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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Bạo hành trong thời kỳ mang thai, đặc biệt do chồng (Prenatal Intimate 

Partner Violence), là vấn đề về y tế công cộng và quyền con người. Trong thời 

kỳ mang thai, phụ nữ có nhiều thay đổi về thể chất, tâm lý, xã hội, kinh tế, khiến 

phụ nữ dễ bị tổn thương hơn trước hành vi bạo hành [1]. Bạo hành do chồng 

trong giai đoạn này ảnh hưởng trực tiếp đến người mẹ và để lại hậu quả cho 

thai nhi và trẻ [2]. Về thể chất, phụ nữ có thể bị chấn thương, thiếu dinh dưỡng, 

không khám thai đầy đủ và gặp tai biến sản khoa [3],[4]. Bạo hành do chồng 

có thể gây sinh non và nhẹ cân – hai nguyên nhân gây tử vong ở trẻ [5]. Bạo 

hành do chồng có thể gây ra trầm cảm trong giai đoạn chu sinh, ảnh hưởng lâu 

dài đến mẹ, con, và mối quan hệ mẹ – con, đồng thời làm tăng nguy cơ tự tử 

[6],[7]. Vì vậy, bạo hành do chồng cần được nhìn nhận như một khủng hoảng 

y tế và nhân quyền, cần được can thiệp sớm và toàn diện. 

Tổng quan hệ thống trên toàn cầu năm 2021 cho thấy khoảng 1/4 phụ nữ 

mang thai từng bị bạo hành do chồng/bạn tình, trong đó bạo hành tinh thần 

chiếm 18,7%, thể chất 9,2% và tình dục 5,5% [8]. Tỷ lệ cao hơn ở Châu Phi 

(36,1%) và Châu Á (32,1%), thấp hơn tại Châu Âu (5,1%) cho thấy sự khác 

biệt theo bối cảnh [8]. 

Tại Việt Nam năm 2019 ghi nhận 63% phụ nữ từng kết hôn bị chồng bạo 

hành, và 31,6% bị trong 12 tháng gần nhất [1]. Nghiên cứu ở Hà Nội cho thấy 

35,2% phụ nữ mang thai bị bạo hành do chồng, chủ yếu là tinh thần (32,2%) 

[9]. Đáng lo ngại, hơn 90% phụ nữ bị bạo hành không tìm kiếm sự trợ giúp 

[10], [11], do sợ hãi, xấu hổ, bình thường hóa bạo hành và giảm khả năng tìm 

kiếm hỗ trợ xã hội [5]. Dù Việt Nam đã có Luật Phòng, chống bạo hành gia 

đình (2007, sửa đổi 2022) nhưng khoảng cách giữa chính sách và thực thi vẫn 

còn lớn [12]. Tại Đà Nẵng – một thành phố đang phát triển – tình trạng bạo 
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hành gia đình vẫn đáng báo động (32,5%) [13]. Tuy nhiên, các số liệu cụ thể 

về tỷ lệ và yếu tố nguy cơ của bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai tại 

địa phương còn hạn chế. Việc thiếu nghiên cứu cập nhật tạo ra khoảng trống 

lớn trong xây dựng chính sách và can thiệp dựa vào bằng chứng. 

Tại Đà Nẵng, chưa có đề tài nào về chủ đề này được công bố các bằng 

chứng áp dụng nghiên cứu theo dõi dọc về bạo hành do chồng trong thời kỳ 

mang thai và tác động tiêu cực của bạo hành đến kết quả sinh, sức khỏe tâm 

thần của bà mẹ và sự phát triển của trẻ từ lúc sinh đến sau 12 tháng tuổi. Do đó, 

việc thực hiện một nghiên cứu thuần tập tại Đà Nẵng là cần thiết, có thể theo 

dõi diễn tiến, kiểm định rõ mối quan hệ nhân – quả giữa bạo hành do chồng với 

các kết quả bất lợi này. Nghiên cứu sẽ cung cấp bằng chứng có thuyết phục 

nhằm hỗ trợ xây dựng chính sách và can thiệp dựa vào bằng chứng giúp cải 

thiện chất lượng sống của bà mẹ và trẻ em hiệu quả hơn. Đó là lý do mà chúng 

tôi thực hiện đề tài: “Đánh giá tác động của bạo hành do chồng trong thời kỳ 

mang thai đến kết quả sinh, trầm cảm sau sinh của bà mẹ và sự phát triển 

của trẻ: Một nghiên cứu thuần tập tại thành phố Đà Nẵng” với 2 mục tiêu 

như sau: 

1. Mô tả thực trạng bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai tại thành 

phố Đà Nẵng và một số yếu tố liên quan. 

2. Đánh giá tác động của bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai đến 

kết quả sinh, trầm cảm sau sinh của bà mẹ và sự phát triển của trẻ tại thành 

phố Đà Nẵng. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. MỘT SỐ KHÁI NIỆM  

1.1.1. Bạo hành phụ nữ 

Theo Bộ Tư Pháp (2014), bạo hành được hiểu là “dùng sức mạnh để cưỡng 

bức, trấn áp hoặc lật đổ” [14]. Được phân thành các nhóm bạo hành như sau: 

Bạo hành thể chất (BHTC): là hình thức hành hạ thân thể đối tượng, gây 

ảnh hưởng nghiêm trọng đến sức khỏe hoặc đe dọa tính mạng của họ. Hành vi 

này thường biểu hiện qua các hành động gây tổn thương trực tiếp đến cơ thể 

người phụ nữ, bao gồm nhưng không giới hạn ở các hành vi sau [15]: 

+ Tát hoặc ném đồ vật vào người phụ nữ khiến họ bị thương. 

+ Xô đẩy, kéo tóc hoặc dùng lực tác động mạnh gây đau đớn. 

+ Hành vi đánh đập bằng tay, chân hoặc sử dụng vật cứng gây tổn hại 

cơ thể. 

+ Lôi kéo, hành hạ với mức độ bạo lực cao. 

+ Thực hiện các hành vi như bóp cổ, gây ngạt thở hoặc cố ý gây bỏng. 

+ Dọa nạt hoặc sử dụng vũ khí như dao, súng, hoặc các vật nguy hiểm 

khác nhằm gây tổn thương hoặc đe dọa tính mạng người phụ nữ. 

Bạo hành tinh thần (BHTT): là hình thức bạo lực sử dụng lời nói, thái 

độ hoặc hành vi có tính chất xúc phạm, gây tổn hại đến nhân phẩm, danh dự và 

sức khỏe tâm lý của các thành viên trong gia đình. Một số biểu hiện thường gặp 

của bạo hành tinh thần bao gồm [15]: 

+ Xúc phạm, lăng nhục hoặc khiến người phụ nữ cảm thấy bản thân vô 

giá trị. 

+ Cố tình làm người phụ nữ cảm thấy xấu hổ, mất mặt trước người khác. 

+ Thể hiện hành vi đe dọa như trợn mắt, lớn tiếng, đập phá đồ vật nhằm 

tạo áp lực tâm lý. 
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+ Sử dụng ngôn từ đe dọa đến sự an toàn của người thân trong gia đình 

của người phụ nữ. 

Bạo hành về tình dục (BHTD): là hình thức xâm hại xảy ra trong phạm 

vi gia đình, bao gồm mọi hành vi cưỡng ép liên quan đến tình dục mà người bị 

hại không tự nguyện tham gia, kể cả việc ép buộc sinh con. Một số hành vi điển 

hình thể hiện bạo lực tình dục có thể bao gồm [15]: 

+ Cưỡng ép người phụ nữ quan hệ tình dục trái với ý muốn của họ. 

+ Người phụ nữ phải chấp nhận quan hệ tình dục dù không mong muốn 

do lo sợ bị đe dọa hoặc hành hung nếu từ chối. 

+ Bắt buộc người phụ nữ thực hiện các hành vi mang tính kích dục mà 

họ không đồng thuận, vì sợ hậu quả từ việc kháng cự. 

Bạo hành về mặt xã hội: là hình thức kiểm soát hoặc cô lập người phụ nữ 

khỏi các mối quan hệ xã hội và gia đình, làm suy giảm khả năng tiếp cận hỗ trợ 

tinh thần và xã hội của họ. Một số biểu hiện phổ biến của hình thức bạo hành 

này bao gồm [15]: 

+ Ngăn cản người phụ nữ duy trì tình bạn hoặc gặp gỡ bạn bè. 

+ Giới hạn việc liên lạc giữa người phụ nữ với cha mẹ hoặc người thân 

ruột thịt. 

+ Theo dõi, kiểm soát vị trí hoặc yêu cầu người phụ nữ phải báo cáo nơi 

ở mọi lúc. 

+ Tỏ ra tức giận khi người phụ nữ nói chuyện với nam giới khác. 

+ Luôn thể hiện sự nghi ngờ về lòng chung thủy của người phụ nữ. 

+ Buộc người phụ nữ phải xin phép nếu muốn tự đi khám chữa bệnh. 

Bạo hành về kinh tế: là việc can thiệp hoặc kiểm soát các quyền kinh tế 

của thành viên trong gia đình, làm hạn chế quyền tự do về lao động, tài sản, và 

các nguồn lực tài chính cá nhân. Một số hành vi đặc trưng có thể bao gồm [15]: 

+ Cản trở người phụ nữ tham gia các hoạt động tạo thu nhập như đi làm, 

kinh doanh, buôn bán. 
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+ Tự ý chiếm đoạt thu nhập của người phụ nữ mà không có sự 

đồng thuận. 

+ Từ chối cung cấp tiền cho các nhu cầu sinh hoạt gia đình, trong khi 

vẫn chi tiêu cho các mục đích cá nhân không thiết yếu (như rượu, thuốc lá). 

+ Ép buộc người phụ nữ phải gánh vác trách nhiệm tài chính cho chồng 

hoặc gia đình chồng. 

+ Kiểm soát chi tiêu cá nhân bằng cách yêu cầu người phụ nữ phải xin 

phép khi muốn sử dụng tiền cho bản thân. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi chỉ thực hiện các đánh giá BHTC, BHTT, 

BHTD và không đánh giá bạo hành xã hội, bạo hành kinh tế bởi việc đánh giá 

về mặt xã hội và kinh tế khó phân biệt, đo lường. 

1.1.2. Bạo hành do chồng 

Bạo hành do chồng là một hành vi gây hấn xảy ra trong khuôn khổ mối 

quan hệ tình cảm gắn bó. Bạo hành do chồng có thể biểu hiện ở nhiều mức độ 

khác nhau từ một sự cố bạo hành đơn lẻ nhưng gây ảnh hưởng lâu dài cho đến 

những giai đoạn bạo hành mãn tính kéo dài nhiều năm. 

Đối với phụ nữ trong giai đoạn thai kỳ, Trung tâm Kiểm soát và Phòng 

ngừa Dịch bệnh Hoa Kỳ (Centers for Disease Control and Prevention - CDC) 

định nghĩa bạo hành do chồng/bạn tình  trong thời kỳ mang thai (Prenatal 

Intimate Partner Violence - p-IPV) là “bất kỳ hành vi bạo hành về thể chất, tình 

dục, tâm lý/cảm xúc hoặc các mối đe dọa bạo hành về thể chất hoặc tình dục 

mà phụ nữ mang thai phải trải qua” [16]. 

Trong nghiên cứu này, nhằm phù hợp với bối cảnh xã hội tại Việt Nam, 

người gây bạo hành đối với phụ nữ mang thai được xác định là người chồng có 

đăng ký kết hôn hợp pháp. Tiêu chí này đã được sử dụng làm cơ sở để lựa chọn 

đối tượng tham gia nghiên cứu. 
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1.1.3. Kết quả sinh 

1.1.3.1. Kết quả khi sinh  

Hình thức sinh 

Có 2 hình thức sinh mà bà mẹ mang thai sẽ trải qua: 

Sinh thường: sinh thường (hay còn gọi là sinh qua đường âm đạo) là 

phương pháp sinh mà thai nhi được đưa ra ngoài cơ thể mẹ bao gồm cổ tử cung 

và âm đạo, với sự hỗ trợ của các cơn co tử cung tự nhiên hoặc được khởi phát, 

rặn và đôi khi có sự can thiệp y khoa [18]. 

Sinh mổ: Sinh mổ là một phương pháp sinh trẻ bằng phẫu thuật. Trong 

quá trình này, bác sĩ sẽ thực hiện hai vết rạch, một ở bụng của người mẹ và 

một ở tử cung, để đưa trẻ ra ngoài. Phương pháp này thường được lựa chọn 

khi việc sinh trẻ theo đường tự nhiên (sinh thường). Sinh mổ có thể cần thiết 

khi quá trình chuyển dạ gặp các biến chứng không lường trước, hoặc khi có 

những tình trạng sức khỏe ngăn cản trẻ chào đời một cách tự nhiên. Dù là 

một thủ thuật phẫu thuật phổ biến và thường được coi là an toàn, sinh mổ 

vẫn tiềm ẩn những rủi ro nhất định, tương tự như bất kỳ cuộc phẫu thuật lớn 

nào khác, bao gồm nguy cơ nhiễm trùng, mất máu nhiều hơn và thời gian 

phục hồi sau sinh thường kéo dài hơn so với sinh thường và các bác sĩ có thể 

chỉ định sinh mổ trong nhiều tình huống khác nhau (suy thai, người mẹ đã 

từng trải qua phẫu thuật sinh mổ trong lần mang thai trước,…) [19],[20]. 

Tai biến sản khoa 

Đây là một thuật ngữ y tế dùng để chỉ những sự cố bất thường, không 

mong muốn xảy ra trong quá trình mang thai, chuyển dạ, sinh con và giai đoạn 

hậu sản. Theo Bộ Y tế, Việt Nam (2000) có 5 tai biến sản khoa chính bao gồm: 

Doạ vỡ và vỡ tử cung, băng huyết, nhiễm khuẩn sau sinh, sản giật, uốn ván trẻ 

sơ sinh [17]. 
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Trọng lượng khi sinh 

Nhẹ cân là khi trẻ sơ sinh có cân nặng <2500 gram [21]. Đây là một trong 

những dấu hiệu cảnh báo một số vấn đề về sức khỏe và sự phát triển của thai 

nhi. Nếu thai nhi quá nhẹ cân, trẻ có thể bị suy dinh dưỡng từ trong bụng mẹ, 

dễ mắc các bệnh về phổi, sức đề kháng của trẻ khi sinh ra sẽ kém hơn, thậm chí 

còn có thể gây ảnh hưởng tới sự phát triển trí thông minh của trẻ sau này. Tiêu 

chuẩn đánh giá trọng lượng thai tham khảo theo Tổ chức Y tế thế giới (World 

Health Organization -WHO) [22]. 

Tuổi thai trong thai kỳ 

Phương pháp đo kích thước thai nhi theo từng giai đoạn thai kỳ được thực 

hiện khác nhau tùy vào tuổi thai: 

- Từ tuần thứ 8 đến 19, do thai nhi trong giai đoạn này thường co chân 

vào bụng mẹ, nên việc đo toàn bộ chiều dài cơ thể gặp khó khăn. Thay vào đó, 

chiều dài được xác định từ đỉnh đầu đến mông, gọi là chiều dài đầu-mông. 

- Từ tuần 20 đến 42, thai nhi được đo từ đầu đến gót chân. Trong giai đoạn 

này, cả chiều dài lẫn cân nặng của thai nhi đều tăng lên rõ rệt theo thời gian. 

- Bắt đầu từ tuần thứ 32, thai nhi bước vào giai đoạn phát triển mạnh về 

trọng lượng, các đặc điểm hình thể cũng dần hoàn thiện. 

Trong thực hành sản khoa, tuổi thai được tính từ ngày đầu tiên của kỳ 

kinh cuối cùng – dù vào thời điểm đó trứng chưa rụng và sự thụ tinh chưa diễn 

ra. Do đó, tuổi thai tính theo cách này thường lớn hơn tuổi thật của phôi thai 

khoảng hai tuần, đặc biệt là ở phụ nữ có chu kỳ kinh nguyệt đều đặn kéo dài 

28 ngày [22]. 

Sinh non  

Sinh non là sinh con vào thời điểm tuổi thai <37 tuần kể từ khi ngày đầu 

của kỳ kinh cuối [21].  
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Chỉ số APGAR 

Chỉ số APGAR được đánh giá dựa trên các biểu hiện và phản ứng cơ thể 

của trẻ sơ sinh để biết được trẻ có đang ở trạng thái bình thường hay không. 

Với trẻ sơ sinh, khi vừa sinh ra, phải tiếp xúc với môi trường mới, cơ thể sẽ có 

sự biến chuyển đột ngột trong giai đoạn này. Vậy nên, việc đảm bảo các trẻ 

được khỏe mạnh là điều được ưu tiên và các chỉ số APGAR sẽ đóng vai trò 

quyết định. Chỉ số APGAR dựa vào các dấu hiệu sau [23]: 

Bảng 1.1. Chỉ số APGAR 

Đặc điểm 0 điểm 1 điểm 2 điểm 

Màu da Nhợt nhạt 
Nhợt nhạt ở các chi 

Thân hồng hào 

Không dấu nhợt nhạt  

Toàn thân hồng hào 

Nhịp tim Mất nhịp <100 >100 

Phản xạ kích 

thích 

Không đáp 

ứng 
Nhăn mặt/khóc yếu ớt Khóc hay rụt lại 

Cử động Không Vài cử động gập 
Gập tay và chân chống 

lại cử động duỗi 

Hô hấp Mất hô hấp Yếu, không đều, hổn hển Tốt, khóc to 

1.1.3.2. Phát triển của trẻ sau sinh 

Sự phát triển ở trẻ là những thay đổi xảy ra khi một đứa trẻ đang lớn 

và phát triển, những thay đổi này liên quan tới việc khỏe mạnh về thể 

chất, sáng suốt về tinh thần, lạc quan trong cảm xúc, tự tin trong giao 

tiếp và sẵn sàng để học hỏi. Trong đó, 1.000 ngày đầu tiên là khoảng thời 

gian cơ bản rất quan trọng trong việc định hình nên sức khỏe lâu dài 

trong tương lai [24]. 

https://vi.wikipedia.org/wiki/Nh%E1%BB%8Bp_tim
https://vi.wikipedia.org/wiki/Ph%E1%BA%A3n_x%E1%BA%A1
https://vi.wikipedia.org/w/index.php?title=C%E1%BB%AD_%C4%91%E1%BB%99ng&action=edit&redlink=1
https://vi.wikipedia.org/w/index.php?title=C%E1%BB%AD_%C4%91%E1%BB%99ng_g%E1%BA%ADp&action=edit&redlink=1
https://vi.wikipedia.org/wiki/H%C3%B4_h%E1%BA%A5p
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Các đặc điểm về sự phát triển của trẻ 

Giai đoạn sơ sinh: Trong những tuần đầu đời, trẻ ngủ phần lớn thời gian 

trong ngày (khoảng 20–24 giờ) và có các phản xạ bẩm sinh như tìm vú mẹ để 

bú, phản xạ cầm nắm, phản xạ Moro (giật mình) hoặc phản xạ bước. Khi được 

đặt nằm ngửa, tay chân của trẻ thường cử động không đều, biểu hiện các vận 

động tự phát nhưng chưa có sự kiểm soát chủ động. 

Trẻ khoảng 2 tháng tuổi: Trẻ bắt đầu tương tác với môi trường xung quanh 

thông qua ánh mắt và âm thanh. Trẻ có thể mỉm cười khi được trò chuyện, biết 

nhìn theo vật sáng di chuyển, và phát ra những âm thanh đơn giản như tiếng líu 

lo. Khi nằm sấp, trẻ có thể nâng đầu trong thời gian ngắn. 

Giai đoạn 3–4 tháng: Trẻ phát triển khả năng quan sát và di chuyển đầu 

mắt để theo dõi vật thể. Bắt đầu biết lẫy từ tư thế nằm ngửa sang sấp. 

Giai đoạn 5–6 tháng: Trẻ bắt đầu nhận biết người quen, có phản ứng khác 

biệt với người lạ. Có thể lẫy ngược từ sấp sang ngửa, ngồi được trong thời gian 

ngắn nhưng chưa vững. 

Giai đoạn 7–9 tháng: Cảm xúc của trẻ trở nên rõ ràng hơn, thể hiện sự vui 

vẻ, hào hứng hoặc sợ hãi. Trẻ có thể tự ngồi vững, bắt đầu bò và phối hợp động 

tác tay để vẫy chào hoặc vỗ tay. Một số âm tiết đơn giản như “ba”, “ma” bắt 

đầu xuất hiện. 

Giai đoạn 10–12 tháng: Trẻ có thể đứng vững và tập đi dọc theo các vật 

bám (đi men). Các ngón tay trở nên linh hoạt hơn, giúp trẻ dễ dàng cầm nắm 

đồ vật nhỏ. Trẻ có thể chơi các trò chơi đơn giản và bắt đầu nói được những 

cụm từ ngắn như “bà ơi”. 

Trẻ từ 1 đến 2 tuổi: Khả năng ngôn ngữ tiến bộ nhanh chóng, trẻ có thể 

tạo thành các câu ngắn. Trẻ nhận biết và chỉ được các bộ phận trên cơ thể như 

mắt, mũi, tai, miệng… Các động tác tay trở nên khéo léo hơn, như cầm cốc 

uống nước, dùng thìa để ăn. Trẻ đi lại vững vàng, có thể bò lên cầu thang, tự 

đứng lên – ngồi xuống, và thể hiện mong muốn đi vệ sinh khi cần [25]. 
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Tình trạng dinh dưỡng của trẻ 

Phát triển cân nặng: Trẻ sơ sinh đủ tháng thường có cân nặng trung bình 

khoảng 3.000 gram khi chào đời. Trẻ trai thường nặng hơn trẻ gái, và con 

sinh lần hai trở đi có xu hướng nặng hơn con đầu lòng. Trong tuần đầu sau 

sinh, trẻ thường giảm khoảng 10% cân nặng do mất cân sinh lý, nhưng sẽ lấy 

lại mức cân nặng ban đầu vào khoảng ngày thứ 10 sau sinh. Trong 4–5 tháng 

đầu, cân nặng của trẻ tăng nhanh và có thể gấp đôi so với lúc mới sinh. Đến 

cuối năm đầu tiên, cân nặng của trẻ thường gấp ba lần so với lúc chào đời. 

Từ năm thứ hai trở đi, tốc độ tăng cân giảm dần, trung bình tăng khoảng 1,5–

2kg mỗi năm [25]. 

Phát triển chiều cao: Chiều dài trung bình của trẻ sơ sinh khi mới sinh là 

khoảng 48–50cm. Trong năm đầu tiên, tốc độ tăng chiều cao rất nhanh, đặc biệt 

là trong những tháng đầu. 

+ Trong 3 tháng đầu, mỗi tháng trẻ tăng khoảng 3–3,5cm. 

+ Từ tháng thứ 4 đến tháng thứ 6, chiều cao tăng khoảng 2cm mỗi tháng. 

+ Từ tháng thứ 7 đến tháng thứ 12, tốc độ tăng chậm lại, trung bình 1–

1,5cm mỗi tháng. 

+ Vào thời điểm trẻ tròn 1 tuổi, chiều cao thường đạt khoảng 70–75cm. 

Từ sau 1 tuổi, tốc độ tăng chiều cao chậm hơn, trung bình mỗi năm tăng thêm 

khoảng 5cm [25]. 

1.1.4. Trầm cảm chu sinh 

Trầm cảm chu sinh trong giai đoạn chu sinh là một tình trạng rối loạn tâm 

lý có thể khởi phát trong thời kỳ mang thai hoặc trong vòng một năm sau khi 

sinh con. Nguyên nhân có thể liên quan đến nhiều yếu tố như thay đổi hormone, 

áp lực tâm lý, sự thay đổi trong thể trạng và môi trường sống. Tình trạng này 

thường được nhận biết qua các biểu hiện như tâm trạng buồn bã kéo dài, không 

còn hứng thú với các hoạt động thường ngày, rối loạn giấc ngủ hoặc ăn uống, 
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cảm giác kiệt sức, và khó tập trung [26]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, trầm 

cảm sau sinh được đánh giá như là hậu quả của bạo hành trong thời kỳ mang 

thai đối với bà mẹ. 

Trên cơ sở đó, ở luận án này, chúng tôi mong muốn làm rõ mối liên hệ 

nhân - quả giữa tác động của bạo hành trong thời kỳ mang thai lên kết quả sinh, 

trầm cảm sau sinh của bà mẹ và sự phát triển của trẻ tại ba thời điểm quan trọng: 

kết quả sinh, khi đủ 6 tháng và 12 tháng sau sinh [28],[29]. 

1.2. CÁC HẬU QUẢ  CỦA  BẠO HÀNH DO CHỒNG TRONG THỜI KỲ 

MANG THAI 

1.2.1. Kết quả sinh bất lợi 

Bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai (p-IPV) tạo ra một môi trường 

căng thẳng cả về thể chất lẫn tinh thần cho người phụ nữ. Tình trạng căng thẳng 

kéo dài ở phụ nữ mang thai có thể làm kích hoạt hệ thống phản ứng của cơ thể 

trước stress, dẫn đến việc sản sinh quá mức các hormone như cortisol và 

adrenaline. Khi nồng độ các hormone này duy trì ở mức cao trong thời gian dài, 

chúng có thể cản trở sự phát triển bình thường của thai nhi, làm gia tăng khả 

năng xảy ra hiện tượng sinh non hoặc trẻ sơ sinh có cân nặng thấp [30]. Ngoài 

ra, nếu người mẹ bị bạo hành về thể chất, những chấn thương – đặc biệt là ở 

vùng bụng – có thể gây ra các hậu quả nghiêm trọng cho thai kỳ, như tai biến 

sản khoa, đặc biệt làm tăng nguy cơ tiền sản giật hoặc bong nhau thai sớm, đe 

dọa trực tiếp đến tính mạng và sức khỏe của cả mẹ lẫn con [31]. 

Khi bị bạo hành, nhiều phụ nữ mang thai có thể đối mặt với những phản 

ứng tiêu cực về mặt tâm lý, dẫn đến việc hình thành các hành vi không lành 

mạnh như hút thuốc, uống rượu hoặc ăn uống không đầy đủ dinh dưỡng – 

những yếu tố này đều gây ảnh hưởng bất lợi đến sự phát triển của thai nhi 

[31],[32]. Đồng thời, tình trạng bạo hành có thể khiến phụ nữ hạn chế tiếp cận 

hoặc không chủ động sử dụng các dịch vụ chăm sóc thai sản, từ đó làm gia tăng 
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khả năng gặp biến chứng trong thai kỳ và khi sinh nở. Trong các trường hợp 

nặng, nếu người mẹ bị tác động trực tiếp đến vùng bụng, thai nhi có thể bị đe 

dọa nghiêm trọng. Bên cạnh đó, áp lực tâm lý kéo dài cũng có thể khiến các 

bác sĩ cân nhắc chỉ định mổ lấy thai nhằm giảm rủi ro cho cả mẹ và con trong 

quá trình sinh thường [10]. 

1.2.2. Trầm cảm chu sinh của bà mẹ 

Bạo hành trong thai kỳ (p-IPV) là một trải nghiệm sang chấn tâm lý và sự 

căng thẳng liên tục dẫn đến kiệt sức, đồng thời làm giảm khả năng ứng phó và 

phục hồi sức khỏe [30]. Bạo hành thường đi kèm với chỉ trích và kiểm soát cá 

nhân, ăn sâu vào lòng tự trọng của người phụ nữ bị hạ thấp, khiến họ cảm thấy 

vô dụng và mất niềm tin vào chính mình [33]. Vấn đề này làm tăng đáng kể 

nguy cơ mắc rối loạn tâm thần như trầm cảm chu sinh bao gồm trầm cảm trước 

sinh và sau sinh (xảy ra trong thai kỳ hoặc trong năm đầu tiên sau khi sinh, 

thường là trong vài tuần đến vài tháng sau sinh), rối loạn lo âu lan tỏa và rối 

loạn căng thẳng sau sang chấn. Sự kiểm soát và cô lập thường đi kèm với bạo 

hành khiến người phụ nữ cảm thấy đơn độc và bất lực [34]. Lo lắng và lo âu 

còn gây ra rối loạn giấc ngủ và ăn uống, làm trầm trọng thêm rối loạn  sức khỏe 

tâm thần. Trong những tình huống tồi tệ nhất, sự tuyệt vọng do bạo hành gây 

ra có thể dẫn đến ý nghĩ và hành vi tự sát [34]. 

1.2.3. Sự phát triển của trẻ 

Môi trường trong tử cung và những trải nghiệm của người mẹ trong thai kỳ 

có ảnh hưởng đến sự phát triển của thai nhi. P-IPV tác động đến sự phát triển của 

trẻ thông qua nhiều cơ chế phức tạp. Hormone stress của mẹ (cortisol) có thể 

truyền qua nhau thai và ảnh hưởng đến sự phát triển não bộ của thai nhi, đặc biệt 

là các vùng liên quan đến cảm xúc và khả năng ứng phó với lo lắng sau này, đặc 

biệt ảnh hưởng đến trẻ trong thời kỳ 1000 ngày đầu đời [30]. 
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p-IPV không chỉ ảnh hưởng đến cảm xúc, xã hội mà còn tác động tiêu 

cực đến trí nhớ và chỉ số thông minh, làm giảm trí nhớ so với trẻ không tiếp 

xúc bạo hành [35]. Sự nuôi dạy của cha mẹ ảnh hưởng đến giấc ngủ của trẻ 

[36], đau khổ do chấn thương liên quan đến bạo hành gia đình có mối liên hệ 

với sự suy giảm kỹ năng nhận thức của trẻ [37]. Bên cạnh đó, tiếp xúc bạo 

hành liên tục còn gây giảm thể tích vỏ não thị giác và kết nối với hệ limbic, 

đặc biệt rõ rệt ở trẻ phơi nhiễm trước 12 tuổi [38], gây ảnh hưởng đến sự phát 

triển chung. Ngoài ra, trẻ có cha mẹ ly thân có xu hướng phát triển tâm lý vận 

động chậm hơn, đặc biệt về ngôn ngữ và khả năng đồ họa so với trẻ có cha 

mẹ sống cùng nhau [39]. 

1.2.4. Tình trạng dinh dưỡng của trẻ 

Tác động của p-IPV đến tình trạng dinh dưỡng của trẻ diễn ra một cách 

gián tiếp nhưng vô cùng quan trọng. Phụ nữ bị bạo hành thường có chế độ ăn 

uống kém do lo lắng, thiếu sự hỗ trợ về kinh tế và xã hội, hoặc do bị kiểm soát 

về mặt tài chính và thực phẩm, dẫn đến dinh dưỡng kém của mẹ trong thai kỳ, 

làm thai nhi phát triển kém, nhẹ cân khi sinh và có dự trữ dinh dưỡng ban đầu 

thấp [40],[41]. Trẻ sinh non và nhẹ cân thường gặp khó khăn trong việc bú mẹ 

và hấp thu dinh dưỡng sau sinh, làm tăng nguy cơ suy dinh dưỡng. Sức khỏe 

tâm thần và vấn đề sức khỏe thể chất của người mẹ do bạo hành có thể ảnh 

hưởng đến khả năng tiết sữa và duy trì việc cho con bú đầy đủ và kéo dài. Trong 

môi trường gia đình có bạo hành, việc chăm sóc và đảm bảo dinh dưỡng đầy 

đủ cho trẻ có thể không được ưu tiên hoặc bị xao nhãng do các vấn đề khác như 

xung đột gia đình, nghèo đói và sức khỏe tâm thần kém của người mẹ [42]. 

Cuối cùng, bạo hành có thể hạn chế bà mẹ mua thực phẩm dinh dưỡng cho con 

hoặc đưa con đi khám và được tư vấn về dinh dưỡng, tác động đến dinh dưỡng 

lâu dài của trẻ [10]. 
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1.3. CÁC THANG ĐO, CHỈ SỐ ĐÁNH GIÁ TRONG NGHIÊN CỨU 

1.3.1. Thang đo CTS-2 đánh giá bạo hành 

Trong nghiên cứu này, bộ công cụ đánh giá được xây dựng dựa trên 

thang đo xung đột được hiệu chỉnh (CTS-2) – một công cụ định lượng phổ 

biến nhằm nhận diện và đo lường hành vi bạo hành trong các mối quan hệ. 

CTS-2 là phiên bản cải tiến từ thang đo xung đột gốc được phát triển vào 

năm 1996, và đã được ứng dụng rộng rãi trong nhiều công trình khoa học và 

sách chuyên khảo tại khu vực Bắc Mỹ. Thang đo này cho phép đánh giá hành 

vi bạo hành không chỉ từ phía người bị hại mà còn có thể áp dụng với người 

gây ra bạo hành hoặc trẻ em là nhân chứng trong các tình huống bạo hành 

gia đình. Trong khuôn khổ nghiên cứu, thang đo này bao gồm ba phần chính: 

BHTT, BHTC, BHTD. Dữ liệu có thể được thu thập thông qua hình thức 

phỏng vấn trực tiếp hoặc bảng hỏi tự điền, với thời lượng thực hiện trung 

bình từ 7 đến 10 phút mỗi người [43]. 

Có nhiều cách tính điểm cho thang đo CTS-2, cách tính điểm cho các hình 

thức bạo hành được áp dụng trong nghiên cứu này là cách tính điểm theo tỷ lệ. 

Số điểm bằng 1 nếu đối tượng có ít nhất 1 hành vi bạo hành với 3 mức độ (1 

lần, 2-5 lần và trên 5 lần) và bằng 0 nếu đối tượng không có 1 hành vi bạo hành 

nào trong quá trình mang thai với 2 mức độ là “chưa bao giờ” và “không trong 

khi mang thai mà trước đó”[44]. 

Thang đo CTS-2 được sử dụng với 21 câu hỏi, thuộc ba nhóm hành vi bạo 

hành chính, bao gồm bạo hành tinh thần, bạo hành thể chất và bạo hành tình dục. 

Bạo hành tinh thần (BHTT) gồm 8 câu hỏi, đánh giá các hành vi gây tổn hại 

về tâm lý và cảm xúc như xúc phạm, đe dọa, làm nhục, kiểm soát hoặc gây sợ hãi. 

Bạo hành thể chất (BHTC) gồm 9 câu hỏi, ghi nhận các hành vi sử dụng 

vũ lực tác động trực tiếp lên cơ thể, từ mức độ nhẹ đến nghiêm trọng. 

Bạo hành tình dục (BHTD) gồm 4 câu hỏi, đánh giá các hành vi cưỡng ép 

hoặc ép buộc trong quan hệ tình dục khi không có sự đồng thuận. 
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Tổng hợp 21 câu hỏi này cho phép đánh giá toàn diện các hình thức bạo 

hành trong mối quan hệ thân mật của đối tượng nghiên cứu. 

1.3.2. Thang đo đánh giá trầm cảm PHQ-9 

Hiện nay có nhiều thang đo tương tự nhau được sử dụng để xác định trầm 

cảm. Patient Health Questionnaire, PHQ-9 ưu thế hơn các thang ngắn tự trả lời 

đánh giá trầm cảm khác, hơn cả EPDS. Hệ số Cronbach’s alpha của thang đo 

nằm trong khoảng từ 0,83 đến 0,89 [45],[46],[47]. 

Hiện nay, PHQ-9 đã được chứng minh độ tin cậy trên đối tượng phụ nữ 

mang thai và sau sinh tại Việt Nam, theo nghiên cứu của tác giả Murray và Cs 

(2021) hệ số Cronbach’s alpha của thang đo bằng 0,84 [48]. 

Thang đo PHQ-9 có tổng cộng 9 câu hỏi. Mỗi câu hỏi được đánh giá bằng 

thang điểm Likert 4 lựa chọn, theo thứ tự tăng dần tần suất cảm nhận các triệu 

chứng trầm cảm trong thời gian là 2 tuần qua, ý nghĩa của mỗi mức điểm lần 

lượt tương ứng từ 0-3 điểm [48]. 

1.3.3. Thang đo đánh giá sự phát triển theo tuổi và giai đoạn của trẻ (ASQ-3) 

Bảng câu hỏi theo dõi sự phát triển trẻ em theo từng độ tuổi và giai đoạn 

(ASQ-3 – Phiên bản thứ ba) hiện đang được ứng dụng rộng rãi nhờ tính đơn 

giản, thuận tiện và khả năng hỗ trợ phát hiện sớm các dấu hiệu bất thường trong 

quá trình phát triển của trẻ nhỏ. Tại Việt Nam, công cụ này đã được điều chỉnh 

và biên soạn lại bởi nhóm chuyên gia trong lĩnh vực Phục hồi chức năng Nhi 

nhằm phù hợp với điều kiện trong nước. Bộ công cụ gồm 9 mẫu phiếu đã được 

Bộ Y tế phê duyệt và chính thức đưa vào sử dụng từ năm 2021 [49]. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng bộ câu hỏi sàng lọc rối loạn 

phát triển ở trẻ 6, 12 tháng tuổi là một công cụ hữu ích để đánh giá sự phát 

triển của trẻ trong các lĩnh vực giao tiếp-ngôn ngữ, vận động thô, vận động 

tinh, bắt chước và học, cá nhân-xã hội. Bộ câu hỏi bao gồm 21 câu hỏi đơn 

giản, dễ hiểu, dễ thực hiện, có thể được cha mẹ hoặc người chăm sóc trẻ sử 

dụng tại nhà. 
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Mỗi câu hỏi có hai phương án trả lời "Có" và "Không" để ghi nhận khả 

năng của trẻ trong từng kỹ năng. Dựa trên các câu trả lời, đánh giá cuối cùng 

được thực hiện để xem liệu trẻ có nghi ngờ bị rối loạn phát triển hay không. 

Nếu trẻ không làm được 2 trong 3 kỹ năng ở các lĩnh vực giao tiếp-ngôn 

ngữ, vận động thô, vận động tinh, bắt chước và học, cá nhân-xã hội hoặc có 1 

trong 5 dấu hiệu bất thường khác, thì gia đình và cán bộ sàng lọc được khuyến 

nghị gửi trẻ đi khám bác sĩ phục hồi chức năng Nhi [49]. 

1.3.4. Đánh giá tình trạng dinh dưỡng của trẻ 

Hiện nay, đánh giá tình trạng dinh dưỡng ở trẻ em thường dựa trên ba chỉ 

số cơ bản: 

- Tính tuổi: Để tính tháng tuổi của trẻ, đếm số tháng từ ngày sinh. Trẻ dưới 

1 tháng tuổi được tính là 0 tháng tuổi; khi tròn 1 tháng tuổi (đủ 30 ngày) đến 

dưới 2 tháng tuổi sẽ được tính là 1 tháng tuổi. 

- Cân nặng theo tuổi: Chỉ số này phản ánh tổng thể mức độ phát triển thể chất 

của trẻ và cho thấy dấu hiệu thiếu dinh dưỡng nói chung. Do dễ thu thập và xử lý 

số liệu, đây là chỉ số phổ biến trong các khảo sát dinh dưỡng cộng đồng. 

- Chiều cao theo tuổi: Khi trẻ có chiều cao thấp so với tuổi, điều đó cho thấy 

tình trạng suy dinh dưỡng kéo dài trong một khoảng thời gian, thường bắt nguồn từ 

những giai đoạn trước đó. Trẻ bị chậm phát triển chiều cao được coi là bị còi. Mức 

đánh giá thường dựa trên các ngưỡng -2SD hoặc -3SD so với quần thể chuẩn (WHO). 

- Cân nặng theo chiều cao: Chỉ số này phản ánh tình trạng dinh dưỡng tại 

thời điểm hiện tại. Trẻ có cân nặng thấp so với chiều cao thường là dấu hiệu 

của suy dinh dưỡng cấp tính, dẫn đến tình trạng gầy còm. Mức phân loại cũng 

dựa vào các ngưỡng -2SD hoặc -3SD như các chỉ số khác. Khi cả chiều cao 

theo tuổi và cân nặng theo chiều cao đều giảm dưới mức chuẩn, trẻ có thể rơi 

vào tình trạng suy dinh dưỡng kết hợp, vừa còi vừa gầy [50]. 

Sau khi thu thập các giá trị chiều cao, cân nặng tuổi. áp dụng công thức 

sau để đánh giá, đối chiếu theo chuẩn của tổ chức Y tế thế giới . 

Zscore hay SD score = (Kích thước đo được - Số trung bình của quần thể 

tham chiếu)/Độ lệch chuẩn của quần thể tham chiếu. 
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Các chỉ số này được định nghĩa như sau: 

Thấp còi - chiều cao theo tuổi <-2SD so với tiêu chuẩn tăng trưởng trung 

bình của WHO ở trẻ em; 

Gầy còm - cân nặng theo chiều cao <-2SD so với tiêu chuẩn tăng trưởng 

trung bình của WHO dành cho trẻ em; và 

Nhẹ cân - cân nặng theo tuổi <-2 độ lệch chuẩn (SD) của tiêu chuẩn tăng 

trưởng trung bình của trẻ em WHO [50]. 

1.3.5. Các thang đo khác 

1.3.5.1. Thang đo đánh giá chất lượng giấc ngủ (PSQI) 

Thang đo Chất lượng Giấc ngủ Pittsburgh (PSQI) được thiết kế nhằm 

đánh giá tình trạng giấc ngủ trong vòng một tháng gần đây. Công cụ này bao 

gồm 19 câu hỏi tự báo cáo, được chia thành 7 yếu tố chính: thời lượng ngủ, 

thói quen ngủ, thời gian để đi vào giấc ngủ, việc sử dụng thuốc hỗ trợ ngủ, 

cảm nhận chủ quan về chất lượng giấc ngủ, sự gián đoạn giấc ngủ và những 

ảnh hưởng đến sinh hoạt ban ngày. Thang điểm tổng có thể dao động từ 0 đến 

21, trong đó điểm càng cao cho thấy chất lượng giấc ngủ càng kém. Điểm 

PSQI ≤ 5 thường được xem là biểu hiện của giấc ngủ đạt yêu cầu, trong khi 

điểm > 5 cho thấy có thể có vấn đề về giấc ngủ. Công cụ này được đánh giá 

có độ nhạy cao (98,7%) và độ đặc hiệu khá tốt (84,4%) trong việc phân biệt 

giữa người có và không có rối loạn giấc ngủ [51],[52]. 

1.3.5.2. Thang đo đánh giá hạnh phúc (Wellbeing-WHO-5) 

Tổ chức Y tế Thế giới - Chỉ số Hạnh phúc (WHO-5) là một thang đo ngắn 

tự báo cáo về sức khỏe tinh thần hiện tại. WHO-5 đã được chứng minh là có 

giá trị thích hợp trong việc tầm soát bệnh trầm cảm và đo lường kết quả trong 

các thử nghiệm lâm sàng. Các phân tích lý thuyết về phản ứng tâm lý trong các 

nghiên cứu về người trẻ tuổi và người cao tuổi chỉ ra rằng thang đo có giá trị 

xây dựng tốt như một thang đo đơn chiều đo lường mức độ hạnh phúc [53]. 
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WHO-5 bao gồm năm câu, được đánh giá theo thang điểm bên dưới (so 

với hai tuần qua): Mọi lúc = 5; Hầu hết thời gian = 4; Hơn một nửa thời gian = 

3; Ít hơn một nửa thời gian = 2; Đôi khi = 1; Tại thời điểm không = 0 [53]. 

1.3.5.3. Thang đo hỗ trợ xã hội (Multidimensional Scale of Perceived Social 

Support - MSPSS) 

MSPSS là một thang điểm gồm 12 mục được thiết kế để đánh giá sự 

hỗ trợ xã hội từ ba nguồn khác nhau: gia đình, bạn bè và những người 

quan trọng khác (nghĩa là tình cảm, cấp dưới hoặc mối quan hệ đặc biệt 

thân thiết khác). Mỗi phạm vi phụ có bốn mục và tổng điểm nằm trong 

khoảng từ 12 đến 84, với điểm cao hơn cho thấy nhiều hỗ trợ xã hội hơn. 

Người trả lời được yêu cầu chọn xem họ có đồng ý với từng phát biểu trên 

thang điểm Likert 7 điểm hay không, từ 1 = “rất không đồng ý” đến 7 = 

“rất đồng ý” [54]. 

Thang đo MSPSS cho thấy tính nhất quán nội bộ cao với Cronbach's 

α là 0,933. Thang điểm MSPSS thể hiện giá trị xây dựng tốt và phân tích 

nhân tố khẳng định giữ lại ba yếu tố (gia đình, bạn bè và những người quan 

trọng khác) [54]. 

1.3.5.4. Thang đo đánh giá trải nghiệm bất lợi thời thơ ấu (ACE) 

Bảng câu hỏi ACE là bảng câu hỏi của Tổ chức Y tế thế giới nhằm 

đo lường ACE ở tất cả các quốc gia, và mối liên hệ giữa chúng với các 

hành vi rủi ro trong cuộc sống sau này. ACE được thiết kế để quản lý cho 

những người từ 18 tuổi trở lên. Các câu hỏi bao gồm: chức năng gia đình; 

bạo hành thể chất, tình dục và tình cảm và bị bỏ rơi bởi cha mẹ hoặc 

người chăm sóc; chứng kiến bạo hành cộng đồng và tiếp xúc với bạo 

hành tập thể [55]. 



19 

 

Những phát hiện từ các cuộc khảo sát ACE có thể có giá trị lớn trong 

việc tăng cường các giải pháp để giảm bớt những trải nghiệm bất lợi ở trẻ 

em và cung cấp thêm bằng chứng cho việc thiết kế các chương trình can thiệp 

phòng ngừa. 

1.4. THỰC TRẠNG VÀ YẾU TỐ NGUY CƠ BẠO HÀNH DO 

CHỒNG/BẠN TÌNH CỦA PHỤ NỮ TRONG THỜI KỲ MANG THAI  

1.4.1. Nghiên cứu thực trạng bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai  

1.4.1.1. Tỷ lệ bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai 

Tỷ lệ p-IPV trên thế giới 

Theo thống kê toàn cầu được thực hiện trong giai đoạn 2000–2018 

tại 161 quốc gia và vùng lãnh thổ, tình trạng bạo hành đối với phụ nữ 

vẫn là một vấn đề đáng lo ngại. Gần một phần ba phụ nữ trên thế giới 

từng bị tác động bởi hành vi bạo hành thể chất, tình dục hoặc cả hai trong 

suốt cuộc đời. Trong nhóm phụ nữ từ 15 đến 49 tuổi từng có mối quan 

hệ tình cảm, hơn một phần tư đã từng bị người bạn đời sử dụng bạo hành 

thể chất hoặc tình dục ít nhất một lần kể từ khi họ bước vào tuổi 15. Tỷ 

lệ này có sự khác biệt theo khu vực địa lý: dao động khoảng 20% ở khu 

vực Tây Thái Bình Dương, 22% tại các quốc gia thu nhập cao và châu 

Âu, 25% tại châu Mỹ, tăng lên 31% ở khu vực Đông Địa Trung Hải, và 

đạt mức cao nhất là 33% ở châu Phi cũng như khu vực Đông Nam Á [8]. 

Kết quả về các vụ giết phụ nữ và trẻ em gái liên quan đến giới cho thấy 

năm 2017 có 58% phụ nữ đã bị giết bởi chồng/bạn tình hay thành viên 

khác trong gia đình có chủ ý, hơn 1/3 phụ nữ bị chồng/bạn tình hiện tại 

hoặc trước đây của họ cố tình giết [56]. 

Trong những năm gần đây, các nghiên cứu về p-IPV tập trung nhiều ở các 

quốc gia đang phát triển. Cụ thể như sau: 
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Bảng 1.2. Tỷ lệ p-IPV tại một số quốc gia trên thế giới 

STT Tác giả Năm Nơi 

Thiết kế 

nghiên 

cứu 

BHTC 

(%) 

BHTT 

(%) 

BHTD 

(%) 

p-

IPV 

(%) 

1 
Román-Gálvez 

RM, et al.[57] 
2021 

Trên thế 

giới 

Tổng 

quan hệ 

thống 

9,2 18,7 5,5 25,0 

2 

Avanigadda, D. B., 

& Kulasekaran, R. 

A. [58] 

2021 Ấn Độ Cắt ngang 28,0 12,0 6,8 31,6 

3 
Liyew, A.M., et al. 

[59] 
2022 Ethiopia Cắt ngang 11,1 24,1 10,2 28,7 

4 
Bifftu BB, Guracho 

YD [60] 
2022 Ethiopia 

Tổng 

quan hệ 

thống 

24 27 21 37 

5 Stiller M, et al.[61] 2022 Kenya Cắt ngang 78,6 67,8 34,8 9,2 

6 Nepal S, et al. [62] 2023 Nam Á 

Tổng 

quan hệ 

thống 

13,6 20,2 8,5 23,4 

7 
Maharlouei N, et 

al.[63] 
2023 Iran Cắt ngang 7,7 92,9 11 93,1 

8 
Eikemo R, et 

al.[64] 
2023 

Thụy 

Điển 
Cắt ngang 0,6 1,8 0,1 2,1 

9 Aslam, S, et al.[65] 2024 Pakistan Cắt ngang 1,8 16,4 9,5 31,4 

10 Jalili M, et al.[66] 2024 Iran Cắt ngang 14,9 17,4 17,2 19,2 

11 
Kpordoxah MR, et 

al.[67] 
2024 Ghana Cắt ngang 6,7 34,8 24,4 46,5 

12 
Aychiluhm, S. B., et 

al. [68] 
2024 Ethiopia Cắt ngang 10,7 19,9 18,4 31,3 
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Tỷ lệ p-IPV, tại nhiều quốc gia trên thế giới, cho thấy có sự khác biệt đáng 

kể giữa các quốc gia. Thụy Điển (2022) có tỷ lệ bạo hành rất thấp (BHTC: 

0,6%, BHTT: 1,8%, BHTD: 0,1%, p-IPV: 2,1%) [64], trong khi Kenya (2022) 

có tỷ lệ rất cao (BHTC: 78,6%, BHTT: 67,8%, BHTD: 34,8%, IPV: 9,2%) [61]. 

Đặc biệt, Iran có sự chênh lệch lớn giữa các nghiên cứu, với nghiên cứu của 

Maharlouei N. và cs (2023) báo cáo IPV lên đến 93,1% [63], trong khi Jalili M. 

và cs chỉ báo cáo 19,2% [66]. 

Các khu vực có tỷ lệ bạo hành cao chủ yếu nằm ở châu Phi và Nam Á. 

Kenya có tỷ lệ BHTC lên đến 78,6%, trong khi Ethiopia, Iran, và Ghana cũng 

ghi nhận tỷ lệ bạo hành cao đáng kể. Ở Iran, bạo hành thể chất có thể lên tới 

92,9%, cho thấy đây là một vấn đề nghiêm trọng đối với phụ nữ mang thai [63]. 

Ấn Độ cũng có tỷ lệ tương đối cao, với BHTC là 28% và p-IPV là 31,6% [58]. 

Ngược lại, các quốc gia phát triển như Thụy Điển có tỷ lệ bạo hành rất thấp với 

tất cả các loại bạo hành đều dưới 3% [64]. 

Về sự phân bố giữa các loại bạo hành, bạo hành tinh thần thường có tỷ lệ 

cao nhất, trừ một số trường hợp ngoại lệ như Ấn Độ [58]. Bạo hành tình dục có 

tỷ lệ thấp hơn nhưng vẫn đáng lo ngại, đặc biệt ở Ghana (24,4%) và Iran 

(17,2%) [67], [66]. IPV đại diện cho tổng hợp tất cả các loại bạo hành, thường 

có tỷ lệ cao hơn từng loại riêng lẻ, phản ánh sự kết hợp phổ biến giữa các loại 

bạo hành. 

Nhìn chung, bạo hành ở phụ nữ mang thai vẫn là một vấn đề nghiêm trọng 

trên toàn cầu, với sự khác biệt rõ rệt giữa các quốc gia. Các nước có thu nhập 

thấp và trung bình thường có tỷ lệ bạo hành cao hơn, trong khi các nước phát 

triển có xu hướng thấp hơn. Điều này nhấn mạnh tầm quan trọng của việc nâng 

cao nhận thức, thực thi pháp luật và hỗ trợ phụ nữ mang thai để giảm thiểu p-

IPV trên toàn cầu. 
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Tỷ lệ bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai ở Việt Nam 

Bảng 1.3. Tỷ lệ bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai ở Việt Nam 

STT Tác giả Năm 
Địa 

điểm 

Thiết kế 

nghiên 

cứu 

BHTC 

(%) 

BHTT 

(%) 

BHTD 

(%) 

p-IPV 

(%) 

1 
Võ Nữ Hồng 

Đức và Cs [69] 
2025 Huế 

Cắt 

ngang 
2,3 14,0 7,0 17,3 

2 
Nguyễn Kiến 

Quốc và Cs [13] 
2023 

Đà 

Nẵng 

Cắt 

ngang 
20,8 26,6 13,7 32,5 

3 

Phạm Nguyễn 

Lam Phương và 

Cs [70] 

2022 
Đà 

Nẵng 

Cắt 

ngang 
20,8 26,0 11,6 29,4 

4 
Nguyễn Thị Thu 

Trang và Cs [40] 
2021 

Quảng 

Nam 

Cắt 

ngang 
8,1 47,1 12,6 24,9 

5 
Tran Tho Nhi, et 

al. [9] 
2019 Hà Nội 

Theo dõi 

dọc 
3,1 24,7 4,9 35,3 

6 
Trần Thị Nhật 

Vy [44] 
2019 

TP 

HCM 

Cắt 

ngang 
7,3 16,8 12,4 23,4 

7 
Nguyen Thanh 

Hoang, et al. [11] 
2018 Hà Nội 

Cắt 

ngang 
3,5 32,2 9,9 35,2 

Bảng thống kê về tỷ lệ bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai ở Việt 

Nam cho thấy một bức tranh đáng báo động về vấn đề này, đồng thời làm nổi 

bật sự phức tạp và đa dạng của các hình thức bạo hành. Số liệu từ các nghiên 

cứu khác nhau trên khắp cả nước cho thấy tỷ lệ bạo hành dao động đáng kể, 

phản ánh sự khác biệt trong phương pháp nghiên cứu, đối tượng khảo sát và cả 

bối cảnh văn hóa xã hội của từng địa phương. 
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Cụ thể, tỷ lệ bạo hành thể chất (BHTC) được ghi nhận trong các nghiên 

cứu dao động từ 2,3% ở Huế đến 20,8% ở Đà Nẵng [69], [70]. Điều này cho 

thấy, trong khi một số nghiên cứu ghi nhận tỷ lệ BHTC tương đối thấp, thì ở 

những địa phương khác, cứ 5 phụ nữ mang thai thì có một người phải chịu đựng 

bạo hành thể chất từ chồng. 

Tình hình còn nghiêm trọng hơn đối với BHTT, với tỷ lệ được ghi nhận 

cao nhất lên tới 47,1% ở Quảng Nam [40]. Ngay cả ở những nghiên cứu có tỷ 

lệ BHTT thấp nhất, con số này cũng không dưới 14% ở Huế [69]. Điều này cho 

thấy bạo hành tinh thần không chỉ phổ biến hơn bạo hành thể chất mà còn là 

một vấn đề âm thầm, khó nhận biết và khó lên tiếng hơn. 

BHTD có vẻ ít được nghiên cứu hơn, với tỷ lệ được ghi nhận dao động từ 

4,9% ở Hà Nội đến 13,7% ở Đà Nẵng [13],[9]. Tuy nhiên, cần lưu ý rằng đây 

có thể là hình thức bạo hành khó thống kê và khó lên tiếng nhất, do đó, con số 

thực tế có thể cao hơn nhiều. 

Khi xét đến bạo hành phụ nữ mang thai nói chung (p-IPV), bao gồm cả ba 

hình thức trên, tỷ lệ được ghi nhận cao nhất là 35,3% ở Hà Nội, và thấp nhất là 

17,3% ở Huế [69], [9]. Điều này cho thấy, trung bình cứ 3 đến 5 phụ nữ mang 

thai ở Việt Nam thì có một người phải chịu đựng ít nhất một hình thức bạo hành 

từ chồng. 

Sự khác biệt về tỷ lệ bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai giữa các 

quốc gia và các vùng ở Việt Nam chủ yếu xuất phát từ sự khác nhau về văn hóa 

– xã hội, trình độ phát triển kinh tế, hệ thống pháp luật. Ở các nước và địa 

phương có tư tưởng gia trưởng, định kiến giới sâu sắc, trình độ học vấn thấp và 

phụ nữ phụ thuộc kinh tế vào chồng, tỷ lệ bạo hành thường cao hơn. Ngược lại, 

những nơi có hệ thống pháp luật bảo vệ phụ nữ chặt chẽ, truyền thông mạnh 

mẽ và nhận thức bình đẳng giới cao như Thụy Điển hay một số đô thị lớn ở 
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Việt Nam, tỷ lệ này thấp hơn rõ rệt. Ngoài ra, sự khác biệt trong phương pháp 

nghiên cứu, phạm vi khảo sát và khả năng nạn nhân dám lên tiếng cũng góp 

phần tạo nên chênh lệch giữa các kết quả. Những con số này không chỉ phản 

ánh thực trạng đáng lo ngại về bạo hành phụ nữ mang thai ở Việt Nam mà còn 

cho thấy sự cần thiết của các nghiên cứu sâu hơn để hiểu rõ hơn về nguyên 

nhân, hậu quả và các yếu tố liên quan đến vấn đề này. Đồng thời, cần có các 

biện pháp can thiệp và hỗ trợ hiệu quả để bảo vệ phụ nữ mang thai khỏi bạo 

hành và xây dựng một xã hội an toàn và bình đẳng hơn cho tất cả mọi người. 

1.4.1.2. Các yếu tố liên quan đến bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai 

Ở hầu hết các quốc gia, p-IPV gây ra là bạo hành phổ biến nhất đối với 

phụ nữ, những thiệt hại về sức khỏe của phụ nữ bị p-IPV thuộc loại tinh thần, 

thể chất và tình dục đã được báo cáo trên toàn cầu. 

Đặc điểm chung của bà mẹ 

Về khu vực, phụ nữ sống ở khu vực nông thôn có nguy cơ bị bạo hành 

tình dục cao hơn so với phụ nữ thành thị. Điều này có thể do phụ nữ thành thị 

tiếp cận thông tin, truyền thông và nhận thức pháp luật tốt hơn [71]. Nghiên 

cứu tại Bangladesh và Togo cũng cho thấy tình trạng tương tự. Sự khác biệt về 

kinh tế, mức độ nghèo đói và tình trạng cô lập ở nông thôn làm gia tăng căng 

thẳng gia đình và hạn chế khả năng tiếp cận hỗ trợ, từ đó góp phần làm tăng 

nguy cơ bạo hành [72],[73]. 

Về trình độ học vấn, phụ nữ mù chữ có nhiều khả năng bị bạo hành tình 

dục hơn so với những phụ nữ tốt nghiệp đại học. Một nghiên cứu được thực 

hiện ở Nepal đã xác định rằng phụ nữ có học vấn thấp có nguy cơ bị bạo hành 

tình dục từ chồng/bạn tình của họ nhiều hơn [74]. Trong một nghiên cứu được 

thực hiện ở Serbia, người ta xác định rằng phụ nữ có trình độ học vấn thấp hơn 

có nhiều khả năng bị bạo hành thể chất hoặc tình dục hơn [75]. Kết quả từ một 

nghiên cứu tại các vùng khác nhau của Ấn Độ chỉ ra rằng trình độ học vấn cao 
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hơn làm giảm khả năng phụ nữ bị bạo hành và bạo hành tình dục từ chồng/bạn 

tình của họ [76]. Kết quả tương đồng với các nghiên cứu tại Việt Nam [1],[10]. 

Về độ tuổi, người ta xác định rằng phụ nữ trong độ tuổi 25–34 và 35–44 

tuổi ít bị BHTD hơn so với những phụ nữ trong độ tuổi từ 15–24. Tương tự, 

trong một nghiên cứu tại Hoa Kỳ, sự gia tăng tuổi được báo cáo là đi đôi với 

việc giảm nguy cơ bạo hành tình dục [77]. Mối tương quan giữa BHTD và tuổi 

tác khá phức tạp. Ảnh hưởng của yếu tố kinh tế và tuổi cùng với sự thay đổi vai 

trò giới và các loại bạo hành cần phải được nghiên cứu sâu hơn trong tính đặc 

trưng về bối cảnh văn hóa và nhạy cảm về giới [78]. 

Yếu tố từ cá nhân phụ nữ mang thai, có nhiều khả năng bị bạo 

hành là những người nghiện rượu, không thực hiện chăm sóc thai sản 

trước khi sinh, sử dụng dịch vụ y tế trong trường hợp khẩn cấp trong thời 

kỳ mang thai, mắc đái tháo đường thai kỳ và các bệnh lây truyền qua 

đường tình dục [79]. Nghiên cứu cho thấy phụ nữ không có thu nhập, phụ 

nữ tin vào quyền quyết định mang thai của họ và phụ nữ không cùng ý 

kiến với chồng/bạn tình được cho là có liên quan đáng kể đến bạo hành 

trong thời kỳ mang thai [80]. 

Ngoài ra, những người phụ nữ đã có nhiều hơn một đời chồng hoặc đang 

sống chung với những người cần được chăm sóc đặc biệt (như người già hoặc 

trẻ nhỏ) có nguy cơ cao hơn. Tương tự, bà mẹ đơn thân, thai phụ không có công 

việc ổn định, và những trường hợp mang thai ngoài ý muốn cũng được xác định 

là các yếu tố làm tăng khả năng bị bạo hành [81]. 

Đặc điểm chung của người chồng 

Liên Hợp Quốc (2014) cho thấy rõ hơn những yếu tố liên quan đến việc 

người phụ nữ bị bạo hành. Bạo hành do chồng gây ra có một mối liên quan 

phức tạp với nhiều yếu tố khác nhau. Điều tra cho thấy rằng hành vi bạo hành 

của người chồng/bạn tình lên người vợ có mối liên quan đến bất bình đẳng giới, 
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trong đó người chồng/bạn tình được cho là người hung hăng còn người vợ thì 

thụ động và bị phụ thuộc, qua đó làm cho việc bạo hành được xem như là một 

việc bình thường và duy trì trong cuộc sống của họ [82]. 

Trình độ học vấn chồng/bạn tình , phụ nữ có chồng/bạn tình mù chữ có 

nguy cơ bị bạo hành tình dục cao hơn phụ nữ có chồng/bạn tình là tiểu học. 

Hơn nữa, những phụ nữ có chồng/bạn tình là trung học ít có khả năng bị bạo 

hành tình dục hơn so với những phụ nữ có chồng/bạn tình là tiểu học. Trong 

một nghiên cứu được thực hiện ở Indonesia, kết luận rằng những phụ nữ có 

chồng/bạn tìnhh có trình độ học vấn dưới 9 năm đối mặt với khả năng bị bạo 

hành thể chất và tình dục cao hơn [83]. Ngoài ra, một nghiên cứu ở Serbia cho 

thấy trình độ học vấn của chồng/bạn tình càng thấp thì nguy cơ bị bạo hành thể 

chất hoặc tình dục đối với phụ nữ càng cao [84]. Tại Việt Nam, kết quả từ Điều 

tra Quốc gia (2019) về bạo hành đối với phụ nữ chỉ ra rằng trình độ học vấn 

của chồng/bạn tình càng cao thì nguy cơ phụ nữ bị bạo hành bởi chồng/bạn tình 

càng thấp [1]. 

Chồng/bạn tình sử dụng rượu bia, hành vi bạo hành từ người chồng/bạn 

tình thường liên quan đến những đặc điểm được xem là biểu hiện của sự áp đặt 

quyền lực hoặc nam tính cực đoan, chẳng hạn như nghiện rượu, từng có hành 

vi gây gổ với người khác, hoặc có quan hệ ngoài hôn nhân. Những người 

chồng/bạn tình có các đặc điểm này thường có xu hướng sử dụng bạo lực với 

vợ nhiều hơn so với những người khác. Trong nhiều trường hợp, phụ nữ báo 

cáo bị bạo hành thường cho biết chồng/bạn tình của họ có thói quen uống rượu. 

Việc sử dụng rượu được xem là một trong những yếu tố góp phần làm gia tăng 

nguy cơ bạo lực, do tác động của rượu có thể làm suy giảm khả năng kiểm soát 

hành vi, khả năng nhận thức và phán đoán, từ đó dễ dẫn đến hành vi mất kiểm 

soát như bạo hành [85], [86]. 
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Kinh tế gia đình và nghề nghiệp, tình trạng kinh tế của gia đình và nghề 

nghiệp của người chồng/bạn tình có ảnh hưởng đáng kể đến nguy cơ phụ nữ 

mang thai bị bạo hành. Một số nghiên cứu tại Việt Nam chỉ ra rằng khi người vợ 

phụ thuộc tài chính vào chồng/bạn tình, khả năng xảy ra bạo lực gia đình tăng 

lên đáng kể. Ngoài ra, việc người chồng/bạn tình không có việc làm ổn định hoặc 

làm những công việc lao động phổ thông cũng được xem là yếu tố làm tăng nguy 

cơ phụ nữ mang thai bị bạo hành. Những yếu tố này thường gắn liền với áp lực 

kinh tế, căng thẳng trong gia đình và sự mất cân bằng quyền lực trong mối quan 

hệ vợ chồng/bạn tình [40],[41],[10]. 

Thái độ tiêu cực của chồng/bạn tình, Thái độ tiêu cực của người 

chồng/bạn tình đối với việc mang thai được xem là một trong những yếu tố làm 

tăng nguy cơ phụ nữ mang thai bị bạo hành. Khi người chồng/bạn tình có mong 

muốn con trai rõ rệt, khả năng người vợ phải đối mặt với bạo lực trong thời kỳ 

thai nghén cao hơn khoảng 1,5 lần. Mối liên hệ này phản ánh sự ảnh hưởng của 

quan điểm giới tính và vai trò của người chồng/bạn tình trong thai kỳ đến mức 

độ an toàn của thai phụ [87]. Bên cạnh đó, các yếu tố như sự ghen tuông, nghi 

ngờ không có cơ sở về sự không chung thủy của vợ, hoặc tâm lý căng thẳng của 

người chồng/bạn tình cũng được xác định là làm gia tăng hành vi bạo lực trong 

gia đình đối với phụ nữ đang mang thai [85]. 

Các đặc điểm trước sinh 

Phụ nữ có con ít bị bạo hành tình dục hơn so với những người không có 

con. Song song với kết quả này, một nghiên cứu được thực hiện ở Nepal (2015) 

cho thấy việc không có con làm tăng khả năng phụ nữ bị bạo hành tình dục [74]. 

Trong tổng số 16 nghiên cứu được thực hiện tại 10 quốc gia có thu nhập 

thấp và trung bình, kết quả cho thấy bạo lực do chồng/bạn tình trong thai kỳ (p-

IPV) có tác động tiêu cực đến việc tiếp cận dịch vụ chăm sóc thai sản [88]. Cụ 

thể, phụ nữ mang thai bị bạo hành có xu hướng bắt đầu khám thai muộn, số lần 
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khám ít hơn hoặc hoàn toàn không tiếp cận các dịch vụ chăm sóc trước sinh. 

Một số phân tích còn ghi nhận sự sụt giảm đáng kể trong việc sử dụng các dịch 

vụ chăm sóc thai kỳ ở nhóm phụ nữ này. Nghiên cứu của Simukai Shamu 

(2018) cũng chỉ ra rằng, phụ nữ phải đối mặt với p-IPV có nguy cơ mang thai 

ngoài ý muốn cao hơn từ 1,31 đến 2,02 lần. Đặc biệt, những trường hợp bị bạo 

lực tình dục hoặc kết hợp cả thể chất và tình dục có nguy cơ không tiếp cận 

khám thai bao giờ cao hơn rõ rệt, lần lượt là 2,09 lần và 2,13 lần so với nhóm 

không bị bạo hành [89]. 

Hỗ trợ xã hội 

Hỗ trợ xã hội là một khái niệm đa chiều bao gồm nhiều loại hỗ trợ bởi 

thành viên gia đình, bạn bè, các chuyên gia trợ giúp (bác sĩ, nhà trị liệu), đồng 

nghiệp và thành viên cộng đồng. Các loại hỗ trợ xã hội bao gồm sự sẵn sàng 

của ai đó để chấp nhận và cảm thông (hỗ trợ tinh thần) nếu cần thiết, chẳng hạn 

như cho vay tiền hoặc chăm sóc trẻ em, giải quyết vấn đề hoặc hỗ trợ thông tin 

và giúp đưa ra quyết định, như lời khuyên về cách hành xử hoặc có phản hồi 

tốt nhất. Mỗi loại hỗ trợ xã hội có thể ảnh hưởng khác nhau đến tình trạng sức 

khỏe của người nhận được sự hỗ trợ [33],[90],[41],[34]. 

Phụ nữ là nạn nhân của bạo hành thường rơi vào tình trạng bị cô lập, thiếu 

kết nối với cộng đồng xung quanh. Trong bối cảnh đó, mạng lưới hỗ trợ xã hội 

đóng vai trò thiết yếu, có thể góp phần làm giảm nguy cơ xảy ra bạo lực từ 

chồng/bạn tình trong thời kỳ mang thai và sau sinh [33],[90]. Ngoài ra, những 

phụ nữ duy trì mối quan hệ thường xuyên với gia đình của mình được ghi nhận 

là ít có khả năng bị bạo hành hơn [41],[34]. 

Về hỗ trợ xã hội, không có ai giúp đỡ về mặt tài chính có liên quan đến tỷ 

lệ mắc p-IPV gia tăng và các đợt bạo hành lặp đi lặp lại trong thời kỳ mang 

thai. Để được hỗ trợ xã hội về mặt giao tiếp, nói chuyện với một thành viên 

trong gia đình ít nhất hàng tháng có liên quan đến việc giảm tỷ lệ mắc p-IPV 
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và các đợt p-IPV lặp lại trong thai kỳ. Hỗ trợ xã hội cho phụ nữ có liên quan 

đến việc giảm tỷ lệ mắc p-IPV trong thời kỳ mang thai. Gia đình ba mẹ đẻ đóng 

vai trò quan trọng trong việc hỗ trợ xã hội cho những phụ nữ bị bạo hành trong 

thời kỳ mang thai; tuy nhiên, sự tham gia thực sự của họ trong việc giảm thiểu 

tác động của bạo hành ở môi trường châu Phi cần được nghiên cứu thêm [91]. 

Trong một nghiên cứu cắt ngang thực hiện trên 1.309 phụ nữ mang thai tại 

huyện Đông Anh, Việt Nam, Nguyễn Thanh Hoàng (2018) ghi nhận rằng những 

phụ nữ không nhận được sự hỗ trợ xã hội có nguy cơ cao hơn bị bạo hành từ 

chồng/bạn tình trong thai kỳ. Cụ thể, họ có khả năng phơi nhiễm với bạo lực này 

ít nhất một lần là 3,1 lần hoặc nhiều lần là 2,9 lần. Kết quả nghiên cứu cho thấy 

sự thiếu hụt hỗ trợ xã hội và tiền sử từng bị bạo hành là những yếu tố làm tăng 

nguy cơ bạo lực đối với phụ nữ trong thời kỳ mang thai tại Việt Nam [11]. 

Chất lượng giấc ngủ 

Chất lượng giấc ngủ, đây là một lĩnh vực hạn chế hơn trong các nghiên 

cứu về p- IPV. Hơn nữa, sự giao thoa giữa p-IPV , sức khỏe tâm thần và rối 

loạn giấc ngủ đã bị bỏ qua phần lớn. Tuy nhiên, đây là một điểm quan trọng do 

tác động tiềm tàng của sức khỏe của bà mẹ và trẻ. 

Phụ nữ trong thời kỳ mang thai và sau khi sinh có thể dễ mắc chứng mất 

ngủ và các vấn đề khác liên quan đến giấc ngủ [92]. Gần đây, các nghiên cứu 

đã ghi nhận rằng những thay đổi về nội tiết thần kinh và sinh lý thường gặp khi 

mang thai và sinh con cũng như các tác nhân gây căng thẳng về xã hội và môi 

trường như p-IPV có thể góp phần làm giảm chất lượng giấc ngủ và tăng nguy 

cơ mất ngủ ở phụ nữ mang thai [93]. Và nhiều nghiên cứu đã xác định có mối 

liên quan giữa p-IPV ở phụ nữ mang thai với các nguy cơ bất lợi về tinh thần, 

thể chất, sức khỏe sinh sản và chất lượng giấc ngủ. Theo Woods và Cs (2010) 

báo cáo rằng các nạn nhân của p-IPV có nguy cơ tăng rối loạn giấc ngủ, xuất 

phát từ sự cảnh giác cao độ và đề phòng bạo hành khi đang ngủ [93]. 
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Hạnh phúc  

Hạnh phúc là một niềm vui bên trong. Tâm lý lạc quan liên quan đến ba 

mong muốn: cuộc sống dễ chịu (cảm xúc tích cực), cuộc sống tốt đẹp (trí 

thông minh và thể thao), và cuộc sống đầy đủ ý nghĩa (thể chế tích cực như 

dân chủ, gia đình mạnh mẽ và tự do tìm hiểu)[94]. Hạnh phúc là yếu tố dự báo 

chính về chất lượng cuộc sống vì tuổi thọ tích cực tăng đáng kể cả về giá trị 

tuyệt đối và tương đối ở mọi lứa tuổi trưởng thành. Hơn nữa, nó làm tăng tuổi 

thọ trung bình [95]. Chỉ số hạnh phúc trong cuộc khảo sát mô tả cắt ngang tại 

Nepal, dựa trên bảng câu hỏi, trực tuyến bằng cách chọn mẫu thuận tiện đã 

mô tả số lượng cả nạn nhân và thủ phạm bạo hành bằng lời nói và thể chất đều 

có điểm số hạnh phúc WHO-5 thấp so với những người không đối mặt hoặc 

không có hành vi bạo hành [96]. Tuy nhiên, không có nhiều nghiên cứu về 

yếu tố liên quan này. 

Trải nghiệm bất lợi thời thơ ấu của bà mẹ 

Một yếu tố tiềm ẩn làm tăng nguy cơ p-IPV này có thể là tiếp xúc với bạo 

hành thời thơ ấu của bà mẹ. Có mối liên hệ tích cực giữa việc từng tiếp xúc với 

bạo hành trong quá khứ về việc cha bạo hành mẹ hoặc ngược lại và tình trạng 

hiện tại của người phụ nữ đã từng bị bạo hành [97]. 

Phân tích tổng hợp của các bà mẹ từ 8 quốc gia có thu nhập trung bình 

(2021) cho thấy ở cấp độ từng quốc gia, cả tác động tích cực và tiêu cực của 

trải nghiệm bất lợi thời thơ ấu (ACE) đối với sự gắn bó của thai nhi đã được 

quan sát thấy sau khi đưa các triệu chứng trầm cảm vào vai trò trung gian, 

chứng minh rằng các yếu tố văn hóa và địa lý có thể ảnh hưởng đến sự phát 

triển đồng cảm của người mẹ sau khi tiếp xúc với ACE [98]. 

Nghiên cứu về vai trò của ACE của người mẹ và hỗ trợ xã hội năm 2019 

trên 1994 phụ nữ mang thai chứng minh rằng các ACE dự đoán các triệu 

chứng trầm cảm trong thai kỳ, giai đoạn sau sinh 1,34 lần, và trong suốt thời 
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kỳ chu sinh 1,31 lần. Sự hỗ trợ của xã hội không làm giảm mối liên quan giữa 

ACE của bà mẹ và trầm cảm trong bất kỳ thời điểm nào [99]. Nghiên cứu theo 

dõi tiến cứu ở phụ nữ mang thai tại 5 Trung tâm chăm sóc sức khỏe ban đầu 

ở vùng Monastir (Tunisia) từ năm 2015- 2016 cho thấy trầm cảm là yếu tố 

trung gian tỷ lệ đáng kể của mối quan hệ giữa số lượng tích lũy của ACE và 

kết quả mang thai [100]. 

Các nhà nghiên cứu đã phân loại một nhóm bà mẹ đa quốc gia thành bốn 

nhóm dựa trên mức độ và loại hình tổn thương mà họ phải chịu đựng khi còn 

nhỏ. Cụ thể, có ba nhóm được xác định là có nguy cơ cao: (1) nhóm bị ngược 

đãi nghiêm trọng (chiếm 7%), (2) nhóm bị bạo hành về mặt tinh thần và thể 

chất kèm theo bạo hành trong gia đình (chiếm 13%), và (3) nhóm chỉ bị bạo 

hành về mặt tinh thần (chiếm 40%). Nhóm còn lại, (4) có mức độ bạo hành gia 

đình thấp, cũng chiếm 40%. Kết quả nổi bật cho thấy những bà mẹ thuộc nhóm 

(2) – những người phải chịu đựng cả bạo hành tinh thần, thể chất và bạo hành 

gia đình thời thơ ấu – có xác suất sinh con nhẹ cân cao hơn đáng kể so với ba 

nhóm còn lại [101]. 

Tại Việt Nam, điều tra quốc gia về bạo hành đối với phụ nữ (2019) cho 

thấy phụ nữ đã từng bị ép buộc hoặc cưỡng ép quan hệ tình dục lần đầu, từng 

chứng kiến mẹ của mình bị đánh đập khi còn nhỏ thì có nguy cơ đối mặt với 

bạo hành cao hơn nhiều các phụ nữ khác [1]. Nghiên cứu quốc gia về bạo 

hành đối với phụ nữ (2010) cũng chỉ ra rằng phụ nữ đã từng bị bạo hành khi 

còn nhỏ hoặc bị bạo hành tình dục khi còn nhỏ bị bạo hành nhiều hơn so với 

các phụ nữ khác [102]. 

Tại Việt Nam, dữ liệu từ cuộc điều tra quốc gia về bạo lực đối với phụ nữ 

năm 2019 cho thấy những người chồng/bạn tình từng trải qua bạo lực khi còn 

nhỏ hoặc từng chứng kiến mẹ bị bạo hành trong quá khứ có xu hướng dễ tái 

hiện hành vi bạo lực với vợ khi trưởng thành [1]. Một nghiên cứu năm 2021 về 

ảnh hưởng của ACE đến sự phát triển tình cảm – xã hội giữa mẹ và trẻ sơ sinh 
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tại các quốc gia thu nhập thấp và trung bình đã chỉ ra sự cần thiết của các 

chương trình can thiệp nhằm phòng ngừa các vấn đề sức khỏe tâm thần ở trẻ. 

Cách tiếp cận hiệu quả là hỗ trợ người mẹ vượt qua các trải nghiệm tiêu cực 

trong quá khứ và giúp người chăm sóc tạo ra môi trường an toàn cho trẻ, từ đó 

hình thành nền tảng vững chắc cho sự phát triển tâm lý và ngăn chặn chu kỳ 

lặp lại của bạo lực hoặc ngược đãi qua các thế hệ [103]. 

Bạo hành do chồng/bạn tình gây ra chịu ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố thúc 

đẩy. Các yếu tố thúc đẩy bao gồm: đặc điểm cá nhân của người vợ như sống ở 

nông thôn, trình độ học vấn thấp, phụ thuộc tài chính, nghiện rượu hoặc không 

được hỗ trợ xã hội; đặc điểm của người chồng/bạn tình như trình độ học vấn 

thấp, thất nghiệp, nghiện rượu, có hành vi hung hăng, quan niệm gia trưởng và 

mong muốn có con trai; cùng với đó là yếu tố kinh tế khó khăn, căng thẳng gia 

đình, mang thai ngoài ý muốn và từng có trải nghiệm bất lợi thời thơ ấu. Bên 

cạnh đó, sự thiếu hụt hỗ trợ xã hội, cô lập khỏi cộng đồng và môi trường gia 

đình không an toàn cũng làm tăng nguy cơ bị bạo hành. 

Ngược lại, hậu quả của bạo hành trong thai kỳ không chỉ gây tổn thương 

thể chất, tinh thần và tình dục cho người phụ nữ mà còn dẫn đến hàng loạt hệ 

lụy sức khỏe và xã hội: giảm khả năng tiếp cận dịch vụ chăm sóc thai sản, gia 

tăng nguy cơ mang thai ngoài ý muốn, rối loạn giấc ngủ, trầm cảm, giảm mức 

độ hạnh phúc và chất lượng cuộc sống. Ngoài ra, phụ nữ từng bị bạo hành có 

thể gặp khó khăn trong gắn kết mẹ – con, ảnh hưởng đến sự phát triển tâm lý 

của trẻ và có nguy cơ tái diễn vòng xoáy bạo lực qua các thế hệ.  

Tuy nhiên, khi xem xét các yếu tố nguy cơ, chỉ khoảng một phần ba các 

nghiên cứu có khả năng kiểm soát các yếu tố gây nhiễu trong mô hình phân tích 

đa biến. Sự khác biệt giữa các nghiên cứu về cách thiết kế và xử lý dữ liệu đã 

hạn chế việc tổng hợp và đánh giá một cách hệ thống các yếu tố nguy cơ liên 

quan đến bạo hành ở phụ nữ mang thai. 
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1.4.2. Tác động của bạo hành phụ nữ mang thai đến kết quả sinh bất lợi 

và trầm cảm sau sinh của bà mẹ 

1.4.2.1. Kết quả sinh bất lợi 

Một khía cạnh khác của bạo hành trong khi mang thai là có thể dẫn đến 

làm tăng đáng kể tỷ lệ sinh mổ, nguy cơ sinh non, sinh con nhẹ cân và tử vong 

sơ sinh. 

Bảng 1.4. Tác động của bạo hành do chồng/bạn tình trong thời kỳ mang thai 

đến kết quả sinh 

STT Tác giả Năm Nơi 
Kết quả 

sinh 
Nguy cơ 

1 
Finnbogadóttir, 

H., et al. [104] 
2020 Thụy Điển Sinh mổ 1,33 

2 
Shamu S, et al. 

[89] 
2018 Zimbabwe 

Sẩy thai 1,45 

Nhẹ cân khi 

sinh 
1,78 

3 
Dhar D, et al. 

[105] 
2018 Ấn Độ 

Sẩy thai 1,35 

Thai chết lưu 1,36 

4 
Trần Thị Nhật Vy 

[44] 
2019 Việt Nam 

Sinh non 1,44 

Nhẹ cân 1,44 

Một nghiên cứu thuần tập theo dõi dọc trên 1939 phụ nữ mang thai ≥18 

tuổi tại Thụy Điển từ năm 2012-2014 đã chỉ ra bạo hành làm tăng nguy cơ sinh 

mổ của phụ nữ, bạo hành tinh thần cũng làm tăng đáng kể nguy cơ sinh mổ bất 

kể là sinh mổ theo kế hoạch hay sinh mổ khẩn cấp 1,5 lần [104]. Nghiên cứu 

của tác giả Simukai Shamu (2018) với nghiên cứu cắt ngang ghi nhận mỗi dạng 

IPV đều có liên quan đến tiền sử sẩy thai 1,26 lần và bất kỳ sức khỏe tiêu cực 

nào của bà mẹ và trẻ sơ sinh trong suốt cuộc đời của họ 1,3 lần [89]. 
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Nghiên cứu về bạo hành do chồng/bạn tình trong thời kỳ mang thai đến 

sức khỏe bà mẹ và cân nặng của trẻ mới sinh cho thấy rằng bạo hành trong 

khi mang thai là một yếu tố nguy cơ đáng kể đối với trẻ sơ sinh nhẹ cân 

[106]. Một nghiên cứu cắt ngang do Gillbert và cs (2012) cho thấy phụ nữ 

mang thai từng bị bạo hành có nguy cơ cao hơn trong việc sử dụng rượu và 

các chất kích thích trong thai kỳ [107]. Tương tự, một nghiên cứu khác được 

tiến hành tại Hoa Kỳ vào năm 2011 cũng chỉ ra mối liên hệ chặt chẽ giữa 

bạo lực đối với thai phụ và tình trạng tăng cân chậm trong suốt thời gian 

mang thai [108]. 

Một nghiên cứu thuần tập hồi cứu từ năm 2003-2009 cho thấy phụ nữ bị 

bạo hành có nhiều khả năng sinh non hơn so với phụ nữ không bị bạo hành 

(18,3% so với 10,3%). Trẻ sơ sinh của phụ nữ bị bạo hành có nhiều khả năng 

bị nhẹ cân hơn so với trẻ của phụ nữ không bị bạo hành (21,5% so với 11,0%) 

và được chăm sóc tích cực sơ sinh (23,4% so với 7,8%) [109]. Một nghiên cứu 

được thực hiện tại Hà Nội trong giai đoạn 2014–2015 cho thấy rằng phụ nữ 

mang thai từng trải qua bạo hành thể chất có nguy cơ sinh non cao hơn khoảng 

5,5 lần và nguy cơ sinh con nhẹ cân cao gần 6 lần so với những phụ nữ không 

bị bạo hành thể chất trong thai kỳ [10]. 

Các hành vi bạo hành thể chất hoặc tình dục đối với phụ nữ mang thai có 

thể gây ra hậu quả nghiêm trọng đối với thai nhi, bao gồm nguy cơ mất thai, 

thai lưu hoặc tử vong sau sinh. Một phân tích dữ liệu tại Ấn Độ vào năm 2018 

cho thấy mối liên hệ có ý nghĩa thống kê giữa bạo lực trên cơ sở giới trong thai 

kỳ và các biến cố sản khoa như sẩy thai và thai chết lưu [105]. Một nghiên cứu 

tại Châu Phi (2018) chỉ ra mỗi dạng IPV suốt đời (cảm xúc, thể chất, tình dục, 

thể chất/tình dục) đều có liên quan đến tiền sử sẩy thai, tử vong ở trẻ sơ sinh và 

bất kỳ sức khỏe tiêu cực nào của bà mẹ và trẻ sơ sinh kết quả trong suốt cuộc 



35 

 

đời của họ [89]. Nghiên cứu về ảnh hưởng của bạo hành gia đình đến tử vong 

chu sinh và trẻ nhỏ (2006) cũng chỉ ra rằng các ca sinh ở những bà mẹ từng bị 

bạo hành gia đình có nguy cơ tử vong là 2,59 cao hơn so với các trường hợp 

sinh ở các bà mẹ không bị bạo hành [110]. 

Mối quan hệ giữa bạo hành gia đình và một số tai biến sản khoa, như thiếu 

máu và rối loạn tăng huyết áp trong thai kỳ, cũng đã được nghiên cứu. Phụ nữ 

mang thai bị bạo hành gia đình được phát hiện có nguy cơ cao bị tai biến sản 

khoa [3], [4]. Những phụ nữ bị bạo hành gia đình khi mang thai có nguy cơ tử 

vong chu sinh và sơ sinh tương đối cao hơn 2,6 và 2,4 lần so với phụ nữ không 

bị bạo hành, sau khi kiểm soát các yếu tố nguy cơ về hành vi xã hội học và sức 

khỏe bà mẹ [110]. 

Một nghiên cứu thuần tập trên phụ nữ mang thai cho thấy phụ nữ có tiền 

sử bạo hành làm tăng nguy cơ sinh mổ của phụ nữ. Tiền sử bạo hành tinh thần 

cũng làm tăng đáng kể nguy cơ sinh mổ bất kể là sinh mổ theo kế hoạch hay 

sinh mổ khẩn cấp. Trẻ sinh ra từ người mẹ có tiền sử bạo hành, có nguy cơ sinh 

non <37 tuần tuổi đáng kể so với trẻ sinh ra bởi bà mẹ không có tiền sử bạo 

hành ( p = 0,049) [104]. Bên cạnh đó, tỷ lệ sinh non tăng gần gấp hai lần đối 

với phụ nữ tiếp xúc với IPV trong thời kỳ mang thai [5]. 

1.4.2.2. Trầm cảm của bà mẹ 

Tác động của bạo hành do chồng/bạn tình trong thời kỳ mang thai đến 

trầm cảm của bà mẹ cho thấy một mối liên hệ đáng báo động giữa bạo hành 

và trầm cảm, cả trước và sau sinh [111]. Các nghiên cứu được thực hiện ở 

nhiều quốc gia khác nhau, từ Brasil đến Ấn Độ, Ethiopia, Bangladesh, Canada 

và Việt Nam, cho thấy đây là một vấn đề toàn cầu, không giới hạn ở một khu 

vực hay quốc gia nào. 
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Bảng 1.5. Tác động của bạo hành do chồng/bạn tình trong thời kỳ mang thai 

đến trầm cảm của bà mẹ 

STT Tác giả Năm Địa điểm 

Thiết kế 

nghiên 

cứu 

Trầm 

cảm 

trước 

sinh 

Trầm 

cảm 

sau 

sinh 

Nguy 

cơ 

1 

Da Silva 

Lima L., et 

al. [112] 

2020 Brasil 
Cắt 

ngang 
41,5% - 6,74 

2 
Sheeba B, et 

al. [113] 
2019 Ấn Độ 

Cắt 

ngang 
35,7% - 5,9 

3 

Ashenafi 

Wondimye et 

al. [6] 

2021 Ethiopia 
Cắt 

ngang 
- 16,3% 1,98 

4 
Islam MJ, et 

al. [7] 
2017 Bangladesh 

Cắt 

ngang 
- 35,2% 6,92 

5 
Urquia ML, et 

al. [114] 
2011 Canada 

Cắt 

ngang 
- - 4,3 

6 
Do HP, et al. 

[115] 
2019 Việt Nam 

Tổng 

quan 
- - 3,69 

7 
Tho Nhi Tran, 

et al. [9] 
2019 Việt Nam 

Theo 

dõi dọc 
- - 2,75 

Tỷ lệ trầm cảm trước sinh ở các bà mẹ bị bạo hành dao động từ 35,7% (Ấn 

Độ) đến 41,5% (Brasil) [112],[113]. Điều này cho thấy hơn một phần ba số bà 

mẹ bị bạo hành phải đối mặt với trầm cảm ngay trong thời kỳ mang thai, một 

giai đoạn vốn dĩ đầy những thay đổi và áp lực. Bên cạnh đó, tỷ lệ trầm cảm sau 

sinh cũng ở mức cao. Nghiên cứu của Ashenafi Wondimye et al. (2021, 

Ethiopia) ghi nhận tỷ lệ trầm cảm sau sinh là 16,3% [6], trong khi con số này ở 

Bangladesh là 35,2% [7]. 
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Các nghiên cứu đều chỉ ra rằng bạo hành do chồng/bạn tình là một yếu 

tố nguy cơ lớn đối với trầm cảm ở bà mẹ. Điều này được thể hiện qua các 

nguy cơ dao động từ 1,98 ở Ethiopia đến 6,92 ở Bangladesh, nghĩa là những 

bà mẹ bị bạo hành có nguy cơ bị trầm cảm cao hơn so với những người không 

bị bạo hành [6], [7]. 

Tại Brasil cho thấy 41,5% phụ nữ mang thai có các triệu chứng trầm 

cảm. Trong phân tích hồi quy logistic, những triệu chứng này có mối liên hệ 

đáng kể ở những phụ nữ trải qua IPV [112]. Tại Ấn Độ (2019) ghi nhận tỷ 

lệ hiện mắc trầm cảm trước khi sinh là 35,7%. Sự hiện diện của bạo hành gia 

đình gây ra nguy cơ mắc trầm cảm trước khi sinh cao hơn gấp 5 lần so với 

các phụ nữ khác [113]. 

Tại Ethiopia (2018) cho thấy có 16,3% phụ nữ bị trầm cảm sau sinh 

(postpartum depression –PPD). Tỷ lệ PPD ở phụ nữ bị IPV trong thai kỳ cao 

hơn 1,98 lần so với những phụ nữ không bị IPV trong thời kỳ mang thai. Tiếp 

xúc với bạo hành tinh thần của chồng/bạn tình trong thời kỳ mang thai được 

phát hiện làm tăng tỷ lệ PPD lên 1,79 so với không tiếp xúc với bạo hành tinh 

thần của chồng/bạn tình trong thời kỳ mang thai [6]. Tại Bangladesh từ năm 

2015-2016 cũng cho thấy khoảng 35,2% phụ nữ trải qua trầm cảm sau sinh 

trong vòng 6 tháng đầu tiên sau khi sinh con. Tỷ lệ PPD cao hơn đáng kể ở 

những phụ nữ bị bạo hành thể chất, tình dục và tâm lý [7]. Khảo sát về trải 

nghiệm thai sản trên toàn quốc tại Canada chứng minh hầu hết các khía cạnh 

bạo hành có liên quan đến trầm cảm sau sinh, đặc biệt là sự kết hợp của bạo 

hành tinh thần và bạo hành thể chất bắt đầu từ trước và tiếp tục trong thời kỳ 

mang thai và do chồng/bạn tình gây ra [114]. 

Một phân tích tổng hợp từ 7 nghiên cứu độc lập (1970-2018) tại Việt Nam 

chỉ ra bạo hành do chồng/bạn tình trong thời kỳ mang thai về tinh thần có nguy 

cơ mắc chứng rối loạn tâm thần trước sinh gấp 4 lần so với những người không 
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bị bạo hành [115]. Nghiên cứu dọc về IPV ở phụ nữ mang thai và trầm cảm sau 

sinh tại Hà Nội cũng cho thấy bạo hành thể xác và tình dục đều có liên quan chặt 

chẽ với trầm cảm sau sinh [9]. 

Ngoài những ảnh hưởng đến sức khỏe tinh thần, trầm cảm ở phụ nữ mang 

thai còn tiềm ẩn nguy cơ gây hại cho chính bản thân họ và những người xung 

quanh. Một nghiên cứu năm 2013 ghi nhận rằng có đến 75% phụ nữ mang thai 

từng trải qua trầm cảm biểu hiện các dấu hiệu của sang chấn tâm lý. Đáng lo 

ngại hơn, khoảng 42,4% trong số đó từng có những hành vi cực đoan, bao gồm 

hành động làm tổn hại bản thân hoặc đe dọa đến tính mạng người khác. Điều 

này cho thấy trầm cảm trong thai kỳ không chỉ là vấn đề cá nhân mà còn là mối 

quan tâm nghiêm trọng đối với cộng đồng và hệ thống y tế [116]. 

Một nghiên cứu tổng quan năm 2021 cho thấy bạo hành trong thai kỳ có 

liên quan chặt chẽ đến các vấn đề sức khỏe tâm thần ở phụ nữ, đặc biệt là trầm 

cảm sau sinh. Do đó, các nhân viên y tế cần phát hiện sớm và can thiệp kịp thời 

để hỗ trợ tâm lý, ngăn ngừa di chứng và bảo vệ mối liên kết mẹ - con [117]. 

1.4.2.3. Sự phát triển của trẻ 

Graham (2010) theo dõi dọc trong 2 năm cho thấy bạo hành do chồng/bạn 

tình không chỉ ảnh hưởng đến sự phát triển cảm xúc xã hội, mà còn ảnh hưởng 

đến khả năng nói của trẻ [35]. Một nghiên cứu cắt ngang của Koenen (2003) 

cho thấy những trẻ em chứng kiến bạo hành trung bình có chỉ số thông minh 

thấp hơn 8 điểm so với những đứa trẻ không tiếp xúc, ngay cả khi kiểm soát 

các biến gây nhiễu có thể xảy ra cho thấy có sự ảnh hưởng lẫn nhau giữa đau 

khổ liên quan đến chấn thương và kỹ năng nhận thức ở trẻ em chứng kiến bạo 

hành tại nhà [37]. 

Vỏ não xử lý kích thích cảm xúc và thông tin. Đáng chú ý là việc tiếp xúc 

trực tiếp với bạo hành liên tục có liên quan đến việc giảm thể tích trong vỏ não thị 

giác và giảm kết nối giữa vỏ não thị giác và hệ limbic. Quan trọng nhất, sự giảm 

thể tích não và các kết nối trong tế bào thần kinh được quan sát có liên quan trực 
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tiếp đến tình trạng phơi nhiễm mãn tính trước 12 tuổi [38]. Tất cả đều này tác động 

chung đến sự phát triển của trẻ, tuy nhiên vấn đề này còn ít được nêu rõ ràng. 

Nghiên cứu của Kacenelenbogen và cs (2016), được thực hiện dưới dạng 

cắt ngang, đã so sánh sự phát triển của trẻ em có cha mẹ ly thân với những trẻ 

em có cha mẹ ở cùng. Kết quả cho thấy, mặc dù khả năng thực hiện nhảy đứng 

và tự mặc quần áo ở trẻ có cha mẹ ly thân tương đương với trẻ có cha mẹ ở 

cùng (tỷ lệ lần lượt là 0,9 và 1,1), và thậm chí có phần nhỉnh hơn ở các kỹ năng 

vẽ đường thẳng đứng và vòng tròn (tỷ lệ lần lượt là 1,3 và 1,2), nhìn chung, 

những đứa trẻ có cha mẹ ly thân vẫn thể hiện sự chậm tiến hơn trong quá trình 

phát triển tâm lý vận động [39]. 

Nghiên cứu của Donald (2018) với 1.143 ca sinh sống, 1.002 ca được theo 

dõi sau 24 tháng, và tổng số 734 trẻ em (73%) được đánh giá về sự phát triển, 

trong đó 354 trẻ em (48,2%) là trẻ em gái. Một tỷ lệ cao trẻ em được phân loại 

là chậm phát triển (được xác định bằng cách cho điểm < −1 độ lệch chuẩn dưới 

điểm số trung bình được tính theo thang điểm BSID-III từ dân số Hoa Kỳ) 

55,3% trẻ em có >1 lĩnh vực bị ảnh hưởng và 10,2% bị chậm phát triển ở tất cả 

các lĩnh vực. Trong đó có trầm cảm hoặc bạo hành và nhiễm HIV ở bà mẹ (p = 

0,042) có liên quan đến chậm phát triển ở trẻ [118]. 

1.4.2.4. Tình trạng dinh dưỡng của trẻ 

Bạo hành do chồng/bạn tình trong hoặc ngay trước thai kỳ được ghi nhận 

có ảnh hưởng tiêu cực đến việc nuôi dưỡng trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ. Nghiên cứu 

của Brand (2011) với thiết kế theo dõi dọc chỉ ra rằng phụ nữ trải qua bạo hành 

có xu hướng ít bắt đầu nuôi con bằng sữa mẹ hơn, và những người đã bắt đầu 

cho con bú cũng có nguy cơ ngừng cho con bú sớm hơn đáng kể chỉ sau bốn 

tuần sau sinh [119]. Điều này trực tiếp tác động đến tình trạng dinh dưỡng của 

trẻ. Nghiên cứu tổng quan hệ thống của Lin (2023) đã kết luận rằng việc bà mẹ 

tiếp xúc với p-IPV làm tăng nguy cơ trẻ nhỏ bị suy dinh dưỡng so với những 

bà mẹ không bị bạo hành [120]. 
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Phân tích sâu hơn cho thấy p-IPV, đặc biệt là BHTC, BHTD, liên quan 

đáng kể đến tình trạng suy dinh dưỡng ở trẻ. Một nghiên cứu tổng quan hệ 

thống chỉ ra rằng bạo hành thể chất và tình dục làm tăng 55% nguy cơ trẻ bị 

suy dinh dưỡng. Mặc dù mối liên hệ với suy dinh dưỡng thể thấp còi và thiếu 

cân có thể không đạt ý nghĩa thống kê trong phân tích tổng thể, nhưng các 

nghiên cứu theo quốc gia tại Châu Phi cận Sahara cho thấy mức độ liên quan 

biến đổi đáng kể. Cụ thể, tỷ lệ chênh lệch điều chỉnh giữa IPV và suy dinh 

dưỡng nói chung, suy dinh dưỡng thể thấp còi và thiếu cân là rất cao tại một số 

quốc gia như Burkina Faso và Burundi [120],[121]. 

Nghiên cứu Barnett (2022) theo dõi tác động của IPV trong thai kỳ đến sự 

phát triển của trẻ trong 12 tháng đầu đời cho thấy bạo hành (cả cảm xúc và thể 

chất) có liên quan đến việc giảm cân nặng của trẻ cả khi sinh và ở thời điểm 12 

tháng tuổi. Bạo hành thể chất được phát hiện có ảnh hưởng tiêu cực đến chiều 

cao của trẻ lúc mới sinh, trong khi cả bạo hành tinh thần và thể chất đều tác 

động đến chiều cao của trẻ khi được 12 tháng tuổi. Đáng chú ý, việc bà mẹ sử 

dụng rượu và thuốc lá trong thai kỳ và sau sinh còn làm trầm trọng thêm những 

tác động tiêu cực này lên sự phát triển thể chất của trẻ [122]. 

Trên quy mô lớn hơn, một nghiên cứu cắt ngang của 204.159 phụ nữ đã kết 

hôn tại 29 quốc gia thu nhập thấp và trung bình, trong đó 34,1% báo cáo từng bị 

bạo hành bởi chồng/bạn tình, đã xác nhận mối liên hệ giữa bạo hành thể chất 

hoặc tình dục với tình trạng suy dinh dưỡng ở trẻ. Phân tích hồi quy logistic cho 

thấy bạo hành thể chất và bạo hành tình dục từ chồng/bạn tình đều liên quan đến 

nguy cơ suy dinh dưỡng cao hơn ở trẻ. Mối liên hệ này có xu hướng mạnh hơn 

ở các khu vực thành thị, nhóm phụ nữ có trình độ học vấn thấp và tại các quốc 

gia có mức thu nhập trung bình. Nghiên cứu này cũng phát hiện mối liên quan 

giữa bạo hành và tình trạng gầy mòn ở trẻ [42]. 
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1.5. GIỚI THIỆU VỀ ĐỊA BÀN NGHIÊN CỨU 

Thành phố Đà Nẵng trong giai đoạn 2022 - 2024 là đô thị loại I trực 

thuộc Trung ương, nằm ở khu vực Nam Trung Bộ, hiện có 56 xã, phường. 

Đây là trung tâm kinh tế - xã hội phát triển năng động của Việt Nam, đồng 

thời cũng là địa phương có hệ thống y tế được đầu tư mạnh mẽ, đặc biệt trong 

lĩnh vực chăm sóc sức khỏe sinh sản, sức khỏe bà mẹ và trẻ em. Các chương 

trình sàng lọc trước sinh, kế hoạch hóa gia đình và tư vấn chăm sóc thai kỳ 

được triển khai rộng rãi, góp phần cải thiện các chỉ số sức khỏe của phụ nữ 

và trẻ nhỏ. 

Tuy nhiên, bên cạnh những tiến bộ đó, vấn đề bạo hành gia đình - đặc 

biệt là bạo hành đối với phụ nữ mang thai - vẫn tồn tại và là thách thức đáng 

kể trong công tác chăm sóc sức khỏe cộng đồng. Chính quyền thành phố đã 

ban hành nhiều chính sách và kế hoạch hành động cụ thể, như Kế hoạch số 

22/KH-UBND ngày 25/01/2022 về công tác gia đình và phòng, chống bạo 

hành gia đình, nhằm nâng cao nhận thức, tăng cường thực thi pháp luật và 

bảo vệ các giá trị gia đình. Dù vậy, các số liệu chuyên sâu về thực trạng bạo 

hành trong thai kỳ và tác động của nó đến sức khỏe bà mẹ, kết quả sinh vẫn 

còn hạn chế. 

Việc lựa chọn Đà Nẵng làm địa bàn nghiên cứu là cần thiết và phù hợp. 

Một mặt, đây là địa phương đang trong giai đoạn đô thị hóa nhanh, tiềm ẩn 

nhiều yếu tố nguy cơ cũng như cơ hội cho các biện pháp can thiệp xã hội; mặt 

khác, sự quan tâm của chính quyền và hệ thống y tế tạo điều kiện thuận lợi cho 

việc ứng dụng kết quả nghiên cứu. Nghiên cứu được thực hiện tại Đà Nẵng 

không chỉ giúp làm rõ mối liên hệ giữa bạo hành do chồng trong thai kỳ với các 

kết quả sức khỏe của mẹ và trẻ mà còn cung cấp bằng chứng khoa học phục vụ 

hoạch định chính sách, góp phần nâng cao hiệu quả chương trình chăm sóc sức 

khỏe sinh sản và phòng, chống bạo hành gia đình tại địa phương và các vùng 

có điều kiện tương tự [123]. 
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1.6. KHUNG LÝ THUYẾT NGHIÊN CỨU 

 

Sơ đồ 1.1. Khung lý thuyết các giai đoạn thiết kế nghiên cứu 

Bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai  

Các 

đặc 

điểm 

chung 

của bà 

mẹ 

  

Thông 

tin của 

người 

chồng 

 

Trầm cảm sau sinh của bà mẹ, sự phát triển của trẻ 

- Trầm cảm sau sinh của bà mẹ (PHQ-9) 

- Sự phát triển của trẻ (ASQ-3) và tình trạng dinh dưỡng của trẻ. 

Kết quả sinh 

 - Bà mẹ: tai biến sản khoa, sinh thường hay có can thiệp (thủ thuật/sinh mổ) 

 - Trẻ: sinh non, chỉ số APGAR, nhẹ cân 

 

Thông 

tin 

trước 

sinh 

  

Trầm 

cảm 

Hỗ trợ 

xã hội 

  

1. Có bạo hành 

Chất 

lượng 

giấc ngủ 

 

Hạnh 

phúc 

Trải 

nghiệm 

bất lợi 

thời thơ 

ấu 

 

2. Không bạo 

hành 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 
 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

2.1.1. Giai đoạn 1: Nghiên cứu cắt ngang 

Đối tượng nghiên cứu là các phụ nữ mang thai được tuyển chọn vào cuối 

thai kỳ tại các xã/phường. 

2.1.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Đang mang thai ở giai đoạn 3 tháng cuối, có tuổi thai ≥ 28 tuần. 

- Độ tuổi từ 18 đến 49 tuổi. 

- Đã đăng ký kết hôn và đang sống cùng chồng. 

- Có thường trú hoặc tạm trú (tối thiểu 12 tháng) tại thành phố Đà Nẵng. 

- Có khả năng hiểu thông tin về nghiên cứu và đồng ý tham gia nghiên cứu 

bằng văn bản (phiếu đồng ý tham gia nghiên cứu). 

- Không có các bệnh lý tâm thần nặng làm ảnh hưởng nghiêm trọng đến 

khả năng cung cấp thông tin chính xác và tham gia theo dõi suốt quá trình 

nghiên cứu. 

- Đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.1.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Có kế hoạch hoặc khả năng cao chuyển nơi cư trú ra khỏi địa bàn thành 

phố Đà Nẵng trong vòng 12 tháng sau sinh. 

- Không thể giao tiếp hiệu quả hoặc cung cấp thông tin đáng tin cậy cho 

mục đích nghiên cứu (do rào cản ngôn ngữ nghiêm trọng). 

2.1.2. Giai đoạn 2: Nghiên cứu thuần tập 

Bao gồm các phụ nữ đã được khảo sát vào cuối thai kỳ để đánh giá kết 

quả sinh, trầm cảm sau sinh của bà mẹ và phát triển của trẻ sau sinh theo dõi 

trong 12 tháng sau sinh. 
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2.1.2.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Đã tham gia và hoàn thành phần khảo sát/phỏng vấn ở giai đoạn nghiên 

cứu ban đầu (trong thời kỳ mang thai). 

- Sinh sống/cư trú tại địa bàn thành phố Đà Nẵng (trong suốt thời gian diễn 

ra giai đoạn theo dõi). 

- Đồng ý tham gia nghiên cứu theo dõi. 

2.1.2.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Không sinh con tại các cơ sở y tế trên địa bàn tại thành phố Đà Nẵng. 

- Chuyển đi khỏi địa bàn thành phố Đà Nẵng trước các thời điểm thu thập 

số liệu theo dõi. 

- Mất dấu/mất liên lạc khi không liên lạc được sau nhiều lần cố gắng (3 lần). 

2.2. THỜI GIAN VÀ ĐỊA ĐIỂM NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thời gian nghiên cứu 

Từ tháng 10 năm 2022 đến tháng 06 năm 2024. 

- Giai đoạn 1: từ tháng 10/2022 đến tháng 04/2023. 

- Giai đoạn 2: từ tháng 01/2023 đến tháng 06/2024. 

2.2.2. Địa điểm nghiên cứu 

Tại 28 phường xã của thành phố Đà Nẵng. 

2.3. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu được thiết kế gồm hai giai đoạn, kết hợp nghiên cứu cắt ngang 

và nghiên cứu thuần tập. 

Giai đoạn 1 áp dụng thiết kế nghiên cứu cắt ngang, thực hiện tại thời điểm 

tuyển chọn phụ nữ mang thai ở 3 tháng cuối thai kỳ (tuổi thai ≥ 28 tuần). 

Giai đoạn 2 áp dụng thiết kế nghiên cứu thuần tập, theo dõi dọc các đối 

tượng đã được tuyển chọn ở giai đoạn 1 từ khi sinh con đến thời điểm trẻ đủ 12 

tháng tuổi. 

Thiết kế kết hợp này cho phép vừa mô tả tình trạng bạo hành trong thai kỳ 

tại thời điểm ban đầu, vừa theo dõi và đánh giá các kết quả sức khỏe xảy ra sau 

phơi nhiễm theo trình tự thời gian, phục vụ các mục tiêu nghiên cứu đã đề ra.
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Sơ đồ 2.1. Thiết kế nghiên cứu

Đánh giá tác động của bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai đến kết quả sinh, trầm cảm sau 

sinh của bà mẹ và sự phát triển của trẻ: Một nghiên cứu thuần tập tại thành phố Đà Nẵng. 

Giai đoạn 1: Nghiên cứu cắt ngang (n=1235) 

Giai đoạn 2. Nghiên cứu thuần tập 

Theo dõi kết quả sinh (n=753) 

6 tháng sau sinh (n=753), 

12 tháng sau sinh (n=638) 

 

Mục tiêu 1. Mô tả thực trạng bạo hành phụ 

nữ trong thời kỳ mang thai tại thành phố Đà 

Nẵng và một số yếu tố liên quan 

Mục tiêu 2. Đánh giá tác động của bạo hành 

phụ nữ mang thai đến kết quả sinh, trầm 

cảm sau sinh của bà mẹ và sự phát triển của 

trẻ tại thành phố Đà Nẵng. 

Xác định 

đối tượng 

nghiên 

cứu: 

Đối tượng 

nghiên 

cứu là phụ 

nữ mang 

thai, theo 

dõi kể từ 

khi mang 

thai đến 

sau khi 

sinh con 

đủ 12 

tháng 

 

Phân tích và xử lý số liệu 

Bà mẹ: Kết quả sinh, trầm 

cảm sau sinh 

Con: Kết quả sinh, sự phát 

triển và tình trạng dinh 

dưỡng của trẻ 
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2.3.2. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 

2.3.2.1. Cỡ mẫu 

+ Giai đoạn 1: Cỡ mẫu đối với nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

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

n =  𝑍
1 − 

∝

2
 

2 ×
𝑝 (1−𝑝)

𝑑2
xDE 

Trong đó: 

n : Cỡ mẫu tối thiểu cần thiết cho nghiên cứu. 

Z : Với xác suất 95% có Z = 1,96 (tra trong bảng Z). 

α : Mức ý nghĩa thống kê (xác suất sai lầm loại 1, α = 0,05). 

d = 0,05: là sai số tuyệt đối chấp nhận. 

p : 0,234 (Tỷ lệ phụ nữ phải chịu bạo hành từ chồng trong thời gian mang 

thai tại thành phố Hồ Chí Minh (2019) theo thang đo CTS-2 của tác giả Trần 

Thị Nhật Vy là 23,4%) [44]. 

DE: hệ số thiết kế bằng 4. Nghiên cứu áp dụng phương pháp chọn mẫu cụm 

với 28 cụm (phường/xã/cơ sở y tế), do đó cỡ mẫu được hiệu chỉnh bằng hệ số thiết 

kế (Design Effect – DE) nhằm bù cho hiện tượng tương quan nội cụm. Trong điều 

kiện chưa có số liệu ICC cụ thể cho biến nghiên cứu tại địa phương, nghiên cứu 

lựa chọn DE = 4 theo hướng thận trọng nhằm bảo đảm đủ lực thống kê. 

𝑛 = 1,962 ×
0,234 × (1 − 0,234)

0,052
𝑥4 ≈ 1104 

Để dự phòng mất mẫu chúng tôi lấy thêm 10% nữa và cỡ mẫu dự kiến là 

1214 đối tượng nghiên cứu. Thực tế, chúng tôi đã tiến hành thu thập vào nghiên 

cứu 1235 đối tượng đảm bảo tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ. 

+ Giai đoạn 2: Cỡ mẫu đối với nghiên cứu thuần tập. 

Cỡ mẫu được tính theo công thức cho nghiên cứu thuần tập: 
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n: là cỡ mẫu chung 

Z1-α/2: giá trị từ phân bố chuẩn và bằng 1,96. 

Z1-β: giá trị từ lực thống kê và bằng 0,842. 

p1: Tỷ lệ mắc bệnh trong nhóm phơi nhiễm 

p2: Tỷ lệ mắc bệnh trong nhóm không phơi nhiễm 

Kiểm định tỷ số nguy cơ (Relative risk): 

+ Ho: RR=1 

+ H1: RR#1 

p1:p2= 1:2 vì nhóm phụ nữ bị bạo hành thường ít hơn nhóm không bị bạo 

hành. Đảm bảo tăng độ tin cậy và sức mạnh thống kê của nghiên cứu. 

Bảng 2.1. Cỡ mẫu tham gia vào nghiên cứu thuần tập 

Tác giả Biến số Tỷ lệ 
Cỡ mẫu 

dự kiến 

Đặng Thị Anh 

Thư và Cs 

(2022) [124]. 

Trầm cảm 

sau sinh 

Nguy cơ trầm cảm ở nhóm các bà mẹ 

không bị bạo hành là 18,1%, và nhóm 

các bà mẹ bị bạo hành là 38,1% 

188:376 

(n=564) 

Trần Thị 

Nhật Vy 

(2021) [44]. 

Nhẹ cân 

của trẻ 

Tỷ lệ nhẹ cân khi sinh ở nhóm không 

bị bạo hành là 22,6%, và nhóm các bà 

mẹ bị bạo hành là 36,2% 

163:326 

(n=489) 

Donald 

(2018) [118]. 

Chậm phát 

triển của trẻ 

Tỷ lệ chậm phát triển nhóm không bạo 

hành là 14%, RR = 1,88 

182: 364 

(n=546) 

Như vậy, cỡ mẫu tối thiếu cho giai đoạn 2 của nghiên cứu thuần tập là 564 

đối tượng nghiên cứu với tỷ lệ với nhóm phơi nhiễm với bạo hành là 188 đối 

tượng và nhóm không bị phơi nhiễm với bạo hành là 376 đối tượng. 

Thực tế, trong giai đoạn 2 của nghiên cứu thuần tập, sau khi rà soát danh sách 

bà mẹ và trẻ là con của các bà mẹ theo tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ 

chúng tôi thu thập được đồng thời 753 bà mẹ và trẻ tham gia vào nghiên cứu. 

Trong đó, theo dõi lần 1 từ lúc sinh và lần 2 tại thời điểm 6 tháng sau sinh: có 222 

bà mẹ và trẻ có phơi nhiễm với bạo hành do chồng, có 531 bà mẹ và trẻ không 
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phơi nhiễm với bạo hành do chồng; theo dõi lần 3 tại thời điểm 12 tháng sau sinh: 

có 190 bà mẹ và trẻ có phơi nhiễm với bạo hành do chồng, có 448 bà mẹ và trẻ 

không phơi nhiễm với bạo hành do chồng; tổng cộng có đồng thời 638 bà mẹ và 

trẻ tham gia nghiên cứu lần 3. Tỷ lệ mất mẫu sau 12 tháng theo dõi là 15,3% và 

vẫn đảm bảo lớn hơn cỡ mẫu tối thiểu. 

2.3.2.2. Phương pháp chọn mẫu 

+ Giai đoạn 1: Nghiên cứu cắt ngang: Sử dụng phương pháp chọn mẫu 

nhiều giai đoạn. 

Bước 1: Trong số 56 phường xã tại thành phố Đà Nẵng, chọn ngẫu nhiên 

50% phường xã và được 28 phường/xã (bảng 2.1) nhằm đảm bảo tính đại diện 

của mẫu nghiên cứu và tính khả thi về nguồn lực khi thu thập dữ liệu. 

Bảng 2.2. Danh sách các phường xã tham gia vào nghiên cứu 

STT Phường/xã 
Số 

lượng 
STT Phường/xã 

Số 

lượng 

1 Hải Châu 2 23 15 Khuê Mỹ 38 

2 Thạch Thang 30 16 Hòa Hiệp bắc 32 

3 Hòa Thuận Tây 42 17 Hòa Hiệp Nam 43 

4 Hòa Cường Bắc 39 18 Hòa Khánh Bắc 63 

5 Hòa Cường Nam 44 19 Hòa Khánh Nam 59 

6 Thanh Bình 33 20 Hòa Minh 102 

7 An Hải Bắc 59 21 Hòa Nhơn 32 

8 Phước Mỹ 21 23 Hòa Sơn 43 

9 Nại Hiên Đông 55 23 Hoà Tiến 47 

10 Mân Thái 48 24 Hòa Phước 21 

11 Thọ Quang 63 25 Hòa Khương 34 

12 Hòa Qúy 53 26 Hòa Liên 44 

13 Hòa Hải 69 27 Hòa Phong 32 

14 Mỹ An 43 28 Hòa Phú 12 
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Bước 2: Lập danh sách khung mẫu là những phụ nữ mang thai 3 tháng 

cuối căn cứ vào ngày đầu của chu kỳ kinh cuối, có đăng ký thường trú hoặc tạm 

trú tối thiểu 12 tháng tại thành phố Đà Nẵng theo danh sách quản lý trong sổ 

A3/CSYT tại Trạm Y tế phường/xã. 

Danh sách quản lý thai nghén trong sổ A3/CSYT tại Trạm Y tế được thực 

hiện dựa trên các nguồn khác nhau như: 

Các phụ nữ mang thai đến tiêm Uốn ván và quản lý thai nghén tại Trạm 

Y tế trong sổ A3/CSYT. 

Do cộng tác viên dân số tại tổ/thôn báo cáo rà soát hàng tháng để bổ sung 

các phụ nữ mang thai vào sổ quản lý thai nghén A3/CSYT. Hầu hết các phụ nữ 

mang thai 3 tháng cuối đều được phát hiện và rà soát bổ sung. 

Các trường hợp khác được đối chiếu trên phần mềm tiêm chủng với các 

phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ có tiêm vắc xin uốn ván, cán bộ của Trạm y tế và 

công tác viên dân số tại tổ/thôn trực tiếp hoặc gọi điện điều tra xác minh để bổ 

sung vào sổ quản lý thai nghén A3/CSYT. 

Nhóm nghiên tiến hành làm sạch và đưa vào khung mẫu các phụ nữ đảm 

bảo tiêu chuẩn về thời gian mang thai theo ngày đầu chu kỳ kinh cuối và có 

đăng ký thường trú hoặc tạm trú tối thiểu 12 tháng tại thành phố Đà Nẵng. 

Chọn ngẫu nhiên đơn các đối tượng nghiên cứu trong danh sách khung 

mẫu theo từng phường/xã. 

+ Giai đoạn 2: Nghiên cứu thuần tập 

Chọn các đối tượng nghiên cứu từ nghiên cứu cắt ngang đảm bảo tiêu 

chuẩn lựa chọn vào nghiên cứu thuần tập. 

2.3.3. Nội dung nghiên cứu 

2.3.3.1. Nội dung nghiên cứu cho Mục tiêu 1: Mô tả thực trạng bạo hành phụ 

nữ trong thời kỳ mang thai tại thành phố Đà Nẵng và các yếu tố liên quan 

Nội dung này tập trung vào việc thu thập và phân tích các số liệu tại thời 

điểm tuyển chọn đối tượng nghiên cứu (khi thai phụ ở 3 tháng cuối thai kỳ) 

nhằm cung cấp bằng chứng về tình hình bạo hành và các yếu tố liên quan tại 

thành phố Đà Nẵng. 
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- Tỷ lệ hiện mắc IPV trong thai kỳ: Nghiên cứu đã đánh giá và xác định 

tỷ lệ phụ nữ mang thai trải qua bạo hành do chồng trong thai kỳ hiện tại. Các 

hình thức bạo hành cụ thể (bạo hành thể chất, bạo hành tinh thần/cảm xúc, bạo 

hành tình dục) đã được khảo sát riêng biệt, cùng với tỷ lệ bạo hành chung (bất 

kỳ hình thức nào). 

- Tình trạng trầm cảm và hạnh phúc của bà mẹ tại thời điểm tuyển chọn: 

Tại thời điểm ban đầu, nghiên cứu đã thu thập thông tin về tình trạng sức khỏe 

tâm thần của bà mẹ, bao gồm: 

+ Trầm cảm trước sinh: Đã được đánh giá bằng cách sử dụng thang đo 

Phiếu hỏi sức khỏe bệnh nhân-9 (Patient Health Questionnaire-9 - PHQ-9). 

+ Hạnh phúc (Well-being): Đã được đánh giá thông qua các câu hỏi 

hoặc thang đo phù hợp nhằm phản ánh cảm nhận tổng thể về sự khỏe mạnh và 

hài lòng trong cuộc sống của bà mẹ. 

+ Mối liên hệ giữa tình trạng bạo hành và các chỉ số sức khỏe tâm 

thần/hạnh phúc này tại cùng thời điểm đã được phân tích. 

- Các yếu tố liên quan đến bạo hành trong thai kỳ: 

+ Đặc điểm kinh tế - xã hội và nhân khẩu học của bà mẹ: Tuổi, trình độ 

học vấn, nghề nghiệp, tình trạng hôn nhân, số lần sinh con, tình trạng kinh tế. 

+ Thông tin liên quan đến chồng: Tuổi, trình độ học vấn, nghề nghiệp, 

tình trạng sử dụng rượu/chất kích thích, tiền sử bị bạo hành. 

+ Mức độ hỗ trợ xã hội: Đã đánh giá mạng lưới và mức độ hỗ trợ mà 

bà mẹ nhận được từ gia đình, bạn bè, cộng đồng. 

+ Những trải nghiệm bất lợi thời thơ ấu (Adverse Childhood 

Experiences - ACE) của bà mẹ. 

2.3.3.2. Nội dung nghiên cứu cho Mục tiêu 2: Đánh giá tác động của bạo hành 

do chồng trong thời kỳ mang thai đến kết quả sinh, trầm cảm sau sinh của bà 

mẹ và sự phát triển của trẻ Nội dung này tập trung vào việc theo dõi các đối 

tượng đã được tuyển chọn và thu thập số liệu về các kết quả xảy ra sau thời 

điểm xác định có (hoặc không có) bạo hành trong thai kỳ, nhằm đánh giá mối 

quan hệ nhân - quả. 
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- Kết quả sinh: Các thông tin liên quan đến quá trình chuyển dạ và sinh nở 

đã được thu thập, bao gồm: 

+ Đối với bà mẹ: Các tai biến sản khoa (tiền sản giật, băng huyết sau 

sinh, nhiễm trùng), Hình thức sinh (sinh thường qua đường âm đạo, sinh mổ). 

+ Đối với trẻ sơ sinh: Tình trạng sinh non (sinh trước tuần 37 thai kỳ), 

chỉ số APGAR tại thời điểm 5 phút sau sinh (nhằm đánh giá sức khỏe ban đầu 

của trẻ), cân nặng khi sinh (để xác định tỷ lệ trẻ nhẹ cân - dưới 2500 gram). 

- Trầm cảm sau sinh của bà mẹ và tình trạng trẻ nhỏ trong 12 tháng đầu đời: 

+ Trầm cảm sau sinh: Tình trạng trầm cảm của bà mẹ đã được đánh 

giá định kỳ tại các mốc thời gian cụ thể sau sinh (6 tháng, 12 tháng) bằng 

thang đo PHQ-9. 

+ Sự phát triển của trẻ: Sự phát triển của trẻ nhỏ đã được theo dõi và 

đánh giá tại các mốc thời gian phù hợp (6 tháng, 12 tháng sau sinh) bằng công 

cụ Bảng câu hỏi Sàng lọc Tuổi và Giai đoạn - Phiên bản 3 (Ages & Stages 

Questionnaire – ASQ-3 do Bộ Y tế ban hành hướng dẫn), tập trung vào các lĩnh 

vực phát triển chính như giao tiếp, vận động thô, vận động tinh, giải quyết vấn 

đề và kỹ năng cá nhân - xã hội. 

+ Tình trạng dinh dưỡng của trẻ: Đã thu thập thông tin về các chỉ số 

nhân trắc của trẻ (cân nặng, chiều cao) tại các thời điểm theo dõi (6, 12 tháng 

tuổi) để đánh giá tình trạng dinh dưỡng (suy dinh dưỡng cân nặng theo tuổi, 

chiều cao theo tuổi, cân nặng theo chiều cao). 

Phân tích tác động của bạo hành trong thai kỳ (xác định ở Mục tiêu 1) 

lên các kết quả sinh, trầm cảm sau sinh của mẹ, phát triển và tình trạng dinh 

dưỡng của trẻ được đo lường tại các mốc thời gian khác nhau sau sinh (thu 

thập ở Mục tiêu 2).
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2.3.4. Biến số nghiên cứu 

Các biến số trong nghiên cứu này được xác định và thu thập thông tin theo 

từng giai đoạn nghiên cứu, để đạt được các mục tiêu đã đề ra. 

2.3.4.1. Biến số cho Mục tiêu 1 (Sử dụng thiết kế nghiên cứu cắt ngang tại 

thời điểm tuyển chọn) 

Biến phụ thuộc 

Tình trạng bạo hành đã được đánh giá thông qua Thang đo Xung đột hiệu 

chỉnh (Conflict Tactics Scales – CTS-2). Gồm 21 câu thuộc ba hình thức chính: 

bạo hành thể chất, bạo hành tinh thần/cảm xúc và bạo hành tình dục. Đánh giá 

thang đo theo nghiên cứu Trần Thị Nhật Vy (2019) [44]. Khi phân tích phân 

thành 2 nhóm: 

+ Có bạo hành: Nếu đối tượng báo cáo ít nhất một hành vi thuộc bất kỳ 

hình thức bạo hành nào trong thai kỳ. 

+ Không bạo hành: Nếu không báo cáo hành vi bạo hành nào. 

Biến độc lập 

- Thông tin chung của phụ nữ mang thai 

+ Tuổi: Tính tại thời điểm mang thai theo năm dương lịch, khi phân tích 

chia thành 03 nhóm: <25 tuổi, 25-35 tuổi, >35 tuổi. 

+ Trình độ học vấn: Học vấn cao nhất tại thời điểm khảo sát bao gồm: 

Tiểu học trở xuống, Trung học cơ cở, Trung học Phổ thông, Trung cấp/cao 

đẳng, Từ đại học trở lên. 

+ Nghề nghiệp: Công việc gần nhất trong 12 tháng qua của đối tượng 

nghiên cứu. Các công việc bao gồm: Cán bộ, công chức; Nhân viên văn phòng; 

Công nhân; Lao động tự do; Nội trợ; Khác. 

+ Dân tộc: Kinh, Khác 

+ Tôn giáo: Có (thiên chúa giáo, phật giáo,…), Không 
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+ Người đang sống cùng: Ở riêng với chồng, con; Cha, mẹ chồng; Cha, 

mẹ ruột; Khác. 

+ Thu nhập hàng tháng: số tiền tính theo đơn vị Việt Nam đồng (VNĐ). 

+ Kinh tế gia đình: Nghèo; Cận nghèo; Bình thường, khá giả. 

- Thông tin về chồng của phụ nữ mang thai: 

+ Tuổi chồng: Tính tại thời điểm khảo sát theo năm dương lịch, khi 

phân tích chia thành 03 nhóm: <25 tuổi, 25-35 tuổi, >35 tuổi. 

+ Trình độ học vấn của chồng: Học vấn cao nhất tại thời điểm khảo sát 

bao gồm: Tiểu học trở xuống, Trung học cơ cở, Trung học Phổ thông, Trung 

cấp/cao đẳng, Từ đại học trở lên. 

+ Nghề nghiệp của chồng: Công việc gần nhất trong 12 tháng qua của 

đối tượng nghiên cứu. Các công việc bao gồm: Cán bộ, công chức; Nhân viên 

văn phòng; Công nhân; Lao động tự do; Buôn bán, dịch vụ; Khác. 

+ Dân tộc: Kinh, Khác 

+ Sử dụng rượu bia: Có (ít nhất 1 lần/tuần), Không. 

+ Nếu có sử dụng rượu bia của được đánh giá theo các mức độ: 1-2 

lần/tuần; 3-4 lần/tuần; 5-6 lần/tuần; Hàng ngày. 

- Tình trạng sức khỏe sinh sản của phụ nữ mang thai 

+ Thai lần đầu: lần đầu mang thai của đối tượng nghiên cứu. Bao 

gồm: Có; Không. 

+ Kế hoạch mang thai: Lần mang thai này có nằm trong kế hoạch của 

vợ/chồng đối tượng nghiên cứu. Bao gồm: Có; Không. 

+ Đa thai: Là thai đôi, thai ba. Bao gồm: Có; Không. 

+ Khám thai đầy đủ: Tính đến thời điểm khảo sát đã khám thai nhiều 

hơn 3 lần. Bao gồm: Có; Không. 

+ Thời điểm khám thai lần đầu tiên: Ở lần mang thai này đối tượng đã 

đi khám thai lần đầu ở tuần mang thai sớm nhất. 
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+ Số lần khám thai: Tính đến thời điểm khảo sát. 

+ Tiêm ngừa rubella: Có; Không. 

+ Bổ sung viên sắt và vitamin tổng hợp: Có; Không. 

+ Tiêm phòng uốn ván (tiêm ở bắp tay hoặc vai để phòng ngừa uốn ván 

cho trẻ sau sinh): Có; Không. 

+ Siêu âm thai: Có; Không. 

+ Sử dụng rượu bia: Có (ít nhất 1 lần/tuần), Không. 

+ Nếu có sử dụng rượu bia của được đánh giá theo các mức độ: 1-2 

lần/tuần; 3-4 lần/tuần; 5-6 lần/tuần; Hàng ngày. 

+ Từng phá thai: Chưa; 1 lần; Nhiều hơn 1 lần. 

- Mức độ hỗ trợ xã hội MSPSS: Đã được đánh giá bằng Thang đo Hỗ 

trợ Xã hội Đa chiều Cảm nhận (Multidimensional Scale of Perceived Social 

Support - MSPSS). Thang đo gồm 12 câu hỏi được nhóm thành 3 nguồn hỗ 

trợ (gia đình, bạn bè, người quan trọng khác), mỗi câu trả lời theo thang điểm 

7 mức độ (từ 1 - Rất không đồng ý đến 7 - Rất đồng ý). Điểm số cho từng 

nguồn hỗ trợ và tổng điểm MSPSS (tổng điểm 12 câu chia 12) đã được tính 

toán. Tổng điểm MSPSS đã được phân loại thành 3 mức: 

+ Thấp (< 3 điểm) 

+ Trung bình (từ 3 đến ≤ 5 điểm) 

+ Cao (> 5 điểm). 

- Trầm cảm: Đã được đánh giá bằng thang đo PHQ-9 dựa trên triệu chứng 

trong 2 tuần liên tiếp trước thời điểm phỏng vấn. Tổng điểm PHQ-9 (từ 0 đến 

27) đã được phân loại theo mức độ nặng [48]. Để phân tích mối liên quan với 

bạo hành, biến này đã được phân thành hai nhóm nhị phân: 

+ Có dấu hiệu trầm cảm (tổng điểm ≥ 5) 

+ Không có dấu hiệu trầm cảm (tổng điểm 0-4). 
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- Trải nghiệm bất lợi thời thơ ấu (ACE): Đã được đánh giá thông qua 

một bảng hỏi thu thập thông tin về các trải nghiệm tiêu cực đã xảy ra trước 

18 tuổi (bạo hành thể chất/tinh thần/tình dục, bỏ bê, chứng kiến bạo hành gia 

đình) [55]. Tổng số ACE đã được tính cho mỗi đối tượng và được phân loại 

thành hai nhóm: Có (ít nhất 1 trải nghiệm) và Không (không có trải nghiệm 

bất lợi nào). 

- Chất lượng giấc ngủ (PSQI): Đã được đánh giá bằng Chỉ số Chất lượng 

Giấc ngủ Pittsburgh (Pittsburgh Sleep Quality Index - PSQI), dựa trên kinh 

nghiệm trong 1 tháng gần nhất. PSQI bao gồm các thành phần đánh giá các 

khía cạnh khác nhau của giấc ngủ. Tổng điểm PSQI (từ 0 đến 21) đã được tính 

toán. Chất lượng giấc ngủ đã được phân loại thành hai nhóm: 

+ Kém (> 5 điểm) 

+ Tốt (≤ 5 điểm). 

- Mức độ hạnh phúc: Đã được đánh giá bằng Thang đo Hạnh phúc của 

WHO (WHO-5), dựa trên cảm nhận trong 2 tuần gần nhất. Tổng điểm thô 

(từ 0 đến 25) đã được chuyển đổi sang thang điểm 100. Dựa trên nghiên cứu 

của Đ.H Phúc và Cs (2021) tại Việt Nam [125], ngưỡng điểm 60 đã được sử 

dụng để phân loại (dưới 60 điểm cho thấy có nguy cơ gặp vấn đề về sức khỏe 

tinh thần). 

2.3.4.2. Biến số cho Mục tiêu 2 (Sử dụng thiết kế nghiên cứu thuần tập) 

Các biến số kết quả (phụ thuộc) được đánh giá trong quá trình theo dõi: 

Tại thời điểm sinh và ngay khi sinh (0 tháng) 

* Kết quả sinh của bà mẹ 

- Tai biến sản khoa: Sự xuất hiện (có/không) của các tai biến sản khoa 

nghiêm trọng được ghi nhận trong bệnh án và báo cáo từ sổ đẻ, bao gồm: dọa 

vỡ/vỡ tử cung, chảy máu sau sinh, nhiễm khuẩn sau sinh, tiền sản giật nặng/sản 

giật, hoặc các tai biến khác được phân loại theo hướng dẫn của Bộ Y tế [126]. 
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- Hình thức sinh: sinh thường qua đường âm đạo/sinh mổ. 

* Kết quả sinh của trẻ 

+ Sinh non: tình trạng trẻ được sinh ra khi tuổi thai dưới 37 tuần 

(có/không) [21],[127]. Bao gồm: Có, không. 

+ Cân nặng khi sinh: cân nặng của trẻ đo được trong 72 giờ đầu sau 

sinh (gram). Tình trạng nhẹ cân được xác định nếu cân nặng dưới 2500 gram 

[21]. Bao gồm: Có, không. 

+ Chỉ số APGAR: Điểm số APGAR tại thời điểm 1 phút và 5 phút sau 

sinh, dựa trên đánh giá 5 dấu hiệu (màu sắc da, nhịp tim, phản xạ kích thích, cử 

động, hô hấp) với thang điểm từ 0-2 cho mỗi dấu hiệu, tổng điểm từ 0 đến 10. 

Chỉ số APGAR tại 5 phút đã được phân loại thành hai nhóm: Bình thường (7-

10 điểm) và Thấp (0-6 điểm) [23]. 

Tại các thời điểm 6 tháng, và 12 tháng sau sinh 

* Trầm cảm sau sinh của bà mẹ: Tình trạng trầm cảm đã được đánh giá 

tại các mốc 6 và 12 tháng sau sinh bằng thang đo PHQ-9, dựa trên triệu chứng 

trong 2 tuần gần nhất. Kết quả đã được phân loại thành hai nhóm: Có dấu hiệu 

trầm cảm (tổng điểm ≥ 5) và Không có dấu hiệu trầm cảm (tổng điểm 0-4) tại 

mỗi thời điểm đánh giá. 

* Sự phát triển của trẻ: Sự phát triển của trẻ đã được đánh giá bằng Bảng 

câu hỏi sàng lọc tuổi và Giai đoạn - phiên bản 3 (ASQ-3) tại các mốc tuổi phù 

hợp (6 tháng, 12 tháng tuổi tùy thuộc vào lịch đánh giá của công cụ và nghiên 

cứu). ASQ-3 đánh giá 5 lĩnh vực phát triển chính (Giao tiếp, Vận động thô, Vận 

động tinh, Giải quyết vấn đề, Cá nhân - Xã hội). Điểm số cho từng lĩnh vực đã 

được tính toán [49]. Kết quả tổng thể sự phát triển tại mỗi mốc đánh giá đã 

được phân loại dựa trên tiêu chuẩn của ASQ-3 thành: 

+ Bình thường 

+ Nghi ngờ chậm phát triển (trẻ không làm được 2 trong 3 kỹ năng ở 

các lĩnh vực giao tiếp-ngôn ngữ, vận động thô, vận động tinh, bắt chước và học, 

cá nhân-xã hội hoặc có 1 trong 5 dấu hiệu bất thường khác) [49]. 
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* Tình trạng dinh dưỡng của trẻ: Các chỉ số nhân trắc của trẻ (cân nặng, 

chiều cao) đã được đo lường tại các lần khám/phỏng vấn (6, 12 tháng tuổi). 

Tình trạng dinh dưỡng của trẻ đã được đánh giá dựa trên việc so sánh các chỉ 

số nhân trắc với quần thể tham chiếu theo khuyến cáo của WHO (sử dụng Z-

score cho cân nặng theo tuổi, chiều cao theo tuổi, cân nặng theo chiều cao) để 

phân loại tình trạng suy dinh dưỡng (như nhẹ cân, thấp còi, gầy còm) [50]. 

+ Còi cọc - chiều cao theo tuổi <-2SD so với tiêu chuẩn tăng trưởng 

trung bình của WHO ở trẻ em; 

+ Gầy còm - cân nặng theo chiều cao <-2SD so với tiêu chuẩn tăng 

trưởng trung bình của WHO dành cho trẻ em; và 

+ Thiếu cân - cân nặng theo tuổi <-2 SD của tiêu chuẩn tăng trưởng 

trung bình của trẻ em WHO. 

2.3.5. Quy trình nghiên cứu 

Quá trình thu thập thông tin trong nghiên cứu được thực hiện một cách có 

hệ thống qua hai giai đoạn chính, sử dụng các công cụ chuẩn hóa và đội ngũ 

nghiên cứu viên/điều tra viên đã qua tập huấn kỹ lưỡng nhằm đảm bảo tính 

chính xác và độ tin cậy của số liệu. 

2.3.5.1. Công tác chuẩn bị 

Trước khi tiến hành thu thập số liệu trên thực địa, nhóm nghiên cứu đã 

thực hiện các công tác chuẩn bị cần thiết: 

- Xây dựng và hoàn thiện bộ công cụ thu thập số liệu: Dựa trên mục tiêu 

và nội dung nghiên cứu, nhóm đã xây dựng các bộ câu hỏi chi tiết dành cho đối 

tượng nghiên cứu (Phụ lục 2, Phụ lục 3). Bộ công cụ bao gồm các phần thu 

thập thông tin về đặc điểm dân số - xã hội, kinh tế, tiền sử sản khoa, tình trạng 

sức khỏe tâm thần (sử dụng các thang đo như PHQ-9, WHO-5, PSQI), CTS-2, 

hỗ trợ xã hội (MSPSS) ở giai đoạn ban đầu; và các câu hỏi/công cụ đánh giá về 

trầm cảm (PHQ-9), sự phát triển của trẻ (ASQ-3) và tình trạng dinh dưỡng của 

trẻ ở các giai đoạn theo dõi. Các công cụ này đã được biên dịch/điều chỉnh để 

phù hợp với bối cảnh văn hóa và ngôn ngữ Việt Nam. 
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- Thử nghiệm bộ công cụ (Pre-test): Một nghiên cứu thử nghiệm đã được 

tiến hành trên một nhóm nhỏ gồm 30 phụ nữ mang thai và 30 phụ nữ sau sinh 

tại phường Thạch Thang. Mục đích của đợt thử nghiệm này là kiểm tra tính rõ 

ràng, dễ hiểu của các câu hỏi, thời gian trung bình cần thiết để hoàn thành bộ 

câu hỏi, sự chấp nhận của đối tượng đối với các câu hỏi nhạy cảm (đặc biệt là 

về bạo hành), và phát hiện các vấn đề kỹ thuật hoặc logic trong bộ công cụ. 

Dựa trên kết quả thử nghiệm, bộ công cụ đã được rà soát và hoàn thiện lần cuối 

trước khi đưa vào sử dụng chính thức. 

- Tuyển chọn và tập huấn điều tra viên: Đội ngũ điều tra viên chủ yếu là 

các điều dưỡng hoặc nữ hộ sinh đang công tác tại các Trạm Y tế (TYT) ở địa 

bàn nghiên cứu đã được tuyển chọn. Đây là những người có kinh nghiệm làm 

việc với phụ nữ mang thai và sau sinh tại cộng đồng. Các điều tra viên được 

tập huấn nhằm trang bị cho điều tra viên kiến thức về mục tiêu nghiên cứu, đạo 

đức nghiên cứu, quy trình thu thập thông tin chuẩn hóa, kỹ năng phỏng vấn 

(bao gồm cách tiếp cận và xử lý các câu hỏi nhạy cảm về bạo hành), sử dụng 

thành thạo bộ công cụ, và quy trình đảm bảo chất lượng số liệu. 

- Lập kế hoạch thu thập số liệu và chuẩn bị hậu cần: Kế hoạch chi tiết về 

thời gian, địa điểm và số lượng đối tượng cần phỏng vấn mỗi ngày đã được xây 

dựng. Thời gian phỏng vấn trung bình cho một đối tượng được ước tính khoảng 

45 - 60 phút. Việc phối hợp với các Trạm Y tế được lựa chọn đã được thực hiện 

để sắp xếp lịch trình và bố trí không gian phỏng vấn riêng tư tại các Trạm Y tế. 

2.3.5.2. Tiếp cận đối tượng nghiên cứu và quy trình thu thập số liệu 

Quy trình thu thập số liệu được triển khai theo hai giai đoạn tương ứng với 

thiết kế nghiên cứu thuần tập, bao gồm giai đoạn thu thập ban đầu và giai đoạn 

theo dõi sau sinh. 

Giai đoạn 1: Thu thập số liệu tại thời điểm tuyển chọn (10/2022 – 04/2023) 

Trước khi triển khai, nghiên cứu viên đã hoàn tất các thủ tục hành 

chính, bao gồm xuất trình giấy giới thiệu của Trường Đại học Y - Dược, Đại 

học Huế và làm việc chính thức với Trung tâm Y tế quận/huyện và Trạm Y 
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tế (TYT) các phường/xã thuộc địa bàn nghiên cứu. Kế hoạch thu thập số liệu 

được thống nhất với Trạm trưởng TYT và nhân viên phụ trách chương trình 

chăm sóc sức khỏe sinh sản. 

Danh sách phụ nữ mang thai trong 3 tháng cuối thai kỳ được rà soát từ sổ 

quản lý thai (Sổ A3) và/hoặc hệ thống quản lý tiêm chủng mở rộng tại TYT. 

Nhân viên y tế phối hợp cùng nghiên cứu viên tiến hành sàng lọc theo tiêu 

chuẩn lựa chọn và loại trừ của nghiên cứu (tuổi, nơi cư trú, tuổi thai, khả năng 

tham gia theo dõi). 

Các đối tượng đủ điều kiện được liên hệ qua điện thoại hoặc thông qua 

cộng tác viên dân số/y tế thôn bản để mời tham gia nghiên cứu. Khi đến TYT 

theo lịch hẹn, mỗi đối tượng được bố trí phỏng vấn tại phòng riêng, đảm bảo 

tính riêng tư và bảo mật. Điều tra viên (là nghiên cứu viên và cán bộ y tế đã 

được tập huấn) giải thích lại mục tiêu nghiên cứu, quyền lợi và nghĩa vụ của 

người tham gia, sau đó tiến hành xin chữ ký vào phiếu đồng thuận tự nguyện 

trước khi phỏng vấn. 

Phỏng vấn được thực hiện trực tiếp bằng bộ câu hỏi chuẩn hóa (Phụ lục 

2). Điều tra viên đọc câu hỏi và ghi nhận câu trả lời vào phiếu khảo sát in sẵn. 

Sau khi hoàn thành, phiếu được kiểm tra lại ngay tại chỗ để đảm bảo không 

thiếu dữ liệu. 

Giai đoạn 2: Thu thập số liệu theo dõi thuần tập sau sinh (01/2023 – 

06/2024) 

Các đối tượng hoàn thành Giai đoạn 1 và đồng ý tiếp tục tham gia được 

đưa vào danh sách theo dõi thuần tập. Nhóm nghiên cứu lập danh sách quản lý 

bao gồm thông tin liên lạc, ngày dự sinh và địa chỉ cư trú để phục vụ theo dõi 

định kỳ. 

Theo dõi lần 1: Thời điểm sinh (0 tháng) 

Thông tin về kết quả sinh được thu thập từ nguồn hồ sơ thứ cấp, bao gồm 

sổ quản lý sinh đẻ tại Trung tâm Kiểm soát bệnh tật thành phố Đà Nẵng và sổ 

sinh tại TYT nơi đối tượng cư trú. Trong trường hợp cần thiết, nhóm nghiên 

cứu đối chiếu thêm với giấy ra viện hoặc sổ khám thai của đối tượng. 
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Các biến số thu thập bao gồm: tai biến sản khoa, hình thức sinh, tuổi thai 

khi sinh, cân nặng sơ sinh, chiều dài sơ sinh và chỉ số Apgar. Việc trích xuất số 

liệu được thực hiện bởi nghiên cứu viên chính hoặc cán bộ y tế được phân công, 

theo biểu mẫu thống nhất. 

Theo dõi lần 2 (6 tháng sau sinh) và lần 3 (12 tháng sau sinh) 

Việc thu thập số liệu tại hai thời điểm này được thực hiện bởi nhân viên y 

tế tại TYT phối hợp cùng nghiên cứu viên. Tất cả những người tham gia thu 

thập số liệu đã được tập huấn thống nhất về: 

- Nội dung và cách ghi chép bảng hỏi theo dõi (Phụ lục 3) 

- Kỹ năng phỏng vấn 

- Hướng dẫn sử dụng và chấm điểm thang PHQ-9 

- Quy trình thực hiện và chấm điểm ASQ-3 

- Kỹ thuật đo nhân trắc trẻ em và đánh giá tình trạng dinh dưỡng 

Trước mỗi mốc theo dõi, các bà mẹ được liên hệ qua điện thoại để nhắc 

lịch hẹn. Trường hợp không thể đến TYT, nhóm nghiên cứu sắp xếp lịch phù 

hợp hoặc đến tận nhà (nếu cần thiết và được đồng ý). 

Tại TYT, phỏng vấn được thực hiện trong phòng riêng tư. Điều tra viên 

sử dụng bộ câu hỏi theo dõi để: 

- Đánh giá tình trạng trầm cảm của mẹ bằng thang PHQ-9 

- Đánh giá sự phát triển trẻ bằng ASQ-3 

- Thu thập thông tin về nuôi dưỡng và bệnh tật của trẻ 

- Đo cân nặng, chiều dài/chiều cao trẻ theo quy trình chuẩn 

Việc thực hiện ASQ-3 được tiến hành bởi điều tra viên đã được tập huấn 

chuyên sâu nhằm đảm bảo tính chuẩn hóa trong cách hướng dẫn và chấm điểm. 

Giám sát và đảm bảo chất lượng số liệu 

Toàn bộ quy trình thu thập số liệu được giám sát trực tiếp bởi nghiên cứu 

viên chính. Việc giám sát này nhằm đảm bảo tính tuân thủ quy trình, tính đầy 

đủ, chính xác và bảo mật của dữ liệu trong toàn bộ thời gian nghiên cứu. 
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2.3.6. Công cụ thu thập thông tin 

Nghiên cứu sử dụng các bộ câu hỏi và phiếu thu thập số liệu được thiết kế 

sẵn, chuẩn hóa và tập huấn cho điều tra viên, trình bày chi tiết trong các Phụ 

lục của luận án. Cụ thể: 

Phụ lục 1: Phiếu đồng thuận tham gia nghiên cứu. 

Phụ lục 2: Bộ câu hỏi thu thập thông tin ban đầu (nghiên cứu cắt ngang), 

bao gồm thông tin chung của bà mẹ và chồng, tình trạng bạo hành trong thai kỳ 

(CTS-2), thông tin trước sinh, hỗ trợ xã hội (MSPSS), trải nghiệm bất lợi thời 

thơ ấu (ACE) và sức khỏe tâm thần của bà mẹ (PHQ-9, PSQI, WHO-5). 

Phụ lục 3: Phiếu thu thập thông tin theo dõi thuần tập sau sinh tại các mốc 

0, 6 và 12 tháng, bao gồm kết quả sinh của mẹ và trẻ, trầm cảm sau sinh (PHQ-

9) và sự phát triển, dinh dưỡng của trẻ. 

Phụ lục 4: Hướng dẫn thực hiện và chấm điểm thang đo phát triển trẻ em 

ASQ-3 theo hướng dẫn của Bộ Y tế. 

Cấu trúc chung của bộ công cụ thu thập số liệu, số câu hỏi và thời điểm 

khảo sát được trình bày tại Bảng 2.3. 

Bảng 2.3. Bảng cấu trúc chung của bộ công cụ thu thập số liệu 

Nội dung đo lường Biến số 
Số câu 

hỏi 

Giai đoạn 

khảo sát 

Thông tin chung của 

ĐTNC 
Đặc điểm chung của ĐTNC 8 Giai đoạn 1 

Thông tin chồng 
Đặc điểm chung của chồng 

ĐTNC 
6 Giai đoạn 1 

Bạo hành phụ nữ trong 

thời kỳ mang thai 

Thang đo phương thức xung 

đột hiệu chỉnh (CST-2) 
21 Giai đoạn 1 

Thông tin trước sinh 

của ĐTNC 

Mang thai ngoài ý muốn, 

cân nặng, chiều cao, bệnh lý 
16 Giai đoạn 1 

Hỗ trợ xã hội Thang đo MSPSS 12 Giai đoạn 1 

Trải nghiệm bất lợi 

thời thơ ấu của phụ nữ 

mang thai 

Thang đo ACE 10 Giai đoạn 1 
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Nội dung đo lường Biến số 
Số câu 

hỏi 

Giai đoạn 

khảo sát 

Trầm cảm Thang đo PHQ-9 9 
Giai đoạn 1 

và giai đoạn 2 

Chất lượng giấc ngủ Thang đo PSQI 19 Giai đoạn 1 

Wellbeing Thang đo WHO-5 5 Giai đoạn 1 

Kết quả sinh của trẻ 

Sinh non, tử vong, nhẹ cân, 

Chỉ số APGAR, cân nặng, 

chiều cao. 

3 Giai đoạn 2 

Kết quả sinh của bà mẹ 
Tai biến sản khoa, hình thức 

sinh 
2 Giai đoạn 2 

Sự phát triển của trẻ 

Thang đo ASQ-3 theo Bộ Y 

tế (20 câu), cân nặng và 

chiều cao (2 câu). 

22 
Giai đoạn 2 

(6, 12 tháng) 

 

2.3.7. Phương pháp xử lý và phân tích số liệu 

Toàn bộ số liệu thu thập từ nghiên cứu được kiểm tra, làm sạch và 

nhập liệu bằng phần mềm Epidata 3.1. Sau khi hoàn tất nhập liệu và kiểm 

tra lỗi, cơ sở số liệu được chuyển đổi và phân tích bằng phần mềm thống 

kê SPSS phiên bản 22.0. Quá trình phân tích được thực hiện theo từng mục 

tiêu cụ thể như sau: 

2.3.7.1. Phân tích số liệu cho Mục tiêu 1: Mô tả thực trạng bạo hành phụ nữ 

trong thời kỳ mang thai tại thành phố Đà Nẵng (Nghiên cứu cắt ngang) 

Đây là phân tích nhằm mô tả đặc điểm của quần thể nghiên cứu tại thời 

điểm tuyển chọn và thực trạng bạo hành trong thai kỳ dựa trên số liệu thu thập 

ở Giai đoạn 1 (nghiên cứu cắt ngang). 

Thống kê mô tả: 

- Các biến định tính (trình độ học vấn, nghề nghiệp, hình thức bạo hành, 

v.v.) được mô tả bằng n và tỷ lệ phần trăm (%). 
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- Các biến định lượng (tuổi, tuổi thai, số con) được mô tả bằng giá trị 

trung bình và độ lệch chuẩn (đối với phân phối chuẩn) hoặc trung vị và khoảng 

tứ phân vị (đối với phân phối không chuẩn). 

- Thực trạng bạo hành trong thai kỳ được mô tả chi tiết, bao gồm tỷ lệ bị 

bạo hành chung (bất kỳ hình thức nào) và tỷ lệ hiện mắc của từng hình thức 

bạo hành cụ thể (thể chất, tinh thần, tình dục) trong thai kỳ hiện tại. 

Thống kê phân tích 

Sử dụng các phép kiểm định thống kê đơn biến để khám phá mối liên quan 

giữa các đặc điểm của đối tượng nghiên cứu (như tuổi, trình độ học vấn, tình 

trạng kinh tế), đặc điểm của chồng, trầm cảm tại thời điểm ban đầu, mức độ hỗ 

trợ xã hội, chất lượng giấc ngủ, hạnh phúc (well-being) và trải nghiệm bất lợi 

thời thơ ấu với tình trạng bị bạo hành trong thai kỳ. 

Các phân tích thống kê bao gồm: kiểm định Chi bình phương (χ²) được sử 

dụng để so sánh sự khác biệt giữa các nhóm đối với các biến định tính; đối với 

các biến định lượng, sử dụng kiểm định t độc lập hoặc kiểm định Mann-

Whitney U tùy theo phân bố dữ liệu. Các yếu tố liên quan đến bạo hành được 

phân tích bằng mô hình hồi quy logistic đa biến nhằm điều chỉnh các yếu tố 

nhiễu, mức ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Các yếu tố liên quan đến bạo hành được phân tích bằng mô hình hồi 

quy logistic đa biến nhằm xác định mối liên quan độc lập giữa các biến số 

và tình trạng bạo hành. Trước hết, phân tích đơn biến được thực hiện để 

xem xét mối liên quan giữa từng biến độc lập và biến phụ thuộc. Những 

biến có giá trị p < 0,05 trong phân tích đơn biến được xem xét đưa vào mô 

hình đa biến. Mô hình hồi quy logistic đa biến được xây dựng theo phương 

pháp lựa chọn biến phù hợp, kiểm tra đa cộng tuyến giữa các biến độc lập 

trước khi đưa vào mô hình cuối cùng. Kết quả được trình bày dưới dạng 

Odds ratio hiệu chỉnh (OR) và khoảng tin cậy 95%. Mức ý nghĩa thống kê 

được xác định khi p < 0,05. 
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2.3.7.2. Phân tích số liệu cho Mục tiêu 2: Đánh giá tác động của bạo hành 

do chồng trong thời kỳ mang thai đến kết quả sinh, trầm cảm sau sinh của 

bà mẹ và sự phát triển của trẻ (Nghiên cứu thuần tập) 

Phân tích này sử dụng số liệu thu thập từ Giai đoạn 2 (thuần tập từ lúc 

sinh) để đánh giá mối liên hệ giữa "phơi nhiễm" (tình trạng bạo hành trong thai 

kỳ xác định ở Giai đoạn 1) và các "kết cục" xảy ra sau đó (kết quả sinh, trầm 

cảm sau sinh ở bà mẹ). 

Phân tích mô tả kết quả sinh: Mô tả tỷ lệ mắc mới các kết quả sinh chính (tỷ 

lệ sinh non, tỷ lệ trẻ nhẹ cân, tỷ lệ trầm cảm sau sinh tại các thời điểm theo dõi).  

Phân tích đơn biến: So sánh tỷ lệ mắc mới các kết quả sinh (sinh non 

có/không, trầm cảm sau sinh có/không) giữa nhóm phụ nữ bị bạo hành trong thai 

kỳ và nhóm không bị bạo hành, sử dụng kiểm định Chi bình phương hoặc phép 

kiểm định Fisher chính xác. Tính toán Nguy cơ tương đối (Relative Risk - RR). 

Bên cạnh đó, trường hợp sự kiện xảy ra tại thời điểm 6 tháng nhưng không 

còn tại 12 tháng được ghi nhận là ‘đã từng xảy ra’, phản ánh đặc điểm tạm thời 

hoặc hồi phục của biến kết cục; dữ liệu được xử lý theo nguyên tắc ghi nhận sự 

kiện từng có trong thời gian theo dõi. 

2.4. ĐẠO ĐỨC NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu được Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu Y Sinh học Trường 

Đại học Y-Dược, Đại học Huế chấp thuận phê duyệt theo mã số H2022/500 

ngày 20/10/2022. 

Trong suốt quá trình thực hiện, nhóm nghiên cứu đã nghiêm túc tuân thủ 

các hướng dẫn về đạo đức và an toàn cho nghiên cứu bạo hành gia đình của Tổ 

chức Y tế Thế giới (WHO, 2001). Các biện pháp cụ thể đã được triển khai để 

đảm bảo sự an toàn tối đa cho cả đối tượng tham gia nghiên cứu và nghiên cứu 

viên/điều tra viên. Các quy trình xử lý khi đối tượng bộc lộ thông tin về bạo 

hành đã được thiết lập và tập huấn, bao gồm việc nhận biết các dấu hiệu nguy 
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cơ, cách tiếp cận hỗ trợ một cách nhạy cảm và giới thiệu đến các dịch vụ trợ 

giúp phù hợp tại địa phương (như y tế, tư vấn tâm lý, hỗ trợ pháp lý) khi đối 

tượng có nhu cầu và đồng ý. 

Trước khi tham gia, tất cả các đối tượng nghiên cứu đã được cung cấp 

thông tin đầy đủ và rõ ràng về mục đích của nghiên cứu, quy trình tham gia, 

các hoạt động thực hiện, thời gian theo dõi dự kiến, những lợi ích tiềm năng 

cũng như các rủi ro có thể gặp phải. Đối tượng đã được tạo cơ hội đặt câu hỏi 

và được giải đáp thỏa đáng. Chỉ những phụ nữ hoàn toàn tự nguyện và sau khi 

đã hiểu rõ thông tin mới được mời ký vào Phiếu đồng thuận tham gia nghiên 

cứu bằng văn bản. 

Nguyên tắc bảo mật thông tin cá nhân và ẩn danh cho đối tượng 

nghiên cứu đã được tuân thủ nghiêm ngặt. Thông tin thu thập được mã hóa 

ngay sau khi được ghi nhận. Số liệu chỉ được sử dụng cho mục đích nghiên 

cứu và chỉ có nghiên cứu viên mới có quyền truy cập. Khi phân tích và 

trình bày kết quả, mọi thông tin đã được tổng hợp dưới dạng số liệu thống 

kê, đảm bảo không thể nhận dạng danh tính của bất kỳ cá nhân cụ thể nào. 

Các cuộc phỏng vấn đã được tiến hành tại địa điểm và thời gian thuận tiện, 

đảm bảo sự riêng tư cho người tham gia. Việc không phỏng vấn về các vấn đề 

bạo hành khi có sự hiện diện của chồng/người nhà đã được thực hiện nhằm tạo 

không gian an toàn cho đối tượng chia sẻ. Đối tượng nghiên cứu đã được thông 

báo rõ về quyền được từ chối trả lời bất kỳ câu hỏi nào hoặc rút lui khỏi nghiên 

cứu vào bất cứ thời điểm nào mà không gặp bất kỳ bất lợi nào. 

Bên cạnh đó, để giảm thiểu nguy cơ gây tổn thương tâm lý thứ cấp khi 

thảo luận về các trải nghiệm bạo hành, nghiên cứu viên và điều tra viên đã được 

tập huấn về kỹ năng phỏng vấn nhạy cảm, bao gồm cách đặt câu hỏi trung lập, 

không gợi ý, không phán xét và nhận biết các biểu hiện căng thẳng cảm xúc 

của người tham gia. Trong trường hợp đối tượng có biểu hiện xúc động mạnh, 
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phỏng vấn được tạm dừng và chỉ tiếp tục khi người tham gia cảm thấy sẵn sàng. 

Nghiên cứu cũng xây dựng danh mục các cơ sở hỗ trợ sẵn có tại địa phương để 

cung cấp thông tin cho người tham gia khi cần thiết. Ngoài ra, nhóm nghiên 

cứu đã chú trọng đảm bảo an toàn cho điều tra viên thông qua hướng dẫn quy 

trình tiếp cận phù hợp, tránh can thiệp trực tiếp vào các tình huống xung đột 

gia đình và duy trì nguyên tắc không làm gia tăng nguy cơ cho người tham gia. 

Những biện pháp này nhằm đảm bảo nghiên cứu được thực hiện theo nguyên 

tắc tôn trọng, không gây hại và đặt sự an toàn của người tham gia lên hàng đầu. 

Tại thời điểm 6 tháng phát hiện bà mẹ có điểm PHQ-9 ≥ ngưỡng sàng lọc 

nguy cơ trầm cảm sau sinh, nghiên cứu viên không chờ đến lần đánh giá 12 

tháng mà thực hiện tư vấn ban đầu, cung cấp thông tin và hướng dẫn bà mẹ đến 

cơ sở y tế hoặc dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần phù hợp tại địa phương. 

Tương tự, nếu trẻ có kết quả sàng lọc ASQ-3 nghi ngờ chậm phát triển, gia đình 

được thông báo kết quả và được khuyến nghị đưa trẻ đến cơ sở chuyên khoa 

nhi hoặc phục hồi chức năng để được đánh giá chuyên sâu. Quyền lợi và sức 

khỏe của bà mẹ và trẻ em luôn được ưu tiên. 

2.5. SAI SỐ CỦA NGHIÊN CỨU VÀ BIỆN PHÁP KHẮC PHỤC 

2.5.1. Sai số thông tin 

Sai số nhớ lại: Mặc dù việc thu thập thông tin về bạo hành trong thai kỳ 

được thực hiện khi thai phụ đang ở 3 tháng cuối thai kỳ (nhằm giảm khoảng 

thời gian nhớ lại), nhưng vẫn có khả năng xảy ra sai số do đối tượng không nhớ 

chính xác các sự kiện, tần suất hoặc mức độ của bạo hành đã trải qua trong 

những tháng trước đó của thai kỳ. 

Sai số báo cáo: Do tính nhạy cảm và kỳ thị xã hội liên quan đến bạo hành, 

một số đối tượng có thể đã ngần ngại hoặc không báo cáo đầy đủ, chân thực về 

trải nghiệm bạo hành của mình. 

Biện pháp khắc phục đã áp dụng: Bộ câu hỏi đã được thiết kế cẩn thận, sử 

dụng ngôn từ ít nhạy cảm và không mang tính phán xét. Quy trình tuyển chọn 
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và tập huấn điều tra viên đã đặc biệt chú trọng đến việc xây dựng mối quan hệ 

tin cậy với đối tượng, tạo không gian an toàn để chia sẻ và sử dụng kỹ thuật đặt 

câu hỏi phù hợp cho các chủ đề nhạy cảm. 

2.5.2. Mất dấu đối tượng nghiên cứu 

Đây là một thách thức hay gặp của nghiên cứu thuần tập. Trong quá trình 

nghiên cứu, một số đối tượng đã không tiếp tục tham gia đầy đủ tất cả các đợt 

thu thập số liệu vì nhiều lý do khác nhau (chuyển nơi ở, thay đổi thông tin liên 

lạc, lý do cá nhân, bận rộn, hoặc từ chối tiếp tục tham gia). Các đặc điểm và kết 

quả sinh của nhóm bị mất dấu có thể dẫn đến sai số chọn lọc và ảnh hưởng đến 

tính tổng quát hóa của kết quả. 

Biện pháp khắc phục đã áp dụng: Các biện pháp tích cực đã được triển 

khai để duy trì liên lạc với đối tượng, bao gồm thu thập nhiều kênh liên lạc, 

nhắc lịch hẹn trước các đợt phỏng vấn, và nỗ lực liên hệ lại 03 lần khi không 

thành công. Các điều tra viên đã được khuyến khích xây dựng mối quan hệ tốt 

với đối tượng để tăng cường sự gắn kết. 

2.5.3. Hạn chế liên quan đến quy trình thu thập số liệu và điều tra viên 

Mặc dù đã có quy trình chuẩn, sự khác biệt nhỏ trong cách diễn giải câu 

hỏi hoặc tương tác giữa các điều tra viên khác nhau có thể đã xảy ra, dẫn đến 

sai số trong thu thập dữ liệu. 

Biện pháp khắc phục đã áp dụng: Một quy trình tuyển chọn và tập huấn 

điều tra viên (bao gồm 4 bước đã nêu: giới thiệu mục đích, hướng dẫn kỹ thuật, 

thực hành đóng vai, và phỏng vấn thử) đã được thực hiện một cách bài bản để 

đảm bảo sự hiểu biết thống nhất về bảng hỏi và chuẩn hóa kỹ năng phỏng vấn. 

Hoạt động giám sát thường xuyên (bao gồm kiểm tra phiếu hỏi ngay sau thu 

thập, liên lạc với điều tra viên) đã được triển khai để phát hiện và chỉnh sửa kịp 

thời các sai sót trong quá trình thu thập dữ liệu. 
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2.5.4. Biện pháp khắc phục sai số 

- Bộ câu hỏi được thiết kế rõ ràng, dễ hiểu. 

- Chọn đối tượng nghiên cứu: Nghiên cứu viên lập danh sách phụ nữ tham 

gia phỏng vấn và lên kế hoạch thu thập số liệu cụ thể. Điều tra viên thường 

xuyên liên lạc báo cáo kết quả và nêu những khó khăn trong quá trình thu thập 

số liệu. 

- Tập huấn thu thập số liệu. 

Nghiên cứu viên và các chuyên gia tập huấn cho điều tra viên (nhân viên 

y tế tại TYT) thu thập số liệu. 

- Giám sát viên: Sau mỗi ngày phỏng vấn, 06 giám sát viên liên lạc với 

điều tra viên để thu lại phiếu và làm sạch số liệu để quản lý và lập danh sách 

cho từng đợt phỏng vấn. 

Mặc dù các biện pháp này đã được triển khai nhằm giảm thiểu tối đa các 

sai số, nghiên cứu thừa nhận rằng một mức độ ảnh hưởng nhất định từ các hạn 

chế này vẫn có thể tồn tại và cần được cân nhắc khi diễn giải kết quả. 

2.5.5. Hạn chế khác của nghiên cứu và hướng khắc phục 

Nghiên cứu sử dụng thiết kế thuần tập cho phép đánh giá mối liên hệ theo 

thời gian giữa phơi nhiễm và kết cục, tuy nhiên nghiên cứu chưa thể khẳng định 

mối quan hệ nhân quả tuyệt đối. Ngoài ra, việc chưa áp dụng các phương pháp 

phân tích hiện đại như sơ đồ nhân quả có hướng (Directed Acyclic Graph – 

DAG), phân tích trung gian hoặc mô hình cấu trúc tuyến tính có thể làm hạn 

chế khả năng làm rõ cơ chế tác động giữa bạo hành trong thai kỳ và các kết cục 

sức khỏe. Trong các nghiên cứu tiếp theo, cần xem xét áp dụng các phương 

pháp phân tích nhân quả nâng cao nhằm đánh giá rõ hơn các đường dẫn trực 

tiếp và gián tiếp của phơi nhiễm. 

Đối tượng nghiên cứu chủ yếu được tuyển chọn từ hệ thống y tế cơ sở, 

nơi quản lý phần lớn các thai kỳ nguy cơ thấp, do đó có thể chưa phản ánh 
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đầy đủ các nhóm phụ nữ mang thai có nguy cơ cao hoặc không tiếp cận dịch 

vụ y tế. Điều này làm hạn chế tính đại diện và khả năng khái quát hóa kết quả. 

Các nghiên cứu tiếp theo nên mở rộng phạm vi tuyển chọn đối tượng từ nhiều 

nguồn khác nhau như bệnh viện, phòng khám sản khoa và cộng đồng để tăng 

tính đại diện. 

Các biến số trong nghiên cứu được thu thập chủ yếu thông qua tự báo cáo, 

do đó có thể chịu ảnh hưởng của sai lệch nhớ lại và sai lệch xã hội, đặc biệt đối 

với các chủ đề nhạy cảm như bạo hành và sức khỏe tâm thần. Ngoài ra, thang 

đo PHQ-9 chỉ có giá trị sàng lọc, không thay thế chẩn đoán lâm sàng, trong khi 

đánh giá phát triển trẻ bằng ASQ-3 phụ thuộc vào người chăm sóc, có thể chịu 

ảnh hưởng bởi trình độ học vấn và khả năng hiểu câu hỏi. Để giảm thiểu sai 

lệch, cần chuẩn hóa quy trình thu thập số liệu, đào tạo điều tra viên, đảm bảo 

tính riêng tư khi phỏng vấn và kết hợp với các đánh giá lâm sàng hoặc kiểm tra 

chéo khi có điều kiện. 

Nghiên cứu chưa kiểm soát đầy đủ một số yếu tố nhiễu tiềm tàng có thể 

ảnh hưởng đến kết quả, bao gồm tình trạng dinh dưỡng của mẹ trước và trong 

thai kỳ, thiếu máu, bệnh lý thai kỳ, thực hành nuôi dưỡng trẻ (nuôi con bằng 

sữa mẹ, ăn bổ sung), cũng như các yếu tố bẩm sinh và di truyền của trẻ. Trong 

các nghiên cứu tiếp theo, cần thu thập đầy đủ hơn các biến số này và sử dụng 

các mô hình phân tích đa biến để kiểm soát nhiễu, nhằm nâng cao độ chính xác 

của các ước lượng.  
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

 

3.1. THÔNG TIN CHUNG CỦA ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

3.1.1. Đặc điểm nhân khẩu học của phụ nữ mang thai 

Bảng 3.1. Đặc điểm nhân khẩu học của đối tượng nghiên cứu  

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Nhóm tuổi 

<25 tuổi 166 13,4 

25-35 tuổi 873 70,7 

>35 tuổi 196 15,9 

Dân tộc 
Kinh 1227 99,4 

Khác 8 0,6 

Tôn giáo 
Có 80 6,5 

Không 1155 93,5 

Trình độ 

học vấn 

Dưới THPT 281 22,8 

THPT 255 20,6 

Trên THPT 699 56,6 

Nghề 

nghiệp 

Cán bộ, nhân viên văn phòng 636 51,5 

Công nhân 157 12,7 

Lao động tự do 136 11,0 

Khác 306 24,8 

Tình trạng 

kinh tế 

Hộ nghèo, cận nghèo 71 5,7 

Khá giả trở lên 1164 94,3 

Tổng cộng 1235 100 

Nhóm tuổi phụ nữ chiếm tỷ lệ cao nhất là từ 25 đến 35 tuổi (70,7%). Về dân 

tộc, đại đa số đối tượng là người Kinh (99,4%). Tỷ lệ đối tượng không theo tôn 

giáo nào chiếm ưu thế (93,5%). Nhóm có trình độ học vấn trên Trung học phổ 
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thông (THPT) chiếm tỷ lệ lớn nhất (56,6%). Về nghề nghiệp, nhóm cán bộ, nhân 

viên văn phòng có tỷ lệ cao nhất (51,5%), tiếp theo là nhóm công nhân (12,7%) 

và lao động tự do (11,0%). Có 5,7% đối tượng nghiên cứu là hộ nghèo, cận nghèo. 

3.1.2. Đặc điểm nhân khẩu học về người chồng của phụ nữ mang thai 

Bảng 3.2. Đặc điểm nhân khẩu học người chồng của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Nhóm tuổi 

chồng 

<25 tuổi 105 8,5 

25-35 tuổi 798 64,6 

>35 tuổi 332 26,9 

Dân tộc 
Kinh 1231 99,7 

Khác 4 0,3 

Trình độ 

học vấn 

Dưới THPT 93 7,5 

THPT 452 36,6 

Trên THPT 690 55,9 

Nghề 

nghiệp 

Cán bộ, nhân viên văn phòng 466 37,7 

Công nhân 383 31,0 

Lao động tự do 273 22,1 

Khác 113 9,2 

Sử dụng 

rượu bia 

Có 740 59,9 

Không 495 40,1 

Tổng cộng 1235 100 

Đa số người chồng của các phụ nữ mang thai nằm trong độ tuổi từ 25 đến 

35 (64,6%). Về trình độ học vấn, tỷ lệ người có trình độ trên THPT chiếm cao 

nhất (55,9%), tiếp đến là THPT (36,6%) và dưới THPT (7,5%). Xét về nghề 

nghiệp, công nhân (31,0%) và lao động tự do (22,1%) chiếm tỷ lệ cao hơn so 

với nhóm vợ chủ yếu làm việc văn phòng (51,5%). Ngoài ra, gần 60% người 

chồng có sử dụng rượu bia. 
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3.1.3. Tình trạng sức khỏe 

Bảng 3.3. Tình trạng sức khỏe sinh sản 

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Thai lần đầu 
Có 601 48,7 

Không 634 51,3 

Sinh con trong kế 

hoạch 

Có 982 79,5 

Không 253 20,5 

Đa thai 
Có 87 7,0 

Không 1148 93,0 

Thường xuyên khám 

thai 

Có (≥4 lần) 1162 94,1 

Không 73 5,9 

Tiêm chủng ngừa 

rubella 

Có 764 61,9 

Không 471 38,1 

Bổ sung viên sắt và 

vitamin tổng hợp 

Có 1175 95,1 

Không 60 4,9 

Tiêm phòng uốn ván 
Có 1200 97,2 

Không 35 2,8 

Siêu âm thai 
Có 1135 91,9 

Không 100 8,1 

Tổng 1235 100 

Phần lớn phụ nữ có tuân thủ tốt các khuyến cáo chăm sóc thai kỳ, với tỷ 

lệ khám thai đầy đủ (≥ 4 lần) đạt 94,1%, bổ sung viên sắt và vitamin tổng hợp 

95,1%, tiêm phòng uốn ván 97,2% và siêu âm thai 91,9%. Ngoài ra, tỷ lệ sinh 

con theo kế hoạch cũng tương đối cao (79,5%). Tuy nhiên, tỷ lệ chưa tiêm ngừa 

rubella trước mang thai còn khá cao (38,1%) và tỷ lệ có thai ngoài ý muốn là 

20,5%. Tỷ lệ mang thai đôi hoặc đa thai tương đối thấp, chỉ chiếm 7,0%. 
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Bảng 3.4. Hành vi nguy cơ của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Sử dụng rượu bia 
Có 96 7,8 

Không 1139 92,2 

Từng phá thai 

Không 1118 90,5 

1 lần 96 7,8 

Nhiều hơn 1 lần 21 1,7 

Tổng 1235 100 

Tỷ lệ phụ nữ mang thai sử dụng rượu bia chiếm 7,8%. Bên cạnh đó, có 

9,5% từng có tiền sử phá thai, trong đó đa số chỉ một lần (7,8%) và chỉ 1,7% 

từng phá thai nhiều hơn một lần. 

Bảng 3.5. Đặc điểm sức khỏe tâm thần của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Trầm cảm 
Có 293 23,7 

Không 942 76,3 

Hạnh phúc 
Có 776 62,8 

Không 459 37,2 

Tổng cộng 1235 100 

Có 23,7% phụ nữ mang thai trong nghiên cứu có biểu hiện trầm cảm và 

37,2% phụ nữ mang thai không hạnh phúc. 
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Biểu đồ 3.1. Đặc điểm chất lượng giấc ngủ của đối tượng nghiên cứu 

Có 39,6% phụ nữ mang thai trong nghiên cứu có chất lượng giấc ngủ kém. 

3.1.4. Hỗ trợ xã hội 

 

Biểu đồ 3.2. Mức độ hỗ trợ xã hội của đối tượng nghiên cứu 

Đa số phụ nữ mang thai nhận được sự hỗ trợ xã hội ở mức vừa (48,7%) 

và cao (46,4%), trong khi chỉ có 4,9% nhận được hỗ trợ thấp. 

60,4

39,6

Tốt Kém

4,9

48,7

46.4

Thấp Vừa Cao
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Biểu đồ 3.3. Người sống cùng của đối tượng nghiên cứu 

Phần lớn phụ nữ mang thai sống cùng chồng (56,8%), tiếp theo là cùng 

gia đình chồng (33,8%) và gia đình ruột (7,2%), chỉ 2,1% sống cùng người khác 

ngoài các nhóm trên. 

3.1.5. Trải nghiệm bất lợi thời thơ ấu 

Bảng 3.6. Trải nghiệm bất lợi thời thơ ấu của đối tượng nghiên cứu 

Trải nghiệm bất lợi 

thời thơ ấu 
Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Có 288 23,3 

Không 947 76,7 

Tổng cộng 1235 100 

Có 23,3% phụ nữ mang thai từng trải qua các trải nghiệm bất lợi trong 

thời thơ ấu. 
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3.2. THỰC TRẠNG BẠO HÀNH DO CHỒNG TRONG THỜI KỲ MANG 

THAI VÀ MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN TẠI THÀNH PHỐ ĐÀ NẴNG 

3.2.1. Tỷ lệ bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai tại thành phố 

Đà Nẵng 

Bảng 3.7. Tỷ lệ bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai tại thành phố 

Đà Nẵng 

Bạo hành Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Bạo hành thể chất 
Có 182 14,7 

Không 1053 85,3 

Bạo hành tinh 

thần 

Có 332 26,9 

Không 903 73,1 

Bạo hành tình dục 
Có 154 12,5 

Không 1081 87,5 

Bạo hành chung Có 406 32,9 

Không 829 67,1 

Tổng cộng 1235 100 

14,7% phụ nữ mang thai bị bạo hành thể chất, 26,9% bị bạo hành tinh 

thần, và 12,5% bị bạo hành tình dục trong thai kỳ. Tỷ lệ bạo hành phụ nữ trong 

thời kỳ mang thai tại thành phố Đà Nẵng chiếm 32,9%. 
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Biểu đồ 3.4. Số hình thức bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai tại 

thành phố Đà Nẵng 

Có 5,7% phụ nữ mang thai đã trải qua ba hình thức bạo hành khác nhau 

trong suốt thai kỳ. Có 6,9% phụ nữ chịu đựng đồng thời bạo hành thể chất và 

bạo hành tình dục. Có 8,6% cho biết họ đã trải qua sự kết hợp giữa bạo hành 

tinh thần và bạo hành tình dục. Có 11,4% cho biết họ đã trải qua sự kết hợp 

giữa bạo hành tinh thần và bạo hành thể chất. 
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Bảng 3.8. Tỷ lệ các hình thức bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai tại 

thành phố Đà Nẵng 

Hình thức 

Chưa bao 

giờ 

n (%) 

Một lần 

n (%) 

2-5 lần 

n (%) 

>5 lần 

n (%) 

Không trong 

khi mang 

thai mà 

trước đó có 

n (%) 

BẠO HÀNH TINH THẦN 

Quát mắng – sỉ nhục – 

làm cảm thấy tồi tệ 
963 (78,0) 199 (16,1) 42 (3,4) 2 (0,2) 29 (2,3) 

Làm mất phẩm giá – 

mất thể diện trước 

người khác 

1078 (87,3) 124 (10,0) 15 (1,2) 2 (0,2) 16 (1,3) 

Đe dọa – dọa nạt – 

nhìn gườm, quát 

mắng, đập phá 

1097 (88,8) 87 (7,0) 19 (1,5) 2 (0,2) 30 (2,4) 

Dọa đánh – dọa giết – 

đe dọa người thân 
1139 (92,2) 76 (6,2) 13 (1,1) 1 (0,1) 6 (0,5) 

BẠO HÀNH THỂ CHẤT 

Xô ngã 1152 (93,3) 53 (4,3) 8 (0,06) 0 (0,0) 22 (1,8) 

Xô vật vào người 1162 (94,1) 50 (4,0) 11 (0,9) 0 (0,0) 12 (1,0) 

Tát vào mặt 1152 (93,3) 58 (4,7) 13 (1,1) 1 (0,1) 11 (0,9) 

Ném vật vào người 1141 (92,4) 74 (6,0) 5 (0,4) 0 (0,0) 15 (1,2) 

Bóp cổ 1204 (97,5) 15 (1,2) 11 (0,9) 1 (0,1) 4 (0,3) 

Đánh bằng tay – nắm 

đấm – gậy – chổi 
1182 (95,7) 25 (2,0) 9 (0,7) 0 (0,0) 19 (1,5) 

Đá vào người 1180 (95,5) 40 (3,2) 6 (0,5) 2 (0,2) 7 (0,6) 

Cào cấu – lôi kéo 1189 (96,3) 27 (2,2) 12 (1,0) 0 (0,0) 7 (0,6) 
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Hình thức 

Chưa bao 

giờ 

n (%) 

Một lần 

n (%) 

2-5 lần 

n (%) 

>5 lần 

n (%) 

Không trong 

khi mang 

thai mà 

trước đó có 

n (%) 

Đánh nhừ tử 1200 (97,2) 22 (1,8) 9 (0,7) 2 (0,2) 2 (0,2) 

Gây bỏng 1203 (97,4) 17 (1,4) 13 (1,1) 0 (0,0) 2 (0,2) 

Dọa hoặc tấn công 

bằng dao – súng 
1208 (97,8) 19 (1,5) 7 (0,6) 0 (0,0) 1 (0,1) 

BẠO HÀNH TÌNH DỤC 

Ép quan hệ khi không 

muốn 
1084 (87,8) 99 (8,0) 36 (2,9) 1 (0,1) 15 (1,2) 

Quan hệ vì sợ hãi 1084 (87,7) 113 (9,1) 10 (0,8) 1 (0,1) 27 (2,2) 

Cưỡng ép bằng vũ lực 1178 (95,4) 19 (1,5) 11 (0,9) 1 (0,1) 26 (2,1) 

Ép quan hệ bằng miệng 1155 (93,5) 42 (3,4) 11 (0,9) 1 (0,1) 26 (2,1) 

Ép quan hệ bằng hậu 

môn 
1192 (96,5) 26 (2,1) 8 (0,6) 1 (0,1) 8 (0,6) 

Dùng dụng cụ tình 

dục trái ý muốn 
1201 (97,2) 19 (1,5) 5 (0,4) 1 (0,1) 9 (0,7) 

Bạo hành tinh thần: 22,0% phụ nữ bị quát mắng, sỉ nhục, 13,0% bị đe dọa 

hoặc dọa nạt, và 7,8% từng bị dọa đánh hoặc dọa giết. 

Bạo hành thể chất: tát vào mặt (6,0%), ném vật (6,4%), xô ngã (4,9%), 

trong khi các hành vi nghiêm trọng như bóp cổ, đánh nhừ tử, đe dọa bằng 

dao/súng chiếm dưới 2%. 

Bạo hành tình dục: ép quan hệ khi không muốn (12%) và quan hệ vì sợ 

hãi (11,3%); các hành vi nặng hơn như cưỡng ép bằng vũ lực hoặc sử dụng 

dụng cụ chiếm dưới 4%. 
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3.2.2. Các yếu tố liên quan đến tỷ lệ bạo hành do chồng trong thời kỳ mang 

thai tại thành phố Đà Nẵng 

3.2.2.1. Mối liên quan giữa đặc điểm nhân khẩu học và tỷ lệ bạo hành do 

chồng trong thời kỳ mang thai 

Bảng 3.9. Mối liên quan giữa đặc điểm nhân khẩu học và tỷ lệ bạo hành do 

chồng trong thời kỳ mang thai (n=1235) 

Đặc điểm 

Bạo hành 

p Có Không 

n % n % 

Nhóm tuổi 

<25 tuổi 53 31,9 113 68,1 

0,995 25-35 tuổi 289 33,1 584 66,9 

>35 tuổi 64 32,7 132 67,3 

Dân tộc 
Kinh 403 32,8 824 67,2 

0,723 
Khác 3 37,5 5 62,5 

Tôn giáo 
Có 23 28,8 57 71,2 

0,417 
Không 383 33,2 772 66,8 

Trình độ học 
vấn 

Dưới THPT 106 37,7 175 62,3 

0,143 THPT 81 31,8 174 68,2 

Trên THPT 219 31,3 480 68,7 

Nghề nghiệp 

Cán bộ, nhân 
viên văn phòng 

216 34,0 420 66,0 

0,621 
Công nhân 55 35,0 102 65,0 

Lao động tự do 42 30,9 94 69,1 

Khác 93 30,4 213 69,6 

Tình trạng 
kinh tế 

Hộ nghèo, cận 
nghèo 

25 35,2 46 64,8 
0,666 

Khá giả trở lên 381 32,7 783 67,3 

Tổng 406 32,9 829 67,1  

Không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa đặc điểm nhân khẩu học 

và bạo hành ở phụ nữ mang thai, p>0,05. 
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3.2.2.2. Mối liên quan giữa đặc điểm chồng và tỷ lệ bạo hành do chồng trong 

thời kỳ mang thai 

Bảng 3.10. Mối liên quan giữa đặc điểm chồng và tỷ lệ bạo hành do chồng 

trong thời kỳ mang thai (n=1235) 

Đặc điểm 

Bạo hành 

p Có Không 

n % n % 

Nhóm tuổi 

chồng 

<25 tuổi 31 29,5 74 70,5 

0,713 25-35 tuổi 267 33,5 531 66,5 

>35 tuổi 108 32,5 224 67,5 

Dân tộc 
Kinh 405 32,9 826 67,1 

1,000 
Khác 1 25,0 3 75,0 

Trình độ học 

vấn chồng 

Dưới THPT 45 48,4 48 51,6 

<0,001 THPT 163 36,1 289 63,9 

Trên THPT 198 28,7 492 71,3 

Nghề nghiệp 

chồng 

Cán bộ, nhân 

viên văn phòng 
125 26,8 341 73,2 

<0,001 Công nhân 157 41,0 226 59,0 

Lao động tự do 77 28,2 196 71,8 

Khác 47 41,6 66 58,4 

Sử dụng 

rượu bia 

Có 267 36,1 473 63,9 
0,003 

Không 139 28,1 356 71,9 

Tổng 406 32,9 829 67,1  

Tỷ lệ bạo hành cao nhất ở nhóm chồng có trình độ dưới THPT (48,4%) và 

giảm dần ở nhóm trình độ trên THPT (28,7%). Nghề nghiệp của chồng cũng 

liên quan đến bạo hành (p<0,001), với tỷ lệ cao hơn ở nhóm công nhân (41,0%) 

và nhóm nghề khác (41,6%) so với nhóm cán bộ, nhân viên văn phòng (26,8%). 
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Việc sử dụng rượu bia của chồng có liên quan có ý nghĩa thống kê với bạo 

hành (p=0,003); phụ nữ có chồng sử dụng rượu bia có tỷ lệ bị bạo hành cao hơn 

(36,1%) so với nhóm không sử dụng (28,1%). 

3.2.2.3. Mối liên quan giữa tình trạng sức khỏe và tỷ lệ bạo hành do chồng 

trong thời kỳ mang thai 

Bảng 3.11. Mối liên quan giữa tình trạng sức khỏe sinh sản và tỷ lệ bạo hành 

do chồng trong thời kỳ mang thai (n=1235) 

Đặc điểm 

Bạo hành 

p Có Không 

n % n % 

Thai lần đầu 
Có 187 31,1 414 68,9 

0,200 
Không 219 34,5 415 65,5 

Sinh con trong 

kế hoạch 

Không 108 42,7 145 57,3 
<0,001 

Có 298 30,3 648 69,7 

Đa thai 
Không 366 31,9 782 68,1 

0,007 
Có 40 46,0 47 54,0 

Thường xuyên 

khám thai 

Không 40 54,8 33 45,2 
<0,001 

Có 366 31,5 796 68,5 

Chủng ngừa 

rubella 

Không 144 30,6 327 69,4 
0,176 

Có 262 34,3 502 65,7 

Bổ sung viên sắt 

và vitamin tổng 

hợp 

Không 27 45,0 33 55,0 

0,040 
Có 379 32,3 796 67,7 

Tiêm phòng uốn 

ván 

Không 15 42,9 20 57,1 
0,202 

Có 391 32,6 809 67,4 

Siêu âm thai 
Không 46 46,0 54 54,0 

0,004 
Có 360 31,7 775 68,3 

Tổng 406 32,9 829 67,1  
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Phụ nữ mang thai ngoài kế hoạch có tỷ lệ bị bạo hành cao hơn (42,7%) so 

với nhóm mang thai trong kế hoạch (30,3%). Tình trạng đa thai cũng liên quan 

đến bạo hành (p=0,007), với tỷ lệ cao hơn ở nhóm đa thai (46,0%) so với đơn 

thai (31,9%). 

Phụ nữ không thường xuyên khám thai có tỷ lệ bị bạo hành cao hơn 

đáng kể (54,8%) so với nhóm khám thai thường xuyên (31,5%) (p<0,001). 

Tương tự, nhóm không bổ sung viên sắt và vitamin tổng hợp có tỷ lệ bạo 

hành cao hơn (45,0%) so với nhóm có bổ sung (32,3%) (p=0,040). Phụ nữ 

không siêu âm thai cũng có tỷ lệ bạo hành cao hơn (46,0%) so với nhóm có 

siêu âm (31,7%) (p=0,004). 

Bảng 3.12. Mối liên quan giữa hành vi nguy cơ và tỷ lệ bạo hành do chồng 

trong thời kỳ mang thai (n=1235) 

Đặc điểm 

Bạo hành 

p Có Không 

n % n % 

Sử dụng 

rượu bia 

Có 41 42,7 55 57,3 
0,033 

Không 365 32,0 774 68,0 

Từng phá 

thai 

Chưa từng 338 30,2 780 69,8 

<0,001 1 lần 52 54,2 44 45,8 

Nhiều hơn 1 lần 16 76,2 5 23,8 

Tổng 406 32,9 829 67,1  

Phụ nữ có sử dụng rượu bia có tỷ lệ bị bạo hành cao hơn (42,7%) so với 

nhóm không sử dụng (32,0%) (p=0,033). 

Tiền sử phá thai có liên quan mạnh đến bạo hành (p<0,001). Tỷ lệ bạo 

hành tăng dần theo số lần phá thai: 30,2% ở nhóm chưa từng phá thai, 54,2% ở 

nhóm phá thai 1 lần và 76,2% ở nhóm phá thai nhiều hơn 1 lần.. 
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Bảng 3.13. Mối liên quan giữa đặc điểm tâm lý và tỷ lệ bạo hành do chồng 

trong thời kỳ mang thai (n=1235) 

Đặc điểm 

Bạo hành 

p Có Không 

n % n % 

Trầm 

cảm 

Có 112 38,2 181 61,8 
0,026 

Không 294 31,2 648 68,8 

Hạnh 

phúc 

Có 252 32,5 524 67,5 
0,697 

Không 154 33,6 305 66,4 

Tổng 406 32,9 829 67,1  

Có mối liên quan giữa trầm cảm khi mang thai và tỷ lệ bạo hành ở phụ nữ 

mang thai, có ý nghĩa thống kê <0,05. Phụ nữ có biểu hiện trầm cảm có tỷ lệ bị 

bạo hành cao hơn (38,2%) so với nhóm không trầm cảm (31,2%). 

Bảng 3.14. Mối liên quan giữa chất lượng giấc ngủ và tỷ lệ bạo hành do 

chồng trong thời kỳ mang thai (n=1235) 

Chất lượng 

giấc ngủ 

Bạo hành 

p Có Không 

n % n % 

Tốt 239 32,0 507 68,0 
0,493 

Kém 167 34,2 322 65,8 

Tổng 406 32,9 829 67,1  

Không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa chất lượng giấc ngủ và 

bạo hành ở phụ nữ mang thai, p>0,05. 
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3.2.2.4. Mối liên quan giữa hỗ trợ xã hội và tỷ lệ bạo hành do chồng trong 

thời kỳ mang thai 

Bảng 3.15. Mối liên quan giữa hỗ trợ xã hội và tỷ lệ bạo hành do chồng trong 

thời kỳ mang thai (n=1235) 

Hỗ trợ xã 

hội 

Bạo hành 

p Có Không 

n % n % 

Thấp 18 29,5 43 70,5 

<0,001 Vừa 235 39,0 367 61,0 

Cao 153 26,7 419 73,3 

Tổng 406 32,9 829 67,1  

Có mối liên quan giữa hỗ trợ xã hội và tỷ lệ bạo hành ở phụ nữ mang thai, 

có ý nghĩa thống kê <0,001. Tỷ lệ bạo hành cao nhất ở nhóm có mức hỗ trợ xã 

hội vừa (39,0%), tiếp đến là nhóm hỗ trợ thấp (29,5%) và thấp nhất ở nhóm hỗ 

trợ cao (26,7%). 

Bảng 3.16. Mối liên quan giữa người sống cùng và tỷ lệ bạo hành do chồng 

trong thời kỳ mang thai (n=1235) 

Người sống cùng 

Bạo hành 

p Có Không 

n % n % 

Chồng 241 34,3 461 65,7 

0,295 
Gia đình cha mẹ chồng 124 29,7 294 70,3 

Gia đình cha mẹ ruột 30 33,7 59 66,3 

Khác 11 42,3 15 57,7 

Tổng 406 32,9 829 67,1  

Không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa người sống cùng và bạo 

hành ở phụ nữ mang thai, p>0,05. 
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3.2.2.5. Mối liên quan giữa trải nghiệm bất lợi thời thơ ấu và tỷ lệ bạo hành 

do chồng trong thời kỳ mang thai 

Bảng 3.17. Mối liên quan giữa trải nghiệm bất lợi thời thơ ấu và tỷ lệ bạo 

hành do chồng trong thời kỳ mang thai (n=1235) 

Trải nghiệm bất 

lợi thời thơ ấu 

Bạo hành 

p Có Không 

n % n % 

Có 153 53,1 135 46,9 
<0,001 

Không 253 26,7 694 73,3 

Tổng 406 32,9 829 67,1  

Có mối liên quan giữa trải nghiệm bất lợi thời thơ ấu và tỷ lệ bạo hành ở 

phụ nữ mang thai, có ý nghĩa thống kê <0,001. Phụ nữ có tiền sử trải nghiệm 

bất lợi thời thơ ấu có tỷ lệ bị bạo hành cao hơn rõ rệt (53,1%) so với nhóm 

không có trải nghiệm này (26,7%). 

Bảng 3.18. Mô hình hồi quy đa biến logistic tỷ lệ bạo hành do chồng trong 

thời kỳ mang thai 

Biến OR KTC95% p 

Trình độ học vấn chồng    

Trên THPT 1   

THPT 1,20 0,89-1,62 0,237 

Dưới THPT 1,87 1,13-3,11 0,016 

Nghề nghiệp chồng    

Cán bộ, nhân viên văn phòng 1   

Công nhân 1,97 1,41-2,76 <0,001 

Lao động tự do 0,87 0,59-1,30 0,499 
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Biến OR KTC95% p 

Khác 1,38 0,86-2,24 0,184 

Chồng sử dụng rượu bia    

Không 1   

Có 1,40 1,06-1,84 0,016 

Sinh con trong kế hoạch    

Có 1   

Không 1,13 0,82-1,55 0,455 

Đa thai    

Không 1   

Có 1,84 1,12-3,01 0,015 

Thường xuyên khám thai    

Có 1   

Không 1,96 1,14-3,37 0,016 

Bổ sung viên sắt và vitamin tổng hợp    

Có 1   

Không 1,12 0,60-2,10 0,724 

Siêu âm thai    

Có 1   

Không 1,58 0,99-2,52 0,055 

Sử dụng rượu bia ở phụ nữ    

Không 1   

Có 1,40 0,88-2,23 0,151 

Từng phá thai    

Chưa từng 1   

1 lần 1,73 1,07-2,80 0,025 

Nhiều hơn 1 lần 6,47 2,20-18,99 0,001 
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Biến OR KTC95% p 

Trầm cảm    

Không 1   

Có 1,24 0,92-1,68 0,156 

Hỗ trợ xã hội    

Thấp 1   

Vừa 1,19 0,64-2,22 0,585 

Cao 0,82 0,44-1,56 0,536 

Trải nghiệm bất lợi thời thơ ấu    

Không 1   

Có 2,88 2,14-3,89 <0,001 

 

Trình độ học vấn của chồng: Chồng có trình độ học vấn dưới THPT có 

nguy cơ bạo hành cao hơn 1,87 lần (OR = 1,87; KTC 95%: 1,13-3,11). 

Nghề nghiệp của chồng: Phụ nữ có chồng là công nhân có nguy cơ bạo 

hành cao hơn 1,97 lần (OR = 1,97; KTC 95%: 1,41-2,76). 

Chồng sử dụng rượu bia: Phụ nữ có chồng sử dụng rượu bia có nguy cơ 

bạo hành cao hơn 1,40 lần (OR = 1,40; KTC 95%: 1,06-1,84) 

Đa thai: Trường hợp đa thai có nguy cơ bạo hành cao hơn 1,84 lần (OR = 

1,84; KTC 95%: 1,12-3,01; p = 0,015). 

Tần suất khám thai: Phụ nữ không khám thai đầy đủcó nguy cơ bạo 

hànhcao hơn 1,96 lần (OR = 1,96; KTC 95%: 1,14-3,37). 

Tiền sử phá thai: Phụ nữ từng phá thai 1 lần có nguy cơ bạo hành cao hơn 

1.73 lần (OR = 1,73; KTC 95%: 1,07-2,80), từng phá thai nhiều hơn 1 lần có 

nguy cơ bạo hành cao hơn 6,47 lần (OR = 6,47; KTC 95%: 2,20-18,99). 

Trải nghiệm bất lợi thời thơ ấu: Phụ nữ có trải nghiệm bất lợi thời thơ ấu 

có nguy cơ bạo hành cao hơn 2,88 lần (OR = 2,88; KTC 95%: 2,14-3,89). 
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3.3. ĐÁNH GIÁ TÁC ĐỘNG CỦA BẠO HÀNH DO CHỒNG TRONG THỜI 

KỲ MANG THAI ĐẾN KẾT QUẢ SINH VÀ TRẦM CẢM SAU SINH CỦA 

BÀ MẸ, SỰ PHÁT TRIỂN CỦA TRẺ TẠI THÀNH PHỐ ĐÀ NẴNG 

Trong giai đoạn 2 của nghiên cứu thuần tập, tổng số bà mẹ và trẻ đủ tiêu 

chuẩn và đồng ý tham gia theo dõi là 753 cặp mẹ–con. Việc theo dõi được thực 

hiện tại ba thời điểm: lúc sinh (0 tháng), 6 tháng và 12 tháng sau sinh. 

Tại thời điểm theo dõi 6 tháng, toàn bộ 753 cặp mẹ–con vẫn được ghi nhận 

thông tin (222 thuộc nhóm phơi nhiễm bạo hành và 531 thuộc nhóm không 

phơi nhiễm). Tuy nhiên, đến thời điểm theo dõi 12 tháng sau sinh, số đối tượng 

tiếp tục tham gia còn 638 cặp mẹ–con (190 phơi nhiễm và 448 không phơi 

nhiễm), tương ứng với tỷ lệ mất theo dõi là 15,3%. 

Nguyên nhân mất theo dõi chủ yếu bao gồm: thay đổi nơi cư trú, không liên 

lạc được qua điện thoại, bận công việc hoặc từ chối tiếp tục tham gia. Không ghi 

nhận trường hợp nào rút lui do sự cố nghiêm trọng liên quan đến nghiên cứu. 

3.3.1. Tác động của bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai đến kết 

quả sinh bất lợi 

Bảng 3.19. Kết quả sinh của mẹ (n=753) 

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Hình thức sinh 
Sinh thường 303 40,2 

Sinh mổ 450 59,8 

Tai biến sản khoa 
Có 9 1,2 

Không 744 98,8 

Tổng 753 100 

Có 59,8% bà mẹ sinh mổ và 1,2% có tai biến sản khoa (5 bà mẹ bị băng 

huyết chiếm tỷ lệ cao nhất với 0,7% và 4 bà mẹ nhiễm khuẩn sau sinh chiếm 

tỷ lệ 0,5%. 
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Bảng 3.20. Tác động của bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai đến kết 

quả sinh mẹ (n=753) 

Đặc điểm 
Tai biến sản khoa RR 

KTC 95% 
p 

Có n (%) Không n (%) 

p-IPV 
Có 6 (2,7) 216 (97,3) 4,78 

(1,21-18,95) 
0,022 

Không 3 (0,6) 528 (99,4) 

  Hình thức sinh  

  
Sinh thường 

n (%)  

Sinh mổ n 

(%) 
  

p-IPV 
Có 92 (41,4) 130 (58,6) 1,04 

(0,86-1,26) 
0,664 

Không 211 (39,7) 320 (60,3) 

 Phụ nữ mang thai bị bạo hành bất kì có nguy cơ mặc tai biến sản khoa 

cao gấp 4,78 lần so với không bị bạo hành. Tai biến sản khoa là 2,7% ở nhóm 

bạo hành (4 bà mẹ bị băng huyết và 2 bà mẹ bị nhiễm khuẩn sau sinh) so với 

0,6% ở nhóm không bạo hành hành (1 bà mẹ bị băng huyết và 2 bà mẹ bị nhiễm 

khuẩn sau sinh). 

Không có mối liên quan giữa phụ nữ mang thai có phơi nhiễm bạo hành 

và hình thức sinh, p>0,05. 

Bảng 3.21. Kết quả sinh của trẻ (n=753) 

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Giới tính trẻ 
Nam 410 54,4 

Nữ 343 45,6 

Sinh non 
Có 70 9,3 

Không 683 90,7 

Nhẹ cân 
Có 56 7,4 

Không 697 92,6 

APGAR (5 phút) 
Bình thường 737 97,9 

Thấp 16 2,1 

Tổng 753 100 

Tỷ lệ trẻ trai (54,4%), trẻ gái (45,6%). Tỷ lệ trẻ sinh non (9,3%), tỷ lệ trẻ 

nhẹ cân (7,4%), tỷ lệ trẻ có chỉ số APGAR (5 phút) thấp (2,1%). 
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Bảng 3.22. Tác động của bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai đến kết 

quả sinh của trẻ (n=753) 

Đặc điểm 

Sinh non 
RR 

KTC 95% 
p Có  

n (%) 

Không  

n (%) 

p-IPV 
Có 41 (18,5) 181 (81,5) 3,38 

(2,16-5,30) 
<0,001 

Không 29 (5,5) 502 (94,5) 

  Nhẹ cân   

  Có n (%) Không n (%)   

p-IPV 
Có 35 (15,8) 187 (84,2) 3,99 

(2,38-6,69) 

<0,001 

Không 21 (4,0) 510 (96,0)  

  APGAR   

  
Bình thường 

n (%) 

Thấp 

n (%) 
  

p-IPV 
Có 209 (94,1) 13 (5,9) 10,37 

(2,98-36,02) 
<0,001 

Không 528 (99,4) 3 (0,6) 

 Phụ nữ mang thai có phơi nhiễm bạo hành bất kì có nguy cơ sinh non 

cao gấp 3,38 lần so với không phơi nhiễm, p<0,001. 

Phụ nữ mang thai có phơi nhiễm bạo hành bất kì có có nguy cơ trẻ sơ sinh 

nhẹ cân cao gấp 3,99 lần so với không phơi nhiễm, p<0,001. 

Phụ nữ mang thai có phơi nhiễm bạo hành bất kì có nguy cơ có chỉ số 

APGAR thấp hơn so với không phơi nhiễm, p<0,001. 
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3.3.2. Tác động của bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai đến trầm 

cảm sau sinh của bà mẹ tại thành phố Đà Nẵng 

Bảng 3.23. Tỷ lệ trầm cảm ở thời điểm 6 tháng, 12 tháng sau sinh tại thành 

phố Đà Nẵng  

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Trầm cảm 6 tháng sau 

sinh (n=753) 

Có 191 25,4 

Không 562 74,6 

Trầm cảm 12 tháng sau 

sinh (n=638) 

Có 196 30,7 

Không 442 69,3 

Tỷ lệ trầm cảm ở thời điểm 6 tháng sau sinh là 25,4%. Tỷ lệ trầm cảm ở 

thời điểm 12 tháng sau sinh là 30,7%. 

Bảng 3.24. Tác động của bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai đến 

trầm cảm ở thời điểm 6 tháng, 12 tháng sau sinh tại thành phố Đà Nẵng  

Đặc điểm 

Trầm cảm 6 tháng sau sinh 

(n=753) RR 

KTC 95% 
p 

Có  

n (%) 

Không  

n (%) 

p-IPV 
Có 68 (30,6) 154 (69,4) 1,32 

(1,03-1,70) 
0,032 

Không 123 (23,2) 408 (76,8) 

 
 Trầm cảm 12 tháng sau sinh 

(n=638) 

  

  Có n (%) Không n (%)   

p-IPV 
Có 71 (37,4) 119 (62,6) 1,34 

(1,06-1,70) 
0,018 

Không 125 (27,9) 323 (72,1) 

Phụ nữ mang thai có phơi nhiễm bạo hành bất kì có nguy cơ trầm cảm sau 

sinh 6 tháng cao gấp 1,32 lần so với không phơi nhiễm, p=0,032. Phụ nữ mang 

thai có phơi nhiễm bạo hành bất kì có nguy cơ trầm cảm sau sinh 12 tháng cao 

gấp 1,3 lần so với không phơi nhiễm, p=0,018. 
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3.3.3. Tác động của bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai đến sự 

phát triển của trẻ tại thành phố Đà Nẵng 

3.3.3.1. Tác động của bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai đến rối 

loạn phát triển của trẻ tại thành phố Đà Nẵng 

Bảng 3.25. Tỷ lệ rối loạn phát triển của trẻ ở thời điểm 6 tháng, 12 tháng tuổi 

tại thành phố Đà Nẵng  

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Rối loạn phát triển của 

trẻ 6 tháng tuổi (n=753) 

Nghi ngờ chậm phát triển 95 12,6 

Không 658 87,4 

Rối loạn phát triển của 

trẻ 12 tháng tuổi (n=638) 

Nghi ngờ chậm phát triển 107 16,8 

Không 531 85,2 

Đánh giá tại thời điểm sau 6 tháng tuổi cho thấy tỷ lệ trẻ có nghi ngờ chậm 

phát triển là 12,6% trong mẫu nghiên cứu (n=753). Kết quả đánh giá tại thời 

điểm 12 tháng tuổi cho thấy tỷ lệ trẻ có nghi ngờ chậm phát triển là 16,8% trong 

mẫu nghiên cứu (n=638). 

Bảng 3.26. Tác động của bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai đến rối 

loạn phát triển của trẻ ở thời điểm 6 tháng, 12 tháng tuổi tại thành phố Đà Nẵng  

Đặc điểm 

Rối loạn phát triển của trẻ 6 

tháng tuổi (n=753) RR 

KTC 95% 
p 

Nghi ngờ chậm 

phát triển n (%) 

Không 

n (%) 

 

p-IPV 

Có 43 (19,4) 179 (80,6) 1,98 

(1,36 – 2,87) 
<0,001 

Không 52 (9,8) 479 (90,2) 

Đặc điểm 

Rối loạn phát triển của trẻ 

12 tháng tuổi (n=638) RR 

KTC 95% 
p 

Nghi ngờ chậm 

phát triển n (%) 

Không 

n (%) 

p-IPV 
Có 47 (24,7) 143 (75,3) 1,85 

(1,31-2,60) 
<0,001 

Không 60 (13,4) 388 (86,6) 
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Phụ nữ mang thai có phơi nhiễm bạo hành bất kì có nguy  cơ rối loạn phát 

triển trẻ 6 tháng tuổi cao gấp 1,98 lần so với không phơi nhiễm, p<0,001. Phụ 

nữ mang thai có phơi nhiễm bạo hành bất kì có nguy cơ rối loạn phát triển trẻ 

12 tháng tuổi cao gấp 1,85 lần so với không phơi nhiễm, p<0,001. 

3.3.3.2. Tác động của bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai đến tình 

trạng suy dinh dưỡng ở trẻ 6 tháng tuổi tại thành phố Đà Nẵng 

Bảng 3.27. Phân bố tỷ lệ tình trạng dinh dưỡng ở trẻ tại thời điểm 6 tháng tuổi 

tại thành phố Đà Nẵng (n=753) 

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Tình trạng suy dinh 

dưỡng nhẹ cân 

Có 84 11,2 

Không 669 88,8 

Tình trạng suy dinh 

dưỡng thấp còi 

Có 157 20,8 

Không 596 79,2 

Tình trạng suy dinh 

dưỡng gầy còm 

Có 91 12,1 

Không 662 87,9 

Kết quả đánh giá tại thời điểm sau 6 tháng tuổi cho thấy tỷ lệ trẻ có suy 

dinh dưỡng nhẹ cân là 11,2% trong mẫu nghiên cứu (n=753). Kết quả đánh giá 

tại thời điểm sau 6 tháng tuổi cho thấy tỷ lệ trẻ có suy dinh dưỡng thấp còi là 

20,8% trong mẫu nghiên cứu (n=753). Kết quả đánh giá tại thời điểm sau 6 

tháng tuổi cho thấy tỷ lệ trẻ có suy dinh dưỡng gầy còm là 12,1% trong mẫu 

nghiên cứu (n=753). 
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Bảng 3.28. Tác động của bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai đến 

tình trạng suy dinh dưỡng ở trẻ tại thời điểm 6 tháng tuổi tại thành phố 

Đà Nẵng (n=753) 

Đặc điểm 

Tình trạng suy dinh 

dưỡng nhẹ cân RR 

KTC 95% 
p 

Có  

n (%) 

Không 

n (%) 

p-IPV 
Có 34 (15,3) 188 (84,7) 1,63 

(1,08-2,44) 
0,019 

Không 50 (9,4) 481 (90,6) 

Đặc điểm 

Tình trạng suy dinh 

dưỡng thấp còi RR 

KTC 95% 
p 

Có  

n (%) 

Không 

 n (%) 

p-IPV 
Có 58 (26,1) 164 (73,9) 1,40 

(1,06-1,86) 
0,021 

Không 99 (18,6) 432 (81,4) 

Đặc điểm 

Tình trạng suy dinh 

dưỡng gầy còm RR 

KTC 95% 
p 

Có  

n (%) 

Không  

n (%) 

p-IPV Có 28 (12,6) 194 (87,4) 1,06 

(0,70-1,61) 

0,774 

 Không 63 (11,9) 468 (88,1)  

Trẻ có mẹ phơi nhiễm bạo hành trong thai kỳ có nguy cơ suy dinh dưỡng 

nhẹ cân cao hơn 1,63 lần so với nhóm không phơi nhiễm (RR = 1,63; KTC 95%: 

1,08–2,44; p = 0,019) và nguy cơ thấp còi cao hơn 1,40 lần (RR = 1,40; KTC 

95%: 1,06–1,86; p = 0,021). Cả hai mối liên quan đều có ý nghĩa thống kê. 
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Đối với suy dinh dưỡng gầy còm, nguy cơ ở nhóm phơi nhiễm cao hơn 

1,06 lần (RR = 1,06; KTC 95%: 0,70–1,61; p = 0,774), tuy nhiên chưa ghi nhận 

ý nghĩa thống kê. 

3.3.3.3. Tác động của bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai đến tình 

trạng dinh dưỡng ở trẻ tại thời điểm 12 tháng tuổi tại thành phố Đà Nẵng 

Bảng 3.29. Phân bố tỷ lệ tình trạng dinh dưỡng ở trẻ tại thời điểm 12 tháng 

tuổi tại thành phố Đà Nẵng (n=638) 

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Tình trạng suy dinh dưỡng nhẹ cân 

Có 58 9,1 

Không 580 90,9 

Tình trạng suy dinh dưỡng thấp còi 

Có 109 17,1 

Không 529 82,9 

Tình trạng suy dinh dưỡng gầy còm 

Có 54 8,5 

Không 584 91,5 

Kết quả đánh giá tại thời điểm sau 12 tháng tuổi cho thấy tỷ lệ trẻ có suy 

dinh dưỡng nhẹ cân là 9,1% trong mẫu nghiên cứu (n=638). Kết quả đánh giá 

tại thời điểm sau 12 tháng tuổi cho thấy tỷ lệ trẻ có suy dinh dưỡng thấp còi là 

17,1% trong mẫu nghiên cứu (n=638). Kết quả đánh giá tại thời điểm sau 12 

tháng tuổi cho thấy tỷ lệ trẻ có suy dinh dưỡng gầy còm là 8,5% trong mẫu 

nghiên cứu (n=638). 
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Bảng 3.30. Tác động của bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai đến tình 

trạng suy dinh dưỡng ở trẻ tại thời điểm 12 tháng tuổi tại thành phố Đà Nẵng 

(n=638) 

Đặc điểm 

Tình trạng suy dinh 

dưỡng nhẹ cân RR 

KTC 95% 
p 

Có  

n (%) 

Không 

n (%) 

p-IPV 
Có 24 (12,6) 166 (87,4) 1,66 

(1,02-2,73) 
0,043 

Không 34 (7,6) 414 (92,4) 

Đặc điểm 

Tình trạng suy dinh 

dưỡng thấp còi RR 

KTC 95% 
p 

Có  

n (%) 

Không  

n (%) 

p-IPV 
Có 45 (23,7) 145 (76,3) 1,66 

(1,18-2,33) 
0,004 

Không 64 (14,3) 384 (85,7) 

Đặc điểm 

Tình trạng suy dinh 

dưỡng gầy còm RR 

KTC 95% 
p 

Có  

n (%) 

Không  

n (%) 

p-IPV 
Có 24 (12,6) 166 (87,4) 1,89 

(1,13-3,14) 
0,014 

Không 30 (6,7) 418 (93,3) 

Trẻ 12 tháng tuổi sinh ra từ các bà mẹ có phơi nhiễm bạo hành bất kỳ 

trong thai kỳ có nguy cơ suy dinh dưỡng nhẹ cân cao gấp 1,66 lần (KTC 

95%: 1,02–2,73; p=0,043), nguy cơ suy dinh dưỡng thấp còi cao gấp 1,66 

lần (KTC 95%: 1,18–2,33; p=0,004) và nguy cơ suy dinh dưỡng gầy còm 

cao gấp 1,89 lần (KTC 95%: 1,13–3,14; p=0,014) so với trẻ của các bà mẹ 

không bị bạo hành.  
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

 

4.1. THÔNG TIN CHUNG CỦA ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

4.1.1. Đặc điểm nhân khẩu học - kinh tế - xã hội của phụ nữ mang thai 

Trong nghiên cứu độ tuổi chủ yếu của phụ nữ mang thai (70,7% từ 25-35 

tuổi) và chồng (64,6% từ 25-35 tuổi) phù hợp với độ tuổi sinh sản phổ biến tại 

Việt Nam và nhiều quốc gia khác [13],[70]. Tỷ lệ phụ nữ có học vấn trên THPT 

cao (56,6%) và làm công việc văn phòng (51,5%) có thể phản ánh đặc điểm 

của dân số tại Đà Nẵng. Điều này cũng tương đồng với học vấn của người 

chồng (55,9% trên THPT). Tuy nhiên, cơ cấu nghề nghiệp của chồng đa dạng 

hơn với tỷ lệ công nhân (31,0%) và lao động tự do (22,1%) cao, cho thấy sự 

khác biệt về vai trò kinh tế trong gia đình. Tỷ lệ người Kinh chiếm đa số tuyệt 

đối (99,4%) phản ánh đặc điểm dân tộc học tại nhiều vùng ở Việt Nam, tuy 

nhiên cần lưu ý kết quả này có thể không đại diện cho các khu vực có đông 

đồng bào dân tộc thiểu số sinh sống. 

Một điểm đáng lưu ý là gần 60% người chồng có sử dụng rượu bia. Tỷ lệ 

này khá cao và phù hợp với các báo cáo về tình trạng sử dụng rượu bia ở nam 

giới Việt Nam, vốn là một vấn đề sức khỏe cộng đồng đáng lo ngại. Việc chồng 

sử dụng rượu bia có thể ảnh hưởng gián tiếp đến sức khỏe và tâm lý của phụ 

nữ mang thai qua nhiều yếu tố như kinh tế gia đình, mối quan hệ vợ chồng và 

nguy cơ bạo hành gia đình [40],[82]. 

4.1.2. Đặc điểm sức khỏe và thai kỳ 

Kết quả cho thấy tỷ lệ tuân thủ các khuyến cáo chăm sóc thai kỳ quan 

trọng như khám thai đầy đủ (94,1%), bổ sung vi chất (95,1%), tiêm phòng uốn 

ván (97,2%) và siêu âm (91,9%) là rất cao. Kết quả chúng tôi cao hơn nghiên 
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cứu D.H. Phuc (2021) chỉ có 15% phụ nữ báo cáo rằng họ đã sử dụng đầy đủ 

các dịch vụ trước khi sinh bao gồm bốn lần trở lên để tiêm vắc-xin phòng bệnh 

rubella và uốn ván, bổ sung sắt, sàng lọc siêu âm và tư vấn tâm lý [125]. Điều 

này có thể là do sự cải thiện trong hệ thống chăm sóc sức khỏe ban đầu, tăng 

cường truyền thông giáo dục sức khỏe cho bà mẹ, và trình độ học vấn tương 

đối cao của đối tượng nghiên cứu giúp họ nhận thức tốt hơn về tầm quan trọng 

của việc chăm sóc tiền sản. Tỷ lệ này có thể cao hơn so với các nghiên cứu thực 

hiện ở những nhóm dân số khó khăn hơn hoặc ở các quốc gia có hệ thống y tế 

kém phát triển [88]. 

Tuy nhiên, kết quả nghiên cứu vẫn còn những khoảng trống đáng kể. Tỷ 

lệ chưa tiêm ngừa rubella trước mang thai còn cao (38,1%) là một mối lo ngại, 

làm tăng nguy cơ mắc Hội chứng Rubella bẩm sinh ở trẻ sơ sinh nếu người mẹ 

nhiễm bệnh trong thai kỳ. Tỷ lệ mang thai ngoài ý muốn (20,5%) cũng tương 

đối cao, cho thấy nhu cầu cần cải thiện hơn nữa việc tiếp cận và sử dụng các 

biện pháp tránh thai hiệu quả, cũng như tư vấn kế hoạch hóa gia đình. Tỷ lệ phụ 

nữ mang thai sử dụng rượu bia (7,8%), tiền sử phá thai (9,5%) cũng cần được 

xem xét trong bối cảnh sức khỏe sinh sản và tâm lý của phụ nữ. Có nhiều khả 

năng bị bạo hành là những người nghiện rượu, không thực hiện chăm sóc thai 

sản trước khi sinh, sử dụng dịch vụ y tế trong trường hợp khẩn cấp khi mang 

thai, mắc đái tháo đường thai kỳ và các bệnh lây truyền qua đường tình dục 

[79]. Nghiên cứu cho thấy phụ nữ tin vào quyền quyết định mang thai của họ 

và phụ nữ không vâng lời chồng được cho là có liên quan đến bạo hành khi 

mang thai [80]. 

4.1.3. Sức khỏe tâm thần và chất lượng giấc ngủ 

Tỷ lệ phụ nữ mang thai có dấu hiệu trầm cảm (23,7%) và cảm giác không 

hạnh phúc (37,2%) ở mức cao, cho thấy sức khỏe tâm thần trong thai kỳ đang 

là vấn đề đáng lo ngại. Một số nghiên cứu quốc tế cũng ghi nhận tỷ lệ tương tự, 
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như tại Brasil là 41,5% [112] và tại Ấn Độ năm 2019 là 35,7% [113]. Ngoài ra, 

khoảng 40% thai phụ gặp khó khăn về giấc ngủ. Giấc ngủ kém có thể vừa là 

nguyên nhân, vừa là hậu quả của các vấn đề tâm lý trong thai kỳ, chịu ảnh 

hưởng bởi thay đổi nội tiết, lo âu về việc sinh nở, áp lực công việc, gánh nặng 

kinh tế và căng thẳng trong mối quan hệ vợ chồng, đặc biệt khi người chồng có 

thói quen sử dụng rượu bia [6],[113]. 

4.1.4. Hỗ trợ xã hội 

Hỗ trợ xã hội đa dạng, đến từ chồng, gia đình, bạn bè, đồng nghiệp và 

cộng đồng. Nó bao gồm hỗ trợ tinh thần (chấp nhận, thông cảm), vật chất (giúp 

đỡ hữu hình), thông tin (giải quyết vấn đề, tài nguyên) và đánh giá (lời khuyên, 

phản hồi). Mức độ hỗ trợ phụ thuộc vào số lượng và chất lượng của các mối 

quan hệ này, và mỗi loại hỗ trợ tác động đến sức khỏe theo những cách riêng 

[33], [90], [41]. Đa số phụ nữ mang thai trong nghiên cứu chúng tôi nhận được 

sự hỗ trợ xã hội ở mức vừa (48,7%) và cao (46,4%). Môi trường sống chủ yếu 

là cùng chồng (56,8%) hoặc gia đình chồng (33,8%), phản ánh cấu trúc gia đình 

phổ biến tại Việt Nam, nơi các mối quan hệ gia đình đóng vai trò quan trọng 

trong việc hỗ trợ phụ nữ mang thai. 

Phụ nữ bị bạo hành thường bị cô lập và tách khỏi cộng đồng. Do đó, sự 

hỗ trợ của xã hội là yếu tố quan trọng và ý nghĩa có thể giúp giảm bạo hành 

do chồng liên quan đến việc mang thai và sinh con [33], [90]. Bên cạnh đó, 

người phụ nữ thường xuyên liên hệ với gia đình mình thì ít có nguy cơ bị 

bạo hành hơn [41], [34]. 

4.1.5. Trải nghiệm bất lợi thời thơ ấu (ACE) 

Tỷ lệ 23,3% phụ nữ mang thai từng có ACE là một phát hiện quan trọng. 

ACE bao gồm các hình thức bạo hành, bỏ mặc, hoặc rối loạn chức năng gia 

đình. Tỷ lệ này tương đương với một số báo cáo quốc tế, mặc dù có sự khác 

biệt đáng kể giữa các quốc gia và quần thể [128]. 
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ACE không chỉ ảnh hưởng đến sức khỏe tâm thần và hành vi của phụ nữ 

mà còn có thể góp phần làm tăng nguy cơ họ trở thành nạn nhân của bạo hành 

trong giai đoạn trưởng thành, bao gồm cả trong thời kỳ mang thai. Điều này 

nhấn mạnh tầm quan trọng của việc xem xét tiền sử ACE trong các nỗ lực 

phòng ngừa và can thiệp bạo hành gia đình [99], [100]. 

Tóm lại, nghiên cứu cho thấy một bức tranh đa chiều về phụ nữ mang thai 

tại Đà Nẵng. Mặc dù có những điểm tích cực như tuân thủ tốt chăm sóc tiền 

sản và nhận được hỗ trợ xã hội cao, nhưng cũng tồn tại những thách thức lớn 

về sức khỏe tâm thần (trầm cảm, không hạnh phúc, ngủ kém), tỷ lệ mang thai 

ngoài ý muốn, tỷ lệ chưa tiêm phòng rubella còn cao, và một bộ phận không 

nhỏ có tiền sử trải qua ACE. Các yếu tố về đặc điểm kinh tế-xã hội (trình độ 

học vấn, nghề nghiệp) và hành vi của người chồng (sử dụng rượu bia) có vai 

trò rất quan trọng trong mối liên hệ với sức khỏe của thai phụ. 

4.2. THỰC TRẠNG BẠO HÀNH DO CHỒNG TRONG THỜI KỲ MANG 

THAI VÀ MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN TẠI THÀNH PHỐ ĐÀ NẴNG 

4.2.1. Tỷ lệ bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai tại thành phố 

Đà Nẵng 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tại thành phố Đà Nẵng cho thấy một 

tỷ lệ đáng lo ngại về bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai, chiếm 

32,9%. Khi so sánh với các nghiên cứu khác tại Việt Nam về bạo hành do 

chồng trong thời kỳ mang thai, tỷ lệ này nằm giữa mức cao nhất được ghi 

nhận ở Hà Nội là 35,3% [9] và mức thấp nhất là 17,3% ở Huế [69]. Kết quả 

có sự khác biệt với một số quốc gia trên thế giới Canada (24,07%) [129], 

Iran (51,5%) [130]. Có nghiên cứu cho thấy rằng p-IPV đang tăng trong 

những năm gần đây 2020-2022 [131],[132]. Điều này cho thấy bạo hành do 

chồng trong thời kỳ mang thai là một vấn đề có tính địa phương và đòi hỏi 

sự quan tâm đặc biệt tại Đà Nẵng. 
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Về bạo hành thể chất, chiếm 14,7%. So sánh với các nghiên cứu khác 

trong nước, tỷ lệ này cao hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu Trang và 

Cs (2019) tại tỉnh Quảng Nam với tỷ lệ 8,1% [40], cũng như các nghiên cứu tại 

TP. Hồ Chí Minh (7,3%) [133]. Tuy nhiên, kết quả tương đồng với nghiên cứu 

của Phạm Nguyễn Lam Phương và Cs (2021) cũng tại thành phố Đà Nẵng, ghi 

nhận tỷ lệ 20,8% BHTC [70]. Nghiên cứu của Lương Thanh Bảo Yếntại thành 

phố Huế cũng cho thấy tỷ lệ BHTC rất thấp, chỉ 2,0% [134], càng làm nổi bật 

sự khác biệt giữa các địa phương trong nước. Khi đối chiếu với bối cảnh quốc 

tế, nghiên cứu tại Ethiopia năm 2020 cho thấy tỷ lệ BHTC ở phụ nữ mang thai 

là 25,93% [135]. Sự khác biệt này có thể phản ánh sự đa dạng về văn hóa, kinh 

tế và xã hội giữa các quốc gia và vùng miền, ảnh hưởng đến nhận thức và hành 

vi bạo hành . 

Đối với bạo hành tinh thần, chiếm 26,9%, tương đồng với kết quả 26,0% 

từ nghiên cứu của Phạm Nguyễn Lam Phương và Cs (2021) tại Đà Nẵng [70]. 

Tuy nhiên, tỷ lệ này cao hơn so với nghiên cứu tại TP. Hồ Chí Minh 

(16,8%)[133] và các tỉnh Nam Trung bộ (14,0%) [134]. Thấp hơn nghiên cứu 

của Trần Thơ Nhị và Cs (2018) ở Hà Nội cũng cho thấy một tỷ lệ cao, với 

50,4% phụ nữ mang thai đã trải qua ít nhất một kiểu BHTT [136]. Tỷ lệ BHTT 

cao nhất tại miền Trung Việt Nam trong các nghiên cứu được so sánh là tại 

huyện Phú Ninh, tỉnh Quảng Nam, với 47,1% [40]. Khi đối chiếu với bối cảnh 

quốc tế, có 25,62% tại Ethiopia năm 2020 [135]. Sự khác biệt lớn về tỷ lệ BHTT 

cho thấy vai trò quan trọng của các yếu tố văn hóa, xã hội và mối quan hệ quyền 

lực trong việc hình thành và duy trì hành vi BHTT. 

Bên cạnh đó, kết quả cho thấy sự chiếm ưu thế của BHTT trong số các 

hình thức bạo hành khác, tương tự các nghiên cứu tại Việt Nam [40],[136] và 

trên thế giới [137]. Điều này có thể là do tính phổ biến và khó nhận diện của 

vấn đề này. BHTT bao gồm một loạt các hành vi như lăng mạ, đe dọa, kiểm 
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soát, cô lập và hạ thấp giá trị, những hành vi có thể diễn ra một cách thường 

xuyên và kín đáo trong mối quan hệ. So với các hành vi bạo hành thể xác hoặc 

tình dục, BHTT đôi khi khó được nhận diện rõ ràng là hành vi bạo hành, cả bởi 

nạn nhân và những người xung quanh, thường bị xem nhẹ hoặc cho là những 

xung đột gia đình thông thường. Việc sử dụng lời nói và thái độ để gây tổn 

thương tâm lý không đòi hỏi sức mạnh thể chất hoặc những cơ hội đặc biệt như 

các hình thức bạo hành khác. Hơn nữa, mặc dù không để lại dấu vết thể xác, 

ảnh hưởng tâm lý kéo dài của BHTT là vô cùng nghiêm trọng, dẫn đến trầm 

cảm, có thể khiến nạn nhân cảm thấy bất lực và khó khăn trong việc tìm kiếm 

sự giúp đỡ. Bạo hành tinh thần thường được xem là tiền đề cho các hình thức 

bạo hành khác, tạo ra một môi trường kiểm soát trong gia đình (chồng kiểm 

soát vợ), từ đó dẫn đến các hành vi BHTC, BHTD. 

Nghiên cứu ghi nhận 12,5% phụ nữ mang thai bị BHTD. Tỷ lệ này tương 

đồng với nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu Trang và Cs (2019) với tỷ lệ 12,6% 

[40] và nghiên cứu của Phạm Nguyễn Lam Phương và Cs (2021) tại Đà Nẵng 

với 11,6% [70]. Đồng thời, tỷ lệ này cao hơn so với nghiên cứu của Võ MT 

(2016) với 12,4% [133] và Lương Thanh Bảo Yến với tỷ lệ rất thấp 1,3% [134]. 

Sự khác biệt này có thể do tính nhạy cảm của vấn đề bạo hành tình dục, dẫn 

đến khó khăn trong việc thu thập số liệu chính xác và đầy đủ. 

Sự khác biệt về tỷ lệ bạo hành khi mang thai giữa các vùng miền tại Việt 

Nam phản ánh đặc điểm văn hóa – xã hội, kinh tế và nhận thức giới của từng 

khu vực. Việt Nam vẫn chịu ảnh hưởng bởi tư tưởng gia trưởng và bất bình 

đẳng giới tiềm ẩn, khiến hành vi bạo hành trong gia đình được dung thứ hoặc 

xem là “chuyện riêng”. Đặc biệt tại các khu vực đô thị như Đà Nẵng, quá trình 

đô thị hóa nhanh, di cư lao động, áp lực kinh tế và thay đổi vai trò giới có thể 

làm gia tăng mâu thuẫn trong gia đình, dẫn đến tỷ lệ bạo hành cao hơn so với 

một số địa phương khác. 
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Bên cạnh đó, Đà Nẵng là thành phố du lịch – công nghiệp, nơi nhiều cặp 

vợ chồng trẻ sống xa gia đình, thiếu sự hỗ trợ xã hội và mạng lưới bảo vệ phụ 

nữ. Điều này có thể khiến phụ nữ dễ bị tổn thương hơn trước bạo hành, nhưng 

lại ngại chia sẻ hoặc tìm kiếm sự trợ giúp. Việc thiếu các dịch vụ chuyên biệt 

hỗ trợ nạn nhân mang thai bị bạo hành (đường dây nóng, tư vấn, nơi tạm lánh) 

cũng làm cho tình trạng này bị che giấu và kéo dài. 

Ngoài ra, sự khác biệt trong cách thu thập thông tin, công cụ đo lường và 

mức độ cởi mở của người trả lời giữa các nghiên cứu cũng ảnh hưởng đến tỷ lệ 

ghi nhận. Tuy nhiên, tỷ lệ 32,9% tại Đà Nẵng cho thấy đây không chỉ là vấn đề cá 

nhân mà là vấn đề sức khỏe cộng đồng nghiêm trọng, cần được đưa vào chương 

trình can thiệp sản – nhi và chính sách phòng chống bạo lực giới ở cấp địa phương. 

Bên cạnh đó, trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ bạo hành thể chất 

(14,7%) cao hơn một chút so với bạo hành tình dục (12,5%). Sự khác biệt này 

có thể được giải thích bởi tính nghiêm trọng và dễ nhận thấy của bạo hành thể 

chất. Các hành vi gây tổn thương cơ thể thường rõ ràng và dễ bị lên án hơn. 

Ngoài ra, rào cản pháp lý và xã hội đối với bạo hành thể chất thường mạnh mẽ 

hơn so với bạo hành tinh thần, mặc dù pháp luật ngày càng chú trọng đến các 

hình thức bạo hành phi vật chất. Mặt khác, tính nhạy cảm của vấn đề bạo hành 

tình dục có thể dẫn đến việc nạn nhân ngại chia sẻ, làm cho tỷ lệ được báo cáo 

có thể thấp hơn so với thực tế. Cảm giác xấu hổ, sợ hãi bị phán xét hoặc kỳ thị 

có thể ngăn cản phụ nữ lên tiếng về vấn đề này. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy một tỷ lệ đáng kể phụ nữ mang thai phải trải 

qua nhiều hình thức bạo hành đồng thời trong thai kỳ. Cụ thể, 5,7% phụ nữ trải 

qua cả ba hình thức bạo hành (tinh thần, thể chất và tình dục), phản ánh mức 

độ nghiêm trọng và tính chồng lấp của các dạng bạo hành trong thực tế. Ngoài 

ra, các hình thức kết hợp hai dạng bạo hành cũng xuất hiện với tỷ lệ không thấp, 

trong đó bạo hành tinh thần kết hợp thể chất chiếm 11,4%, tinh thần kết hợp 

tình dục chiếm 8,6% và thể chất kết hợp tình dục chiếm 6,9%. Điều này cho 
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thấy bạo hành trong thai kỳ hiếm khi xảy ra đơn lẻ mà thường tồn tại dưới dạng 

đa hình thức, làm gia tăng nguy cơ tích lũy đối với sức khỏe thể chất và tinh 

thần của người mẹ cũng như sự phát triển của thai nhi. 

Kết quả này tương đồng với nhiều nghiên cứu quốc tế khi ghi nhận bạo 

hành tinh thần thường đi kèm với bạo hành thể chất hoặc tình dục, và phơi 

nhiễm đa hình thức có liên quan đến hậu quả sức khỏe nghiêm trọng hơn 

so với phơi nhiễm đơn lẻ [131],[132]. So với các nghiên cứu trong khu vực, 

tỷ lệ chồng lấp các hình thức bạo hành trong nghiên cứu này ở mức đáng 

lưu ý, cho thấy cần tiếp cận p-IPV theo hướng toàn diện và xem xét yếu tố 

phơi nhiễm tích lũy trong phân tích cũng như trong xây dựng chương trình 

can thiệp. 

4.2.2. Các yếu tố liên quan đến tỷ lệ bạo hành do chồng trong thời kỳ mang 

thai tại thành phố Đà Nẵng 

4.2.2.1. Mối liên quan giữa đặc điểm chồng và tỷ lệ bạo hành do chồng trong 

thời kỳ mang thai 

Nghiên cứu thực hiện tại Đà Nẵng cho thấy mối liên quan rõ rệt giữa trình 

độ học vấn của người chồng và nguy cơ gây bạo hành đối với vợ trong thời 

gian mang thai. Cụ thể, phụ nữ có chồng học dưới trình độ THPT có nguy cơ 

bị bạo hành cao hơn 2,3 lần, trong khi con số này ở nhóm chồng học hết THPT 

là 1,4 lần, so với những người có chồng học trên THPT. Kết quả này mang ý 

nghĩa thống kê (p<0,001 và p=0,009), đồng thời phù hợp với xu hướng được 

ghi nhận trong các nghiên cứu trước đây trong và ngoài nước. Điều tra quốc gia 

năm 2019 về bạo lực đối với phụ nữ tại Việt Nam cũng cho thấy, khi trình độ 

học vấn của nam giới tăng, nguy cơ bạo hành đối với phụ nữ có xu hướng giảm 

[1]. Nghiên cứu ở Indonesia [83] và Serbia [84] cũng chỉ ra rằng học vấn thấp 

hơn của chồng có liên quan đến nguy cơ BHTC, BHTD cao hơn đối với phụ 

nữ. Điều này có thể được giải thích bởi nhiều yếu tố, bao gồm sự khác biệt về 
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nhận thức, thái độ đối với vai trò giới, kỹ năng giải quyết xung đột và khả năng 

tiếp cận thông tin về các chuẩn mực xã hội tích cực. Trình độ học vấn cao hơn 

có thể đi kèm với sự tôn trọng lẫn nhau và các phương pháp giao tiếp hiệu quả 

hơn trong mối quan hệ. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy chồng làm công nhân có nguy cơ 

bạo hành cao gấp 1,9 lần so với chồng là cán bộ, viên chức (OR=1,90, p<0,001). 

Mối liên hệ giữa nghề nghiệp của chồng và bạo hành cũng được đề cập trong 

các nghiên cứu khác. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Trang và Cs (2019) [40] cho 

thấy sự phụ thuộc kinh tế của phụ nữ vào chồng có liên quan đến bạo hành giữa 

các cặp vợ chồng. Báo cáo tổng quan năm 2013 [41] cũng chỉ ra rằng tình trạng 

thất nghiệp của chồng là một yếu tố làm tăng nguy cơ bạo hành đối với phụ nữ 

mang thai. Một nghiên cứu tại huyện Đông Anh, Hà Nội [10] còn cụ thể hơn 

khi chỉ ra rằng thai phụ có chồng làm lao động phổ thông hoặc không có nghề 

nghiệp có nguy cơ bị bạo hành cao hơn. Điều này có thể do điều kiện kinh tế 

khó khăn, công việc không ổn định có thể làm tăng căng thẳng, dẫn đến hành 

vi bạo hành như cách giải tỏa cảm xúc hoặc khẳng định quyền lực. Ngược lại, 

người có việc làm ổn định và địa vị xã hội thường kiểm soát cảm xúc và giải 

quyết vấn đề hiệu quả hơn [138]. 

Cuối cùng, nghiên cứu của chúng tôi cho thấy chồng sử dụng rượu bia có 

nguy cơ bạo hành cao gấp 1,45 lần so với những người không sử dụng 

(OR=1,45, p<0,003). Mối liên hệ giữa việc sử dụng rượu bia của chồng và bạo 

hành đã được chứng minh [85],[86],[139],[140]. Rượu bia có khả năng làm 

giảm ức chế, suy giảm khả năng phán đoán và nhận thức, từ đó làm tăng các 

hành vi bạo hành. Nghiên cứu cũng chỉ ra rằng những người chồng có các hành 

vi như nghiện rượu, từng đánh nhau hoặc có quan hệ ngoài hôn nhân thường 

có xu hướng bạo hành phụ nữ nhiều hơn [1]. 
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4.2.2.2. Mối liên quan giữa tình trạng sức khỏe và tỷ lệ bạo hành do chồng 

trong thời kỳ mang thai 

Sinh con không trong kế hoạch có nguy cơ bạo hành. Tương tự, nghiên 

cứu của Simukai Shamu (2018) đã chỉ ra mối liên quan giữa P-IPV và việc 

mang thai ngoài ý muốn (OR: 1,31–2,02), gợi ý một mối tương quan phức tạp 

giữa thời điểm mang thai và nguy cơ bạo hành [89]. Việc mang thai ngoài ý 

muốn có thể tạo ra căng thẳng trong mối quan hệ, gây ra cảm giác không được 

chào đón hoặc trách nhiệm không mong muốn cho người chồng, từ đó làm tăng 

nguy cơ xung đột và bạo hành. Ngoài ra, phụ nữ mang thai ngoài ý muốn có 

thể cảm thấy ít được hỗ trợ hoặc có địa vị thấp hơn trong mối quan hệ, khiến 

họ dễ bị tổn thương hơn trước hành vi bạo hành . 

Phụ nữ mang đa thai có nguy cơ bị bạo hành cao hơn 1,8 lần so với 

mang đơn thai. Việc mang đa thai có thể làm tăng áp lực thể chất, tâm lý và 

tài chính, khiến mối quan hệ gia đình dễ căng thẳng, từ đó làm gia tăng nguy 

cơ bạo hành. Ngoài ra, nghiên cứu cũng cho thấy phụ nữ ít khám thai có 

nguy cơ bị bạo hành cao gấp 2,6 lần, và ít siêu âm có nguy cơ cao gấp 1,8 

lần so với những người thường xuyên thực hiện. Kết quả này tương đồng với 

nhiều nghiên cứu khác cho thấy mối liên quan giữa bạo hành và việc không 

tiếp cận đầy đủ dịch vụ chăm sóc thai kỳ [88], [89]. Việc không thường 

xuyên khám thai/siêu âm có thể là một biểu hiện của việc bị kiểm soát, cô 

lập hoặc thiếu sự hỗ trợ từ người chồng. Phụ nữ bị bạo hành có thể gặp khó 

khăn trong việc tiếp cận các dịch vụ chăm sóc sức khỏe do bị người chồng 

ngăn cản, thiếu phương tiện đi lại, hoặc do những vấn đề sức khỏe tâm thần 

liên quan đến bạo hành. Việc không thường xuyên khám thai/siêu âm không 

chỉ là một yếu tố nguy cơ mà còn có thể là một dấu hiệu cảnh báo về tình 

trạng bạo hành mà người phụ nữ đang phải đối mặt. 
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Phụ nữ có sử dụng rượu bia có nguy cơ bạo hành. Việc phụ nữ mang thai 

sử dụng rượu bia có thể là một dấu hiệu của căng thẳng, trầm cảm hoặc các vấn 

đề sức khỏe tâm thần khác, những yếu tố này cũng có thể làm tăng nguy cơ bạo 

hành. Ngoài ra, trong một số trường hợp, việc sử dụng chất kích thích có thể 

làm suy giảm khả năng kiểm soát hành vi và tăng nguy cơ xung đột trong mối 

quan hệ. Tuy nhiên, cần thận trọng khi diễn giải mối liên hệ này, vì có thể có 

các yếu tố khác đóng vai trò trung gian. 

Phụ nữ từng phá thai một lần có nguy cơ bị bạo hành cao gấp 1,7 lần, 

và nếu phá thai nhiều hơn một lần, nguy cơ tăng lên gấp 6,5 lần so với 

người chưa từng phá thai. Tiền sử phá thai có thể phản ánh những khó 

khăn trong quan hệ, mâu thuẫn về quyết định sinh sản hoặc áp lực từ bạn 

đời, từ đó làm tăng nguy cơ bạo hành. Nguy cơ gia tăng theo số lần phá 

thai có thể liên quan đến sự tích lũy của xung đột và tổn thương tâm lý 

chưa được giải quyết. 

Phụ nữ trầm cảm có nguy cơ bạo hành cao. Trầm cảm có thể làm giảm 

khả năng của phụ nữ trong việc tự bảo vệ mình hoặc tìm kiếm sự giúp đỡ khi 

đối mặt với bạo hành. Đồng thời, bạo hành cũng là một yếu tố nguy cơ lớn gây 

ra hoặc làm trầm trọng thêm các triệu chứng trầm cảm. Mối quan hệ này có thể 

là hai chiều, trong đó trầm cảm làm tăng tính dễ bị tổn thương trước bạo hành 

và ngược lại. 

4.2.2.3. Mối liên quan giữa hỗ trợ xã hội và tỷ lệ bạo hành do chồng trong 

thời kỳ mang thai 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy phụ nữ có mức độ hỗ trợ xã hội             

vừa phải có nguy cơ bị bạo hành cao gấp 1,7 lần so với những người có mức 

độ hỗ trợ xã hội cao. Phát hiện này nhất quán với nhiều nghiên cứu khác 

[33], [90], [41],[34],[91] cho thấy vai trò bảo vệ của hỗ trợ xã hội đối với 

phụ nữ mang thai trước nguy cơ bạo hành. Nghiên cứu của Nguyễn Thanh 

Hoàng (2018) tại Việt Nam [11] thậm chí còn chỉ ra rằng phụ nữ mang thai 
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không được hỗ trợ xã hội có khả năng bị p-IPV ít nhất một lần cao gấp 3,1 

lần và nhiều lần cao gấp 2,9 lần. Nghiên cứu cũng nhấn mạnh rằng việc 

thường xuyên liên hệ với gia đình (ít nhất hàng tháng) có liên quan đến việc 

giảm đáng kể tỷ lệ mắc và tái diễn p-IPV. Ngược lại, việc thiếu hỗ trợ tài 

chính làm tăng nguy cơ bạo hành lặp lại [91]. 

Sự hỗ trợ từ gia đình, bạn bè và cộng đồng – cả về tinh thần, vật chất 

lẫn thông tin – là yếu tố quan trọng giúp phụ nữ vượt qua căng thẳng và các 

hoàn cảnh khó khăn, trong đó có nguy cơ bị bạo hành. Khi phụ nữ cảm thấy 

được quan tâm, tin tưởng và có người bên cạnh, họ sẽ vững vàng hơn về mặt 

tâm lý, giảm cảm giác cô lập, từ đó hạn chế nguy cơ trở thành nạn nhân của 

bạo hành [141]. 

Ngoài ra, thái độ tiêu cực của người chồng đối với việc mang thai cũng 

làm tăng khả năng xảy ra bạo hành [10]. Cụ thể, nếu người chồng có mong 

muốn con trai, nguy cơ phụ nữ bị bạo hành trong thai kỳ tăng lên khoảng 1,5 

lần. Điều này cho thấy nhận thức và hành vi của người chồng trong thời gian 

vợ mang thai có ảnh hưởng lớn đến mức độ an toàn và sức khỏe tinh thần của 

thai phụ [87]. 

4.2.2.4. Mối liên quan giữa trải nghiệm bất lợi thời thơ ấu và tỷ lệ bạo hành 

do chồng trong thời kỳ mang thai 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy phụ nữ có trải nghiệm bất lợi thời thơ 

ấu có nguy cơ bị bạo hành cao gấp 3,1 lần. Phát hiện này được củng cố mạnh 

mẽ bởi nhiều nghiên cứu khác. Một yếu tố tiềm ẩn làm tăng nguy cơ p-IPV là 

tiền sử tiếp xúc với bạo hành thời thơ ấu [97]. Điều tra quốc gia về bạo hành 

đối với phụ nữ tại Việt Nam năm 2019 [1] và 2010 [102] cũng chỉ ra rằng phụ 

nữ từng bị ép buộc quan hệ tình dục lần đầu hoặc chứng kiến mẹ bị bạo hành 

khi còn nhỏ có nguy cơ bị bạo hành cao hơn. 
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Những tác động tiêu cực trong giai đoạn tuổi thơ, chẳng hạn như bị ngược 

đãi, thiếu sự chăm sóc, hoặc trải qua những sự kiện gây sang chấn tâm lý, có 

thể để lại hậu quả lâu dài đối với sức khỏe tinh thần và cách thức thiết lập mối 

quan hệ ở tuổi trưởng thành. Phụ nữ từng trải qua các sự kiện bất lợi thời thơ 

ấu thường dễ rơi vào các mối quan hệ thiếu an toàn, gặp khó khăn trong việc 

xây dựng lòng tin với người khác, và dễ phản ứng quá mức khi đối mặt với 

xung đột, từ đó làm tăng nguy cơ bị bạo hành. Ngoài ra, việc từng chứng kiến 

cảnh bạo hành gia đình khi còn nhỏ có thể hình thành một mô hình ứng xử 

tiêu cực, khiến cá nhân xem hành vi bạo hành như một cách bình thường để 

giải quyết bất đồng. 

Đáng chú ý, trong nghiên cứu này, các yếu tố như tuổi, dân tộc, tôn giáo, 

trình độ học vấn, nghề nghiệp, chất lượng giấc ngủ, và hình thức sống chung 

không có mối liên hệ thống kê đáng kể với nguy cơ bị bạo hành trong thai kỳ. 

Kết quả này cho thấy rằng tình trạng bạo hành không bị chi phối bởi yếu tố 

nhân khẩu học hay hoàn cảnh sống của người phụ nữ, mà chủ yếu chịu ảnh 

hưởng từ các đặc điểm của người chồng, những yếu tố liên quan đến thai kỳ, 

hành vi nguy cơ, sức khỏe tâm thần, mức độ hỗ trợ từ xã hội, và đặc biệt là 

tiền sử ACE. 

Tóm lại, tỷ lệ bạo hành phụ nữ mang thai tại Đà Nẵng được ghi nhận ở 

mức rất cao (32,9%), với bạo hành tinh thần là phổ biến nhất. Nghiên cứu phân 

tích các yếu tố nguy cơ quan trọng bao gồm trình độ học vấn thấp và nghề 

nghiệp của chồng, mang thai ngoài ý muốn, đa thai, không tuân thủ chăm sóc 

tiền sản, sử dụng rượu bia, tiền sử phá thai, trầm cảm, thiếu hỗ trợ xã hội và 

đặc biệt là có ACE. 
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4.3. ĐÁNH GIÁ TÁC ĐỘNG CỦA BẠO HÀNH DO CHỒNG TRONG 

THỜI KỲ MANG THAI ĐẾN KẾT QUẢ SINH VÀ TRẦM CẢM SAU 

SINH CỦA BÀ MẸ, SỰ PHÁT TRIỂN CỦA TRẺ TẠI THÀNH PHỐ 

ĐÀ NẴNG 

4.3.1. Tác động của bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai đến kết quả sinh 

bất lợi 

Tác động của bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai đến tai biến 

sản khoa 

Phụ nữ mang thai bị bạo hành có nguy cơ có tai biến sản khoa cao gấp 

4,78 lần so với không bị bạo hành (RR=4,78; KTC95%:1,21-18,95). Nghiên 

cứu của chúng tôi tại Đà Nẵng cho thấy một mối liên hệ đáng lo ngại giữa bạo 

hành do chồng trong thời kỳ mang thai và nguy cơ tai biến sản khoa (băng huyết 

sau sinh và nhiễm trùng hậu sản). Cụ thể, phụ nữ mang thai bị phơi nhiễm bạo 

hành khi xem xét bất kỳ hình thức bạo hành nào, nguy cơ này tăng lên 4,78 lần 

(RR=4,78), cho thấy bạo hành có tác động tiêu cực đáng kể đến sức khỏe sản 

khoa của bà mẹ. Nghiên cứu về ảnh hưởng của bạo hành gia đình đến tử vong 

chu sinh và trẻ nhỏ năm 2006 [110] đã ghi nhận rằng phụ nữ bị bạo hành gia 

đình trong thời kỳ mang thai có nguy cơ cao hơn về các tai biến sản khoa, mặc 

dù nghiên cứu này tập trung chủ yếu vào kết quả tử vong. 

Tác động của bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai đến hình 

thức sinh 

Mối liên hệ giữa bạo hành và hình thức sinh không phải là một phát hiện 

mới và đã được ghi nhận trong nhiều nghiên cứu khác trên thế giới. Một nghiên 

cứu thuần tập theo chiều dọc được thực hiện tại Thụy Điển từ năm 2012-2014 

trên 1939 phụ nữ mang thai đã chỉ ra rằng bạo hành nói chung làm tăng nguy 

cơ sinh mổ [104]. Đáng chú ý, nghiên cứu này cũng nhấn mạnh rằng bạo hành 

tinh thần làm tăng đáng kể nguy cơ sinh mổ (OR=1,50), bất kể là sinh mổ theo 
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kế hoạch hay sinh mổ khẩn cấp [104]. Mặc dù không nêu cụ thể từng loại tai 

biến sản khoa, nghiên cứu này ngầm chỉ ra rằng bạo hành là một yếu tố nguy 

cơ chung cho các vấn đề sức khỏe liên quan đến thai kỳ. 

Chúng tôi không tìm thấy mối liên quan giữa việc phụ nữ bị bạo hành và 

hình thức sinh. Lý do chính có thể là bởi ở Đà Nẵng, tỷ lệ sinh mổ cao và phổ 

biến. Khi mà đa số các ca sinh đã là sinh mổ vì nhiều nguyên nhân khác nhau 

như chỉ định y tế cần thiết, mong muốn cá nhân của sản phụ, hoặc để tiện cho 

việc sắp xếp của bệnh viện thì ảnh hưởng của bạo hành đến việc lựa chọn 

phương pháp sinh dường như bị lu mờ. 

Tác động của bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai đến sinh non 

Phụ nữ mang thai bị bạo hành có nguy cơ sinh non cao gấp 3,38 lần so với 

không bị bạo hành (RR=3,38; KTC95%: 2,16-5,30). Nghiên cứu của chúng tôi 

tại Đà Nẵng cho thấy một mối liên quan đáng kể giữa việc phụ nữ mang thai bị 

phơi nhiễm bạo hành từ chồng và nguy cơ sinh non. Cụ thể, phụ nữ mang thai 

có bất kỳ hình thức bạo hành nào, nguy cơ sinh non tăng lên 3,38 lần 

(RR=3,38). Điều này cho thấy bạo hành trong thai kỳ là một yếu tố nguy cơ 

quan trọng đối với việc sinh non. Những phát hiện của chúng tôi về mối liên 

quan giữa bạo hành và sinh non hoàn toàn phù hợp với nhiều nghiên cứu khác 

được thực hiện cả ở Việt Nam và trên thế giới. Một nghiên cứu tại Hà Nội vào 

năm 2014-2015 đã chỉ ra rằng thai phụ bị bạo hành thể chất có nguy cơ sinh 

non cao gấp hơn 5 lần (OR=5,5). Mặc dù nghiên cứu tại Hà Nội tập trung vào 

bạo hành thể chất, kết quả của chúng tôi mở rộng ra cho thấy tất cả các hình 

thức bạo hành đều có tác động đáng kể đến nguy cơ sinh non [10]. Nghiên cứu 

thuần tập được thực hiện tại Thụy Điển từ năm 2012-2014 [69] cũng ghi nhận 

rằng tiền sử bạo hành ở phụ nữ mang thai làm tăng nguy cơ sinh non (<37 tuần 

tuổi) một cách đáng kể (p = 0,049). Tương tự, một nghiên cứu khác đã chỉ ra 

rằng tỷ lệ sinh non tăng gần gấp đôi đối với phụ nữ tiếp xúc với bạo hành trong 

thời kỳ mang thai [5]. 
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Tác động của bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai đến nhẹ cân 

Phụ nữ mang thai có bị bạo hành có nguy cơ trẻ sơ sinh nhẹ cân cao gấp 

3,99 lần so với không bị bạo hành (RR=3,99; KTC95%: 2,38-6,69). Nghiên 

cứu của chúng tôi tại Đà Nẵng cho thấy một mối liên quan giữa việc bạo hành 

do chồng trong thời kỳ mang thai và nguy cơ sinh con nhẹ cân (cân nặng sơ 

sinh dưới 2500 gram). Cụ thể, phụ nữ mang thai bị bất kỳ hình thức bạo hành 

nào, nguy cơ sinh con nhẹ cân tăng lên 3,99 lần (RR=3,99), cho thấy bạo hành 

trong thai kỳ là một yếu tố nguy cơ quan trọng đối với tình trạng nhẹ cân ở trẻ 

sơ sinh. Những phát hiện của chúng tôi về mối liên quan giữa bạo hành và trẻ 

sinh nhẹ cân được củng cố bởi nhiều nghiên cứu khác trong nước và quốc tế, 

chứng minh bạo hành trong khi mang thai là một yếu tố nguy cơ đáng kể đối 

với tình trạng nhẹ cân. Nghiên cứu thuần tập năm 2014-2015 trên 1276 phụ nữ 

ở huyện Đông Anh, Hà Nội cũng phát hiện phụ nữ bị bạo hành thể chất trong 

thời kỳ mang thai có khả năng sinh non cao gấp 5 lần và có khả năng sinh con 

nhẹ cân cao gấp gần 6 lần so với những phụ nữ không bị bạo hành [10], [142]. 

Có nhiều cơ chế phức tạp giải thích cho mối liên quan giữa bạo hành và 

tình trạng nhẹ cân ở trẻ sơ sinh. Bạo hành có thể tác động tiêu cực đến hành vi 

sức khỏe của người mẹ trong thai kỳ, bao gồm chế độ ăn uống không đầy đủ, 

thiếu ngủ, tăng nguy cơ sử dụng chất kích thích (như rượu và ma túy - nghiên 

cứu của Gillbert và Cs [107]). 

Tác động của bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai đến chỉ số APGAR 

Nghiên cứu của chúng tôi tại Đà Nẵng cho thấy mối liên quan giữa việc 

bạo hành do chồng khi mang thai và chỉ số APGAR thấp ở trẻ sơ sinh. Cụ thể, 

phụ nữ mang thai bị phơi nhiễm bất kỳ hình thức bạo hành nào, nguy cơ sinh 

con có chỉ số APGAR thấp tăng lên đáng kể, cho thấy bạo hành trong thai kỳ 

có tác động tiêu cực nghiêm trọng đến sức khỏe của trẻ sơ sinh ngay sau khi 

chào đời. 
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Hiện chưa tìm thấy nhiều nghiên cứu đánh giá tác động đến chỉ số 

APGAR. Chỉ số APGAR là một đánh giá nhanh về sức khỏe tổng thể của trẻ 

sơ sinh ngay sau khi sinh, bao gồm các yếu tố như nhịp tim, hô hấp, trương lực 

cơ, phản xạ và màu da. Chỉ số APGAR thấp thường cho thấy trẻ sơ sinh có thể 

gặp khó khăn trong quá trình chuyển dạ, thiếu oxy hoặc có các vấn đề sức khỏe 

khác cần được can thiệp y tế ngay lập tức. 

Mặc dù không trực tiếp đo lường chỉ số APGAR, nhiều nghiên cứu đã 

chứng minh mối liên hệ giữa bạo hành trong thai kỳ và các kết quả bất lợi khác 

cho trẻ sơ sinh, chẳng hạn như sinh non và nhẹ cân [10],[5],[104]. Sinh non và 

nhẹ cân đều là những yếu tố nguy cơ cao dẫn đến chỉ số APGAR thấp. Nghiên 

cứu về ảnh hưởng của bạo hành gia đình đến tử vong chu sinh và trẻ nhỏ năm 

2006 [110] cũng cho thấy trẻ sinh ra từ bà mẹ bị bạo hành có nguy cơ tử vong 

sơ sinh cao hơn, điều này ngầm chỉ ra tình trạng sức khỏe kém của trẻ ngay sau 

sinh, có thể được phản ánh qua chỉ số APGAR thấp. 

Y văn quốc tế gợi ý rằng stress kéo dài do bạo hành có thể hoạt hóa trục 

hạ đồi – tuyến yên – thượng thận (HPA axis), làm tăng nồng độ cortisol và các 

cytokine tiền viêm, từ đó kích hoạt chuyển dạ sớm hoặc ảnh hưởng đến sự phát 

triển nhau thai và tăng trưởng thai nhi. Ngoài ra, bạo hành còn có thể gián tiếp 

làm thay đổi hành vi sức khỏe của thai phụ như dinh dưỡng kém, rối loạn giấc 

ngủ hoặc sử dụng chất kích thích, qua đó góp phần làm tăng nguy cơ sinh non 

và nhẹ cân [10],[5],[104]. 

Tuy nhiên, nghiên cứu của chúng tôi không đo trực tiếp các chỉ dấu sinh học 

(cortisol, CRH, cytokine viêm), cũng như không đánh giá đầy đủ tình trạng dinh 

dưỡng hoặc hành vi nguy cơ trong thai kỳ; do đó, các cơ chế nêu trên chỉ mang 

tính giả thuyết và cần được kiểm chứng trong các nghiên cứu chuyên sâu hơn. 

Tóm lại, nghiên cứu tại Đà Nẵng đã cung cấp bằng chứng mạnh mẽ về tác 

động tiêu cực của bạo hành trong thai kỳ đối với kết quả sinh, bao gồm tăng 

nguy cơ tai biến sản khoa cho mẹ, và đặc biệt là tăng nguy cơ sinh non, nhẹ 

cân, và chỉ số APGAR thấp cho trẻ sơ sinh. 
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4.3.2. Tác động của bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai đến trầm 

cảm sau sinh của bà mẹ tại thành phố Đà Nẵng 

Kết quả nghiên cứu cho thấy phụ nữ mang thai bị bạo hành có nguy cơ trầm 

cảm sau sinh 6 tháng cao gấp 1,32 lần so với không bị bạo hành (RR=1,32; 

KTC95%: 1,03-1,70). Phụ nữ mang thai bị bạo hành có nguy cơ trầm cảm sau sinh 

12 tháng cao gấp 1,3 lần so với không bị bạo hành (RR=1,30; KTC 95%:1,02-1,66). 

Tại thành phố Đà Nẵng (2024), tỷ lệ trầm cảm sau sinh 6 tháng là 25,4%, 

kết quả nghiên cứu của chúng tôi nằm trong phạm vi được báo cáo ở các nghiên 

cứu khác. Nghiên cứu dọc tại Hà Nội [9] chỉ ghi nhận 8,2% trầm cảm sau sinh. 

Nghiên cứu tại Ethiopia năm 2021 [6] ghi nhận tỷ lệ trầm cảm sau sinh là 

16,3%, thấp hơn so với kết quả của chúng tôi. Ngược lại, một nghiên cứu tại 

Bangladesh (2015-2016) [7] lại cho thấy tỷ lệ trầm cảm sau sinh trong vòng 6 

tháng đầu tiên là 35,2%, cao hơn đáng kể. Sự khác biệt này có thể phản ánh sự 

khác biệt về văn hóa, kinh tế, hệ thống hỗ trợ xã hội. 

Kết quả nghiên cứu chúng tôi cho thấy mối liên quan giữa việc bạo hành do 

chồng trong thời kỳ mang thai và nguy cơ trầm cảm sau sinh 6 tháng cao gấp 1,32 

lần. Nghiên cứu dọc tại Hà Nội [9] cũng ghi nhận mối liên hệ giữa bạo hành tình 

dục và trầm cảm sau sinh (OR = 1,93), tại đây 2023 cho thấy BHTT liên quan đến 

TCSS [143]. Nghiên cứu tại Ethiopia [6] cho thấy tỷ lệ trầm cảm sau sinh ở phụ 

nữ bị bất kỳ hình thức IPV nào cao hơn 1,98 lần. Nghiên cứu tại Bangladesh [7] 

cũng cho thấy bạo hành tình dục làm tăng nguy cơ trầm cảm sau sinh (OR: 2,25), 

với mức độ tác động tương đương với kết quả của chúng tôi. 

Kết quả của chúng tôi củng cố bằng chứng cho thấy bạo hành trong thai 

kỳ là một yếu tố nguy cơ đáng kể đối với trầm cảm sau sinh. Các hình thức bạo 

hành khác nhau có thể tác động đến sức khỏe tâm thần của người phụ nữ thông 

qua các cơ chế khác nhau, bao gồm tổn thương tâm lý, suy giảm lòng tự trọng 

và cảm giác cô lập. Mức độ tác động khác nhau giữa các hình thức bạo hành có 

thể phản ánh sự khác biệt về bản chất của hành vi bạo hành và tác động tâm lý 
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mà chúng gây ra. Bạo hành thể chất và tình dục thường liên quan đến sự xâm 

phạm và đe dọa trực tiếp, có thể dẫn đến nguy cơ trầm cảm cao hơn so với bạo 

hành tinh thần trong một số nghiên cứu. Tuy nhiên, bạo hành tinh thần, với tính 

chất dai dẳng và hạ thấp giá trị, cũng có thể gây ra những tổn thương sâu sắc 

và kéo dài. 

Nghiên cứu của chúng tôi tại Đà Nẵng cho thấy tỷ lệ trầm cảm ở thời điểm 

12 tháng sau sinh là 30,7%, cho thấy một tỷ lệ đáng kể phụ nữ vẫn đang phải 

đối mặt với trầm cảm một năm sau khi sinh. Tương tự như ở thời điểm 6 tháng, 

phụ nữ mang thai từng bị phơi nhiễm bạo hành từ chồng tiếp tục có nguy cơ 

trầm cảm sau sinh 12 tháng cao hơn đáng kể: Phụ nữ bị phơi nhiễm bất kỳ hình 

thức bạo hành nào trong thai kỳ có nguy cơ trầm cảm sau sinh 12 tháng cao gấp 

1,3 lần. Các kết quả này vẫn có ý nghĩa thống kê (p<0,05), khẳng định rằng bạo 

hành trong thai kỳ có tác động kéo dài đến trầm cảm của bà mẹ, kéo dài ít nhất 

đến 12 tháng sau sinh. 

Y văn quốc tế gợi ý rằng bạo hành có thể gây tổn thương tâm lý mạn tính, 

làm tăng phản ứng stress, rối loạn điều hòa cảm xúc, suy giảm hỗ trợ xã hội và 

lòng tự trọng — những yếu tố đã được chứng minh liên quan đến cơ chế bệnh 

sinh của trầm cảm sau sinh. Một số nghiên cứu còn đề xuất vai trò của rối loạn 

trục HPA và thay đổi nồng độ serotonin trong cơ chế này. Sự duy trì nguy cơ 

trầm cảm sau sinh cao ở thời điểm 12 tháng cho thấy những tác động tiêu cực 

của bạo hành trong thai kỳ có thể kéo dài và ảnh hưởng sâu sắc đến trầm cảm 

của bà mẹ. Những tổn thương về thể chất và tinh thần do bạo hành gây ra có 

thể cần thời gian dài hơn để hồi phục, và những khó khăn trong vai trò làm mẹ 

có thể bị trầm trọng hơn do những trải nghiệm bạo hành trước đó. Việc thiếu 

sự hỗ trợ liên tục và các vấn đề kinh tế, xã hội liên quan đến bạo hành cũng có 

thể góp phần vào tình trạng trầm cảm kéo dài [115]. 

Tuy nhiên, nghiên cứu của chúng tôi không đánh giá các chỉ dấu sinh học 

thần kinh – nội tiết, không đo mức cortisol hoặc các thang đo stress sinh học, 
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do đó các cơ chế sinh học chỉ mang tính suy luận từ y văn. Mối liên quan quan 

sát được trong nghiên cứu này chủ yếu phản ánh mối liên hệ dịch tễ học, chưa 

đủ bằng chứng để khẳng định cơ chế nhân quả ở mức sinh học. Tóm lại, nghiên 

cứu cung cấp bằng chứng rõ ràng về hậu quả trầm cảm lâu dài của bạo hành trong 

thai kỳ đối với phụ nữ tại Đà Nẵng, với nguy cơ trầm cảm sau sinh tăng cao và 

kéo dài ít nhất đến 12 tháng sau sinh. Tỷ lệ trầm cảm sau sinh cao trong mẫu 

nghiên cứu càng nhấn mạnh tầm quan trọng của vấn đề. 

4.3.3. Sự phát triển của trẻ tại thành phố Đà Nẵng 

Sự phát triển của trẻ trong 6 và 12 tháng sau sinh 

Nghiên cứu của chúng tôi tại Đà Nẵng cho thấy bạo hành do chồng trong 

thời kỳ mang thai có tác động tiêu cực đáng kể đến sự phát triển của trẻ trong 

6 và 12 tháng sau sinh. 

Tại 6 tháng tuổi: Tỷ lệ trẻ có rối loạn phát triển là 12,6%. Trẻ có mẹ từng 

bị bạo hành bất kỳ hình thức nào trong thai kỳ đều có nguy cơ rối loạn phát 

triển cao hơn đáng kể (RR=1,98). 

Tại 12 tháng tuổi: Tỷ lệ trẻ có rối loạn phát triển tăng lên 16,8%. Nguy cơ 

rối loạn phát triển ở trẻ có mẹ từng bị bạo hành vẫn còn cao, mặc dù RR có sự 

thay đổi nhẹ so với 6 tháng (bất kỳ hình thức nào: RR=1,85). 

Tất cả các kết quả này đều có ý nghĩa thống kê (p<0,05), cho thấy bạo 

hành trong thai kỳ là một yếu tố nguy cơ quan trọng đối với sự phát triển sớm 

của trẻ. Các nghiên cứu khác đã chỉ ra mối liên hệ giữa việc trẻ chứng kiến bạo 

hành và các vấn đề phát triển. Nghiên cứu Graham (2010) phát hiện tác động 

tiêu cực đến chỉ số thông minh và chức năng nhận thức của trẻ, bao gồm cả trí 

nhớ [35]. Một nghiên cứu khác cho thấy trẻ em chứng kiến bạo hành có chỉ số 

thông minh trung bình thấp hơn 8 điểm so với trẻ không tiếp xúc bạo hành [37]. 

Mặc dù nghiên cứu của chúng tôi tập trung vào việc mẹ bị bạo hành trong thai 

kỳ, kết quả này gợi ý rằng môi trường gia đình bạo hành có thể ảnh hưởng đến 

sự phát triển nhận thức của trẻ. 
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Y văn quốc tế gợi ý rằng stress thai kỳ có thể ảnh hưởng đến quá trình 

phát triển não bộ thai nhi thông qua cơ chế nội tiết – thần kinh, đặc biệt là tăng 

cortisol thai nhi. Ngoài ra, sau sinh, môi trường gia đình căng thẳng, giảm tương 

tác mẹ – con và trầm cảm sau sinh có thể làm suy giảm kích thích phát triển 

sớm của trẻ. Nghiên cứu Kacenelenbogen N, et al. (2016) về trẻ có cha mẹ ly 

thân cũng cho thấy sự chậm trễ trong phát triển tâm lý vận động, đặc biệt là về 

ngôn ngữ và đồ họa. Mặc dù không trực tiếp về bạo hành, sự gián đoạn trong 

cấu trúc gia đình và căng thẳng liên quan có thể có những điểm tương đồng về 

tác động đến sự phát triển của trẻ [39]. Nghiên cứu của Donald (2018) tại một 

bối cảnh khác (liên quan đến HIV ở bà mẹ) cũng cho thấy mối liên hệ giữa trầm 

cảm hoặc bạo hành ở bà mẹ và sự chậm phát triển ở trẻ sau 24 tháng [118]. Kết 

quả của chúng tôi mở rộng điều này đến giai đoạn phát triển sớm hơn (6 và 12 

tháng) và cho thấy tác động trực tiếp của bạo hành trong thai kỳ. 

Tuy nhiên, nghiên cứu này không đánh giá cấu trúc não, không đo 

hormone stress, không phân tích chất lượng tương tác mẹ – con bằng các thang 

đo chuyên sâu; vì vậy, các cơ chế trên chỉ được xem là giả thuyết hợp lý dựa 

trên bằng chứng quốc tế, chưa phải bằng chứng trực tiếp từ nghiên cứu. 

Có nhiều cơ chế tiềm năng giải thích cho tác động của bạo hành trong thai 

kỳ đến sự phát triển của trẻ. Stress ở mẹ do bạo hành có thể ảnh hưởng đến sự 

phát triển não bộ của thai nhi trong tử cung thông qua các trục thần kinh nội 

tiết. Sau khi sinh, môi trường gia đình căng thẳng và thiếu an toàn do bạo hành 

có thể ảnh hưởng đến chất lượng chăm sóc và tương tác giữa mẹ và con, những 

yếu tố then chốt cho sự phát triển toàn diện của trẻ. Trầm cảm sau sinh, một 

hậu quả thường gặp của bạo hành trong thai kỳ (như đã bàn luận ở trên), cũng 

có thể làm suy giảm khả năng chăm sóc và tương tác tích cực của mẹ với con, 

dẫn đến chậm phát triển ở trẻ. Việc trẻ chứng kiến bạo hành (ngay cả khi không 

trực tiếp là nạn nhân) cũng có thể gây ra những ảnh hưởng tiêu cực đến sự phát 
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triển cảm xúc, xã hội và nhận thức của trẻ [73]. Sự gián đoạn trong sự gắn kết 

mẹ con và các vấn đề trầm cảm của mẹ có thể ảnh hưởng đến sự phát triển não 

bộ và các kỹ năng vận động, ngôn ngữ và xã hội của trẻ. 

Tóm lại, nghiên cứu tại Đà Nẵng cung cấp bằng chứng thuyết phục rằng 

việc mẹ bị bạo hành trong thai kỳ có tác động tiêu cực rõ rệt và kéo dài đến sự 

phát triển thần kinh của trẻ trong năm đầu đời, làm tăng hơn gấp đôi nguy cơ 

rối loạn phát triển. Đây là một minh chứng rõ ràng cho thấy hậu quả của bạo 

hành không chỉ dừng lại ở người mẹ mà còn mang tính liên thế hệ, ảnh hưởng 

đến tiềm năng phát triển của trẻ em. 

Tình trạng dinh dưỡng của trẻ 

Nghiên cứu của chúng tôi tại Đà Nẵng cho thấy bạo hành do chồng trong 

thời kỳ mang thai có liên quan đến tình trạng suy dinh dưỡng ở trẻ trong 6 và 

12 tháng sau sinh, với các tác động khác nhau tùy thuộc vào loại suy dinh dưỡng 

và thời điểm đánh giá. 

Thời điểm trẻ 6 tháng tuổi, bạo hành làm tăng nguy cơ suy dinh dưỡng 

nhẹ cân lên 1,63 lần và suy dinh dưỡng thấp còi lên 1,4 lần. Ở 12 tháng tuổi, 

bạo hành làm tăng nguy cơ suy dinh dưỡng nhẹ cân lên 1,66 lần và suy dinh 

dưỡng thấp còi lên 1,66 lần. Tất cả các kết quả này đều có ý nghĩa thống kê, 

cho thấy bạo hành trong thai kỳ là một yếu tố nguy cơ đối với tình trạng dinh 

dưỡng của trẻ trong giai đoạn đầu đời. Các bằng chứng này đã hỗ trợ các 

phát hiện từ các nghiên cứu trước đây trên thế giới rằng có mối liên hệ giữa 

bạo hành ở bà mẹ với suy dinh dưỡng thể gầy còm và thấp còi của trẻ 

[144],[145]. Tuy nhiên, phát hiện của Issah (2022) cho thấy bạo hành gia 

đình của người mẹ có liên quan đến tình trạng thiếu cân (RR = 0,63; KTC 

95%: 0,44, 0,91) và thừa cân/béo phì (RR = 1,28; KTC 95%: 1,04, 1,58) 

[146], đều này góp phần cung cấp bằng chứng hiện có cho thấy rằng có thể 

có con đường khác ngoài hành vi của người mẹ có liên quan chặt chẽ đến kết 

quả sức khỏe của trẻ. 
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Các nghiên cứu khác đã ghi nhận mối liên hệ giữa bạo hành đối với bà mẹ 

và tình trạng suy dinh dưỡng ở trẻ. Nghiên cứu của Lin K, et al. (2023) kết luận 

rằng việc bà mẹ tiếp xúc với IPV làm tăng nguy cơ trẻ nhỏ bị suy dinh dưỡng 

[120]. Phân tích sâu cho thấy bạo hành thể chất và tình dục có liên quan đáng 

kể đến suy dinh dưỡng ở trẻ, với nguy cơ tăng 55% (OR 1,55) [120], [121]. 

Mặc dù mối liên hệ với suy dinh dưỡng thể thấp còi và thiếu cân có thể không 

nhất quán trong các phân tích tổng thể, các nghiên cứu theo quốc gia tại Châu 

Phi cận Sahara cho thấy mức độ liên quan đáng kể ở một số quốc gia. 

Nghiên cứu theo dõi của tác giả Barnett W, et al. [122] cho thấy bạo hành 

(cả tinh thần và thể chất) trong thai kỳ có liên quan đến việc giảm cân nặng của 

trẻ cả khi sinh và ở 12 tháng tuổi, và bạo hành thể chất ảnh hưởng tiêu cực đến 

chiều cao của trẻ khi sinh và cả bạo hành tinh thần và thể chất đều tác động đến 

chiều cao ở 12 tháng tuổi. Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy tác động 

kéo dài của bạo hành đến cả cân nặng và chiều cao của trẻ. 

Điều tra Sức khỏe và Dân số tổng hợp trên 42 nghiên cứu ở 29 quốc gia 

thu nhập thấp và trung bình cũng xác nhận có mối liên quan giữa bạo hành thể 

chất hoặc tình dục từ chồng với nguy cơ suy dinh dưỡng thể gầy còm ở trẻ [42]. 

Nghiên cứu tại Tanzania [147] cho thấy bạo hành gia đình (thể chất và tình dục) 

có liên quan đến sự phát triển kém hơn của trẻ, bao gồm cả tăng nguy cơ suy 

dinh dưỡng thể thấp còi. 

Có nhiều cơ chế tiềm năng giải thích cho tác động của bạo hành trong thai 

kỳ đến tình trạng dinh dưỡng của trẻ. Bạo hành có thể ảnh hưởng tiêu cực đến 

sức khỏe thể chất và tinh thần của bà mẹ, dẫn đến chế độ ăn uống kém, giảm 

khả năng chăm sóc bản thân và trẻ. 

Sau khi sinh, bạo hành có thể làm gián đoạn việc nuôi con bằng sữa mẹ 

[119], một yếu tố then chốt cho dinh dưỡng tối ưu trong 6 tháng đầu đời. Môi 
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trường gia đình bạo hành và căng thẳng cũng có thể ảnh hưởng đến sự phát 

triển toàn diện của trẻ, bao gồm cả khả năng hấp thụ và sử dụng chất dinh 

dưỡng. Trầm cảm sau sinh, một hậu quả thường gặp của bạo hành, cũng có thể 

làm giảm khả năng chăm sóc con của bà mẹ. 

Các nghiên cứu tiếp theo cần mở rộng đánh giá toàn diện tình trạng dinh 

dưỡng của bà mẹ trước và trong thai kỳ, bao gồm chỉ số nhân trắc (BMI 

trước mang thai, tăng cân thai kỳ), khẩu phần ăn, thực hành nuôi dưỡng, 

cũng như các chỉ số sinh hóa liên quan (như thiếu máu, thiếu vi chất dinh 

dưỡng). Việc tích hợp các chỉ số này sẽ góp phần làm sáng tỏ hơn các cơ chế 

sinh học – dinh dưỡng có thể tham gia vào chuỗi tác động từ bạo hành trong 

thai kỳ đến sức khỏe tâm thần của mẹ và sự tăng trưởng, phát triển của trẻ, 

qua đó cung cấp bằng chứng đầy đủ hơn cho các can thiệp dự phòng và chăm 

sóc phù hợp. 

4.4. HẠN CHẾ NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu thuần tập này đã cung cấp các bằng chứng khoa học khá 

chi tiết về thực trạng bạo hành phụ nữ mang thai tại Đà Nẵng và kiểm định 

các hậu quả nghiêm trọng của nó đối với sức khỏe của cả bà mẹ và trẻ em. 

Những phát hiện này có giá trị quan trọng trong việc nâng cao nhận thức 

về vấn đề này, xác định các nhóm phụ nữ có nguy cơ cao, và làm cơ sở 

cho việc xây dựng và triển khai các chương trình can thiệp và chính sách 

hiệu quả để bảo vệ và hỗ trợ phụ nữ mang thai và gia đình của họ. Tuy 

nhiên, vẫn tồn tại một số hạn chế cần được khắc phục trong các nghiên 

cứu tiếp theo, cụ thể: 

Nghiên cứu được thực hiện tại thành phố Đà Nẵng, một đô thị lớn ở 

miền Trung Việt Nam. Do đó, kết quả của nghiên cứu có thể không hoàn 

toàn khái quát hóa cho các vùng nông thôn hoặc các địa phương có đặc điểm 

kinh tế, văn hóa và xã hội khác biệt trên cả nước. Cần có thêm các nghiên  
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cứu ở các vùng miền khác nhau để có một bức tranh toàn diện hơn về thực 

trạng bạo hành phụ nữ mang thai và tác động đến sức khỏe bà mẹ và trẻ em 

tại Việt Nam. 

Nghiên cứu đã xác định một số yếu tố nguy cơ liên quan đến bạo hành, 

nhưng có thể vẫn còn những yếu tố tiềm ẩn khác chưa được khám phá thêm 

như các yếu tố liên quan đến tiền sử bạo hành của người chồng, các vấn đề về 

sức khỏe tâm thần của người chồng, hoặc các yếu tố kinh tế xã hội phức tạp 

hơn có thể đóng vai trò quan trọng trong việc gây ra bạo hành. Việc đưa thêm 

các biến số này vào phân tích có thể cung cấp một hiểu biết sâu sắc hơn về các 

yếu tố nguy cơ dẫn đến bạo hành. 

Nghiên cứu chưa phân tích riêng nhóm bà mẹ sinh đa thai; trong trường 

hợp sinh ≥2 trẻ, việc lựa chọn một trẻ để theo dõi (theo tiêu chí thống nhất) có 

thể chưa phản ánh đầy đủ đặc điểm tăng trưởng và phát triển của toàn bộ trẻ 

trong cùng thai kỳ, đặc biệt khi đa thai có nguy cơ sinh non và nhẹ cân cao hơn. 

Bên cạnh đó, trong thiết kế cắt ngang, mặc dù đã áp dụng một số tiêu chuẩn 

loại trừ, nghiên cứu chưa thể kiểm soát hoàn toàn các yếu tố gây nhiễu như dị 

tật bẩm sinh chưa được chẩn đoán, bệnh lý thai kỳ mức độ nhẹ, tình trạng dinh 

dưỡng của mẹ trước và trong thai kỳ, cũng như thực hành nuôi dưỡng và chăm 

sóc trẻ sau sinh. Những yếu tố này có thể dẫn đến nhiễu tồn dư và ảnh hưởng 

nhất định đến độ chính xác của các ước lượng mối liên quan. Các nghiên cứu 

tiếp theo nên thiết kế theo hướng theo dõi riêng nhóm đa thai, thu thập đầy đủ 

hơn các yếu tố dinh dưỡng, bệnh lý thai kỳ và thực hành chăm sóc trẻ nhằm 

kiểm soát nhiễu tốt hơn và làm rõ cơ chế tác động. 

Mặc dù nghiên cứu được thiết kế theo phương pháp theo dõi dọc, vẫn tồn 

tại một số hạn chế nhất định. Một số yếu tố có thể gây nhiễu ảnh hưởng đến kết 

quả đối với bà mẹ và trẻ sau sinh chưa được đo lường hoặc kiểm soát đầy đủ, 

như đặc điểm tâm lý cá nhân trước mang thai, tiền sử bệnh lý chưa được ghi 
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nhận, mức độ hỗ trợ thực tế sau sinh, các biến cố gia đình, điều kiện chăm sóc 

trẻ và môi trường sống sau sinh. Ngoài ra, một số thông tin được thu thập dựa 

trên tự báo cáo có thể chịu ảnh hưởng của sai lệch nhớ lại hoặc xu hướng trả 

lời xã hội. Những yếu tố này có thể làm sai lệch ước lượng mối liên quan giữa 

các biến nghiên cứu. Trong các nghiên cứu tiếp theo, cần mở rộng hệ thống 

biến kiểm soát, thu thập dữ liệu nhiều thời điểm sau sinh, kết hợp nguồn thông 

tin khách quan (hồ sơ y tế, đánh giá lâm sàng) và xem xét áp dụng các mô hình 

phân tích nâng cao để điều chỉnh yếu tố nhiễu tốt hơn, từ đó tăng cường giá trị 

suy luận nhân quả của kết quả nghiên cứu. 

Một số yếu tố chưa được xem xét đầy đủ trong nghiên cứu có thể ảnh 

hưởng đến độ chính xác của các ước tính. Tiền sử trầm cảm trước thai kỳ có 

thể đóng vai trò là yếu tố nhiễu quan trọng trong mối liên quan giữa bạo hành 

trong thời kỳ mang thai (p-IPV) và trầm cảm sau sinh, do phụ nữ có tiền sử rối 

loạn trầm cảm vừa có nguy cơ cao trải nghiệm bạo hành vừa có khả năng tái 

phát trầm cảm sau sinh. Bạo hành xảy ra sau sinh có thể được xem là biến phơi 

nhiễm thay đổi theo thời gian và có khả năng tác động trực tiếp đến các kết cục 

sức khỏe và phát triển của trẻ; việc chưa xử lý đầy đủ yếu tố này trong mô hình 

phân tích có thể làm giảm độ chính xác khi ước tính tác động riêng của p-IPV 

trong thai kỳ. Cuối cùng, trầm cảm sau sinh của mẹ có thể đóng vai trò trung 

gian trong chuỗi tác động từ p-IPV đến sự phát triển của trẻ; tuy nhiên, nghiên 

cứu chưa thực hiện phân tích trung gian nên cơ chế tác động mới dừng lại ở 

mức suy luận lý thuyết, chưa lượng hóa được đóng góp của từng mắt xích trong 

mô hình nhân quả. 

Việc đánh giá sự phát triển và tình trạng dinh dưỡng của trẻ ở 6 và 12 

tháng tuổi có thể bị ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố khác ngoài bạo hành mà người 

mẹ phải chịu đựng trong thai kỳ. Một số yếu tố gây nhiễu liên quan đến sức 
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khỏe mẹ và trẻ sau sinh 6 tháng và 12 tháng như chế độ dinh dưỡng, nuôi con 

bằng sữa mẹ, điều kiện kinh tế – xã hội, môi trường sống, bệnh lý sau sinh và 

sự hỗ trợ của gia đình khó kiểm soát hoàn toàn. Các yếu tố này có thể ảnh 

hưởng đến tình trạng trầm cảm của mẹ, sự phát triển và dinh dưỡng của trẻ, làm 

giảm khả năng xác định mối quan hệ nhân – quả thuần túy giữa bạo hành trong 

thời kỳ mang thai và các kết quả bất lợi. Việc theo dõi bà mẹ và trẻ tại các mốc 

6 và 12 tháng sau sinh gặp khó khăn do phụ thuộc vào sự hợp tác của đối tượng 

nghiên cứu; một số trường hợp mất liên lạc hoặc không tái khám đúng thời 

điểm có thể làm giảm cỡ mẫu thực tế. Thông tin về bạo hành do chồng được 

thu thập qua phỏng vấn tự khai nên có thể chịu ảnh hưởng bởi sai lệch ghi nhớ 

và xu hướng che giấu. Đối với cân nặng sơ sinh được đo trong vòng 72 giờ sau 

sinh, thời điểm này trẻ có thể đã trải qua sụt cân sinh lý (mất 5–10% trọng lượng 

cơ thể). Do đó, số liệu cân nặng có thể chênh lệch so với cân nặng thực tại thời 

điểm sinh, làm giảm độ chính xác khi đánh giá mối liên quan giữa bạo hành 

thai kỳ và cân nặng sơ sinh. 

Bên cạnh đó, nghiên cứu chưa phân tích rõ tác động của bạo hành trong 

thai kỳ đến sức khỏe mẹ và trẻ sơ sinh, cũng như chưa làm rõ mối liên quan 

giữa loại, tần suất, mức độ và sự kết hợp các hình thức bạo hành với các chỉ số 

sức khỏe. Điều này hạn chế khả năng đánh giá toàn diện hậu quả của bạo hành 

thai kỳ đối với mẹ và con. 

Nghiên cứu này tập trung vào bạo hành do chồng gây ra. Các hình thức 

bạo hành khác, chẳng hạn như bạo hành từ các thành viên khác trong gia đình 

hoặc cộng đồng, không được xem xét trong nghiên cứu này. Việc mở rộng 

phạm vi nghiên cứu để bao gồm các hình thức bạo hành khác có thể cung cấp 

một cái nhìn toàn diện hơn về vấn đề bạo hành phụ nữ mang thai.  

Bên cạnh đó, tồn tại Sai số do báo cáo sai tình trạng bạo hành trong gia 

đình từ phía yếu tố người vợ, thường muốn giấu những sự kiện không tốt trong 
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gai đình ra bên ngoài. Và chưa có can thiệp để chứng minh yếu tố nguy cơ và 

giải pháp phù hợp nhằm làm giảm tình trạng bạo hành do chồng trong thời kỳ 

mang thai. 

Do bạo hành trong thai kỳ (IPV) là chủ đề nhạy cảm về mặt văn hóa và xã 

hội, nguy cơ khai báo thiếu (under-reporting) là khó tránh khỏi, đặc biệt trong 

bối cảnh văn hóa Á Đông, nơi các vấn đề gia đình thường được xem là riêng 

tư. Sai số thông tin theo hướng khai báo thiếu có thể dẫn đến đánh giá thấp tỷ 

lệ phơi nhiễm và làm giảm cường độ mối liên quan quan sát được giữa p-IPV 

và các kết cục (bias toward the null). Nghiên cứu đã giảm thiểu sai lệch này 

bằng cách bảo đảm phỏng vấn riêng tư, bảo mật thông tin và tập huấn điều tra 

viên về kỹ năng tiếp cận chủ đề nhạy cảm; tuy nhiên không thể loại trừ hoàn 

toàn khả năng tồn tại sai số thông tin. 

Về đánh giá trầm cảm sau sinh, nghiên cứu sử dụng thang PHQ-9 với 

ngưỡng cắt ≥10 điểm để xác định nguy cơ trầm cảm sau sinh. Ngưỡng này được 

lựa chọn dựa trên các nghiên cứu trước đây tại Việt Nam cho thấy độ nhạy và độ 

đặc hiệu chấp nhận được ở mức điểm này trong bối cảnh sàng lọc cộng đồng. 

PHQ-9 đã được dịch, chuẩn hóa tiếng Việt và sử dụng rộng rãi trong các nghiên 

cứu dịch tễ học. Tuy nhiên, cần nhấn mạnh rằng PHQ-9 là công cụ sàng lọc, 

không thay thế cho chẩn đoán lâm sàng theo tiêu chuẩn DSM hoặc ICD; do đó, 

kết quả phản ánh nguy cơ trầm cảm sau sinh chứ không phải chẩn đoán xác định. 

Đối với sàng lọc phát triển trẻ, nghiên cứu sử dụng bộ công cụ ASQ-3 – 

một công cụ đã được kiểm chứng quốc tế. Bản câu hỏi được sử dụng là bản dịch 

tiếng Việt, được hướng dẫn chuẩn hóa trong quá trình thu thập số liệu. Người trả 

lời chủ yếu là mẹ hoặc người chăm sóc chính của trẻ. Để giảm sai lệch do khác 

biệt về trình độ học vấn hoặc khả năng hiểu câu hỏi, điều tra viên được tập huấn 

để giải thích thống nhất nội dung câu hỏi mà không gợi ý câu trả lời. Tuy vậy, 

sai lệch do báo cáo chủ quan của người chăm sóc vẫn có thể tồn tại. 
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Nghiên cứu chủ yếu phân tích phơi nhiễm p-IPV ở dạng “có/không”, chưa 

phân tích sâu theo từng loại bạo hành (tinh thần, thể chất, tình dục) hoặc theo 

mức độ để đánh giá mối quan hệ liều – đáp ứng. Điều này có thể làm giảm tính 

thuyết phục khi suy luận về cơ chế nhân quả và chưa làm rõ được liệu mức độ 

nghiêm trọng hoặc đa hình thức bạo hành có làm gia tăng nguy cơ kết cục theo 

xu hướng tăng dần hay không. Đây là hướng phân tích quan trọng cần được 

xem xét trong các nghiên cứu tiếp theo nhằm củng cố bằng chứng về mối quan 

hệ nhân quả. 

Mặc dù có những hạn chế, nghiên cứu của chúng tôi vẫn cung cấp những 

bằng chứng quan trọng về thực trạng và tác động của bạo hành phụ nữ mang 

thai tại Đà Nẵng. Những phát hiện này có thể được sử dụng để xây dựng các 

chương trình can thiệp và chính sách hiệu quả hơn nhằm bảo vệ sức khỏe và 

sự an toàn của phụ nữ mang thai và đối tượng trẻ em, đặc biệt sự phát triển 

tâm thần thể chất và vận động của trẻ trong 1000 ngày đầu đời. Tuy nhiên, 

chúng tôi khuyến nghị các nghiên cứu trong tương lai nên khắc phục những 

hạn chế này để có được những kết quả toàn diện và các bằng chứng khoa học 

mạnh mẽ hơn. 

  



127 

 

KẾT LUẬN 

 

 

Nghiên cứu thuần tập được thực hiện tại thành phố Đà Nẵng từ khi phụ 

nữ mang thai đến sau sinh 12 tháng đã cung cấp những bằng chứng về thực 

trạng bạo hành trong thai kỳ và tác động của nó đến kết quả sinh cũng như trầm 

cảm của bà mẹ và phát triển của trẻ sau sinh. 

1. Thực trạng bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai tại thành phố 

Đà Nẵng và một số yếu tố liên quan 

1.1. Tỷ lệ bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai tại thành phố Đà Nẵng 

Tỷ lệ bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai là 32,9%. Trong đó, bạo 

hành tinh thần là phổ biến nhất (26,9%), tiếp theo là bạo hành thể chất (14,7%) 

và bạo hành tình dục (12,5%). 

1.2. Các yếu tố liên quan đến bạo hành (p<0,05) 

Chồng có trình độ học vấn dưới THPT có nguy cơ bạo hành cao hơn 1,87 lần. 

Phụ nữ có chồng là công nhân có nguy cơ bạo hành cao hơn 1,97 lần . 

Phụ nữ có chồng sử dụng rượu bia có nguy cơ bạo hành cao hơn 1,40 lần. 

Trường hợp đa thai có nguy cơ bạo hành cao hơn 1,84 lần. 

Phụ nữ không khám thai đầy đủ có nguy cơ bạo hành cao hơn 1,96 lần.  

Phụ nữ từng phá thai 1 lần có nguy cơ bạo hành cao hơn 1,73 lần, từng 

phá thai nhiều hơn 1 lần có nguy cơ bạo hành cao hơn 6,47 lần. 

Phụ nữ có trải nghiệm bất lợi thời thơ ấu có nguy cơ bạo hành cao               

hơn 2,88 lần. 

2. Đánh giá tác động của bạo hành do chồng trong thời kỳ mang thai đến 

kết quả sinh, trầm cảm sau sinh của bà mẹ và sự phát triển của trẻ tại 

thành phố Đà Nẵng. 

Về kết quả sinh, phụ nữ mang thai bị bạo hành có nguy cơ tai biến sản 

khoa cao hơn so với nhóm không bị bạo hành (RR = 4,78; p < 0,05). Đồng thời, 

nguy cơ sinh non (RR = 3,38; p < 0,001), trẻ sơ sinh nhẹ cân (RR = 3,99; p < 

0,001) và chỉ số APGAR thấp đều tăng đáng kể. 
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Đối với trầm cảm sau sinh, bạo hành trong thai kỳ làm tăng nguy cơ trầm 

cảm ở bà mẹ tại cả thời điểm 6 tháng (RR = 1,32; p < 0,05) và 12 tháng sau 

sinh (RR = 1,30; p < 0,05). 

Về sự phát triển của trẻ, con của các bà mẹ bị bạo hành trong thời kỳ mang 

thai có nguy cơ rối loạn phát triển cao hơn ở 6 tháng (RR = 1,98; p < 0,001) và 

12 tháng tuổi (RR = 1,85; p < 0,001) 

Bạo hành trong thời kỳ mang thai còn làm gia tăng nguy cơ suy dinh 

dưỡng ở trẻ, bao gồm nhẹ cân, thấp còi và gầy còm, với RR dao động từ 1,40 

đến 1,89 tại các thời điểm 6 và 12 tháng tuổi (p < 0,05). 
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KIẾN NGHỊ 

 

Xuất phát từ khó khăn trong quá trình nghiên cứu, đặc biệt là việc theo dõi 

sức khỏe mẹ và trẻ trong các giai đoạn sau sinh, cùng với những bằng chứng 

thu được về thực trạng và tác động của bạo hành phụ nữ trong thời kỳ mang 

thai (p-IPV) đến sức khỏe bà mẹ và trẻ sơ sinh, chúng tôi đề xuất một số kiến 

nghị cụ thể nhằm phòng ngừa, phát hiện sớm, can thiệp kịp thời và giảm thiểu 

tác động của bạo hành tại thành phố Đà Nẵng. 

1. Đối với cơ quan y tế và Hội Phụ nữ địa phương 

Lồng ghép nội dung hỏi sàng lọc bạo hành ở mức độ phù hợp vào quy 

trình quản lý thai nghén và chăm sóc sau sinh khi bảo đảm điều kiện riêng tư 

và an toàn cho phụ nữ; đồng thời tổ chức tập huấn ngắn hạn cho nhân viên y tế 

về kỹ năng nhận diện dấu hiệu nghi ngờ bạo hành, tư vấn cơ bản và hướng dẫn 

chuyển tuyến theo quy định hiện hành, bảo đảm nguyên tắc bảo mật và tôn 

trọng người phụ nữ. 

Phối hợp với Hội Phụ nữ và các tổ chức xã hội tăng cường truyền thông 

về hậu quả của bạo hành trong thai kỳ và thúc đẩy bình đẳng giới thông qua 

các buổi sinh hoạt cộng đồng, lớp tiền sản hoặc hoạt động truyền thông sẵn có; 

đồng thời hỗ trợ kết nối phụ nữ có nguy cơ với các dịch vụ tư vấn và hỗ trợ 

pháp lý tại địa phương khi cần thiết. 

2. Đối với cán bộ trực tiếp thực hiện công tác phòng, chống bạo hành tại 

địa phương 

Ưu tiên sàng lọc trầm cảm sau sinh bằng thang PHQ-9 tại các thời điểm 

phù hợp (như 6 tháng hoặc khi có dấu hiệu nghi ngờ), đặc biệt ở nhóm phụ nữ 

có tiền sử p-IPV hoặc các yếu tố nguy cơ; theo dõi và quản lý nhóm nguy cơ 

cao trong hệ thống quản lý sức khỏe bà mẹ và trẻ em hiện có. 
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Tăng cường theo dõi tình trạng dinh dưỡng và phát triển của trẻ theo 

hướng dẫn chuyên môn của Bộ Y tế trong các lần khám định kỳ hoặc tiêm 

chủng; trường hợp nghi ngờ chậm phát triển cần được tư vấn và chuyển tuyến 

chuyên khoa kịp thời. 

3. Đối với gia đình, phụ nữ mang thai và người chồng 

Khuyến khích sự tham gia tích cực của người chồng trong hỗ trợ tinh thần, 

tình cảm và vật chất cho phụ nữ mang thai, góp phần giảm nguy cơ và hậu quả 

của bạo hành trong thai kỳ. 

Khuyến khích phụ nữ mang thai chủ động tìm kiếm sự hỗ trợ từ hệ thống 

y tế và các dịch vụ xã hội khi có dấu hiệu bạo hành; đồng thời nâng cao nhận 

thức về lập kế hoạch mang thai và sinh con an toàn. 

4. Kiến nghị về chính sách 

Từng bước lồng ghép nội dung phòng ngừa và phát hiện sớm bạo hành 

trong thai kỳ vào các chương trình chăm sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ em hiện 

hành, ưu tiên triển khai thí điểm tại một số địa bàn trước khi nhân rộng. 

Tăng cường tích hợp theo dõi nhóm bà mẹ và trẻ em có yếu tố nguy cơ 

vào hệ thống quản lý sức khỏe hiện có, đồng thời khuyến khích các nghiên 

cứu tiếp theo nhằm đánh giá tác động dài hạn của p-IPV đến sức khỏe thể 

chất, tinh thần và sự phát triển của trẻ. 
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NHỮNG ĐIỂM MỚI CỦA NGHIÊN CỨU 

 

Đây là một nghiên cứu thuần tập được thực hiện một cách bài bản, bắt đầu 

từ thời điểm phụ nữ sinh con và theo dõi từ lúc sinh trong suốt một năm sau đó. 

Điểm đặc biệt của thiết kế này là khả năng quan sát và phân tích một cách toàn 

diện, chi tiết các tác động đa chiều của tình trạng bạo hành trong suốt thai kỳ lên 

cả sức khỏe của người mẹ và sự phát triển của trẻ sơ sinh theo diễn tiến thời gian. 

Trên phạm vi toàn cầu, một thiết kế nghiên cứu thuần tập như vậy vẫn còn ít, và 

đây còn là một trong số ít những nghiên cứu về chủ đề này được thực hiện ở Việt 

Nam với phương pháp tiếp cận này trong lĩnh vực bạo hành phụ nữ mang thai. 

Nghiên cứu đã cung cấp những bằng chứng mạnh mẽ và thuyết phục về 

những hậu quả tiêu cực mà bạo hành gây ra cho phụ nữ trong giai đoạn mang 

thai. Những phát hiện này không chỉ có ý nghĩa quan trọng đối với bối cảnh 

Việt Nam mà còn có tiềm năng lớn để được tham khảo và áp dụng tại các quốc 

gia có mức thu nhập thấp và trung bình với những đặc điểm kinh tế, xã hội và 

văn hóa tương đồng. Việc có được những bằng chứng xác thực này sẽ góp phần 

nâng cao nhận thức về vấn đề bạo hành phụ nữ mang thai và thúc đẩy việc xây 

dựng các chương trình can thiệp hiệu quả hơn ở nhiều quốc gia trên thế giới. 

Kết quả thu được từ nghiên cứu này cung cấp một nền tảng khoa học vững 

chắc cùng với những thông tin thực tiễn có giá trị. Đây là cơ sở quan trọng để 

các nhà hoạch định chính sách có thể xem xét, bổ sung và xây dựng các chính 

sách phòng chống bạo hành đối với phụ nữ mang thai một cách hiệu quả hơn. 

Việc này hứa hẹn sẽ mang lại những cải thiện đáng kể trong chất lượng cuộc 

sống của cả phụ nữ và trẻ em, đặc biệt là trong việc đảm bảo chăm sóc toàn 

diện sức khỏe thể chất, vận động và tâm thần cho trẻ trong giai đoạn 1000 ngày 

đầu đời – một giai đoạn có ý nghĩa quyết định cho sự phát triển toàn diện của 

con người. 
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PHỤ LỤC  



 

 

 

ID |_________| 

PHỤ LỤC 1 

PHIẾU ĐỒNG Ý THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

Xin chào Chị, 

Chúng tôi là Điều tra viên thực hiện nghiên cứu: “Đánh giá tác động của bạo hành 

do chồng trong thời kỳ mang thai đến kết quả sinh, trầm cảm sau sinh của bà mẹ và sự 

phát triển của trẻ: Một nghiên cứu thuần tập tại Thành phố Đà Nẵng”, do ThS.BS. Trần 

Đình Trung làm chủ nhiệm đề tài. 

1. Nghiên cứu này nhằm mục tiêu đánh giá thực trạng bạo hành trong thai kỳ và tác 

động của nó đến kết quả sinh và trầm cảm của phụ nữ sau sinh, từ đó đề xuất các biện pháp 

can thiệp, hỗ trợ hiệu quả nhằm cải thiện sức khỏe bà mẹ và trẻ em. 

2. Nghiên cứu được tiến hành theo dõi trong 2 giai đoạn: 

Giai đoạn 1: Được tiến hành khi Chị mang thai 3 tháng cuối. 

Giai đoạn 2: Được tiến hành qua 3 lần theo dõi: Lần 1 khi Chị sinh con; Lần 2 tại thời 

điểm 6 tháng sau sinh; Lần 3 tại thời điểm 12 tháng sau sinh. 

3. Nội dung tham gia: Trả lời phỏng vấn trực tiếp dựa trên bộ câu hỏi chuẩn hóa 

(khoảng 30–60 phút/lần). Cho phép thu thập thông tin từ hồ sơ y tế sản khoa. Cho phép khảo 

sát về trầm cảm của mẹ và sự phát triển của trẻ tại các thời điểm sau sinh. 

4. Tính tự nguyện và quyền lợi: Việc tham gia nghiên cứu là hoàn toàn tự nguyện. Chị 

có thể từ chối hoặc rút lui bất cứ lúc nào mà không cần đưa ra lý do và không ảnh hưởng đến 

quyền lợi khám, chữa bệnh hoặc các dịch vụ y tế khác. 

5. Tính bảo mật: Thông tin cá nhân và dữ liệu thu thập sẽ được bảo mật tuyệt đối, chỉ 

sử dụng cho mục đích nghiên cứu và báo cáo khoa học dưới dạng tổng hợp, không tiết lộ 

danh tính và thông tin cá nhân.  

6. Rủi ro và lợi ích: Một số câu hỏi có thể gây khó chịu hoặc làm Chị gợi lại những 

trải nghiệm không mong muốn. Vì một lý do nào đó nếu Chị không tham gia tiếp trong Giai 

đoạn 2 của nghiên cứu thì chúng tôi sẽ báo lại với Chị. Ngoài ra, Chị sẽ được cung cấp thông 

tin về chăm sóc sức khỏe tâm thần, hỗ trợ kết nối các dịch vụ tư vấn, chăm sóc mẹ và trẻ 

(nếu cần). 

  



 

 

 

Nếu có thắc mắc hoặc cần hỗ trợ vui lòng liên hệ: 

ThS.BS. Trần Đình Trung – Chủ nhiệm đề tài 

Địa chỉ: 99 Hùng Vương, P. Hải Châu 1, Q. Hải Châu, TP. Đà Nẵng 

Email: trandinhtrung@dhktyduocdn.edu.vn | Điện thoại: 0936.050.489. 

 

XÁC NHẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU  

Tôi đã được nghe giải thích đầy đủ về mục tiêu, nội dung, quyền lợi và trách nhiệm 

khi tham gia nghiên cứu. Tôi đồng ý tự nguyện tham gia và hợp tác trong suốt quá trình 

nghiên cứu. 

 Có – Tôi đồng ý tham gia  Không – Tôi không đồng ý tham gia 

Trân trọng cảm ơn!  

Đà Nẵng, ngày       tháng       năm 202 

Người tham gia nghiên cứu 

(Ký và ghi rõ họ tên) 

 

 

 

 

 

Điều tra viên 

(Ký và ghi rõ họ tên) 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

ID |_________| 

PHỤ LỤC 2 

PHIẾU THU THẬP THÔNG TIN VỀ THỰC TRẠNG BẠO HÀNH PHỤ NỮ MANG 

THAI VÀ CÁC YẾU TỐ LIÊN QUAN TẠI THÀNH PHỐ ĐÀ NẴNG 

 

Q1. Phường/Xã: [_____][__________________________________________] 

Q2. Ngày phỏng vấn: __/__/202_ 

Q3. Tên viết tắt của điều tra viên: ________________________________  

Q4. Tên viết tắt của giám sát viên: ________________________________  
 

Cảm ơn Chị đã đồng ý tham gia phỏng vấn. Tất cả các câu hỏi đều nhằm khảo sát thực 

trạng và đề xuất các giải pháp can thiệp hiệu quả để cải thiện sức khỏe cho phụ nữ và trẻ em 

trong tương lai. Xin Chị vui lòng trả lời các câu hỏi này trong bối cảnh thời điểm mang thai 

này mà Chị đã trải qua. 

Phiếu điều tra gồm 9 phần: 

Phần 1: Thông tin chung của phụ nữ mang thai (8 câu) 

Phần 2: Thông tin về chồng của phụ nữ mang thai (6 câu) 

Phần 3: Tình trạng sức khỏe sinh sản của phụ nữ trong thời kỳ mang thai (16 

câu) 

Phần 4: Thực trạng bạo hành phụ nữ mang thai (CTS–2) (21 câu) 

Phần 5: Mức độ hỗ trợ xã hội (MSPSS) (12 câu) 

Phần 6: Thang đo đánh giá trầm cảm (PHQ-9) (9 câu) 

Phần 7: Trải nghiệm bất lợi thời thơ ấu (ACE) (10 câu) 

Phần 8: Chất lượng giấc ngủ (PSQI) (19 câu) 

Phần 9: Mức độ hạnh phúc (WHO-5) (5 câu) 

Cuộc khảo sát này kéo dài khoảng 45-60 phút. Hãy luôn nhớ rằng Chị có thể tự do từ 

chối trả lời bất kỳ câu hỏi nào mà Chị không muốn trả lời. Chị có câu hỏi nào trước khi 

chúng ta bắt đầu không không? 
 

(Điều tra viên khoanh tròn hoặc điền thông tin vào phần trả lời tương ứng) 

TT CÂU HỎI CÂU TRẢ LỜI 

PHẦN 1: THÔNG TIN CHUNG CỦA PHỤ NỮ MANG THAI 

A1 Năm sinh | ___ ___ | 

A2  Trình độ học vấn của chị 

1. Tiểu học trở xuống 

2. Trung học cơ cở 

3. Trung học Phổ thông 

4. Trung cấp/cao đẳng 

5. Từ đại học trở lên.  



 

 

 

TT CÂU HỎI CÂU TRẢ LỜI 

A3 
Chị đang làm công việc gì trong 12 

tháng qua?  

1. Cán bộ, công chức 

2. Nhân viên văn phòng 

3. Công nhân 

4. Lao động tự do 

5. Nội trợ 

6. Khác (ghi rõ):……………. 

A4 Chị là người dân tộc nào? 
1. Kinh 

2. Khác, xin ghi rõ: _________ 

A5 Chị theo tôn giáo nào? 
1. Có, ghi rõ: _____________ 

2. Không 

A6 Chị đang sống cùng với ai? 

1. Ở riêng với chồng, con 

2. Cha, mẹ chồng 

3. Cha, mẹ ruột 

4. Khác 

A7 
Thu nhập hàng tháng của chị là bao 

nhiêu? 

 

|__________________| VNĐ 

A8 Kinh tế gia đình chị thuộc diện: 

1. Nghèo 

2. Cận nghèo 

3. Bình thường, khá giả 

PHẦN 2. THÔNG TIN VỀ NGƯỜI CHỒNG  

B1.  Cha của đứa bé sinh năm bao nhiêu? | ______ |  

B2.  Trình độ học vấn của cha của đứa trẻ 

như thế nào?  

1. Tiểu học trở xuống 

2. Trung học cơ cở 

3. Trung học Phổ thông 

4. Trung cấp/cao đẳng 

5.Từ đại học trở lên.  

B3.  Anh ấy đang làm công việc gì trong 

12 tháng qua?  

1. Cán bộ 

2. Nhân viên văn phòng 

3. Công nhân 

4. Lao động tự do 

5. Buôn bán, dịch vụ 

6. Khác (ghi rõ) : ________ 

B4.  Anh ấy là người dân tộc nào? 1. Kinh 

2. Khác, xin ghi rõ: ________ 

B5.  Anh ấy có thường xuyên sử dụng 

rượu bia không (ít nhất 1 lần/tuần)? 

1. Có→ Chuyển B6 

2. Không → Chuyển C1  



 

 

 

TT CÂU HỎI CÂU TRẢ LỜI 

B6.  Nếu có, mức độ sử dụng rượu bia 

của anh ấy như thế nào? 

1. 1-2 lần/tuần 

2. 3-4 lần/tuần 

3. 5-6 lần/tuần 

4. Hàng ngày 
 

 

 

PHẦN 3. TÌNH TRẠNG SỨC KHỎE SINH SẢN CỦA PHỤ NỮ MANG THAI 

C1  Đây có phải là lần đầu mang thai của Chị? 
1. Có  

2. Không  

C2  
Lần mang thai này có nằm trong kế hoạch của 

vợ/chồng chị không? 

1. Có  

2. Không  

C3  
Ở lần mang thai này, có phải đa thai không 

(thai đôi, thai ba)? 

1. Có  

2. Không  

C4  
Chị có thường xuyên khám thai không (nhiều 

hơn 3 lần)? 

1. Có  

2. Không  

C5  
Ở lần mang thai này, Chị đã đi khám thai lần 

đầu ở tuần thứ bao nhiêu? 
Tuần thứ | _____ |  

C6  
Ở lần mang thai này, Chị đã đi khám thai bao 

nhiêu lần? 
Số lần: | _____ | 

C7  Chị đã chủng ngừa rubella chưa? 
1. Có  

2. Không 

C8  
Chị có đang dùng bổ sung viên sắt và vitamin 

tổng hợp không? 

1. Có  

2. Không 

C9  

Chị có được tiêm phòng uốn ván (tiêm ở bắp 

tay hoặc vai để phòng ngừa uốn ván cho trẻ sau 

sinh) không? 

1. Có  

2. Không 

C10  
Ở lần mang thai này, Chị có được siêu âm thai 

lần nào không?  

1. Có. Số lần:……….. 

2. Không  

C11  Chị có ý định nuôi con bằng sữa mẹ không? 
1. Có 

2. Không 

C12  
Ở lần mang thai này, Chị có sử dụng rượu bia 

không? (ít nhất 1 lần/tuần) 

1. Có  

2. Không 

C13  

Nếu có, mức độ sử dụng rượu bia của chị như 

thế nào? 

1. 1-2 lần/tuần 

2. 3-4 lần/tuần 

3. 5-6 lần/tuần 

4. Hàng ngày 



 

 

 

C14  
Ở lần mang thai này, Chị có hút thuốc lá 

không? 

1. Có  

2. Không 

C15  
Nếu có, mức độ hút thuốc lá của chị như thế 

nào? 

1. 1-2 điếu/ ngày 

2. 2-5 điếu/ngày 

3. Nhiều hơn 5 điếu/ngày 

C16  Chị đã từng phá thai lần nào chưa? 

1. Chưa 

2. 1 lần 

3. Nhiều hơn 1 lần 
 

 

 

PHẦN 4. THỰC TRẠNG BẠO HÀNH PHỤ NỮ MANG THAI (THANG ĐO XUNG 

ĐỘT HIỆU CHỈNH CTS–2) 

Tất cả các câu hỏi đều đề cập đến khoảng thời gian trong lần mang thai này. 

 Hình thức 

Chưa 

bao 

giờ 

Một 

lần 

2-5 

lần 

>5 

lần 

Không 

trong khi 

mang thai 

mà trước 

đó có 

E1 BẠO HÀNH TINH THẦN      

E1.1  Trong khi đang mang thai này, chồng 

chị có bao giờ quát mắng/sỉ nhục hoặc 

làm chị cảm thấy tồi tệ hay không? 

1 2 3 4 5 

E1.2  Trong khi đang mang thai này, chồng 

chị có bao giờ làm chị mất phẩm giá 

hoặc thể diện trước mặt những người 

khác? 

1 2 3 4 5 

E1.3  Trong khi đang mang thai này, chồng 

chị có bao giờ đe dọa hay dọa nạt chị 

bằng bất cứ cách nào (vd: nhìn gườm, 

quát mắng hoặc đập phá thứ gì…)? 

1 2 3 4 5 

E1.4  Trong khi đang mang thai này, chồng 

chị có bao giờ dọa đánh hay dọa giết 

chị hoặc người chị yêu quý (vd: cha 

mẹ, con cái, bạn bè …) không? 

1 2 3 4 5 

E2 BẠO HÀNH THỂ CHẤT      

E2.1  
Chồng chị có bao giờ cố tình xô ngã 

chị hay không? 
1 2 3 4 5 



 

 

 

E2.2  
Chồng chị có bao giờ cố tình xô thứ gì 

vào người chị hay không? 
1 2 3 4 5 

E2.3  
Chồng chị có bao giờ cố tình tát vào 

mặt chị hay không? 
1 2 3 4 5 

E2.4  
Chồng chị có bao giờ cố tình ném vật 

gì vào người chị hay không? 
1 2 3 4 5 

E2.5  
Chồng chị có bao giờ cố tình bóp cổ 

chị hay không? 
1 2 3 4 5 

E2.6  

Chồng chị có bao giờ cố tình dùng vật 

gì (vd: gậy, chổi…) hoặc dùng nắm 

đấm để đánh chị hay không? 

1 2 3 4 5 

E2.7  
Chồng chị có bao giờ cố tình đá vào 

người chị hay không? 
1 2 3 4 5 

E2.8  
Chồng chị có bao giờ cố tình cào cấu 

hoặc lôi kéo chị hay không? 
1 2 3 4 5 

E2.9  
Chồng chị có bao giờ đánh chị nhừ tử 

hay không? 
1 2 3 4 5 

E2.10  
Chồng chị có bao giờ cố tình làm cho 

chị bỏng hay không? 
1 2 3 4 5 

E2.11  

Chồng chị có bao giờ cố tình dùng dao 

hoặc súng để dọa hoặc tấn công chị 

hay không? 

1 2 3 4 5 

E3 BẠO HÀNH TÌNH DỤC      

E3.1  Chồng chị có bao giờ đòi hỏi chị quan 

hệ tình dục cho dù chị không muốn 

hay không? 

1 2 3 4 5 

E3.2  Chồng chị có bao giờ bắt chị quan hệ 

tình dục dù chị không muốn nhưng 

vẫn phải tuân theo vì sợ người đó hay 

không? 

1 2 3 4 5 

E3.3  Chồng chị có bao giờ dùng vũ lực để 

bắt chị quan hệ tình dục hay không? 
1 2 3 4 5 



 

 

 

E3.4  Chồng chị có bao giờ bắt chị quan hệ 

tình dục bằng đường miệng dù chị 

không muốn hay không? 

1 2 3 4 5 

E3.5  Chồng chị có bao giờ bắt chị quan hệ 

tình dục bằng đường hậu môn cho dù 

chị không muốn hay không? 

1 2 3 4 5 

E3.6  Chồng chị có bao giờ dùng dụng cụ để 

quan hệ tình dục cho dù chị không 

muốn hay không? 

1 2 3 4 5 

PHẦN 5. MỨC ĐỘ HỖ TRỢ XÃ HỘI MSPSS 

Bây giờ, chúng tôi muốn tìm hiểu cách mà chị cảm nhận về gia đình và bạn bè, không bao gồm 

chồng chị. Chị vui lòng đọc kỹ từng câu và đánh dấu và ô tương ứng 

F MSPSS 

Hoàn 

toàn 

không 

đồng 

ý 

Rất 

không 

đồng ý 

Không 

đồng ý 

Trung 

lập 

Đồng 

ý 

Rất 

đồng 

ý 

Hoàn 

toàn 

đồng ý 

F1  
Có một người đặc biệt luôn ở 

cạnh tôi khi tôi cần 
1 2 3 4 5 6 7 

F2  
Có một người đặc biệt tôi có 

thể chia sẻ niềm vui, nỗi buồn 
1 2 3 4 5 6 7 

F3  
Gia đình luôn sẵn sàng giúp 

đỡ tôi 
1 2 3 4 5 6 7 

F4  Tôi được gia đình hỗ trợ về 

mặt tinh thần và giúp đỡ khi 

cần 

1 2 3 4 5 6 7 

F5  Có một người đặc biệt là chỗ 

dựa an ủi tôi 
1 2 3 4 5 6 7 

F6  Bạn bè của tôi thực sự cố gắng 

giúp tôi 
1 2 3 4 5 6 7 

F7  Tôi có thể dựa vào bạn bè khi 

có vấn đề gì đó xảy ra 
1 2 3 4 5 6 7 



 

 

 

F8  Tôi có thể chia sẻ những khó 

khăn của mình với gia đình 
1 2 3 4 5 6 7 

F9  Tôi có những người bạn có thể 

chia sẻ niềm vui, nỗi buồn 
1 2 3 4 5 6 7 

F10  Có một người đặc biệt trong 

đời luôn quan tâm đến cảm 

xúc của tôi 

1 2 3 4 5 6 7 

F11  Gia đình tôi sẵn sàng giúp tôi 

đưa ra quyết định 
1 2 3 4 5 6 7 

F12  Tôi có thể chia sẻ những khó 

khăn của mình với bạn bè 
1 2 3 4 5 6 7 

 

PHẦN 6. THANG ĐO ĐÁNH GIÁ TRẦM CẢM (PHQ-9) 

Tự đánh giá mức độ thường xuyên chị gặp các vấn đề sau trong 2 tuần gần đây: 

G PHQ-9 
Không 

hề 

Một số 

ngày 

Hơn một 

nửa số ngày 

Gần như 

mỗi ngày 

G1  
Cảm thấy mình ít quan tâm, ít hứng thú 

làm gì 
0 1 2 3 

G2  
Cảm thấy buồn rầu, chán nản hoặc tuyệt 

vọng 
0 1 2 3 

G3  
Trằn trọc khó ngủ, ngủ không sâu giấc 

hoặc ngủ quá nhiều (so với bình thường) 
0 1 2 3 

G4  Cảm thấy mệt mỏi, thiếu năng lượng 0 1 2 3 

G5  
Chán ăn, ăn không ngon miệng, hoặc ăn 

quá nhiều 
0 1 2 3 

G6  
Cảm thấy mình tồi tệ, hoặc kém cỏi hoặc 

khiến bản thân hoặc gia đình thất vọng 
0 1 2 3 

G7  
Thấy mình khó tập trung vào việc gì (ví 

dụ khó tập trung đọc báo, xem ti vi) 
0 1 2 3 

G8  

Đi đứng, cử chỉ hoặc nói năng chậm chạp 

đến mức người khác có thể để ý thấy? 

Hoặc ngược lại: quá bồn chồn bứt rứt đến 

0 1 2 3 



 

 

 

mức đi qua đi lại, đứng lên ngồi xuống 

nhiều hơn bình thường. 

G9  

Có ý nghĩ rằng thà chết còn hơn hoặc tự 

làm tổn thương bản thân theo cách nào 

đó? 

0 1 2 3 

PHẦN 7. TRẢI NGHIỆM BẤT LỢI THỜI THƠ ẤU (ACE) 

Tất cả các câu hỏi đều đề cập đến khoảng thời gian trước khi chị 18 tuổi.  

Bây giờ, chị hãy nhớ lại giai đoạn trước khi chị 18 tuổi... Có Không 

I1  
Chị cảm thấy rằng chị không có đủ ăn, phải mặc quần áo dơ bẩn hoặc 

không có ai bảo vệ hay chăm sóc chị? 
1 0 

I2  
Chị có cha, mẹ, hay người giám hộ (người chăm sóc) ly hôn/ly thân 

hoặc qua đời? 
1 0 

Bây giờ, chị hãy nhớ lại giai đoạn trước khi chị 18 tuổi... Có Không 

I3  
Chị có sống cùng nhà với ai bị trầm cảm, mắc bệnh tâm thần hay 

từng tự tử không?  
1 0 

I4  
Chị có sống cùng nhà với ai nghiện rượu hay sử dụng ma tuý hoặc 

lạm dụng thuốc theo toa hoặc thuốc không rõ nguồn gốc không? 
1 0 

I5  
Cha mẹ hoặc người lớn trong gia đình quý vị có bao giờ đe dọa làm 

hại lẫn nhau không? 
1 0 

I6  Chị có sống cùng nhà với ai bị giam hay đi tù không? 1 0 

I7  
Cha mẹ hoặc người lớn trong gia đình chị có bao giờ chửi rủa, xúc 

phạm hoặc hạ nhục chị không? 
1 0 

I8  
Cha hoặc mẹ hoặc người lớn trong gia đình chị có bao giờ đánh, đấm, 

đá hoặc làm tổn thương cơ thể chị không? 
1 0 

I9  
Chị có cảm thấy rằng không ai trong gia đình đã yêu thương chị hoặc 

nghĩ rằng chị là người đặc biệt? 
1 0 

I10  
Chị có bị xâm hại tình dục (chẳng hạn như mơn trớn hoặc giao hợp/ 

quan hệ qua đường miệng/hậu môn/âm đạo)? 
1 0 



 

 

 

PHẦN 8. CHẤT LƯỢNG GIẤC NGỦ (PSQI) 

Các câu hỏi sau đây chỉ liên quan đến thói quen đi ngủ thường ngày của chị 

J1  
Trong tháng qua, chị thường 

lên giường đi ngủ lúc mấy giờ? 
Giờ đi ngủ thường là:…………… 

J2  

Trong tháng qua, mỗi đêm chị 

thường mất bao nhiêu phút mới 

chợp mắt được? 

Số phút thường là:………………… 

J3  
Trong tháng qua, chị thường thức 

giấc ngủ buổi sáng lúc mấy giờ? 
Giờ thức giấc thường là:………… 

J4  

Trong tháng qua, mỗi đêm chị 

thường ngủ được mấy tiếng đồng 

hồ? 

Số giờ ngủ được mỗi đêm thường là: 

……………….. 

J5  

Trong tháng qua, chị có thường 

gặp các vấn đề sau gây mất ngủ 

cho chị không? 

Không 
Ít hơn 1 

lần/tuần 

1-2 

lần/tuần 

3 hoặc hơn 3 

lần/tuần 

J5.1  
Không thể ngủ được trong vòng 

30 phút 
1 2 3 4 

J5.2  
Tỉnh dậy lúc nửa đêm hoặc quá 

sớm vào buổi sáng 
1 2 3 4 

J5.3  Phải thức dậy để tắm 1 2 3 4 

J5.4  Khó thở 1 2 3 4 

J5.5  Ho hoặc ngáy to 1 2 3 4 

J5.6  Cảm thấy rất lạnh 1 2 3 4 

J5.7  Cảm thấy rất nóng 1 2 3 4 

J5.8  Có ác mộng 1 2 3 4 

J5.9  Thấy đau 1 2 3 4 

J5.10  Lý do khác:…………….. 1 2 3 4 



 

 

 

J6 

Trong tháng qua, chị có thường 

phải sử dụng thuốc ngủ không 

(sử dụng theo đơn hoặc tự mua về 

dùng)? 

1 2 3 4 

J7 

Trong tháng qua, chị có hay gặp 

khó khăn để giữ đầu óc tỉnh táo 

lúc lái xe, lúc ăn hay lúc tham gia 

vào các hoạt động xã hội hay 

không? 

1 2 3 4 

J8 

Trong tháng qua, chị có gặp 

khó khăn để duy trì hứng thú 

hoàn thành các công việc 

không? 

1. Không 

gặp khó 

khăn gì 

2. Cũng 

hơi khó 

3. Ở chừng 

mực nào đó 

cũng khó 

khăn 

4. Đó là một 

khó khăn lớn 

J9 

Trong tháng qua, nhìn chung 

chị đánh giá về chất lượng giấc 

ngủ của mình như thế nào? 

1. Rất tốt 
2. Tương 

đối tốt 

3. Tương 

đối kém 
4. Rất kém 

PHẦN 9. MỨC ĐỘ HẠNH PHÚC - WELL BEING 

Bây giờ, chúng tôi muốn hỏi chị một vài câu hỏi về mức độ hạnh phúc. Không có câu trả lời 

đúng hay sai, chỉ có Chị mới biết chính xác cảm nhận của mình. Xin vui lòng khoanh tròn vào 

câu nói thể hiện đúng nhất cảm giác của bản thân Chị trong thời gian mang thai. 

K  
Mọi 

lúc 

Hầu như 

mọi lúc 

Hơn một 

nửa thời 

gian 

Ít hơn một 

nửa thời 

gian 

Đôi 

lúc 

Không 

bao giờ 

K1  

Tôi thấy mình 

vui vẻ và tinh 

thần tốt 

5 4 3 2 1 0 

K2  

Tôi thấy mình 

bình tĩnh và 

thư giãn 

5 4 3 2 1 0 

K3  

Tôi thấy mình 

năng động và 

mạnh mẽ 

5 4 3 2 1 0 



 

 

 

K4  

Tôi thức dậy 

thấy mình sảng 

khoái và thư 

thái 

5 4 3 2 1 0 

K5  

Trong cuộc 

sống hàng 

ngày, tôi được 

làm những 

điều tôi thích 

5 4 3 2 1 0 

 

Cảm ơn chị đã trả lời những câu hỏi trong giai đoạn 1 của nghiên cứu. Trong giai đoạn 

2 chúng tôi mong chị có thể chia sẻ về tình trạng sức khỏe của chị và sự phát tiển của 

trẻ trong tương lai! 

 

  



 

 

 

ID |_________| 

PHỤ LỤC 3 

PHIẾU THU THẬP THÔNG TIN KẾT QUẢ SINH CỦA BÀ MẸ  

VÀ TRẺ TẠI THỜI ĐIỂM SINH (LẦN 1) 

(Điều tra viên hãy điền hoặc khoanh tròn vào đáp án) 

Năm sinh của mẹ | ___ ___ | 

Ngày sinh của trẻ |___/___/2023| 

Phường/Xã [____][______________________________________] 

 

PHẦN A. KẾT QUẢ SINH CỦA BÀ MẸ 

KQ1 Hình thức sinh con? 1. Sinh thường 2. Sinh mổ 

KQ2 Tai biến sản khoa? 1. Có 2. Không 

KQ2.1 Nếu có, là các tai biến gì?_______________________________ 

PHẦN B. KẾT QUẢ SINH CỦA TRẺ 

KQ3 Giới tính của trẻ 1. Nam 2. Nữ 

KQ4 Tuổi thai khi sinh ……..…..(tuần) 

KQ5 Cân nặng của trẻ khi sinh …………(gram) 

KQ6 Chỉ số APGAR [_____] 

 

 Đà Nẵng, ngày     tháng     năm 2023 

 Điều tra viên 

 

  



 

 

 

ID |_________| 

PHỤ LỤC 4 

PHIẾU THU THẬP THÔNG TIN TRẦM CẢM CỦA MẸ  

VÀ SỰ PHÁT TRIỂN CỦA TRẺ THỜI ĐIỂM 6 THÁNG SAU SINH (LẦN 2) 

(Điều tra viên hãy điền thông tin hoặc khoanh tròn câu trả lời) 

 

PHẦN 1. THÔNG TIN CHUNG 

Năm sinh của mẹ | ___ ___ | 

Ngày sinh của trẻ |____/____/2023| 

Giới tính của trẻ 1. Nam                  2. Nữ 

Phường/Xã [________][_________________________________] 

Cân nặng trẻ:…………………kg    |   Chiều cao trẻ:………………..cm 

PHẦN 2. ĐÁNH GIÁ TRẦM CẢM SAU SINH THEO THANG ĐO PHQ-9 

Trong HAI TUẦN vừa qua, mức độ thường 

xuyên chị gặp các vấn đề sau không. 

Không 

hề 

Một 

số 

ngày 

Hơn 

một 

nửa số 

ngày 

Gần 

như 

mỗi 

ngày 

Q1 Cảm thấy mình ít quan tâm, ít hứng thú làm gì 0 1 2 3 

Q2 Cảm thấy buồn rầu, chán nản hoặc tuyệt vọng 0 1 2 3 

Q3 
Trằn trọc khó ngủ, ngủ không sâu giấc, hoặc 

ngủ quá nhiều (so với bình thường) 
0 1 2 3 

Q4 Cảm thấy mệt mỏi, thiếu năng lượng 0 1 2 3 

Q5 
Chán ăn, ăn không ngon miệng, hoặc ăn quá 

nhiều 
0 1 2 3 

Q6 
Cảm thấy mình tồi tệ, hoặc kém cỏi, hoặc 

khiến bản thân hoặc gia đình thất vọng 
0 1 2 3 

Q7 
Thấy mình khó tập trung vào việc gì (ví dụ 

khó tập trung đọc báo, xem ti vi) 
0 1 2 3 

Q8 

Đi đứng, cử chỉ hoặc nói năng chậm chạp đến 

mức người khác có thể để ý thấy? Hoặc ngược 

lại: quá bồn chồn bứt rứt đến mức đi qua đi 

0 1 2 3 



 

 

 

Trong HAI TUẦN vừa qua, mức độ thường 

xuyên chị gặp các vấn đề sau không. 

Không 

hề 

Một 

số 

ngày 

Hơn 

một 

nửa số 

ngày 

Gần 

như 

mỗi 

ngày 

lại, đứng lên ngồi xuống nhiều hơn bình 

thường. 

Q9 
Có ý nghĩ rằng thà chết còn hơn, hoặc tự làm 

tổn thương bản thân theo cách nào đó? 
0 1 2 3 

 

PHẦN 3. SÀNG LỌC RỐI LOẠN PHÁT TRIỂN Ở TRẺ - 6 THÁNG SAU SINH 

CÁC KỸ NĂNG CỦA TRẺ (HỎI VÀ QUAN SÁT) CÓ KHÔNG 

 Giao tiếp:   

S1 
Trẻ có quay lại nhìn khi bạn gọi hoặc có tiếng động mạnh 

không? 
1 0 

S2 
sTrẻ có phát ra những âm thanh như “da,” “ga,” “ca,” và “ba” 

không? 
1 0 

S3 
Khi ta bắt chước âm thanh của trẻ, trẻ có lặp lại các âm thanh đó 

không? 
1 0 

 Vận động thô   

S4 Trẻ có biết lẫy từ tư thế nằm ngửa sang nằm sấp không? 1 0 

S5 
Trẻ có ngồi chống hai tay khi được giữ 2 bên hông của trẻ 

không? 
1 0 

S6 Trẻ có thể trườn bò bằng tay và hai gối không? 1 0 

 Vận động tinh:   

S7 Trẻ có biết với lấy đồ vật bằng 2 tay được không? 1 0 

S8 Trẻ có biết cầm đồ chơi nhỏ bằng bàn tay/ các ngón tay không? 1 0 

S9 Trẻ có biết nhặt một vật nhỏ bằng bàn tay không? 1 0 

 Bắt chước và học:   

S10  Trẻ có biết tìm đồ chơi bị rơi ở tư thế nằm sấp không?  1 0 

S11 Trẻ có biết cầm đồ vật/ đồ chơi đưa vào miệng không? 1 0 

S12 Trẻ có biết chuyển đồ chơi từ tay này sang tay kia không? 1 0 

 Cá nhân- Xã hội:   

S13 Trẻ có phản ứng khi nhìn thấy người lạ không? 1 0 

S14 
Trẻ có biết sờ vào hình ảnh hoặc cười với mình ở trong gương 

không? 
1 0 

S15 Trẻ có biết di chuyển/ trườn người đi để lấy đồ chơi không? 1 0 



 

 

 

 Các dấu hiệu khác thường khác:   

S16 Trẻ có khi nào bị co giật/ ngất xỉu không? 1 0 

S17 Trẻ có bất thường ở cổ, cột sống, thân mình, tay chân không? 1 0 

S18 Trẻ có bất thường ở tai, bệnh về tai hoặc nghe kém không? 1 0 

S19 Trẻ có bất thường ở mắt hoặc nhìn kém không? 1 0 

S20 
Trẻ có các bất thường nào khác không? VD: mặt, môi/ hàm 

ếch.. 
1 0 

Đánh giá:  0. Không  1. Có 

Trẻ nghi ngờ có rối loạn phát triển khi: 

- “Không” làm được 2 trong 3 kỹ năng ở các lĩnh vực Giao tiếp-Ngôn ngữ, Vận động 

thô, Vận động tinh, Bắt chước và học, Cá nhân- Xã hội (Câu 1→15), hoặc 

- “Có” 1 trong 5 Các dấu hiệu bất thường khác (Câu 16→20) 

→ Gia đình và Cán bộ sàng lọc cần gửi trẻ đi khám bác sĩ Phục hồi chức năng Nhi. 

Người trả lời:    1. Mẹ       2. Khác:……………            Ngày sàng lọc ......./....../2023 

   Điều tra viên 

  



 

 

 

ID |_________| 

PHỤ LỤC 5 

PHIẾU THU THẬP THÔNG TIN TRẦM CẢM CỦA MẸ  

VÀ SỰ PHÁT TRIỂN CỦA TRẺ 12 THÁNG SAU SINH (LẦN 3) 

(Điều tra viên hãy điền thông tin hoặc khoanh tròn câu trả lời) 

 

PHẦN 1. THÔNG TIN CHUNG 

Năm sinh của mẹ | ___ ___ | 

Ngày sinh của trẻ |____/____/2023| 

Giới tính của trẻ 1. Nam                  2. Nữ 

Phường/Xã [________][_________________________________] 

Cân nặng trẻ:…………………kg    |   Chiều cao trẻ:………………..cm 

PHẦN 2. ĐÁNH GIÁ TRẦM CẢM SAU SINH THEO THANG ĐO PHQ-9 

Trong HAI TUẦN vừa qua, mức độ thường 

xuyên chị gặp các vấn đề sau không. 

Không 

hề 

Một 

số 

ngày 

Hơn 

một 

nửa số 

ngày 

Gần 

như 

mỗi 

ngày 

Q1 Cảm thấy mình ít quan tâm, ít hứng thú làm gì 0 1 2 3 

Q2 Cảm thấy buồn rầu, chán nản hoặc tuyệt vọng 0 1 2 3 

Q3 
Trằn trọc khó ngủ, ngủ không sâu giấc, hoặc 

ngủ quá nhiều (so với bình thường) 
0 1 2 3 

Q4 Cảm thấy mệt mỏi, thiếu năng lượng 0 1 2 3 

Q5 
Chán ăn, ăn không ngon miệng, hoặc ăn quá 

nhiều 
0 1 2 3 

Q6 
Cảm thấy mình tồi tệ, hoặc kém cỏi, hoặc 

khiến bản thân hoặc gia đình thất vọng 
0 1 2 3 

Q7 
Thấy mình khó tập trung vào việc gì (ví dụ 

khó tập trung đọc báo, xem ti vi) 
0 1 2 3 

Q8 

Đi đứng, cử chỉ hoặc nói năng chậm chạp đến 

mức người khác có thể để ý thấy? Hoặc ngược 

lại: quá bồn chồn bứt rứt đến mức đi qua đi 

0 1 2 3 



 

 

 

Trong HAI TUẦN vừa qua, mức độ thường 

xuyên chị gặp các vấn đề sau không. 

Không 

hề 

Một 

số 

ngày 

Hơn 

một 

nửa số 

ngày 

Gần 

như 

mỗi 

ngày 

lại, đứng lên ngồi xuống nhiều hơn bình 

thường. 

Q9 
Có ý nghĩ rằng thà chết còn hơn, hoặc tự làm 

tổn thương bản thân theo cách nào đó? 
0 1 2 3 

 

PHẦN 3. SÀNG LỌC RỐI LOẠN PHÁT TRIỂN Ở TRẺ - 12 THÁNG SAU SINH 

CÁC KỸ NĂNG CỦA TRẺ (HỎI VÀ QUAN SÁT) CÓ KHÔNG 

 Giao tiếp:   

S1 
Trẻ có làm theo mệnh lệnh đơn giản không? Ví dụ: đưa cho mẹ, lại 

đây 
1 0 

S2 Trẻ có phát ra từ nào ngoài những âm thanh như baba, gaga…không? 1 0 

S3 Trẻ có biết chỉ tay vào đồ vật, biết gật đầu/lắc đầu không? 1 0 

 Vận động thô:   

S4 Trẻ có biết đứng dậy từ tư thế ngồi có bám tay vào đồ vật không? 1 0 

S5 Trẻ có biết đi khi bám tay vào đồ vật không? 1 0 

S6 Trẻ có thể tự đi vài bước mà không cần bám tay không? 1 0 

 Vận động tinh:   

S7 Trẻ có biết nhặt vật nhỏ bằng đầu các ngón tay không? 1 0 

S8 Trẻ có biết giơ cao và tung đồ chơi ra phía trước không? 1 0 

S9 Trẻ có biết cùng bạn lật trang sách không 1 0 

 Bắt trước và học:   

S10 Trẻ có biết cầm hai vật đập vào nhau không? 1 0 

S11 Trẻ có biết bắt chước bỏ đồ vật vào hộp hoặc vào cái bát không? 1 0 

S12 Trẻ có biết tìm đồ vật khi bạn giấu dưới mảnh vải/ tờ giấy không? 1 0 

 Cá nhân – xã hội:   

S13 Trẻ có đưa cho bạn đồ vật khi bạn đưa tay ra yêu cầu không? 1 0 

S14 Trẻ có biết phối hợp (đưa tay ra, xỏ vào) khi mặc quần áo không? 1 0 

S15 Trẻ có biết chơi với đồ chơi quen thuộc của mình không? 1 0 

 Các dấu hiện trường hợp Khác:   



 

 

 

S16 Trẻ có khi nào bị co giật/ ngất xỉu không? 1 0 

S17 Trẻ có bất thường ở cổ, cột sống, thân mình, tay chân không? 1 0 

S18 Trẻ có bất thường ở tai, bệnh về tai hoặc nghe kém không? 1 0 

S19 Trẻ có bất thường ở mắt hoặc nhìn kém không? 1 0 

S20 Trẻ có các bất thường nào khác không? Ví dụ: mặt, môi/ hàm ếch... 1 0 

Đánh giá:  0. Không  1. Có 

Trẻ nghi ngờ có rối loạn phát triển khi: 

- “Không” làm được 2 trong 3 kỹ năng ở các lĩnh vực Giao tiếp-Ngôn ngữ, Vận động 

thô, Vận động tinh, Bắt chước và học, Cá nhân- Xã hội (Câu 1→15), hoặc 

- “Có” 1 trong 5 Các dấu hiệu bất thường khác (Câu 16→20) 

→ Gia đình và Cán bộ sàng lọc cần gửi trẻ đi khám bác sĩ Phục hồi chức năng Nhi. 

Người trả lời:    1. Mẹ       2. Khác:……………            Ngày sàng lọc ......./....../2024 

   Điều tra viên 

  



 

 

 

PHỤ LỤC 6 

HƯỚNG DẪN SÀNG LỌC PHÁT TRIỂN CHO TRẺ 6 THÁNG – 

12 THÁNG TUỔI (PHIÊN BẢN GIẤY) 

 

1. Chuẩn bị: 

Trước khi bắt đầu, điều tra viên cần có: 

Bộ câu hỏi ASQ-3: Chọn bộ câu hỏi đúng với số tháng tuổi của trẻ (trẻ 6 

tháng thì dùng bộ 6 tháng, trẻ 12 tháng thì dùng bộ 12 tháng). 

Bút: Để ghi chép. 

Chỗ yên tĩnh: Tìm nơi nào ít ồn ào để nói chuyện với người nhà trẻ dễ 

hơn. 

2. Nói chuyện với người nhà trẻ trước 

Giải thích mục đích chính của phiếu ASQ3 là để phát hiện sớm những 

điểm mạnh và cả những lĩnh vực trẻ có thể còn cần sự giúp đỡ. Nếu mình biết 

được sớm, mình có thể tìm cách hỗ trợ trẻ kịp thời, giúp trẻ phát triển tốt nhất 

có thể.  

Hướng dẫn cách đối tượng trả lời các câu hỏi:  

Ví dụ: Nếu câu hỏi là "Trẻ có biết vẫy tay chào không?", mà trẻ hay vẫy tay 

chào khi có người đến hoặc đi về, thì mình chọn "Có". Khoanh tròn vào số 1. 

Ví dụ: Nếu câu hỏi là "Trẻ có biết tự đi cầu thang không?", mà trẻ chưa 

hề tự đi được, thì mình chọn "Không". Khoanh tròn vào số 0. 

3. Bắt đầu hỏi và ghi lại 

- Điền thông tin của trẻ:  

- Đọc từng câu hỏi thật rõ ràng. Đọc từng câu một, thật chậm và rõ ràng 

để người nhà trẻ có thể nghe và hiểu được câu hỏi.  



 

 

 

- Đánh dấu câu trả lời: Sau khi người nhà trẻ trả lời, điều tra viên dùng 

bút và đánh dấu (khoanh tròn) vào ô tương ứng trên tờ giấy. Nhớ là chỉ có 2 lựa 

chọn: "Có" hoặc "Không". 

- Kết hợp quan sát trẻ:  Điều tra viên quan sát trực tiếp trẻ.  

Ví dụ, nếu điều tra viên hỏi "Trẻ có biết vỗ tay không?" và người nhà trẻ 

trả lời "Có", điều tra viên có thể thử vỗ tay xem trẻ có vỗ theo không.  

- Cảm ơn khi hoàn thành. 

4. Tính điểm và xem kết quả 

1. Kiểm tra các kỹ năng trẻ "KHÔNG" làm được (Từ Câu 1 đến Câu 15): 

- Các câu hỏi từ số 1 đến 15 là về những kỹ năng cơ bản mà trẻ thường 

làm được ở độ tuổi đó (như giao tiếp, vận động, học hỏi...). 

- Điều tra viên xem kỹ từng phần:  

+ Giao tiếp - Ngôn ngữ 

+ Vận động thô (vận động toàn thân như lật, bò, đi) 

+ Vận động tinh (vận động tay, ngón tay như cầm nắm đồ vật nhỏ) 

+ Bắt chước và học (trẻ có biết bắt chước, học theo không) 

+ Cá nhân - Xã hội (trẻ có tự lập được tí nào không, có biết tương tác với 

người khác không) 

- Nếu trẻ trả lời "KHÔNG" đến 2 trong 3 kỹ năng được hỏi, thì trẻ có thể 

đang gặp khó khăn.  

Ví dụ: Nếu phần Giao tiếp có 3 câu hỏi, mà trẻ trả lời "Chưa" 2 câu. Vậy 

là trẻ có dấu hiệu cần theo dõi. 

2. Kiểm tra các "Dấu hiệu bất thường khác" (Từ Câu 16 đến Câu 20): 

Các câu hỏi từ số 16 đến 20 là những dấu hiệu đặc biệt. Chỉ cần trẻ có 

MỘT trong các dấu hiệu này (người nhà trả lời "Có" cho 1 trong 5 câu này), thì 

trẻ cũng cần được xem xét kỹ hơn.  



 

 

 

Ví dụ: Nếu câu hỏi "Trẻ có thường không nhìn vào mắt người khác khi 

nói chuyện không?" mà người nhà trả lời "Có", thì trẻ đã có một dấu hiệu 

cần chú ý. 

 

5. Trao đổi kết quả với người nhà trẻ 

Dựa vào kết quả, điều tra viên sẽ thông báo cho gia đình: 

1. Nếu trẻ phát triển tốt (Kết quả bình thường): 

"Chúc mừng anh/chị/cô/chú! Trẻ nhà mình phát triển rất tốt và đúng với 

lứa tuổi đấy ạ. Mình cứ tiếp tục chăm sóc trẻ như bây giờ và nhớ đưa trẻ đi 

kiểm tra sức khỏe định kỳ nhé." 

2. Nếu trẻ có dấu hiệu cần theo dõi (Kết quả có nguy cơ): 

"Anh/chị/cô/chú ơi, qua bài sàng lọc này, cháu thấy trẻ nhà mình có một 

vài điểm cần quan tâm thêm ở kỹ năng này (ví dụ: giao tiếp) hoặc trẻ có dấu 

hiệu này (ví dụ: ít nhìn vào mắt). Đây chỉ là bước sàng lọc ban đầu thôi, để chắc 

chắn hơn và giúp trẻ phát triển tốt nhất, mình nên đưa trẻ đến bác sĩ chuyên 

khoa (khoa Nhi hoặc trung tâm phát triển trẻ em) để được thăm khám và tư vấn 

kỹ hơn nhé. Việc này càng sớm thì càng tốt cho trẻ đấy ạ!". 

Xn trân trọng cảm ơn./. 

  



 

 

 

PHỤ LỤC 7 

CÁC HÌNH ẢNH TRIỂN KHAI NGHIÊN CỨU THEO CÁC GIAI 

ĐOẠN NGHIÊN CỨU 

 

Giai đoạn 1: 

1. Tập huấn 

 

Hình 1. Nghiên cứu viên giới thiệu đề tài nghiên cứu 

 

 

Hình 2. TS. BS. Nguyễn Đình Phương Thảo - chuyên gia Sản khoa  

tập huấn các bước điều tra giai đoạn 1 

 



 

 

 

 

2. Điều tra tại trạm y tế  

 

Hình 3. Điều tra viên thực hiện phỏng vấn phụ nữ mang thai tại Trạm Y tế 

 

 

Hình 4. Điều tra viên thực hiện phỏng vấn phụ nữ mang thai tại Trạm Y tế  

  



 

 

 

Giai đoạn 2:  

1. Tập huấn  

 

Hình 5. Giới thiệu đề tài nghiên cứu giai đoạn 2 

 

 

Hình 6. ThS. Võ Thị Thu Thủy - chuyên gia Phục hồi chức năng tập huấn 

sử dụng bộ công cụ ASQ-3 (Bộ Y tế) 



 

 

 

 

 

Hình 7. Điều tra viên thực hành bộ công cụ ASQ-3 (Bộ Y tế) 

 

 

Hình 8. Tổng kết tập huấn giai đoạn 2 

  



 

 

 

2. Điều tra tại trạm y tế 

 

Hình 9. Điều tra viên phỏng vấn bà mẹ có con 6 tháng tuổi tại Trạm Y tế 

 

 

Hình 10. Điều tra viên phỏng vấn bà mẹ có con 12 tháng tuổi tại Trạm Y tế 

  



 

 

 

3. Đo cân nặng trẻ 

 

Hình 11. Đo cân nặng của trẻ tại Trạm Y tế 

 

 


