ nhiều cho bệnh nhân điều trị HIV muộn

Đặc điểm
Logistic đơn biến Logistic đa biến

cOR (95% CI) aOR (95% CI) p value

Tuổi khi đăng ký điều trị

< 30 1 1

30 – < 40 1,4 (0,7 – 3,1) 1,8 (0,7 – 4,3) 0,19

≥ 40 1,8 (0,7 – 4,4) 3,2 (1,1 – 9,7) 0,04

Thu nhập trung bình/tháng trong 12 
tháng trước khi đăng ký điều trị ARV

< 6 triệu VNĐ 1 1

≥ 6 triệu VNĐ 0,8 (0,4 – 1,6) 1,1 (0,5 – 2,4) 0,88

Thành viên trong danh sách nhận diện 
gia đình*

Mối quan hệ khác 1 1

Bố/mẹ hoặc vợ/chồng 7,4 (3,6 – 15,4) 10,2 (4,4 – 23,9) < 0,001

Tiết lộ với thành viên gia đình về tình 
trạng nhiễm HIV của mình

Không 1 1

Có 6,2 (2,8 – 13,7) 6,9 (2,7 – 17,3) < 0,001

R2 = 23,63%; giá trị p của mô hình hồi quy logistic đa biến nhỏ hơn 0,001; đã kiểm tra không có 
hiện tượng collinearity giữa biến “thành viên trong danh sách bảng nhận diện gia đình” và biến “tiết 
lộ tình trạng HIV với thành viên gia đình”

Bảng 3 trình bày kết quả hồi quy logistic đơn 
biến và đa biến các yếu tố liên quan đến nhận 
được hỗ trợ nhiều từ thành viên gia đình. Kết 
quả mô hình hồi quy logistic đa biến cho thấy, 
có thành viên gia đình hạt nhân (bao gồm bố/
mẹ hoặc vợ/chồng) được liệt kê trong danh sách 
nhận diện gia đình, so với tất cả mối quan hệ 
khác (như anh/chị/em ruột, anh/em họ, họ hàng) 

có khả năng nhận được mức độ hỗ trợ nhiều 
(aOR=10,2; 95% CI: 4,4 – 23,9). Đã tiết lộ với 
gia đình về tình trạng nhiễm HIV của bản thân có 
khả năng thuộc nhóm nhận được hỗ trợ nhiều 
(aOR=6,9; 95% CI: 2,7 – 17,3). Bên cạnh đó, 
nhóm tuổi cao (≥ 40 tuổi) cũng có khả năng thuộc 
nhóm nhận được hỗ trợ nhiều so với nhóm tuổi 
dưới 30 tuổi (aOR = 3,2; 95% CI: 1,1 – 9,7). Các 
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đặc điểm khác không có ý nghĩa trong mô hình 
đơn biến (không trình bày bảng) bao gồm: học 
vấn của bệnh nhân điều trị HIV muộn, có/không 
có hộ khẩu ở TP.HCM, bệnh nhân thuộc nhóm 
nguy cơ cao (nam quan hệ tình dục đồng giới, 
tiêm chích ma túy) hay nguy cơ ít.

IV. BÀN LUẬN
Kết quả nghiên cứu cho thấy các loại hình 

hỗ trợ bệnh nhân điều trị HIV muộn nhận được 
từ gia đình hầu hết tập trung vào các hỗ trợ liên 
quan HIV và chăm sóc sức khỏe. Tỷ lệ nhận 
được hỗ trợ nhiều từ gia đình và tỷ lệ đã tiết lộ 
tình trạng nhiễm HIV với gia đình ở đối tượng 
nghiên cứu tương đối cao và tương đồng với 
nghiên cứu khác cùng khu vực.14 Gia đình hạt 
nhân và tiết lộ tình trạng nhiễm HIV thể hiện vai 
trò chính trong việc tăng khả năng nhận được 
hỗ trợ trong nhóm bệnh nhân này.

Có thể thấy phần lớn đối tượng nghiên cứu 
nhận được những hỗ trợ liên quan đến HIV và 
chăm sóc sức khỏe nói chung như khuyên đi 
điều trị ARV, chuẩn bị hồ sơ đăng ký điều trị 
ARV, hoặc chăm sóc khi nhập viện. Những hỗ 
trợ liên quan đến việc kết nối bệnh nhân tham 
gia lại vào lực lượng lao động (gồm hỗ trợ tìm 
việc, vay vốn làm ăn, cung cấp phương tiện đi 
lại) là tương đối thấp. Điều này phù hợp với 
thực tế nhóm đối tượng trong nghiên cứu tiếp 
cận điều trị HIV khi mức CD4 rất thấp, khả năng 
xuất hiện các biểu hiện của nhiễm trùng cơ hội 
và sức khỏe rất yếu.15

Bảng nhận diện gia đình được sử dụng để 
đối tượng nghiên cứu tự đánh giá và liệt kê tất cả 
người hiện sống chung và/hoặc có hỗ trợ quan 
trọng cho họ. Kết quả nghiên cứu cho thấy việc 
có thành viên gia đình hạt nhân (bố/mẹ hoặc 
vợ/chồng) được liệt kê trong danh sách này là 
yếu tố có liên quan mạnh tới khả năng bệnh 
nhân được nhận mức độ hỗ trợ nhiều. Điều này 
tương đối phù hợp, nghiên cứu trước đây cũng 

cho thấy có đến khoảng 60 - 80% nhiễm HIV 
(đồng thời tiêm chích ma túy) đang sống cùng 
bố mẹ hoặc bạn đời,16,17 và chủ yếu nhận hỗ trợ 
từ nhóm thành viên gia đình này ở khía cạnh 
các hỗ trợ liên quan chăm sóc sức khỏe.8 Tuy 
nhiên, nhiều nghiên cứu trên thế giới cũng cho 
thấy các gánh nặng chăm sóc, hệ quả về sức 
khỏe tâm thần trong nhóm thành viên gia đình9–

11 cũng là yếu tố làm mờ nhạt vai trò chăm sóc 
của họ. Vì vậy, chúng tôi cho rằng các hỗ trợ 
là cấp thiết cho nhóm thành viên gia đình hạt 
nhân của người bệnh vào điều trị HIV muộn.

Tiết lộ tình trạng nhiễm HIV với người thân 
cũng được nhấn mạnh lại một lần nữa trong 
nghiên cứu của chúng tôi khi yếu tố này thể 
hiện mối liên quan rõ ràng làm tăng khả năng 
nhận được hỗ trợ ở bệnh nhân điều trị HIV 
muộn. Kết quả này được chứng minh trong 
nhiều nghiên cứu trên thế giới14,18 và ở Việt 
Nam,6,8 rằng người nhiễm HIV khi bộc lộ tình 
trạng nhiễm HIV có cơ hội nhận được nhiều hỗ 
trợ từ gia đình và bạn bè hơn. Ngoài ra, nghiên 
cứu của chúng tôi cũng cho thấy nhóm tuổi lớn 
hơn 40 có khả năng nhận được hỗ trợ cao hơn 
nhóm dưới 30 tuổi, điều này cho thấy nhu cầu 
cấp thiết những hỗ trợ cho nhóm người nhiễm 
HIV trẻ tuổi.

Nghiên cứu có một số hạn chế cần lưu ý. 
Thứ nhất, thiết kế nghiên cứu cắt ngang nên 
không thể dùng để kết luận mối quan hệ nhân 
quả. Thứ hai, thang đo định lượng về loại hình 
hỗ trợ cụ thể cho người nhiễm HIV (Bảng 2) 
chưa được sử dụng trong các nghiên cứu trước 
đó tại Việt Nam, do đó thang đo có thể hạn chế 
trong khái quát hóa các loại hỗ trợ trên thực tế.

V. KẾT LUẬN
Nghiên cứu phát hiện hơn 70% hỗ trợ cho 

bệnh nhân điều trị HIV muộn liên quan tới HIV 
và chăm sóc sức khỏe, rất ít các hỗ trợ liên 
quan đến việc kết nối bệnh nhân tham gia lại 
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vào lực lượng lao động. Có 82,6% tự báo cáo 
nhận được hỗ trợ ở mức độ nhiều từ thành 
viên gia đình. Gia đình hạt nhân có vai trò trung 
tâm trong việc cung cấp hỗ trợ cho bệnh nhân 
điều trị HIV muộn tại TPHCM. Tiết lộ tình trạng 
nhiễm HIV của bản thân với thành viên gia đình 
có vai trò cải thiện khả năng nhận được mức 
độ hỗ trợ ở nhóm bệnh nhân này. Bên cạnh đó, 
nhóm tuổi cao hơn 40 nhận được hỗ trợ nhiều 
hơn nhóm dưới 30 tuổi. Nghiên cứu kết luận 
vai trò quan trọng của gia đình hạt nhân và việc 
tiết lộ tình trạng nhiễm HIV đối với việc cung 
cấp các hỗ trợ cho người nhiễm HIV; cần thêm 
các can thiệp tập trung vào nhóm người nhiễm 
HIV trẻ tuổi, hiện không sống cùng/không có sự 
hỗ trợ từ gia đình hạt nhân và chưa tiết lộ tình 
trạng nhiễm HIV với gia đình.
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Summary
FAMILY SUPPORT AMONG LATE PRESENTERS INTO 

ANTIRETROVIRAL TREATMENT IN HO CHI MINH CITY, 2017
This paper aims to describe the level of family support among HIV-positive individuals who 

presented lateinto antiretroviral (ARV) treatment and  examine factors associated with high level 
of family support. A cross-sectional analysis was conducted with 242 late presenters into ARV in 
Ho Chi Minh City (HCMC) in 2017. Eligible criteria were (1) aged 18 or above; (2) had been living 
in HCMC at least 6 months; (3) never took ARV before; (4) had CD4 count of less than 100 cells/
mm3 at registration time and (5) agreed to participate in the study. The results showed that most 
types of family support were related to HIV and general health care. Having nuclear family members 
(parents, spouse) as supporters significantly increased the likelihood ofreceiving high level of support 
(aOR=10.2; 95% CI: 4.4 – 23.9) compared to those who had supporters of other relations (e.g. 
siblings, relatives). Those who disclosed HIV status with family members (aOR=6.9; 95% CI: 2.7 – 
17.3); aged ≥ 40 (vs. <30 years old, aOR=3.2; 95% CI: 1.1 – 9.7) were also more likely to be received 
support. Future interventions should pay attention to groups of young HIV patients who do not have 
nuclear family members as supporters and have not disclose their HIV status.

Keywords: late presentation, HIV, family support.


