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TÓM TẮT10 
Bài báo nhằm đánh giá đặc điểm vạt mang phức 

hợp quầng núm vú của động mạch ngực trong và kết 
quả sử dụng vạt mang phức hợp quầng núm vú trục 
mạch ngực trong trong phẫu thuật thu gọn vú phì đại. 
Tiến hành trên 30 bệnh nhân với 60 vú phì đại được 
thu gọn bằng vạt phức hợp quầng núm vú trục mạch 
ngực trong tại bệnh viện Xanh Pôn và bệnh viện Bạch 
Mai từ 01/2017 đến 06/2021. Mức độ phì đại nhiều, 
rất nhiều chiếm 45 vú (70%) và khổng lồ 14 vú 
(23,3%). Trên siêu âm doppler cầm tay: 100% động 
mạch ngực trong cho nhánh nuôi vào quầng núm vú 
từ các phía: trên (11,67%), trên trong (75%) và trong 
(13,33%). 20 động mạch vú trong của 10 bệnh nhân 
được khảo sát trên phim MSCT, nhánh vào quầng núm 
vú chủ yếu thuộc KLS II, III, 95% có đường kính 
mạch trên 1,5mm. Vạt phức hợp quầng núm vú trục 
mạch ngực trong thiết kế dưới 3 dạng theo hướng vào 
quầng núm vú của trục mạch: 45/60 (75%) cuống 
trên trong, 7/60 (11,67%) cuống trên, 8/60 (13,33%) 
cuống trong. 45/60 (75%) Vạt có tỷ lệ dài/rộng > 2/1, 
lớn nhất tới 4,43/1. 100% Quầng núm vú sống. 14/60 
quầng núm vú (23,3%) bị rối loạn cảm giác. Sau 3 
tháng, 8/14 quầng núm vú rối loạn cảm giác được 
phục hồi. Tóm lại, động mạch ngực trong rất đáng tin 
cậy trong cấp máu quầng núm vú. Thu gọn vú sử dụng 
vạt mang phức hợp quầng núm vú trục mạch ngực 
trong đảm bảo sức sống và di chuyển linh động quầng 
núm vú, có thể áp dụng cho mọi mức độ vú phì đại. 

Từ khóa: Phì đại tuyến vú, phức hợp quầng núm 
vú, vạt trục mạch ngực trong. 
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INTERNAL THORACIC ARTERY AXIAL PATTERN 

FLAP CARRYING NIPPLE AREOLA COMPLEX 
This article aims to evaluate the characteristics of 

blood supply to the nipple areola complex of the 
internal thoracic artery and the effectiveness of using 
internal thoracic artery axial pattern flap carrying the 
nipple areola complex in hypertrophy breast reduction 
performed in 30 patients with 60 hypertrophic breasts 
at Saint Paul hospital and Bach Mai hospital from 
January 2017 to June 2021. Hypertrophic breasts were 
operated on including 45 high/very high breasts 
(70%) and 14 giant breasts (23.3%). The vascular 
axis was determined by hand-held doppler ultrasound: 
100% of the nipple areola complex was supplied by 
anterior intercostal branches of the internal thoracic 
artery from the sides: superior (11.67%), 
superomedial (75%) and medial (13.33%). 20 internal 
thoracic arteries of 10 patients were analyzed on 
MSCT, the branches entering the nipple areola 
complex mainly passed through the second and third 
intercostal spaces. 95% of them had vessel diameters 
greater than 1.5mm. 45 flaps (75%) had length/width 
ratio > 2/1, the largest up to 4.43/1. 100% of the 
nipple areola complex are survival. Sensory 
disturbances occurred in 14/60 nipple areola complex 
(23.3%). After 3 months, 8/14 of these nipples were 
restored to normal sensation. In summary, the 
internal thoracic artery is reliable in the nipple areola 
complex blood supply. Hypertrophy breast reduction 
using the internal thoracic artery axial pattern flap 
carrying the nipple areola complex ensures vitality and 
mobility of the nipple areola complex and can be 
applied to all degrees of breast hypertrophy. 

Keywords: Hypertrophy breast, nipple areola 
complex, internal thoracic artery axial flap 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Phì đại vú là tình trạng tăng thể tích bất 

thường do quá phát mô tuyến cùng thâm nhiễm 
tổ chức mỡ, gây hậu quả biến dạng và sa trễ 
bầu vú, thay đổi vị trí của phức hợp quầng núm 
vú (QNV). Vú phì đại gây rối loạn về chức năng 
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và thẩm mỹ, ảnh hưởng đến các hoạt động thể 
chất, sinh lý. Phẫu thuật là biện pháp điều trị 
hiệu quả duy nhất [1]. Phẫu thuật thu gọn vú lần 
đầu được thực hiện vào thế kỷ XVII chỉ đơn 
thuần là cắt một phần tuyến vú mà không can 
thiệp gì vào da hay QNV. Đến thế kỷ XX thu gọn 
vú mới thực sự phát triển mạnh. Năm 1922, 
Thorek lần đầu thực hiện thu gọn vú và chuyển 
QNV đến vị trí mới như một mảnh ghép da rời, 
tuy nhiên, có nhược điểm làm mất cảm giác 
QNV, mất khả năng tiết sữa, giảm độ nhô và mất 
sắc tố QNV [2]. Năm 1930, Schwartz-mann thu 
gọn vú bằng sử dụng vạt mang phức hợp QNV 
để tái tạo lại hình thể vú và dịch chuyển QNV lên 
vị trí mới [3]. Từ đó, rất nhiều loại cuống vạt ra 
đời dưới dạng ngẫu nhiên. Với vú phì đại mức độ 
vừa đến nhiều có thể thực hiện thu gọn vú bằng 
tạo vạt cuống ngẫu nhiên [4]. Tuy nhiên, với vú 
phì đại rất nhiều và khổng lồ, sa trễ nặng, sử 
dụng vạt cuống ngẫu nhiên có nguy cơ cao hoại 
tử QNV do tỷ lệ dài/rộng vạt > 2/1 không đảm 
bảo cấp máu QNV, vì vậy, các tác giả trên thế 
giới vẫn dùng kỹ thuật Thorek. Dựa trên nghiên 
cứu giải phẫu cấp máu QNV, chúng tôi đã thành 
công trong sử dụng kỹ thuật tạo vạt trục mạch 
mang phức hợp QNV. Cho đến hiện nay, chưa có 
công bố trên thế giới về sử dụng vạt mang phức 
hợp QNV dưới dạng có trục mạch nói chung và 
vạt mang phức hợp QNV trục mạch ngực trong 
nói riêng. Vì vậy, bài báo này ra đời nhằm báo 
cáo hiệu quả sử dụng kỹ thuật tạo vạt phức hợp 
QNV trục mạch ngực trong dựa trên đặc điểm ưu 
thế cấp máu cho QNV của động mạch (ĐM) ngực 
trong. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1 Đối tượng nghiên cứu: 30 bệnh nhân 

với 60 vú phì đại được thu gọn sử dụng vạt phức 
hợp QNV trục mạch ngực trong, tại bệnh viện 
Xanh Pôn và bệnh viện Bạch Mai từ tháng 
01/2017 đến tháng 08/2021. Chụp MSCT khảo 
sát ĐM ngực trong được thực hiện trên 10 bệnh 
nhân tại bệnh viện Bạch Mai. 

2.2 Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
can thiệp lâm sàng không đối chứng kết hợp hồi 
cứu và tiến cứu 

- Chuẩn bị trước mổ: Đo thể tích vú, phân 
độ phì đại và sa trễ. Đo các chỉ số: Khoảng cách 
từ bờ dưới xương đòn cách đầu trong 5cm-núm 
vú (trục núm vú), đầu trong xương đòn-núm vú, 
QNV-Nếp lằn vú, khoảng cách 2 núm vú… 

Xác định trục mạch: là nhánh xuyên khoang 
liên sườn (KLS) vào QNV của ĐM ngực trong 
được xác định bằng siêu âm doppler cầm tay và 
chụp MSCT động mạch cấp máu QNV. 

Thiết kế vạt mang phức hợp QNV trục mạch 
ngực trong: Đường rạch T ngược: vị trí cực trên 
QNV mới nằm trên trục núm vú từ 15-16cm đến 
xương đòn, đường kính QNV mới 4,5-5cm và chu 
vi ổ khóa tương ứng. 2 ngành bên với chiều cao 
từ 6-7cm (đường sẹo dọc), chiều dài tương ứng 
nửa trong và ngoài đường sẹo ngang. Thiết kế 
vạt phức hợp QNV dưới dạng da-tổ chức dưới da 
và một phần tuyến với trục mạch đã được xác 
định. Một trong 3 dạng vạt mang phức hợp QNV 
được sử dụng dựa theo hướng đi vào QNV của 
mạch trục là: cuống trên, cuống trên trong, 
cuống trong.  

 

 
A                                   B                                    C 

Hình 1. Các dạng thiết kế cuống linh động của vạt QNV trục mạch ngực trong 
A. Cuống trên trong (2 bên)      B. Cuống trên (T), cuống trên trong (P) 
C. Cuống trong (P), cuống trên trong (T) 

 
- Phẫu thuật: Dưới mê nội khí quản, bệnh 

nhân nằm ngửa dang tay. Rạch da theo đường 
thiết kế, lạng bỏ thượng bì ở vùng thân vạt và để 

lại da vùng phức hợp QNV. Cắt bỏ mô thừa xung 

quanh vạt, gồm: da, mỡ và tuyến ở cực dưới, 
cực trên-ngoài. Bóc tách vạt khỏi mạc ngực vừa 

đủ đạt di dộng vạt. Cầm máu vết mổ. Xoay cuộn 

vạt ra ngoài, lên trên để đạt 2 mục đính: chuyển 

vị QNV lên trên vào vị trí mới và tái tạo hình thể 
bầu vú mới. Khâu đính 2 ngành bên tại các giao 

điểm sẹo dọc - QNV và sẹo dọc-sẹo ngang. Khâu 

QNV vào vị trí QNV mới. Đặt dẫn lưu áp lực âm. 
Khâu đóng vết mổ theo lớp giải phẫu. 
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 A  B C 

D  E 
Hình 2. Trong mổ thu gọn vú bằng vạt QNV trục mạch ngực trong với sẹo T ngược; A. Lạng bỏ 
thượng bì vạt  B. Bộc lộ vạt, cắt bỏ tuyến da thừa; C. Tạo hình thể bầu vú mới bằng cuộn vạt  
D. Hình thể sau mổ tư thế nằm (nhìn từ trên); E. Hình thể sau mổ tư thế nằm (nhìn từ dưới) 

 
- Đánh giá kết quả:  
Ngay sau mổ: sức sống QNV, tình trạng vết 

mổ, cảm giác QNV.  
Sau 3 tháng: phục hồi cảm giác, hình thể vú, 

sẹo, sự hài lòng của bệnh nhân. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trên tổng số 30 bệnh nhân nghiên cứu (60 

vú): 20/60 (33,3%) vú phì đại nhiều, 25/60 
(41,7%) vú phì đại rất nhiều, 14/60 (23,3%) vú 
phì đại khổng lồ. 

Trên 10 phim chụp MSCT khảo sát 20 ĐM 
ngực trong của 20 vú: 100% ĐM ngực trong đều 
cho nhánh nuôi vào QNV với tổng 27 nhánh 
xuyên KLS vào QNV. Trong đó, qua KLS III 
chiếm 12/27 (44,44%), qua KLS II 9/27 
(33,33%) và qua KLS I 6/27 (22,22%). Các 
nhánh xuyên vào QNV đi rất nông dưới da trong 
khoảng 1 đến 26mm, đường kính mạch trung 
bình: 1.76mm ± 0,24 mm với tỷ lệ mạch có 
đường kính > 1,5mm tới 95%. 

Tất cả 60 vú được xác định trục mạch bằng 
siêu âm doppler cầm tay. 100% QNV đều có 
nhánh nuôi từ ĐM ngực trong với 45/60 (75%) 
nhánh đi vào QNV từ góc phần tư trên trong, 
7/60 (11,67%) từ phía trên và 8/60 (13,33%) từ 
phía trong. Vạt phức hợp QNV trục mạch ngực 
trong được thiết kế với các dạng cuống phụ 
thuộc theo hướng của mạch xuyên KLS vào 
QNV: 45/60 (75%) vạt dạng cuống trên trong, 
7/60 (13,33%) vạt dạng cuống trên và 8/60 
(13,33%) vạt dạng cuống trong.  

Vạt mang QNV trục mạch ngực trong có tỷ lệ 
chiều dài/rộng trung bình: 2,32/1, lớn nhất tới 
4,33/1. Trong đó, 45/60 (75%) vạt tỷ lệ chiều 

dài/rộng > 2/1. 
Bảng 1. Khoảng cách di chuyển của phức 

hợp QNV 
Khoảng cách 

di chuyển (cm) 
Số lượng 
(n=60) 

Tỉ lệ (%) 

<5 2 3,33 
5-10 13 21,67 
11-15 25 41,67 
16-20 12 20 
>20 8 13,33 

Tổng 60 100 
Tình trạng sa trễ QNV được cải thiện đáng kể 

với khoảng di chuyển lên trên trung bình QNV: 
13.77cm với khoảng cách lớn nhất lên tới 26cm. 

Kết quả gần, 55/60 (91,67%) QNV có sức 
sống tốt. 5/60 (8,33%) QNV thiểu dưỡng một 
phần tiến triển mất sắc tố. Không có QNV hoại 
tử hoàn toàn. Biến chứng chậm liền vết mổ ở 
8/60 vú (13,3%), toác vết mổ ở 4/60 vú (6,7%) 
đều xảy ra vùng sẹo dọc hoặc ngã ba chữ T, 
giao điểm sẹo dọc-QNV. 46/60 (76,7%) QNV có 
cảm giác bình thường. Sau 3 tháng, 8/14 QNV 
rối loạn cảm hồi phục về bình thường. Chỉ 6/60 
vú (10%) vẫn giảm cảm giác hoặc dị cảm. 
93,3% vú có hình thể cân đối. 100% bệnh nhân 
hài lòng với kết quả phẫu thuật. 
 

IV. BÀN LUẬN 
ĐM ngực trong là nguồn cấp máu chính cho 

phức hợp QNV, chủ yếu thông qua các nhánh 
xuyên KLS II, KLS III [5], [6], [7]. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, trên 10 phim chụp MSCT (20 
vú), cũng cho thấy ĐM ngực trong chiếm ưu thế 
cấp máu QNV với các nhánh xuyên vào QNV đa 
số thuộc KLS III (44,44%) và KLS II (33,33%), 
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95% chúng có đường kính lớn >1,5mm, cho 
thấy khả năng cấp máu đáng tin cậy cho QNV. 
Trong thiết kế vạt mang phức hợp QNV trục 
mạch ngực trong, trục mạch được xác định bằng 
siêu âm doppler cầm tay là nhánh xuyên KLS vào 
QNV tách từ ĐM ngực trong. Đặc điểm đường đi 
của chúng sẽ quyết định hướng của vạt và độ 
rộng vạt. Các nhánh xuyên KLS vào QNV theo 3 
hướng với tỉ lệ phía trên trong 45/60 (75%) vú, 
phía trên 7/60 (11,67%) vú và phía trong 8/60 
(13,33%) vú, tương ứng với tỉ lệ các loại cuống 
vạt được sử dụng: cuống trên trong, cuống trên 
và cuống trong. Nhiều trường hợp trên cùng 
bệnh nhân, mạch đi vào QNV hai bên theo 
hướng không giống nhau, do đó, đòi hỏi sử dụng 
dạng cuống vạt khác nhau. Như vậy, bên cạnh 
tính hằng định và ưu thế cấp máu của ĐM ngực 
trong, tính linh động trong hình thức sử dụng 
cuống theo nhánh cấp máu cho QNV (cuống 
trên, cuống trên trong, cuống trong) là ưu thế 
của vạt phức hợp QNV trục mạch ngực trong. 
Trong nghiên của chúng tôi, các nhánh xuyên 
KLS vào QNV chạy dưới bề mặt da trong khoảng 
1-26mm, trung bình 6,9mm, nên dễ dàng bảo 
tồn mạch trục mà không yêu cầu độ dày vạt lớn. 
Sau khi bộc lộ vạt, tổ chức thừa vùng cực ngoài, 
cực trên và cực dưới có thể cắt bỏ rộng rãi. Bầu 
vú mới được tạo hình nhờ sắp xếp lại vạt. QNV 
cũng được chuyển vị lên trên nhờ xoay vạt ra 
ngoài, lên trên. Dạng cuống vạt ban đầu quyết 
định góc xoay vạt. Góc xoay nhỏ hơn ở cuống 
trong, sau đó lớn hơn ở cuống trên trong và lớn 
nhất ở cuống trên. Góc xoay càng lớn càng dễ 
gập góc cuống vạt. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi, khoảng cách núm vú- xương đòn trên đường 
trục núm vú trung bình 29,82cm, lớn nhất tới 
42cm. Khoảng cách di chuyển QNV lên trên trung 
bình 13,77cm, lớn nhất đạt 26cm đã minh chứng 
cho khả năng dịch chuyển rất linh hoạt của vạt.  

Tình trạng vú phì đại luôn kéo theo sa trễ 
QNV ở các mức độ khác nhau, là thách thức 
trong việc di chuyển QNV lên trên. Tình trạng sa 
trễ càng nhiều, chiều dài vạt mang QNV sẽ càng 
tăng. Trong y văn, nói đến phì đại khổng lồ là 
nói đến ghép tự do phức hợp QNV, chấp nhận 
nhược điểm mất chức năng và thẩm mỹ QNV của 
kỹ thuật này. Với các kỹ thuật thu gọn vú cổ điển 
bằng vạt mang phức hợp QNV dạng ngẫu nhiên, 
để đảm bảo cấp máu QNV nằm ở đầu xa vạt, tỷ 
lệ chiều dài/rộng vạt chỉ giới hạn < 2/1, do vậy, 
không thể áp dụng cho vú phì đại khổng lồ, sa 
trễ nặng vì nguy cơ hoại tử QNV [8].  Với kỹ 
thuật tạo vạt mang phức hợp QNV có trục mạch 
đảm bảo sức sống QNV tốt hơn ở những vạt có tỉ 

lệ chiều dài/rộng lớn. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, tỉ lệ vú phì đại nhiều và rất nhiều 
chiếm 70%, tỉ lệ phì đại khổng lồ 23,3%. Tổng 
60 vạt phức hợp QNV trục mạch ngực trong 
được sử dụng để thu gọn vú, trong đó 45/60 
(75%) vạt có tỉ lệ chiều dài/rộng > 2/1 lớn nhất 
tới 4,3/1 (26/6cm). 55/60 (91,67%) QNV có sức 
sống tốt ngay cả trên vạt tỉ lệ dài/rộng tới 4,3/1, 
chỉ 5/60 (8,3%) QNV bị thiểu dưỡng gây bong 
thượng bì và đặc biệt, không trường hợp nào 
hoại tử toàn bộ QNV. Kết quả nghiên cứu đã 
minh chứng cho khả năng cấp máu QNV tốt của 
vạt dạng trục mạch. Đặc biệt, với mạch trục là 
nhánh xuyên KLS vào QNV tách từ ĐM ngực 
trong-nguồn cấp máu chính cho QNV. Các 
trường hợp thiểu dưỡng QNV xảy ra chủ yếu 
trong thời gian đầu của nghiên cứu, liên quan 
chủ yếu đến giảm hồi lưu tĩnh mạch hơn là giảm 
cấp máu động mạch. Nguyên nhân do chèn ép 
tĩnh mạch bởi sức căng vết mổ lên vạt hoặc do 
gập cuống khi xoay ở những vạt kích thước to 
(cả chiều dài và chiều rộng). Như vậy, trong tạo 
hình vú bằng vạt mang phức hợp QNV có trục 
mạch, nguyên tắc “không căng- tension free” 
cũng cần được tuân thủ như đối với mọi loại tạo 
hình vạt khác, để đảm bảo không ảnh hưởng lên 
tuần hoàn vạt. Nếu các vạt ở những trường hợp 
QNV thiểu dưỡng không phải chịu sức căng lớn, 
chúng tôi tin chắc rằng với khả năng cấp máu tốt 
của vạt trục mạch, tỉ lệ QNV sức sống tốt có thể 
tăng lên đáng kể. 
 

V. KẾT LUẬN 
Động mạch ngực trong với các nhánh mạch 

xuyên đa phần qua KLS II, III, là những nhánh 
cấp máu rất tốt cho phức hợp QNV. Siêu âm 
doppler cầm tay kết hợp chụp MSCT là phương 
tiện hỗ trợ rất quan trọng áp dụng cho tất cả 
bệnh nhân nhằm xác định đường đi, kích thước 
mạch máu giúp thiết kế vạt trục mạch cấp máu 
cho phức hợp, mang lại hiệu quả tốt trong phẫu 
thuật thu gọn vú. Phẫu thuật thu gọn vú sử dụng 
vạt mang phức hợp QNV trục mạch ngực trong 
có tính linh động cao, có thể sử dụng dưới dạng 
cuống trên, trên trong hoặc trong áp dụng được 
cho mọi mức độ vú phì đại, sa trễ đảm bảo sức 
sống và cảm giác QNV tốt, hình thể vú cân đối. 
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TÓM TẮT11 
Mục tiêu: Mô tả một số yếu tố liên quan đến trầm 

cảm của người nhiễm HIV/AIDS đang điều trị ARV tại 
2 phòng khám ngoại trú tỉnh Thái Bình năm 2019. Đối 
tượng nghiên cứu: bệnh nhân HIV/AIDS người lớn  ≥ 
18 tuổi (gọi tắt là người bệnh) đang điều trị ARV. 
Phương pháp nghiên cứu: Phương pháp mô tả 
thông qua cuộc điều tra cắt ngang. Kết quả nghiên 
cứu: yếu tố liên quan tới trầm của người nhiễm HIV 
đang điều trị ARV: thất nghiệp, lao động tự do 
(OR=3,4); làm việc bán thời gian hoặc theo mùa vụ 
(OR=5,3); thu nhập hàng tháng dưới 3 triệu đồng 
(OR=9,6); có sử dụng ma túy (OR=2,9); kinh tế hộ 
gia đình thuộc diện nghèo, không đủ ăn (OR=7,5); 
không được hỗ trợ điều trị (OR=3,2); bị kỳ thị, phân 
biệt đối xử (OR=4,0); gặp phải tác dụng phụ của 
thuốc ARV (OR=2,5); đang điều trị các bệnh khác 
(OR=5,9); kết quả xét nghiệm T-CD4 lần gần nhất > 
500 tế bào (OR=2,5)  

Từ khóa: Yếu tố liên quan đến trầm cảm; 
HIV/AIDS; Thái Bình. 
 

SUMMARY 
DEPRESSION SITUATION OF HIV/AIDS 

PATIENTS WHO TREATED HIV/AIDS WITH 
ARV AT 2 OUTPATIENT CLINICS 

 IN THAI BINH PROVINCE 
Objectives: Describe related factors associated 

with depression of HIV/AIDS patients who treated 
HIV/AIDS with ARV at 2 outpatient clinics in Thai Binh 
province in 2019. Subjects: HIV/AIDS patients adults 
≥ 18 years old being treated with ARV. Method: 
Descriptive method through cross-sectional survey. 
Results: related factor of depression was:  
unemployment, self-employed (OR=3.4); working 
part-time or seasonally (OR=5,3); monthly income 
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less than 3 million VND (OR=9.6); drug use (OR=2.9); 
household economy is poor, not enough to eat 
(OR=7.5); no treatment support (OR=3.2); stigma, 
discrimination (OR=4,0); experiencing ARV side 
effects (OR=2.5); currently being treated for other 
diseases (OR=5.9); most recent T-CD4 test result > 
500 cells (OR=2.5) 

Keywords: Factors associated of depression; 
HIV/AIDS; Thai Binh 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Hơn 30 năm qua, kể từ khi phát hiện ra HIV 

cho đến nay, cộng đồng quốc tế đã nỗ lực rất 
lớn trong công tác chăm sóc, điều trị HIV/AIDS 
nhằm đẩy lùi sự gia tăng của đại dịch AIDS và 
đã thu được nhiều kết quả đáng ghi nhận đó là 
sự phát triển tổng thể của dịch AIDS toàn cầu có 
vẻ như đã ổn định. Số người nhiễm mới HIV 
hàng năm giảm xuống đáng kể từ cuối những 
năm 1990 và tử vong liên quan AIDS ít dần do 
việc mở rộng điều trị kháng HIV.  

Cùng với sự điều trị người bệnh HIV cũng 
được chăm sóc, hỗ trợ nhằm tăng cường sức 
khỏe thể chất. Tuy nhiên, khi sức khỏe thể chất 
được đảm bảo thì sức khỏe tâm thần của người 
nhiễm HIV cũng là một trong những vấn đề cần 
được quan tâm và can thiệp nhằm nâng cao hiệu 
quả điều trị cho họ. Người bệnh nhiễm HIV có 
thể gặp phải những ảnh hưởng tâm lý xã hội, 
các vấn đề sức khỏe tâm thần bắt đầu từ rất 
sớm ngay khi có chẩn đoán ban đầu và có thể 
phát sinh trong cả thời gian điều trị bệnh. Các 
vấn đề phổ biến thường gặp phải là trầm cảm, lo 
âu và làm dụng các chất gây nghiện. Trong đó, 
trầm cảm là biến chứng thần kinh phổ biến nhất 
ở bệnh nhân nhiễm HIV và hạn chế đáng kể chất 
lượng cuộc sống của bệnh nhân HIV/AIDS [2].  

Tại Việt Nam, các nghiên cứu đánh giá về vấn 
đề trầm cảm ở người bệnh nhiễm HIV đã được 
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