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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Tăng huyết áp là một trong những bệnh không lây nhiễm phổ biến nhất 

hiện nay và có tần suất không ngừng gia tăng ở hầu hết các quốc gia. Năm 

2000, thế giới có 972 triệu người tăng huyết áp và ước tính đến năm 2025 con số 

này sẽ tăng lên khoảng 1,56 tỷ người [120]. Năm 2015, tăng huyết áp là nguyên 

nhân hàng đầu gây tử vong sớm với khoảng 10 triệu người và có khoảng 212 

triệu năm sống mất đi (DALYs) do tăng huyết áp [40], [95].  

Tại Việt Nam, năm 2000 có khoảng 16,3% người lớn bị tăng huyết áp, 

đến năm 2009 tỷ lệ này là 25,4% và năm 2016 là 48% [68], [123]. Tăng huyết 

áp là một trong những bệnh không lây nhiễm nguy hiểm có tỷ lệ tử vong cao. 

Trong tổng số người tử vong, tỷ trọng bệnh không lây nhiễm tăng từ 56% 

năm 1990 lên 72% năm 2010, trong đó bệnh tim mạch (khoảng 35 - 40% 

nguyên nhân do tăng huyết áp) chiếm 30% tổng số trường hợp tử vong [110]. 

Tăng huyết áp nếu được phát hiện sớm, điều trị đúng, bệnh nhân tuân thủ 

điều trị thì việc kiểm soát sẽ rất có hiệu quả và hạn chế được các biến chứng 

nguy hiểm, giảm nguy cơ tử vong, giảm gánh nặng bệnh tật cho bản thân, gia 

đình và xã hội [65]. Tuy nhiên, theo Hội Tim mạch học Việt Nam, trong số 

2.577 người ≥ 25 tuổi tăng huyết áp tại 8 tỉnh/thành phố năm 2015, có 39,1% 

không được phát hiện bị tăng huyết áp; 7,2% tăng huyết áp không được điều 

trị và 69,0% tăng huyết áp chưa kiểm soát được [68], [69]. 

Có nhiều yếu tố nguy cơ dẫn đến bệnh tăng huyết áp trong cộng đồng 

như: tuổi cao, tiền sử gia đình, hút thuốc lá, lạm dụng rượu/bia, khẩu phần ăn 

không hợp lý, ít hoạt động thể lực, căng thẳng trong cuộc sống, ... Phần lớn 

những yếu tố nguy cơ này có thể kiểm soát được khi người dân có hiểu biết 

đúng và biết được cách phòng tránh. Tuy nhiên, theo điều tra về tăng huyết áp 

ở người ≥ 25 tuổi trên toàn quốc (2015 - 2016) của Viện Tim mạch cho thấy, 

tỷ lệ hiện mắc các yếu tố nguy cơ tim mạch chuyển hóa là khá cao như rối 
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loạn lipid máu ở nam và nữ (62,8% và 54,2%), béo phì (14,5% và 17,4%), đái 

tháo đường (8,0% và 6,2%); hút thuốc lá (58,8% và 3,8%), uống nhiều 

rượu/bia (27,6% và 0,9%), ít vận động thể lực (20,3% và 19,3%), ... [68].   

Năm 2010 và 2011, Chính phủ đã ban hành Quyết định 2331/QĐ-TTg và 

Quyết định 2406/QĐ-TTg về danh mục các chương trình mục tiêu quốc gia 

giai đoạn 2012 - 2015. Trong đó có “Dự án phòng chống tăng huyết áp”. Mục 

tiêu nhằm nâng cao kiến thức của nhân dân về tăng huyết áp (50% người dân 

hiểu đúng về tăng huyết áp và các biện pháp phòng chống); đào tạo và phát 

triển nguồn nhân lực làm công tác dự phòng và quản lý điều trị tăng huyết áp 

tại tuyến y tế cơ sở [55], [56]. 

Từ năm 2012 - 2015, dự án phòng chống tăng huyết áp chủ yếu triển 

khai khám sàng lọc cho khoảng hơn 2,3 triệu người trưởng thành tại 1.242 

xã/phường [6]. Từ năm 2015 - 2018, do nguồn lực hạn chế nên bệnh nhân 

tăng huyết áp vẫn chủ yếu được khám, điều trị tại tuyến huyện; việc quản lý 

điều trị tăng huyết áp tại tuyến xã/phường cũng như thay đổi lối sống tại cộng 

đồng vẫn chưa đạt được mục tiêu của dự án [9]. 

Quận Thủ Đức, Thành phố Hồ Chí Minh cho đến thời điểm 2018, hầu 

hết các trạm y tế phường mới chỉ quản lý bệnh tăng huyết áp trên giấy tờ, sổ 

sách thông qua khám sàng lọc của chương trình mà chưa có tổ chức quản lý 

điều trị tăng huyết áp tại trạm y tế vì thiếu các nguồn lực. Chúng tôi nghiên 

cứu đề tài: “Thực trạng tăng huyết áp ở người 18 - 69 tuổi tại quận Thủ 

Đức, thành phố Hồ Chí Minh và hiệu quả can thiêp, 2018 - 2020”.  

Mục tiêu nghiên cứu: 

1.  Mô tả thực trạng tăng huyết áp, một số yếu tố liên quan ở người 18 - 69 

tuổi tại quận Thủ Đức, thành phố Hồ Chí Minh, năm 2018. 

2.  Đánh giá hiệu quả một số giải pháp can thiệp dự phòng và điều trị tăng 

huyết áp cho người 18 - 69 tuổi tại cấp phường quận Thủ Đức, thành 

phố Hồ Chí Minh, năm 2019 - 2020. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1. MỘT SỐ KHÁI NIỆM VÀ NỘI DUNG LIÊN QUAN ĐẾN TĂNG 

HUYẾT ÁP 

1.1.1. Huyết áp và tăng huyết áp 

Huyết áp (HA) là áp lực máu cần thiết tác động lên thành động mạch 

nhằm đưa máu đến nuôi dưỡng các mô trong cơ thể. HA thể hiện bằng hai chỉ 

số: (1) HA tâm thu (HATT), bình thường từ 90 đến 139 mmHg; (2) HA tâm 

trương (HATTr), bình thường từ 60 đến 89 mmHg [34]. 

Tăng huyết áp (THA) là khi HATT ≥ 140 mmHg và/hoặc HATTr ≥ 90 

mmHg hoặc khi đang được điều trị bằng một thuốc hạ HA [2], [66], [110]. 

1.1.2. Chẩn đoán, phân loại và phân độ huyết áp 

1.1.2.1. Chẩn đoán tăng huyết áp 

Chẩn đoán xác định THA dựa vào trị số HA đo được sau khi đo HA 

đúng quy trình. Ngưỡng chẩn đoán THA thay đổi tùy theo từng cách đo (bảng 

1.1) [2]. 

Bảng 1.1. Các ngưỡng chẩn đoán tăng huyết áp theo từng cách đo 

Cách đo HATT (mmHg) HATTr (mmHg) 

Cán bộ y tế đo theo đúng quy trình ≥ 140 

và/hoặc 

≥ 90 

Đo bằng máy đo HA tự động 24 giờ ≥ 130 ≥ 80 

Đo tại nhà (đo nhiều lần) ≥ 135 ≥ 85 

* Nguồn: Bộ Y tế, Quyết định số 3192/QĐ-BYT (2010) [2] 

1.1.2.2. Phân loại tăng huyết áp 

Có nhiều cách phân loại THA. Trên thực tế lâm sàng người ta sử dụng 

cách phân loại đơn giản, chia THA ra làm 2 loại chính: 
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- THA nguyên phát là những trường hợp THA chưa rõ nguyên nhân, 

chiếm khoảng 90 - 95% các trường hợp THA. 

- THA thứ phát là THA xác định được nguyên nhân gây ra như do các 

bệnh lý của thận, hẹp eo động mạch chủ, u tuỷ thượng thận, do thuốc, ... 

chiếm từ 5 - 10% các trường hợp THA [66], [103]. 

1.1.2.3. Phân độ huyết áp 

Khuyến cáo cập nhật sử dụng cách phân loại của Hội Tim mạch Việt 

Nam công bố năm 2007 và Bộ Y tế công bố năm 2010. Đây là khuyến cáo 

dựa vào phân loại của WHO/ISH năm 1999, năm 2005, JNC VI - 1997 và đặc 

biệt là khuyến cáo của ESC/ESH 2003. Việc phân độ bao gồm tối ưu, bình 

thường, bình thường cao và ba giai đoạn THA: nhẹ, vừa, nặng. Việc chọn độ 

THA sẽ được chọn theo con số HA cao nhất. THA tâm thu đơn độc khi 

HATT ≥ 140 mmHg và HATTr < 90 mmHg. Tăng HATT đơn độc cũng được 

đánh giá theo mức độ 1, 2, 3 theo trị số của HATT. 

     Bảng 1.2. Phân độ tăng huyết áp theo ESC/ESH và Bộ Y tế Việt Nam 

Phân độ huyết áp HATT (mmHg) HATTr (mmHg) 

HA tối ưu < 120 và < 80 

HA bình thường 120 - 129 và/hoặc 80 - 84 

HA bình thường cao 130 - 139 và/hoặc 85 - 89 

THA độ 1 140 - 159 và/hoặc 90 - 99 

THA độ 2  160 - 179 và/hoặc 100 - 109 

THA độ 3 ≥ 180 và/hoặc ≥ 110 

THA tâm thu đơn độc ≥ 140 và < 90 

*Nguồn: Khuyến cáo của ESC/ESH (2002) [103]  

và Bộ Y tế Việt Nam - Quyết định số 3192/QĐ-BYT (2010) [2] 

Nếu HATT và HATTr không cùng mức phân độ thì chọn mức cao hơn 

để xếp loại. THA tâm thu đơn độc cũng được phân độ theo các mức biến 

động của HATT. 
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Bảng 1.3. Phân độ tăng huyết áp theo JNC VII 

Phân độ THA HATT (mmHg) HATTr (mmHg) 

Bình thường < 120 và < 80 

Tiền THA 120 - 139 và/hoặc 80 - 89 

THA độ 1 140 - 159 và/hoặc 90 - 99 

THA độ 2 ≥ 160 và/hoặc ≥ 100 

* Nguồn: JNC VII (2006) [127] 

1.1.3. Phân tầng nguy cơ tim mạch ở bệnh nhân tăng huyết áp 

1.1.3.1. Phân tầng nguy cơ tim mạch theo JNC VI 

Có 3 nhóm nguy cơ  

- Nhóm A: Bệnh nhân (BN) có THA hoặc bình thường, không có yếu tố 

nguy cơ tim mạch (YTNCTM) kèm theo, không có tổn thương cơ quan đích 

hoặc bệnh tim mạch. 

- Nhóm B: BN có ≥ 1 YTNCTM kèm theo loại trừ đái tháo đường 

(ĐTĐ), không có tổn thương cơ quan đích hoặc bệnh tim mạch. 

- Nhóm C: BN có bệnh ĐTĐ hoặc tổn thương cơ quan đích hoặc bệnh 

tim mạch. 

      Bảng 1.4. Phân tầng yếu tố nguy cơ và điều trị bệnh nhân tăng huyết áp 

Giai đoạn 

THA (mmHg) 

Nhóm  

nguy cơ A 

Nhóm  

nguy cơ B 

Nhóm  

nguy cơ C 

Bình thường cao 

(130-139/85-89)  

Điều chỉnh lối 

sống 

Điều chỉnh lối 

sống 
Dùng thuốc** 

Giai đoạn I 

(140-159/90-99)  

Điều chỉnh lối 

sống (lên đến 12 

tháng) 

Điều chỉnh lối 

sống (lên đến 6 

tháng)* 

Dùng thuốc 

Giai đoạn II và 

III (≥160/≥100)  
Dùng thuốc Dùng thuốc Dùng thuốc 

* Nguồn: Sheldon G.S - Overview of JNC VI (1999) [125] 
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Ghi chú: (*) Cho những BN có nhiều YTNC, cân nhắc cho ngay thuốc 

phối hợp với điều chỉnh lối sống; (**) Cho những BN có suy tim, suy thận, 

đái tháo đường. 

1.1.3.2. Phân tầng nguy cơ theo hướng dẫn của Bộ Y tế và Chương trình 

mục tiêu Quốc gia 

Dựa vào phân độ HA, số lượng các YTNCTM và biến cố tim mạch để có 

chiến lược quản lý, theo dõi và điều trị lâu dài [2], [29]. 

      Bảng 1.5. Phân tầng nguy cơ tim mạch 

Bối cảnh 

Các mức độ của HA (mmHg) 

HA bình 

thường 

Tiền  

THA 

THA  

độ 1 

THA  

độ 2 

THA  

độ 3 

HATT  

120-129 

HATTr  

80-84 

HATT  

130-139 

HATTr  

85-88 

HATT  

140-159 

HATTr  

90-99 

HATT  

160-179 

HATTr 

100-109 

HATT 

≥180 

HATTr 

≥110 

Không có 

YTNCTM 
  

Nguy cơ 

thấp 

Nguy cơ 

trung bình 

Nguy 

cơ cao 

Có từ 1 - 2  

YTNCTM 

Nguy cơ 

thấp 

Nguy cơ 

thấp 

Nguy cơ 

trung bình 

Nguy cơ 

trung bình 

Nguy 

cơ cao 

Có ≥ 3 YTNCTM 

hoặc hội chứng 

chuyển hóa hoặc 

tổn thương cơ 

quan đích hoặc 

ĐTĐ 

Nguy cơ 

trung 

bình 

Nguy cơ 

cao 

Nguy cơ 

cao 

Nguy cơ 

cao 

Nguy 

cơ rất 

cao 

Đã có biến cố 

hoặc có bệnh tim 

mạch hoặc có 

bệnh thận mạn 

tính 

Nguy cơ 

rất cao 

Nguy cơ 

rất cao 

Nguy cơ 

rất cao 

Nguy cơ 

rất cao 

Nguy 

cơ rất 

cao 

* Nguồn: Bộ Y tế, Quyết định số 3192/QĐ-BYT (2010) [2] 

 và Hội Tim mạch học Quốc gia Việt Nam [29] 
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1.1.4. Nguyên nhân tăng huyết áp 

Phần lớn THA ở người trưởng thành là không rõ nguyên nhân (THA  

nguyên phát), chỉ có khoảng 10% các trường hợp là có nguyên nhân (THA 

thứ phát) [2].   

Nguyên nhân THA được chia làm 2 loại: THA nguyên phát và THA thứ 

phát [2], [66]: 

- THA nguyên phát chiếm 90 - 95% các trường hợp THA. Đây là những 

trường hợp không có nguyên nhân rõ rệt hoặc chưa tìm ra nguyên nhân. 

- THA thứ phát là do hậu quả của một số bệnh khác. Một số nguyên 

nhân gây THA có thể xác định: 

+ Các nguyên nhân do thuốc hoặc liên quan đến thuốc: thuốc tránh thai, 

thuốc cường alpha giao cảm, ... 

+ THA do các bệnh về thận: viêm cầu thận cấp, viêm cầu thận mạn, hẹp 

động mạch thận, u tăng tiết renin, … 

+ THA do các bệnh nội tiết: u tủy thượng thận, hội chứng Cushing, 

cường Aldosterol, cường giáp, cường tuyến yên, … 

+ THA do các bệnh lý của hệ tim mạch như: Hở van động mạch chủ, gây 

THA tâm thu đơn độc; Hẹp eo động mạch chủ gây THA chi trên; Bệnh vô 

mạch (Takayasu); THA do các bệnh chuyển hóa như ĐTĐ. Các nguyên nhân 

khác như nhiễm độc thai nghén, yếu tố tâm thần, ... 

1.1.5. Biến chứng của tăng huyết áp hoặc tổn thương cơ quan đích của 

tăng huyết áp 

- Đột quỵ , thiếu máu não thoáng qua, sa sút trí tuệ, hẹp động mạch cảnh. 

- Phì đại thất trái (trên điện tâm đồ hay siêu âm tim), suy tim. 

- Nhồi máu cơ tim, cơn đau thắt ngực. 

- Bệnh mạch máu ngoại vi. 

- Xuất huyết hoặc xuất tiết võng mạc, phù gai thị. 

- Protein niệu, tăng creatinin huyết thanh, suy thận, … [2], [56], [66]. 
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1.2. TĂNG HUYẾT ÁP VÀ YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN TĂNG HUYẾT 

ÁP 

1.2.1. Tình hình tăng huyết áp trên thế giới và ở Việt Nam 

1.2.1.1. Tình hình tăng huyết áp trên thế giới  

Báo cáo của WHO năm 2013 đã đánh giá THA đang là vấn đề y tế công 

cộng toàn cầu hay THA là “kẻ sát nhân thầm lặng, cuộc khủng hoảng sức 

khoẻ cộng đồng toàn cầu”. Tỷ lệ THA chung trên thế giới chiếm khoảng từ 10 

- 30% đối với người trên 18 tuổi và THA đã ảnh hưởng đến một tỷ người trên 

toàn thế giới, đồng thời cũng là nguyên nhân gây tử vong khoảng 9,4 triệu 

người mỗi năm. Tỷ lệ THA ở người lớn có xu hướng gia tăng ở các nước có 

thu nhập thấp và trung bình nhưng lại có xu hướng giảm ở các nước có thu 

nhập cao. Giai đoạn từ năm 2000 đến 2010, tỷ lệ mắc THA chuẩn hóa theo 

tuổi đã giảm 2,6% ở các nước có thu nhập cao nhưng lại tăng 7,7% ở các 

nước thu nhập thấp và trung bình. Tuy nhiên, tỷ lệ mắc THA người lớn ở cả 

hai nhóm nước vẫn ở mức cao (31,5% ở các nước có thu nhập thấp và trung 

bình; 28,5% ở các nước có thu nhập cao) [134].  

Báo cáo của WHO năm 2013 và năm 2014 cho thấy, tỷ lệ THA ở người 

trưởng thành từ 18 tuổi trở lên là khoảng 22%. Tỷ lệ mắc THA có sự khác 

nhau giữa các khu vực, cao nhất ở khu vực châu Phi với cả hai giới (nam, nữ) 

là 30% và thấp nhất là châu Mỹ (18%). Khu vực Đông Nam Á, tỷ lệ người 

trưởng thành mắc THA là khoảng 25% [135], [136]. 

Khalsa T. K và cộng sự (2015), khu vực châu Phi, THA đang là một 

trong những gánh nặng bệnh tật lớn nhất, với tỷ lệ mắc THA ở người lớn từ 

25 tuổi trở lên là 46% và tỷ lệ THA tại cộng đồng đang gia tăng ở hầu hết các 

quốc gia của châu Phi vùng hạ Sahara [104]. Ở đông Phi, năm 2013 THA ở 

vùng nông thôn chiếm tỷ lệ cao và tỷ lệ giữa phát hiện, điều trị và kiểm soát 

tuân theo quy luật phần 6. Có nghĩa là 2/6 BN THA được phát hiện, có 1/6 
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những người phát hiện thì được điều trị và 1/6 những người được điều trị thì 

được kiểm soát HA đầy đủ [87]. 

THA là yếu tố nguy cơ gây ra gánh nặng bệnh tật và tử vong trên thế 

giới, chủ yếu liên quan đến các bệnh tim mạch (CVDs - Cardiovascular 

Diseases). Có khoảng gần 80% các trường hợp tử vong do CVDs xảy ra ở các 

nước có thu nhập trung bình và thấp và có tác động lớn đến nền kinh tế ở các 

nước này cả ở cấp độ gia đình và quốc gia do sự tốn kém trong điều trị và suy 

giảm sức lao động gây mất thu nhập [131], [136].   

Campbell N. R và cộng sự (2016), THA là yếu tố nguy cơ hàng đầu đối 

với tử vong và tàn tật trên toàn cầu, là nguyên nhân gây ra khoảng 10,3 triệu 

người chết và 208,1 người tàn tật năm 2013 (hay 208,1 triệu DALYs - 

Disability Adjusted Life Years: số năm sống điều chỉnh theo tình trạng bệnh 

tật). Cứ 10 người từ 25 tuổi trở lên có khoảng lớn 4 người mắc THA (40%), 

và ước tính 9 trong số 10 người lớn sống đến 80 tuổi sẽ bị THA. Trong đó, 

hai phần ba số người bị THA là ở các nước đang phát triển [83], [92]. 

Tại Vương quốc Anh, tỷ lệ mắc THA ở người từ 16 tuổi trở lên là 32% ở 

nam và 27% ở nữ. Ở các nước thuộc khối Liên hiệp Anh như Scotland cũng 

có tỷ lệ mắc THA tương tự, 33% ở nam và 32% ở nữ; tại Bắc Ailen, 26% ở 

nam và 27% ở nữ; xứ Wale năm 2013, 20% ở nam và 20% ở nữ [86], [91].  

Tại Mỹ, điều tra quốc gia năm 2011 - 2012 cho thấy, có khoảng 70 triệu 

người trưởng thành (29,1%) mắc THA. Trong đó có 82,8% biết được tình 

trạng HA của mình; 75,7% đang được điều trị thuốc hạ HA và chỉ có 51,9% 

kiểm soát được HA của mình. Kết quả điều tra còn cho biết cứ 3 người dân 

Mỹ trưởng thành thì có 1 người trong tình trạng tiền THA [81], [114]. 

Tại Ấn Độ, năm 2014 một nghiên cứu đã tổng hợp 142 bài báo khoa học 

nghiên cứu về kiến thức và kiểm soát THA đối với người lớn (≥ 18 tuổi) cho 

thấy, tỷ lệ THA chung toàn quốc là 29% (nông thôn 25%, thành thị 33%). 

Trong số những người THA có 25% ở nông thôn và 43% ở thành thị nhận 
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thức được tình trạng THA của họ; 25% ở nông thôn và 38% ở thành thị được 

điều trị THA. Tỷ lệ đạt HA mục tiêu (HAMT) của người THA ở nông thôn và 

thành thị là 10% và 20% [74]. 

Tại Rumani, năm 2014 đã công bố 2 cuộc điều tra cách nhau 7 năm về 

THA của người dân từ 18 - 80 tuổi. Mẫu điều tra cuộc thứ nhất 2.017 người 

và cuộc thứ hai là 1.975 người. Kết quả, tỷ lệ THA là 40,41%, trong đó có 

59,15% người THA được điều trị và tỷ lệ kiểm soát được HA là 25%. Qua 7 

năm đã giảm được 10,7% tỷ lệ THA và tăng 52% BN THA được điều trị [88]. 

Tại một số nước thuộc khu vực châu Á như Trung Quốc (2009), tỷ lệ 

THA ở người ≥ 35 tuổi là 37,8% (nam: 37,0% và nữ: 38,6%) [121]. Tại 

Campuchia, điều tra toàn quốc năm 2010, tỷ lệ THA ở người 25 - 64 tuổi là 

11,2% (nam: 12,8% và nữ: 9,6%) [116]. Tại Hàn Quốc, điều tra NHANES lần 

thứ 5 (2010 - 2012), tỷ lệ THA ở người ≥ 20 tuổi là 25,8% (nam: 27,8% và 

nữ: 23,8%) [105]. 

1.2.1.2. Tình hình tăng huyết áp ở Việt Nam  

Tại Việt Nam, tỷ lệ mắc THA đang gia tăng một cách nhanh chóng. 

Theo thống kê, từ năm 1960 đến 1992, tỷ lệ THA ở người trưởng thành từ 1% 

lên 11,7% (tăng gần 12 lần trong vòng 32 năm) [34], [58]. Điều tra y tế Quốc 

gia giai đoạn 2001 - 2002 cho thấy, tỷ lệ THA ở người trưởng thành là 16,9% 

[3]. Năm 2008, tỷ lệ THA ở người 25 - 64 tuổi là 25,1%, đến năm 2015, theo 

điều tra chọn mẫu tại 8 tỉnh/thành phố đại diện cho toàn quốc, tỷ lệ THA ở 

người từ 25 tuổi trở lên là 47,3% (sau 7 năm tăng gần 2 lần) [68], [123]. Theo 

tổng điều tra toàn quốc về yếu tố nguy cơ bệnh không lây nhiễm năm 2015, 

có 18,9% người trưởng thành trong độ 18 - 69 tuổi bị THA (nam: 23,1% và 

nữ: 14,9%) [7]. 

Như vậy, cả trên thế giới và ở Việt Nam, THA đang gia tăng nhanh 

chóng và là một trong những nguyên nhân gây ra gánh nặng bệnh tật và tử 
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vong lớn nhất so với các nguyên nhân khác nên cần phải có các giải pháp can 

thiệp phù hợp và kịp thời. 

1.2.2. Yếu tố liên quan đến tăng huyết áp 

Yếu tố liên quan (YTLQ) đến THA được quy về 3 nhóm: (1) YTLQ từ 

đặc điểm cá nhân như tuổi, giới, học vấn, nghề nghiệp, kinh tế gia đình, ...; 

(2) YTLQ do hành vi lối sống (còn gọi là hành vi nguy cơ). Hành vi nguy cơ 

là những hành vi ảnh hưởng trực tiếp hoặc gián tiếp đến sức khoẻ và sự phát 

triển lành mạnh của cá nhân, tiếp xúc với hành vi nguy cơ có thể làm tăng 

thêm tình trạng bệnh đang phát triển hoặc xấu đi; (3) YTLQ do chuyển hóa 

như tăng đường máu, tăng cholesterol, thừa cân - béo phì, ... [84]. 

1.2.2.1. Yếu tố liên quan đến tăng huyết áp từ đặc điểm cá nhân 

Tuổi: Tuổi càng cao thì nguy cơ THA càng lớn do thành động mạch bị 

lão hóa và xơ vữa, giảm tính đàn hồi, trở nên cứng hơn, làm cho HA tối đa 

hay HATT tăng cao hơn, gọi là THA tâm thu đơn thuần [4]. Nhiều nghiên 

cứu đã cho thấy có mối liên quan giữa tuổi và HA trong hầu hết các dân tộc 

với những khác nhau về địa dư, văn hoá và đặc tính kinh tế - xã hội [63].   

Kết quả nghiên cứu của Aekplakorn W (Thái Lan) (2004); Qian Y và 

cộng sự (Trung Quốc) (2009) cho thấy, tỷ lệ THA tăng theo tuổi. Trong số 

các đối tượng được điều tra THA, có đến hơn 50% số người ở độ tuổi từ 60 - 

90 hoặc khoảng 70% số người từ 70 tuổi trở lên bị THA [72], [121]. 

Trần Thiện Thuần (2005), nghiên cứu tại TP. Hồ Chí Minh cho thấy, tỷ 

lệ THA ở người trên 60 tuổi chiếm tỷ lệ trên 50% [51]. 

Nguyễn Thị Thanh Nga và cộng sự (2013), nghiên cứu tại 16 phường/xã 

của TP. Hồ Chí Minh, tỷ lệ THA ở người ≥ 55 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất 

(60,7%) [41]. 

Đỗ Thị Phương Hà và cộng sự (2015) cho thấy, tỷ lệ THA ở người thừa 

cân - béo phì tăng dần theo độ tuổi, trong đó độ tuổi từ 55 - 64 có tỷ lệ THA 

cao nhất (46,4%), thấp nhất nhóm độ tuổi từ 25 - 34 mắc THA là 13,8% [89]. 
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         Nguyễn Lân Việt (2017) về kết quả điều tra dịch tễ học THA toàn quốc 

(2015 - 2016) cho thấy, tỷ lệ THA chung ở người từ 25 tuổi trở lên là 47,3%. 

Trong đó nhóm người 55 - 85 tuổi trở lên có tỷ lệ THA khá cao (52,5 - 

87,9%), nhóm người 25 - 54 tuổi có tỷ lệ THA từ 12,4 - 45% [68]. 

Giới tính: Nam có nguy cơ mắc bệnh mạch vành, đột quỵ và các bệnh 

tim mạch khác cao hơn so với nữ. Tuy nhiên, phụ nữ tuổi cao, nhất là sau mãn 

kinh cũng có nguy cơ bị bệnh tim mạch không khác nhiều so với nam. Mặt 

khác ở nữ khi trên 50 tuổi thì tỷ lệ THA cao hơn do ảnh hưởng của nội tiết tố 

thời kỳ mãn kinh, sử dụng hormon thay thế, béo phì, giảm hoạt động thể lực, 

… Tuy nhiên, sự khác biệt về tỷ lệ THA giữa nam và nữ là chưa rõ rệt [4], 

[63]. 

Một số nghiên cứu ở nước ngoài công bố kết quả cho thấy tỷ lệ THA ở 

nam cao hơn ở nữ. Tại Campuchia, điều tra toàn quốc về các YTNC mắc 

bệnh mạn tính năm 2010, cho thấy có 11,2% dân số trong độ tuổi từ 25 - 64 

mắc THA, trong số đó nam là 12,8% và nữ là 9,6% [116]. Tại Hàn Quốc, điều 

tra NHANES lần thứ 5 (2010 - 2012) trên 17.621 người từ 20 tuổi trở lên cho 

tỷ lệ THA là 25,8%, trong đó nam là 27,8% và nữ là 23,8% [105]. Damasceno 

A và cộng sự (2009), điều tra người 25 - 64 tuổi tại Mozambique, tỷ lệ THA ở 

nam là 35,7% cao hơn ở nữ là 31,2% [85]. Perez - Fernandez R và cộng sự 

(2007), điều tra người ≥ 18 tuổi tại Tây Ban Nha, tỷ lệ THA chung là 25,5%, 

trong đó ở nam là 31,1% và ở nữ là 20,7% [118]. 

Di truyền/chủng tộc: Vai trò của di truyền chi phối khoảng 30 - 40% 

THA, vai trò của di truyền thấy rõ hơn khi theo dõi HA của các cặp song sinh 

cùng trứng so sánh với các cặp song sinh khác trứng. Tỷ lệ THA gặp ở người 

da đen cao hơn người da trắng [109]. Nghiên cứu của Young J.H và cộng sự 

cho thấy người da đen, biến thể di truyền làm tăng trương lực động mạch và 

có sự co bóp của tim dẫn đến tình trạng THA [138]. 
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Tiền sử gia đình có người bị THA: Tiền sử gia đình có người cùng huyết 

thống bị THA, nhất là trực hệ như bố, mẹ, anh chị em ruột. Mọi người trong 

gia đình có thể kế thừa gen làm cho họ nhiều khả năng để phát triển tình trạng 

này. Do đó, trong một gia đình nếu có ông, bà, cha, mẹ bị THA thì con cái có 

nguy cơ mắc bệnh này cao hơn [5]. 

1.2.2.2. Yếu tố nguy cơ từ hành vi lối sống 

Hút thuốc lá: Thuốc lá có chứa chất nicotin kích thích thần kinh giao 

cảm, gây co mạch dẫn đến THA. Hút một điếu thuốc lá, HATT tăng lên 11 

mmHg và HATTr tăng lên 9 mmHg và kéo dài trong 20 - 30 phút [54]. Do 

đó, không hút thuốc lá cũng là một biện pháp phòng bệnh THA [4].  

Nghiên cứu của Trịnh Thị Phương Thảo trên 951 người từ 18 tuổi trở lên 

tại quận 5, TP. Hồ Chí Minh năm 2010 cho thấy, ở nhóm THA có 25% hút 

thuốc lá và nguy cơ ở những người này bị THA gấp 2,1 lần người không hút 

thuốc lá [50]. 

Hút thuốc lá, mặc dù không phải là một nguyên nhân THA, nhưng là 

một yếu tố đe dọa quan trọng của bệnh, vì nguy cơ mắc bệnh mạch vành ở 

người THA có hút thuốc lá cao hơn 50 - 60% so với những người THA không 

hút thuốc lá [58]. 

Uống nhiều rượu/bia: Theo tiêu chuẩn của Tổ chức Y tế Thế giới 

(WHO), bị coi là lạm dụng rượu bia khi sử dụng ở mức: đối với nam giới, 

uống hơn 3 lon/ly bia (330ml) nồng độ 5%/ngày hoặc hơn 3 chén rượu (30ml) 

nồng độ từ 30 độ trở lên/ngày; đối với nữ giới, uống hơn 2 lon/ly bia (330ml) 

nồng độ 5%/ngày và hơn 2 chén rượu (30ml) nồng độ từ 30 độ trở lên/ngày. 

Đối với những người phải dùng thuốc để điều trị THA, việc uống rượu/bia 

quá mức hoặc người bị nghiện rượu sẽ làm mất tác dụng của thuốc hạ HA, 

như vậy làm cho THA càng nặng hơn [4], [45], [61]. 

Nguyễn Thị Thanh Nga (2013), cho thấy tỷ lệ THA ở nam giới thường 

xuyên uống rượu bia chiếm tỷ lệ 30,3% [41]. Trương Thị Thùy Dương và 
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cộng sự (2013), cho thấy uống rượu/bia có mối liên quan với THA (OR = 

1,19; 95%CI: 0,85 - 1,67) [15]. 

Chế độ ăn mặn: Chế độ ăn mặn (nhiều muối NaCl) là nguyên nhân chính 

gây THA, làm tăng nguy cơ đột quỵ, bệnh tim và bệnh thận. Các thử nghiệm 

cho thấy rằng tiêu thụ trên 14 gam muối/ngày gây THA [24]. Trong khi mức 

tiêu thụ dưới 1 gam muối/ngày sẽ gây giảm HA động mạch. Hạn chế muối 

NaCl trong khẩu phần ăn hàng ngày là một trong những biện pháp đề phòng 

THA và là cách điều trị mà không cần dùng thuốc [23], [37], [97].  

Chế độ ăn giảm bớt muối là một biện pháp quan trọng để điều trị cũng 

như phòng bệnh THA. Nhiều nghiên cứu đã chứng minh nếu thực hiện chế độ 

ăn nhạt dưới 6 gam muối mỗi ngày có thể làm giảm được HA trung bình từ 4 

đến 8 mmHg [4], [64], [119]. 

Nghiên cứu của Bhadoria A.S và cộng sự về tỷ lệ THA tại Ấn Độ năm 

2014 đã đưa ra kết luận ăn mặn có liên quan chặt chẽ với THA [82]. 

Hồng Mùng Hai (2014), nghiên cứu tình hình THA tại huyện Phú Tân, 

tỉnh Cà Mau cho thấy, người ăn mặn có nguy cơ THA gấp 1,1 lần người 

không ăn mặn [20]. 

Lê Đức Hạnh và cộng sự (2013), nghiên cứu trên 115 BN có THA tại 

Bệnh viện Trung ương Quân đội 108. Kết quả, những yếu tố nguy cơ chính 

của THA nguyên phát lần lượt là tuổi > 60 (57,39%), rối loạn lipid máu 

(88,69%), ĐTĐ (33,91%) và ăn mặn (21,74%) [21].  

Ít hoạt động thể lực: Hoạt động thể lực đã được chứng minh là phát huy 

tác dụng dự phòng và giảm nhẹ triệu chứng trong một số bệnh không lây 

nhiễm (BKLN) như ĐTĐ, béo phì, hội chứng chuyển hóa, bệnh lý tim mạch, 

... Cùng khẩu phần năng lượng như nhau, nhóm người ít vận động sẽ có nguy 

cơ bị béo phì và mắc THA cao hơn so với nhóm người vận động nhiều. WHO 

hướng dẫn sử dụng đơn vị MET (metabolic equivalent of tasks) để đánh giá 

mức độ hoạt động thể lực: một đơn vị MET được định nghĩa là năng lượng sử 
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dụng bởi sự trao đổi chất của cơ thể trong khi đang ngồi lặng lẽ ở vị trí, tương 

đương với 1 kcal/kg/giờ. Tổng các hoạt động thể lực được tính toán với đơn 

vị MET. Trị số MET cho các hoạt động mạnh mẽ của công việc và giải trí là 

8,0; cho các hoạt động vừa phải làm việc, vui chơi giải trí như đi bộ và chạy 

bộ và giao thông vận tải là 4,0 [115]. Vận động thể lực hàng ngày đều đặn 

trong khoảng thời gian từ 30 đến 45 phút sẽ mang lại lợi ích rõ rệt trong biện 

pháp làm giảm nguy cơ bệnh tim mạch nói chung và THA nói riêng [124]. 

Căng thẳng, lo âu quá mức: Một số nghiên cứu đã chứng minh rằng 

căng thẳng thần kinh, stress làm tăng nhịp tim. Dưới tác dụng của các chất 

trung gian hóa học là adrenalin, noradrenalin làm động mạch bị co thắt dẫn 

đến THA. Vì vậy, mỗi người cần phải rèn luyện tính tự lập, kiên nhẫn và luôn 

biết làm chủ bản thân trước mọi vấn đề xảy ra trong cuộc sống để có thể hạn 

chế tối đa mọi stress, đồng thời cũng chính là phòng THA [64], [124]. 

1.2.2.3. Các yếu tố nguy cơ chuyển hóa  

Thừa cân - béo phì: Béo là trạng thái dư thừa cân nặng do cơ thể tích tụ 

quá nhiều mỡ, khi béo quá mức thì gọi là thừa cân, béo phì. Có nhiều phương 

pháp khác nhau để đánh giá thừa cân và thừa cân, béo phì như: Đo lớp mỡ 

dưới da, đo tỉ trọng mỡ cơ thể, dùng các chất phóng xạ hoặc cân đặc biệt để 

đo tỷ lệ phần trăm mỡ trong cơ thể. Nhưng phương pháp thông dụng nhất 

được WHO khuyến cáo dùng để đánh giá béo phì đó là dựa vào chỉ số khối cơ 

thể (BMI). BMI có mối quan hệ khá tương đồng với THA. Năm 2015, tại 

Trung Quốc, nghiên cứu hồi cứu đoàn hệ trên 22 năm của Qi S.F và cộng sự 

đối với 118.694 đối tượng, cho thấy chỉ số BMI > 22 chi phối 32%  

(KTC95%: 29 - 34%) nguy cơ THA trong dân số. Tỷ lệ mắc THA mỗi năm là 

4,4% (OR = 4,4; KTC95%: 4,3 - 4,5), tăng dần theo độ tuổi và chỉ số BMI 

(xu hướng < 0,001). Nguy cơ THA ở nhóm BMI ≥ 28 gấp 3,13 lần (OR = 

3,13; KTC95%: 2,84 - 3,45) so với nhóm có BMI < 22 [122]. 
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Lý Huy Khanh và cộng sự (2011), nghiên cứu trên 776 người ≥ 25 tuổi 

(388 = 50% người THA và 388 = 50% không THA) tại quận Tân Phú, TP. Hồ 

Chí Minh cho thấy, béo phì làm tăng nguy cơ THA 5,9 lần [32].    

Tăng đường máu: Tăng glucose máu được xác định khi glucose trong 

huyết tương lúc đói ≥ 7,0 mmol/l (≥ 126 mg/dl) hoặc ≥ 11,1 mmol/l (≥ 200 

mg/dl) ở thời điểm 2 giờ sau nghiệm pháp dung nạp glucose bằng đường 

uống. Tăng glucose máu bao gồm các giai đoạn rối loạn glucose máu trung 

gian tiền ĐTĐ và bệnh ĐTĐ. Thankappan và cộng sự cho biết có mối liên 

quan chặt chẽ giữa tăng đường máu và THA ở người dân (Ấn Độ) từ 17 đến 

19 tuổi [126]. Nghiên cứu của Association A. D tại Mỹ (2004) cho thấy, có 

khoảng 65% BN ĐTĐ týp 2 có THA [76]. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu 

Trang và cộng sự (2013) có sự liên quan giữa ĐTĐ týp 2 và THA [52]. 

Nghiên cứu của Tống Lê Văn (2022), điều tra thực trạng 602 BN ĐTĐ týp 2 

tại Bệnh viện Đa khoa Nông Nghiệp (Hà Nội) năm 2016 cho thấy tỷ lệ BN 

ĐTĐ có THA là 16,4% [70]. 

 Tăng cholesterol máu: Cholesterol trong máu cao là nguyên nhân chủ 

yếu của quá trình xơ vữa động mạch, dần dần làm hẹp lòng các động mạch 

cung cấp máu cho tim và các cơ quan khác trong cơ thể. Động mạch bị xơ 

vữa sẽ kém đàn hồi và đây cũng chính là yếu tố làm THA. Cholesterol toàn 

phần bao gồm nhiều loại cholesterol, trong đó được nghiên cứu nhiều nhất là 

cholesterol trọng lượng phân tử cao (HDL-C) và cholesterol trọng lượng phân 

tử thấp (LDL-C). LDL-C trên 3,0 mmol/l là yếu tố nguy cơ của bệnh tim 

mạch. Trái lại, HDL-C được xem là có vai trò bảo vệ. HDL-C trong máu cao 

thì nguy cơ mắc bệnh tim mạch thấp nhưng tối thiểu nồng độ này phải cao 

hơn 1,0 mmol/l [24], [64]. 

1.3. GIẢI PHÁP, NGHIÊN CỨU CAN THIỆP VÀO YẾU TỐ NGUY CƠ 

VÀ QUẢN LÝ ĐIỀU TRỊ TĂNG HUYẾT ÁP TẠI CỘNG ĐỒNG 
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1.3.1. Giải pháp, nghiên cứu can thiệp làm giảm yếu tố nguy cơ và quản 

lý điều trị tăng huyết áp tại cộng đồng ở một số nước trên thế giới 

WHO và Liên đoàn THA Thế giới (World Hypertension Federation - 

WHF) đã đưa ra 3 nhóm giải pháp chính trong phòng chống THA tại cộng 

đồng (Nhóm giải pháp về chính sách; Nhóm giải pháp về sử dụng nhân viên y 

tế cộng đồng; Nhóm giải pháp đối với BN THA và quần thể nguy cơ) và 

nhiều khuyến cáo, hướng dẫn phòng chống THA [111], [129], [130]. Trên 

thực tế, nhiều chương trình can thiệp phòng chống THA đã được thực hiện và 

phát triển ở nhiều nước như: Chương trình phòng chống và kiểm soát THA tại 

Israel, Cộng hòa Liên bang Đức, Hà Lan, Phần Lan, Tây Ban Nha, Canada, 

Mỹ, ... [67], [93], [100], [137]. 

- Nhóm giải pháp về chính sách phòng chống THA cho khu vực các 

nước Đông Nam Á (ASEAN) đã được WHO đưa ra thảo luận tại cuộc họp lần 

thứ 30 của Bộ trưởng Y tế các nước ASEAN tổ chức tại New Delhi, Ấn Độ 

năm 2013. Trong “Tuyên bố New Delhi về THA”, các thành viên nhất trí 

thông qua 13 tuyên bố về các biện pháp tổng thể nhằm phòng chống THA ở 

khu vực ASEAN. Trong đó tăng cường hệ thống y tế, hỗ trợ chăm sóc sức 

khỏe ban đầu (CSSKBĐ) bao gồm thành lập các đơn vị điều trị THA, đảm 

bảo lực lượng cán bộ y tế đầy đủ và được đào tạo; tăng cường lãnh đạo và 

thúc đẩy hợp tác đa ngành, tạo môi trường sống lành mạnh cho cá nhân, gia 

đình và cộng đồng; thúc đẩy sự phát triển và chuyển giao công nghệ cho các 

nước đang phát triển trong phòng chống THA; cung cấp đầy đủ và bền vững 

nguồn lực quốc gia và huy động các kênh tài chính linh hoạt để tăng độ bao 

phủ bảo hiểm y tế (BHYT) trong phòng ngừa, kiểm soát THA [134].  

- Nhóm giải pháp về sử dụng nhân viên y tế (NVYT) cộng đồng: Bao 

gồm các biện pháp đào tạo NVYT, nhất là đội ngũ NVYT cộng đồng. Đào tạo 

kiến thức, kỹ năng thực hành cơ bản về khám (đo HA) phát hiện, theo dõi 

điều trị, tư vấn, giám sát tuân thủ điều trị THA và cung cấp máy đo HA cho 
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NVYT cộng đồng, nhân viên sức khỏe cộng đồng (NVSKCĐ) để họ có đủ sự 

tự tin tham gia tích cực chương trình phòng chống THA tại cộng đồng. Giải 

pháp này đã được Gaziano T. A và cộng sự (2014) tiến hành nghiên cứu ở 

cộng đồng tại Nam Phi bằng việc tổ chức tập huấn cho NVSKCĐ về THA 

nhằm nâng cao mức độ tuân thủ điều trị của BN THA tại cộng đồng. Kết quả 

cho thấy, việc bồi dưỡng thêm kiến thức cho các NVSKCĐ về theo dõi bệnh 

THA là một chiến lược hiệu quả chi phí cho bệnh tim mạch ở Nam Phi và là 

một khoản đầu tư rất có hiệu quả theo tiêu chuẩn của WHO. Can thiệp cũng 

có thể giúp giảm số lần khám ở các trung tâm y tế, các BN THA mới có thêm 

nhiều thời gian hơn hoặc góp phần làm giảm gánh nặng công việc quá tải cho 

các NVYT ở các cơ sở y tế. Việc đào tạo NVSKCĐ để nâng cao kiến thức, 

thực hành phòng chống THA và mức độ tuân thủ điều trị của BN THA là một 

cách sử dụng nguồn nhân lực khan hiếm có giá trị đối phó với một trong các 

nguyên nhân hàng đầu gây tử vong và tàn tật ở người lớn tại Nam Phi [94]. 

Theo WHF, sử dụng máy đo HA bán tự động hoặc tự động nhiều kích cỡ 

để đo ở cổ tay hay bắp tay hoàn toàn có thể sử dụng được ở bất cứ nơi nào. 

Các tổ chức chính phủ và phi chính phủ ở nhiều nước đã trang bị máy đo HA 

tự động, bán tự động cho người dân hoặc NVSKCĐ và hướng dẫn cách đo 

HA cho họ thì ở đó có thể đảm bảo rằng phần lớn BN THA được sàng lọc và 

quản lý khá tốt, hơn nữa những người mới được phát hiện THA sẽ được 

chuyển đến các cơ sở lâm sàng để đánh giá và quản lý điều trị sớm [133]. 

- Nhóm giải pháp đối với BN THA và quần thể nguy cơ: Các biện pháp 

gồm giáo dục sức khỏe (GDSK), tư vấn điều trị và tuân thủ điều trị, kiểm tra 

HA định kỳ và điều chỉnh lối sống lành mạnh nhằm giảm thiểu tác động bởi 

các yếu tố nguy cơ. Khosravi A và cộng sự đã nghiên cứu can thiệp (CT) tại 

Isfahan (Iran) bằng biện pháp sử dụng NVYT tại địa phương làm công tác 

truyền thông (TT), tư vấn cho BN THA và người thân của họ về các biện 

pháp phòng chống THA, tuân thủ điều trị, đo HA định kỳ, điều chỉnh, thay 
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đổi lối sống lành mạnh. Kết quả, tại vùng can thiệp, tỷ lệ BN THA đã giảm từ 

20,5% xuống còn 19,6% (p < 0,05). Trong khi đó, tại vùng đối chứng, tỷ lệ 

BN THA không những không giảm mà tăng từ 17,4% lên 19,6% (p < 0,01) 

[106]. 

Tại Canada, các bác sỹ gia đình, dược sỹ cộng đồng và các nhà khoa học 

tại trường đại học, tình nguyện viên y tế đã tiến hành các hoạt động tư vấn, 

GDSK phòng chống THA tại cộng đồng nhằm chia sẻ những kiến thức và 

thảo luận với người dân để đưa ra các biện pháp phòng chống THA tại cộng 

đồng phù hợp với điều kiện, hoàn cảnh cụ thể của mỗi người. Đây chính là 

biện pháp giải quyết các lỗ hổng về kiến thức phòng chống THA của người 

dân tại cộng đồng [112]. 

Perviz A và cộng sự nghiên cứu tại 23 quốc gia đang phát triển cho thấy 

việc giảm lượng muối ăn vào cơ thể (ăn giảm mặn) và kiểm soát việc sử dụng 

thuốc lá thì sau khoảng 10 năm có thể ngăn chặn được 9 - 13 triệu người tử 

vong. Ước lượng cho thấy, nếu HATT giảm 2 mmHg trong cộng đồng thì 

nguy cơ tử vong do tai biến mạch máu não (TBMMN), bệnh mạch vành và 

bệnh tim mạch sẽ giảm lần lượt là 6%, 4% và 3%. Nếu mức HATT giảm 3 

mmHg thì các tỷ lệ này ước tính lần lượt giảm là 8%, 5% và 4% [75]. 

Park Y.H và cộng sự nghiên cứu can thiệp TT - GDSK, tư vấn và hướng 

dẫn bài tập thể dục phù hợp cho người cao tuổi (NCT) THA tại một viện 

dưỡng lão của Hàn Quốc trong 12 tháng và có nhóm đối chứng (ĐC). Kết 

quả, ở nhóm CT, HATT của NCT THA giảm rõ rệt (p < 0,05), đồng thời các 

chỉ số sức khỏe lên quan đến chất lượng cuộc sống cũng tăng lên (p < 0,05) 

[117]. 

Jones C và cộng sự đã nghiên cứu CT thay đổi nhận thức và quản lý 

THA tại cộng đồng Airdrie (Alberta - Canada) bằng biện pháp GDSK cho 

những người tình nguyện từ 65 tuổi trở lên tự kiểm tra, đánh giá HA bằng 

máy đo HA tự động. Kết quả, 71% người tình nguyện quay trở lại theo dõi 
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sau 4 - 6 tháng, HATT của họ giảm 16,9 ± 17,2 mmHg (p < 0,05) so với lần 

khám đầu tiên [102].        

Jaffe M.G và cộng sự tham gia thực hiện chương trình quản lý THA tại 

bang California (Mỹ) bắt đầu từ năm 2000 nhằm cải thiện hiệu quả kiểm soát 

THA tại cộng đồng. Tham gia chương trình gồm các bác sĩ điều trị, dược sĩ, y 

tá, người quản lý hành chính địa phương, chuyên gia phân tích dữ liệu. 

Chương trình tiến hành sàng lọc, xác định BN mắc THA và đánh giá sự cải 

thiện tình trạng sức khỏe của BN THA. Mỗi BN trong danh sách nghiên cứu 

được gắn với một mã số ngoại trú, dữ liệu sử dụng thuốc, hồ sơ nhập viện. 

Kết hợp sự trao đổi thông tin, tư vấn, tương tác, hỗ trợ thường xuyên của bác 

sĩ, dược sĩ, y tá, người phân tích dữ liệu, ... với BN. Kết quả, năm 2015 (sau 

14 năm) thực hiện chương trình, tỷ lệ kiểm soát THA ở các phòng khám 

ngoại trú tăng từ 44% lên 90% (tăng 2,25 lần), tỷ lệ cơn đau tim giảm 24% và 

tử vong do đột quỵ giảm 42 lần [101]. 

Zdrojewski T và cộng sự ở Ba Lan (2004) nghiên cứu đánh giá vai trò 

của can thiệp tại cồng đồng gồm TT - GDSK, tư vấn về các biện pháp phòng 

chống THA và phát tài liệu, ... để giúp BN THA thay đổi lối sống, nhận thức 

về các YTNCTM cùng với thuốc điều trị THA. Tác giả đã kết luận rằng, việc 

tăng cường giáo dục thường xuyên cho BN THA là rất cần thiết cùng với 

thuốc điều trị cung cấp đủ, đều thì có thể kiểm soát HAMT [139]. 

1.3.2. Giải pháp, nghiên cứu can thiệp làm giảm yếu tố nguy cơ và quản 

lý điều trị tăng huyết áp tại Việt Nam 

1.3.2.1. Giải pháp về phòng chống tăng huyết áp 

Để đáp ứng về sự gia tăng bệnh không lây nhiễm nói chung, trong đó có 

THA và khoảng trống trong quản lý, điều trị THA, Thủ tướng Chính phủ đã 

ban hành Quyết định 2331/QĐ-TTg ngày 20/12/2010 và Quyết định 

2406/QĐ-TTg ngày 18/12/2011 về danh mục các chương trình mục tiêu Quốc 

gia giai đoạn 2012 - 2015, trong đó “Dự án phòng chống THA” nằm trong dự 
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án số 1 “Phòng chống một số bệnh có tính chất nguy hiểm đối với cộng đồng”  

thuộc chương trình mục tiêu quốc gia về y tế. Mục tiêu nhằm nâng cao nhận 

thức đúng của nhân dân về dự phòng và kiểm soát THA; phấn đấu đạt chỉ tiêu 

50% người dân hiểu đúng về THA và các biện pháp phòng chống; đào tạo và 

phát triển nguồn nhân lực làm công tác dự phòng và quản lý THA tại tuyến y 

tế cơ sở; phấn đấu đạt chỉ tiêu 50% số BN THA nguy cơ cao được phát hiện 

sẽ được điều trị đúng phác đồ do Bộ Y tế ban hành, ... [55], [56]. 

Báo cáo tổng kết dự án phòng chống THA giai đoạn 2012 - 2015 của Bộ 

Y tế cho thấy, dự án đã xây dựng, triển khai và duy trì mô hình quản lý BN 

THA tại xã/phường; khám sàng lọc được 2.339.963 người tại 1.242 

xã/phường. Ngoài ra, dự án đã tổ chức nhiều lớp đào tạo, tập huấn nâng cao 

năng lực chuyên môn về chẩn đoán, điều trị và quản lý các bệnh tim mạch 

cho cán bộ y tế cơ sở [6]. Tuy nhiên, từ 2015 do nguồn lực hạn chế, các 

chương trình mục tiêu quốc gia đã giảm kinh phí, dự án phòng chống THA 

phụ thuộc nhiều vào kinh phí và kế hoạch triển khai của địa phương, do đó 

cho đến năm 2018, BN THA vẫn chủ yếu được khám, điều trị tại y tế tuyến 

huyện và như vậy việc quản lý điều trị THA ở tuyến xã cũng như thay đổi lối 

sống tại cộng đồng vẫn chưa đạt được mục tiêu của dự án [9]. 

Chương trình Quốc gia phòng chống THA đã đề nghị mô hình quản lý 

THA tại tuyến cơ sở (hình 1.1), gồm 3 nội dung: (1) Quản lý THA bằng tư 

vấn và phối hợp cấp thuốc THA tại TYT xã/phường; (2) Đào tạo nâng cao 

trình độ năng lực của cán bộ y tế và tăng cường cơ sở vật chất, trang thiết bị 

cho hệ thống y tế cơ sở; (3) TT - GDSK nâng cao nhận thức về HA, yếu tố 

nguy cơ THA, thay đổi lối sống tích cực cho toàn thể người dân. 



22 

 

 

Hình 1.1. Mô hình quản lý tăng huyết áp tại tuyến cơ sở 

(* Nguồn: Bộ Y tế, báo cáo tổng kết dự án phòng chống THA (2015) [6]) 

 

Năm 2015, Chính phủ tiếp tục ban hành Quyết định số 376/QĐ-TTg 

ngày 20/3/2015 về việc phê duyệt Chiến lược quốc gia phòng chống các 

BKLN giai đoạn 2015 - 2025. Trong mục tiêu và chỉ tiêu cụ thể đến năm 

2025, có chỉ tiêu “Khống chế tỷ lệ THA dưới 30% ở người trưởng thành; 50% 

số người THA được phát hiện; 50% số người phát hiện bệnh được quản lý 

điều trị theo hướng dẫn chuyên môn” [12]. 

Năm 2017, Chính phủ ban hành Quyết định số 1125/QĐ-TTg ngày 

31/7/2017 về việc phê duyệt Chương trình mục tiêu Y tế - Dân số giai đoạn 

2016 - 2020. Trong đó dự án số 1: Phòng chống một số bệnh truyền nhiễm 

nguy hiểm và các BKLN phổ biến có mục tiêu cần đạt được đối với THA là 

“50% số người bị THA được phát hiện sớm; 30% số người phát hiện bệnh 

THA được quản lý điều trị theo hướng dẫn chuyên môn” [13]. 

Báo cáo của Cục Y tế dự phòng (Bộ Y tế) tại Hội nghị công tác phòng 

chống BKLN khu vực phía Bắc ngày 25/5/2017 cho biết, dự án phòng chống 

THA đã được triển khai bao gồm các hoạt động: Truyền thông; khám sàng 
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lọc, phát hiện sớm và quản lý điều trị; mạng lưới phòng chống THA được 

triển khai với việc thành lập Ban chủ nhiệm chương trình tại 63 tỉnh, thành 

phố; quản lý giám sát dự án; thiết lập các đơn vị phòng chống THA đặt tại các 

bệnh viện tỉnh, thành phố; nâng cao năng lực của mạng lưới thông qua hoạt 

động đào tạo, tập huấn về phòng chống THA được thực hiện từ trung ương 

đến địa phương, bao gồm: đào tạo về khám sàng lọc, quản lý và điều trị THA, 

TT - GDSK cho cán bộ quản lý và bác sĩ lâm sàng tim mạch tại 63 tỉnh/thành 

phố; tập huấn cho nhân viên y tế xã/phường về các biện pháp thay đổi lối 

sống để dự phòng và điều trị THA, giám sát việc tuân thủ điều trị, ... [8]. 

Trong kết luận của Bộ Y tế tại Hội nghị công tác phòng chống BKLN ở 

khu vực phía Bắc ngày 25/5/2017, có nội dung liên quan đến THA: “... có gần 

60% người mắc THA ... chỉ có 14% BN THA và gần 30% người có nguy cơ 

tim mạch được quản lý, dự phòng và dùng thuốc theo quy định ...”. Sở Y tế 

các tỉnh, thành phố trực thuộc trung ương cần tiếp tục triển khai các biện 

pháp, hoạt động phòng chống THA; “... chỉ đạo, tổ chức triển khai hiệu quả 

hoạt động dự phòng, phát hiện và quản lý THA tại cộng đồng, đặc biệt là 

TYT xã/phường; tăng cường các hoạt động GDSK, chú trọng tuyên truyền, 

hướng dẫn, hỗ trợ người dân biết cách phát hiện sớm bệnh thông qua các biện 

pháp kiểm tra sức khỏe đơn giản như đo HA, biết tuân thủ điều trị và chăm 

sóc khi mắc bệnh” [8]. 

1.3.2.2. Một số nghiên cứu can thiệp làm giảm yếu tố nguy cơ và quản lý 

điều trị tăng huyết áp tại cộng đồng 

Nguyễn Lân Việt và cộng sự (2008), nghiên cứu “áp dụng một số giải 

pháp CT thích hợp để phòng bệnh, chữa bệnh THA tại cộng đồng” trên đối 

tượng người ≥ 25 tuổi tại xã Xuân Canh, huyện Đông Anh, TP. Hà Nội. Các 

biện pháp CT gồm: tư vấn trực tiếp, qua điện thoại, cung cấp tài liệu TT - 

GDSK thông qua các buổi sinh hoạt câu lạc bộ và cấp thuốc điều trị THA 

miễn phí theo chỉ định của bác sĩ. Kết quả, sau 1 năm CT, kiến thức đúng về 
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bệnh THA, các biện pháp phòng chống tăng từ 77,4% lên 85,7%; biết đo HA 

thường xuyên để phát hiện THA tăng từ 81% lên 82,5%. Thực hành của BN 

THA về lối sống lành mạnh (bỏ hút thuốc lá, hạn chế uống rượu/bia, thường 

xuyên tập thể dục ở mức độ phù hợp, chế độ ăn hợp lý, ...) tăng từ 48,3% lên 

52,9%. Kiểm soát được HAMT là 87,4%; tỷ lệ đối tượng THA có số đo HA 

trở về giới hạn bình thường (< 140/90 mmHg) tăng từ 74,7% lên 84,3%. Đã 

xây dựng và tăng cường năng lực chuyên môn cho các cán bộ tham gia quản 

lý, theo dõi, điều trị BN THA tại xã bước đầu đạt hiệu quả tốt [62]. 

Phạm Ngân Giang và cộng sự (2010) nghiên cứu “CT kiểm soát THA tại 

vùng nông thôn”, đối tượng nghiên cứu là NCT (≥ 60 tuổi) ở xã Cộng Hòa (xã 

CT) và thị trấn Sao Đỏ (nhóm ĐC) huyện Chí Linh, tỉnh Hải Dương. Biện 

pháp CT đối với người THA gồm: lập sổ theo dõi sức khỏe về HA; cấp phát 

thuốc điều THA miễn phí theo chỉ định; NCT, người THA được TT - GDSK 

về các biện pháp dự phòng, điều trị, chống biến chứng do THA. Kết quả sau 

một năm CT, tại xã CT, 45,7% người THA có HA trở về giới hạn bình 

thường (< 140/90 mmHg), tỷ lệ này ở nhóm ĐC là 36,7%. Hiệu quả can thiệp 

(HQCT) đạt 9,0% [18]. 

Lại Đức Trường (2010), nghiên cứu “Nguy cơ BKLN tại Thái Nguyên, 

hiệu quả của nâng cao sức khỏe và dinh dưỡng hợp lý”, đối tượng nghiên cứu 

yếu tố nguy cơ là người 25 - 64 tuổi, đối tượng nghiên cứu CT là người 45 - 

64 tuổi tại 1 xã CT và 1 xã ĐC thuộc huyện Đồng Hỷ. Mô hình nghiên cứu 

nâng cao sức khỏe và dinh dưỡng hợp lý được áp dụng gồm các biện pháp TT 

- GDSK, huy động sự tham gia của cộng đồng, quản lý đối tượng nguy cơ cao 

và nâng cao năng lực cho cán bộ y tế. Kết quả đã làm tăng hành vi phòng 

chống hút thuốc lá thụ động so với xã ĐC là 95% ở đối tượng hút thuốc lá và 

101,4% ở tất cả các đối tượng, tăng tỷ lệ đối tượng ăn đủ 5 đơn vị rau từ 16% 

lên 23,3%, tương đương với với tăng 85,7% so với trước CT và so với xã ĐC, 

giảm natri thải qua nước tiểu 15,7%/ngày, tương đương với tiêu thụ 4,0 gam 
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muối/ngày, làm giảm HATT trung bình so với trước CT là 2,74 mmHg, 

HATTr trung bình là 3,23 mmHg, giảm HA độ 2, 3 tới 5,7% (tương đương 

70,4% tổng số THA độ 2, 3), tăng tỷ lệ BN có HA được quản lý tốt 29,7%, 

cao gấp 9 lần so với tỷ lệ chung của tỉnh Thái Nguyên [53]. 

Nguyễn Kim Kế và cộng sự (2013), nghiên cứu mô hình kiểm soát THA 

ở NCT tại thị xã Hưng Yên, tỉnh Hưng Yên. Đối tượng nghiên cứu là NCT tại 

phường Quang Trung và xã Bảo Khê (nhóm CT); phường Hiến Nam và xã 

Trung Nghĩa (nhóm ĐC). Biện pháp CT gồm tăng cường TT - GDSK phòng 

chống THA và quản lý BN THA tại TYT. Kết quả sau 2 năm CT, HQCT đối 

với kiến thức, thái độ, thực hành về dự phòng THA lần lượt là 84,1%; 88,2%; 

243,8%. Một số hành vi nguy cơ THA có sự thay đổi rõ rệt so với trước CT là 

giảm cân (tăng 23,3%), tập thể dục đều (tăng 26%), uống thuốc đều đặn và 

kéo dài (tăng 41,3%), theo dõi HA thường xuyên (tăng 34,7%). Mức độ THA 

ở NCT được CT đã có sự dịch chuyển từ mức độ nặng sang nhẹ hơn, 38% 

NCT đã duy trì HA ở mức ổn định, THA giai đoạn 1 giảm từ 58,7% xuống 

26,0%, HQCT đạt 50,2%; THA giai đoạn 2 giảm từ 32,7% xuống 30,7%, 

HQCT đạt 13,9% (p < 0,05) [31]. 

Trần Thị Mỹ Hạnh (2014), nghiên cứu “Xây dựng biểu đồ tự theo dõi 

HA dành cho BN và đánh giá hiệu quả bước đầu trong nâng cao thực hành 

theo dõi HA tại huyện Tiền Hải, tỉnh Thái Bình”. Mô hình CT hỗ trợ 197 BN 

THA từ 50 tuổi trở lên tự quản lý điều trị. Biểu đồ tự theo dõi HA hàng ngày 

đã góp phần làm tăng tỷ lệ BN theo đuổi điều trị cũng như làm tăng cường 

việc tuân thủ điều trị. Sau hai tháng CT, tỷ lệ BN biết tự đo HA đúng cách 

tăng từ 52,6% lên 74,7%. Tỷ lệ tự theo dõi HA tăng từ 30,3% lên 80,4%; tỷ lệ 

sử dụng thuốc hạ HA đúng chỉ định tăng từ 17,8% lên 38,3%. Tỷ lệ tuân thủ 

điều trị tốt tăng từ 0% lên 7,1% [22]. 

Đinh Văn Thành (2015), nghiên cứu thực trạng và hiệu quả mô hình 

quản lý THA tại tuyến y tế cơ sở tại tỉnh Bắc Giang. Mô hình “Phối hợp tuyến 
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y tế cơ sở trong quản lý THA” được tiến hành tại 2 xã Liên Sơn, huyện Tân 

Yên (xã CT) và xã Lãng Sơn, huyện Yên Dũng (xã ĐC). Kết quả, tỷ lệ người 

THA được tư vấn về phòng chống THA tăng (CSHQ = 93,8%), tỷ lệ người 

THA tham gia BHYT tăng từ 49,2% lên 89,1%. YTNC ở người THA tại xã 

CT có sự thay đổi có nghĩa thống kê so với xã ĐC. HQCT với ăn mặn 

(105%), lạm dụng rượu, bia (68%), hút thuốc (59,7%), ít vận động (67,8%). 

Tỷ lệ người THA được quản lý tăng từ 20,8% lên 70,7%, đạt HAMT tăng từ 

7,3% lên 68,5%, được quản lý đạt HAMT tăng từ 6,5% lên 66,9%, người 

THA được quản lý tại TYT xã tăng từ 0% lên 26,1% [48]. 

Nguyễn Thị Phương Lan và cộng sự (2016), nghiên cứu “Tuân thủ thuốc 

THA: điều tra định lượng và định tính trong cộng đồng nông thôn miền Bắc 

Việt Nam”. Mục đích nghiên cứu đánh giá sự tuân thủ của các BN THA đến 

các TYT cộng đồng ở khu vực nông thôn Việt Nam để kiểm tra mối quan hệ 

giữa mức độ tuân thủ và YTNCTM ở BN THA và hiểu biết thêm các yếu tố 

ảnh hưởng đến sự tuân thủ. Trong số 315 BN THA được phân tích có 49,8% 

BN tuân thủ thuốc THA. Sự tuân thủ ở nữ cao gấp 1,5 lần so với ở nam nhưng 

sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (CI95%: 0,957 - 2,448). Mỗi độ tuổi 

tăng thêm một năm dẫn đến BN có khả năng tuân thủ cao hơn 1,03 lần 

(CI95%: 1,002 - 1,072). Hiểu biết về các biến chứng liên quan đến THA được 

đưa ra là lý do chính để tuân thủ điều trị. Tỷ lệ tuân thủ thuốc tương đối thấp 

ở các đối tượng THA [113]. 

Phạm Thế Xuyên (2019), nghiên cứu “Thực trạng THA ở người dân từ 

45 - 64 tuổi tại huyện Điện Biên, tỉnh Điện Biên và chi phí, hiệu quả của biện 

pháp CT”. Đối tượng nghiên cứu CT là BN THA từ 45 - 64 tuổi tại xã Noong 

Hẹt (xã CT) và Thanh Luông (xã ĐC). Biện pháp CT tại tuyến xã gồm tập 

huấn kiến thức, kỹ năng về quản lý THA cho cán bộ y tế xã, nhân NVYT thôn 

bản về TT - GDSK lối sống lành mạnh; khám sàng lọc và xác định các 

YTNCTM; điều trị THA không dùng thuốc; điều trị thuốc hạ HA và theo dõi, 



27 

 

quản lý; chuyển BN có biến chứng lên tuyến trên; truyền thông, tư vấn khi 

khám chữa bệnh và phát tờ rơi về THA cho BN THA. Tổ chức sinh hoạt câu 

lạc bộ những người THA. Kết quả sau 12 tháng CT, thay đổi kiến thức đúng 

của người dân về THA (HQCT = 44,2%). Tăng tỷ lệ đạt chỉ số HAMT 

(HQCT = 29,6%). Giảm chỉ số HATT trung bình (HQCT là 5,5 mmHg), giảm 

chỉ số HATTr trung bình (HQCT là 1,2 mmHg) [71]. 

Phạm Minh Khuê và cộng sự (2021), nghiên cứu “Thực trạng quản lý 

điều trị ngoại trú BN THA tại trung tâm y tế huyện Nam Sách, tỉnh Hải 

Dương, năm 2018 - 2019”. Điều tra 510 BN điều trị THA sau 12 tháng (từ 

tháng 10/2018 - 9/2029): có 62,9% BN tuân thủ điều trị chung; 50,6% BN 

được điều trị đạt HAMT. Tỷ lệ BN được quản lý điều trị tốt là 45,5%. Tỷ lệ 

BN THA có biến chứng là 39,8%. Kết quả nghiên cứu cho thấy, tỷ lệ BN 

THA điều trị ngoại trú tại trung tâm y tế Nam Sách được quản lý điều trị tốt 

còn thấp [35]. 

1.4. GIỚI THIỆU KHÁI QUÁT VỀ ĐỊA BÀN NGHIÊN CỨU  

1.4.1. Một số đặc điểm vị trí địa lý quận Thủ Đức, TP. Hồ Chí Minh 

Diện tích 4.780,22 ha. Dân số 533.397 người (năm 2018). Gồm 12 

phường: Bình Chiểu, Linh Xuân, Tam Bình, Tam Phú, Hiệp Bình Phước, 

Hiệp Bình Chánh, Linh Đông, Linh Tây, Linh Chiểu, Bình Thọ, Trường Thọ, 

Linh Trung.  

Thủ Đức là quận vùng ven ở phía Đông Bắc TP. Hồ Chí Minh, bên kia 

bờ sông Sài Gòn. Phía Bắc giáp TP. Thuận An và TP. Dĩ An của tỉnh Bình 

Dương. Phía Nam tiếp giáp quận 2. Sông Sài Gòn bao bọc ở phía Tây, ngăn 

cách với quận 12, quận Gò Vấp và quận Bình Thạnh. Phía Đông giáp quận 9. 

Thủ Đức nằm ở cửa ngõ ra vào phía Đông Bắc của TP. Hồ Chí Minh. Bốn 

con đường lớn chạy ngang qua quận Thủ Đức là: xa lộ Hà Nội, quốc lộ 13, 

quốc lộ 1A (xa lộ Đại Hàn cũ) và đại lộ Phạm Văn Đồng. Nhiều năm qua, nhất 

là từ khi trở thành quận nội thành, nhiều tuyến đường trong quận được mở mới, 
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nâng cấp mở rộng, toàn bộ cầu khỉ được thay bằng cầu bê tông kiên cố. Những 

con đường mới, những cây cầu đã nối vùng gò đồi với vùng bưng biềng, tạo 

điều kiện cho hàng hóa lưu thông, qua đó thúc đẩy sản xuất công, nông nghiệp 

cùng phát triển. 

Đường sắt quốc gia chạy qua quận Thủ Đức đang được nâng cấp, kể cả 

ga Bình Triệu, ga Sóng Thần (Bình Dương), tạo cho Thủ Đức thêm một lợi 

thế quan trọng để phát triển kinh tế - xã hội. Bao bọc phía Tây là sông Sài 

Gòn, rất thuận lợi cho giao thông đường thủy, phục vụ vận chuyển hàng hóa 

của các công ty lớn trên địa bàn như Công ty xi măng Hà Tiên 1, Công ty cơ 

điện Thủ Đức và Khu chế xuất Linh Trung 1 và 2, Khu công nghiệp Bình 

Chiểu.  

Quận Thủ Đức có tốc độ đô thị hóa rất nhanh (tỷ lệ tăng dân số cơ học 

năm 2018 tăng lên 6,35% so với năm 2008 là 1,35%), từ đó đã tác động làm 

thay đổi lối sống và mô hình bệnh tật trong cộng đồng tại quận Thủ Đức. 

1.4.2. Tình hình hệ thống y tế quận Thủ Đức 

Toàn quận có trên 2.000 cán bộ y tế. Mạng lưới y tế cơ sở gồm: 02 bệnh 

viện đa khoa, 01 trung tâm y tế, 12 TYT phường đạt chuẩn quốc gia, 01 hội y 

học cổ truyền, 426 cơ sở hành nghề y dược tư nhân. 

Cho đến thời điểm 2018, tất cả 12 TYT phường mới chỉ quản lý bệnh 

THA trên giấy tờ, sổ sách thông qua khám sàng lọc của chương trình phòng 

chống BKLN mà chưa có tổ chức quản lý điều trị THA tại TYT phường. 

1.4.3. Giới thiệu về Thành phố Thủ Đức, Thành phố Hồ Chí Minh 

Thành phố Thủ Đức có diện tích 211,56 km², dân số 1.013.795 người 

(năm 2021), mật độ dân số 4.792 người/km² và có 34 phường trực thuộc. 

Thành phố Thủ Đức được Ủy ban Thường vụ Quốc hội quyết nghị thành lập 

vào cuối năm 2020 trên cơ sở sáp nhập 3 quận: quận 2, quận 9 và quận Thủ 

Đức. Ngày 01 tháng 01 năm 2021, Nghị quyết 1111/NQ-UBTVQH14 chính 

https://vi.wikipedia.org/wiki/%E1%BB%A6y_ban_Th%C6%B0%E1%BB%9Dng_v%E1%BB%A5_Qu%E1%BB%91c_h%E1%BB%99i
https://vi.wikipedia.org/wiki/2020
https://vi.wikipedia.org/wiki/Qu%E1%BA%ADn_2,_Th%C3%A0nh_ph%E1%BB%91_H%E1%BB%93_Ch%C3%AD_Minh
https://vi.wikipedia.org/wiki/Qu%E1%BA%ADn_9,_Th%C3%A0nh_ph%E1%BB%91_H%E1%BB%93_Ch%C3%AD_Minh
https://vi.wikipedia.org/wiki/Th%E1%BB%A7_%C4%90%E1%BB%A9c_(qu%E1%BA%ADn)
https://vi.wikipedia.org/wiki/Th%E1%BB%A7_%C4%90%E1%BB%A9c_(qu%E1%BA%ADn)
https://vi.wikipedia.org/wiki/1_th%C3%A1ng_1
https://vi.wikipedia.org/wiki/2021
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thức có hiệu lực, Thủ Đức trở thành thành phố đầu tiên của Việt Nam thuộc 

loại hình đơn vị hành chính thành phố thuộc thành phố trực thuộc trung ương. 

Thành phố Thủ Đức nằm ở cửa ngõ phía đông Thành phố Hồ Chí 

Minh, có vị trí quan trọng trong vùng kinh tế trọng điểm phía nam, là đầu mối 

của các tuyến giao thông huyết mạch giữa Thành phố Hồ Chí Minh và các 

tỉnh Đông Nam Bộ như xa lộ Hà Nội, đường cao tốc Thành phố Hồ Chí Minh 

- Long Thành - Dầu Giây, quốc lộ 1A, quốc lộ 13, đại lộ Phạm Văn Đồng -

 quốc lộ 1K. Phía đông giáp thành phố Biên Hòa và huyện Long Thành thuộc 

tỉnh Đồng Nai với ranh giới là sông Đồng Nai; Phía tây giáp quận 12, 

quận Bình Thạnh, quận 1 và quận 4 với ranh giới là sông Sài Gòn; Phía nam 

giáp huyện Nhơn Trạch, tỉnh Đồng Nai (qua sông Đồng Nai) và quận 7 (qua 

sông Sài Gòn); Phía bắc giáp các thành phố Thuận An và thành phố Dĩ 

An thuộc tỉnh Bình Dương. 

https://vi.wikipedia.org/wiki/Th%C3%A0nh_ph%E1%BB%91_thu%E1%BB%99c_th%C3%A0nh_ph%E1%BB%91_tr%E1%BB%B1c_thu%E1%BB%99c_trung_%C6%B0%C6%A1ng_(Vi%E1%BB%87t_Nam)
https://vi.wikipedia.org/wiki/V%C3%B9ng_kinh_t%E1%BA%BF_tr%E1%BB%8Dng_%C4%91i%E1%BB%83m_Nam_b%E1%BB%99
https://vi.wikipedia.org/wiki/%C4%90%C3%B4ng_Nam_B%E1%BB%99
https://vi.wikipedia.org/wiki/Xa_l%E1%BB%99_H%C3%A0_N%E1%BB%99i
https://vi.wikipedia.org/wiki/%C4%90%C6%B0%E1%BB%9Dng_cao_t%E1%BB%91c_Th%C3%A0nh_ph%E1%BB%91_H%E1%BB%93_Ch%C3%AD_Minh_%E2%80%93_Long_Th%C3%A0nh_%E2%80%93_D%E1%BA%A7u_Gi%C3%A2y
https://vi.wikipedia.org/wiki/%C4%90%C6%B0%E1%BB%9Dng_cao_t%E1%BB%91c_Th%C3%A0nh_ph%E1%BB%91_H%E1%BB%93_Ch%C3%AD_Minh_%E2%80%93_Long_Th%C3%A0nh_%E2%80%93_D%E1%BA%A7u_Gi%C3%A2y
https://vi.wikipedia.org/wiki/Qu%E1%BB%91c_l%E1%BB%99_1
https://vi.wikipedia.org/wiki/Qu%E1%BB%91c_l%E1%BB%99_13
https://vi.wikipedia.org/wiki/%C4%90%C6%B0%E1%BB%9Dng_Ph%E1%BA%A1m_V%C4%83n_%C4%90%E1%BB%93ng,_Th%C3%A0nh_ph%E1%BB%91_H%E1%BB%93_Ch%C3%AD_Minh
https://vi.wikipedia.org/wiki/Qu%E1%BB%91c_l%E1%BB%99_1K
https://vi.wikipedia.org/wiki/Bi%C3%AAn_H%C3%B2a
https://vi.wikipedia.org/wiki/Long_Th%C3%A0nh
https://vi.wikipedia.org/wiki/%C4%90%E1%BB%93ng_Nai
https://vi.wikipedia.org/wiki/S%C3%B4ng_%C4%90%E1%BB%93ng_Nai
https://vi.wikipedia.org/wiki/Qu%E1%BA%ADn_12
https://vi.wikipedia.org/wiki/B%C3%ACnh_Th%E1%BA%A1nh
https://vi.wikipedia.org/wiki/Qu%E1%BA%ADn_1
https://vi.wikipedia.org/wiki/Qu%E1%BA%ADn_4
https://vi.wikipedia.org/wiki/S%C3%B4ng_S%C3%A0i_G%C3%B2n
https://vi.wikipedia.org/wiki/Nh%C6%A1n_Tr%E1%BA%A1ch
https://vi.wikipedia.org/wiki/Qu%E1%BA%ADn_7
https://vi.wikipedia.org/wiki/Thu%E1%BA%ADn_An
https://vi.wikipedia.org/wiki/D%C4%A9_An
https://vi.wikipedia.org/wiki/D%C4%A9_An
https://vi.wikipedia.org/wiki/B%C3%ACnh_D%C6%B0%C6%A1ng
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Hình 1.2. Khung lý thuyết nghiên cứu 

NGƯỜI DÂN (18 - 69 tuổi) 

- Tuổi, giới tính, dân tộc, trình độ 

học vấn, nghề nghiệp, tình trạng 

hôn nhân, nơi cư trú, thu nhập. 

- Hành vi nguy cơ THA: hút 

thuốc, uống rượu/bia, không hoạt 

động thể lực, ăn mặn, thói quen 

ăn mỡ động vật … 

- Yếu tố nguy cơ: thừa cân - báo 

phì, rối loạn chuyển hoá (ĐTĐ, 

tăng cholesterol máu). 

- Tình trạng huyết áp và hành vi 

quan tâm đến bệnh THA … 

 

Nhu cầu TT-

GDSK, tư vấn dự 

phòng THA 

 

 

Nhu cầu  quản 

lý điều trị THA 

và dự phòng 

biến chứng 

 

Giải pháp về 

TT - GDSK 

phòng chống  

THA cho 

người dân tại 

cộng đồng và 

quản lý điều 

trị BN THA  

tại TYT 

BN THA 

- Sử dụng thuốc điều trị THA. 

- Các chỉ số cận lâm sàng (sinh 

hoá máu, nước tiểu), điện tim ... 

- Kiến thức về biến chứng của 

THA. 

- Hành vi nguy cơ tim mạch ... 

- Tuân thủ chế độ điều trị 

- Chỉ số HAMT ... 

TYT phường,  

CTVYT khu phố 

 - Nguồn nhân lực 

 - Trình độ chuyên môn 

 - Hoạt động phòng chống 

THA tại cộng đồng 

- Quản lý điều trị THA tại 

TYT... 

- TT - GDSK ... 
BIẾN ĐỘC LẬP BIẾN TRUNG GIAN 

Khả năng đáp 

ứng nhu cầu 

phòng chống 

THA của người 

dân tại cộng 

đồng và Quản lý 

điều trị BN THA 

tại TYT phường 

BIẾN PHỤ THUỘC 
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƯỢNG, ĐỊA ĐIỂM, THỜI GIAN NGHIÊN CỨU 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

2.1.1.1. Đối tượng nghiên cứu mục tiêu 1 

- Tiêu chuẩn lựa chọn: Người dân (nam và nữ) từ đủ 18 đến 69 tuổi, có 

hộ khẩu thường trú và đang sinh sống trên địa bàn nghiên cứu ít nhất 12 tháng 

(tính đến thời điểm điều tra); có khả năng nghe, nói và trả lời các câu hỏi; 

đồng ý tham gia nghiên cứu. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: Người dân trong độ tuổi từ 18 đến 69 có tiền sử 

bệnh lý tâm thần, người có khuyết tật về ngôn ngữ, khiếm thính, khiếm thị; 

người đang điều trị nội trú tại các cơ sở y tế; phụ nữ mang thai. 

2.1.1.2. Đối tượng nghiên cứu mục tiêu 2 

- Đối tượng nghiên cứu can thiệp dự phòng THA tại cộng đồng:  

Bao gồm nhóm đối tượng 18 - 69 tuổi đã được chọn nghiên cứu thực 

trạng THA, một số yếu tố liên quan ở mục tiêu 1. 

- Đối tượng nghiên cứu can thiệp điều trị THA tại TYT phường:  

+ Tiêu chuẩn lựa chọn: Người từ đủ 18 - 69 tuổi được chẩn đoán THA 

nguyên phát độ 1 và độ 2 (theo hướng dẫn chẩn đoán và điều trị THA của Bộ 

Y tế năm 2010 [2]), đang điều trị THA ngoại trú tại các cơ sở y tế (công, tư) 

hoặc tự điều trị THA tại nhà; đồng ý tham gia nghiên cứu CT. 

+ Tiêu chuẩn loại trừ: THA thứ phát (do viêm cầu thận mạn; suy thận do 

viêm cầu thận; hẹp động mạch thận; u tủy thượng thận, ...). THA phối hợp các 

bệnh lý cấp tính như cơn đau thắt ngực không ổn định, NMCT cấp, TBMMN 

mới. THA kèm các bệnh nội khoa nặng như bệnh tâm thần, bệnh lao phổi, 

bệnh phổi mạn tính tắc nghẽn, ...  
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2.1.2. Địa điểm nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành tại 3/12 phường thuộc quận Thủ Đức, TP.  

Hồ Chí Minh gồm các phường: Linh Xuân, Tam Phú và Hiệp Bình Chánh.  

2.1.3. Thời gian nghiên cứu 

Thời gian nghiên cứu là 23 tháng (08/2018 - 06/2020), gồm 2 giai đoạn: 

- Giai đoạn 1: Nghiên cứu thực trạng 5 tháng (08/2018 - 12/2018). 

- Giai đoạn 2: Nghiên cứu CT 18 tháng (01/2019 - 06/2020)  

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

2.2.1.1. Thiết kế nghiên cứu mục tiêu 1 

Mô tả cắt ngang có phân tích, kết hợp hồi cứu để xác định tỷ lệ THA và 

một số yếu tố liên quan đến THA ở người 18 - 69 tuổi. 

2.2.1.2. Thiết kế nghiên cứu mục tiêu 2 

Gồm hai thiết kế nghiên cứu CT: 

- CT dự phòng cộng đồng có ĐC, dựa trên nghiên cứu cắt ngang lặp lại.  

- CT điều trị BN THA tại TYT phường, không có ĐC.  

2.2.2. Cỡ mẫu và chọn mẫu nghiên cứu 

2.2.2.1. Cỡ mẫu và chọn mẫu nghiên cứu mục tiêu 1  

- Phương pháp xác định cỡ mẫu: Sử dụng công thức tính cỡ mẫu cho 

nghiên cứu ước lượng một tỷ lệ, tính cỡ mẫu nghiên cứu tối thiểu cho một 

phường [54]: 

 

Trong đó:   

n: Cỡ mẫu tối thiểu (số người dân) cần điều tra. 

z: Hệ số tin cậy = 1,96 (α = 0,05 độ tin cậy 95%). 

p: Tỷ lệ THA tại địa bàn nghiên cứu. Chọn p = 47,3% là tỷ lệ THA theo 
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kết quả điều tra THA toàn quốc năm 2015 - 2016 của Nguyễn Lân Việt [67]. 

p = 0,473, (1 - p = 0,527). 

d: Sai số cho phép ở mức 5% (0,05). 

DE (Design Effect): Hệ số thiết kế = 1,5. 

Thay số vào công thức, tính được cỡ mẫu tối thiểu cho một phường là 

575 người. Thực tế đã điều tra tại phường Linh Xuân: 581 người; phường 

Tam Phú: 789 người; phường Hiệp Bình Chánh: 833 người. Tổng cộng 3 

phường là 2.203 người (bảng 2.1). 

Bảng 2.1. Cỡ mẫu điều tra tại 3 phường 

Phường 

Cỡ 

mẫu 

tính 

toán 

Cỡ 

mẫu 

điều 

tra 

thực tế 

Dân số 

chung 

(2018) 

Dân số 

18-69  

tuổi 

(2018) 

Tỷ lệ 

% so 

với  

dân 

số 

Tỷ lệ % 

so với  

dân số  

18-69 

tuổi 

Linh Xuân 575 581 26.495 19.241 2,2% 3,0% 

Tam Phú 575 789 32.926 25.517 2,4% 3,1% 

Hiệp Bình Chánh 575 833 36.505 28.502 2,3% 2,9% 

Tổng số 1.725 2.203 95.926 73.260 2,3% 3,0% 

- Phương pháp chọn mẫu: 

+ Bước 1 - Chọn phường: Trong danh sách 12 phường của quận Thủ 

Đức, chọn 3 phường theo phương pháp ngẫu nhiên đơn (bốc thăm ngẫu 

nhiên) chọn được 3 phường gồm: Linh Xuân, Tam Phú và Hiệp Bình Chánh. 

+ Bước 2 - Chọn đối tượng cụ thể tại mỗi phường: Sau khi tính được cỡ 

mẫu tối thiểu cho mỗi phường, việc chọn mẫu được tiến hành ở từng phường 

theo phương pháp “cổng liền cổng” (door to door): Đến từng hộ gia đình theo 

phương pháp trên, thu thập thông tin từ các đối tượng 18 - 69 tuổi, không 

phân biệt nam nữ, có đủ tiêu chuẩn nghiên cứu và đang có mặt tại hộ gia đình 

tại thời điểm điều tra. Tại mỗi phường tiến hành điều tra cho đến khi đủ số 

lượng nghiên cứu. 
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Các đối tượng được chọn vào mẫu nghiên cứu được đo HA theo phiếu 

khám sàng lọc, sau đó phát giấy mời, hẹn ngày giờ cho đối tượng, khi đi 

mang theo hồ sơ đã khám chữa bệnh (sổ khám bệnh, các xét nghiệm cận 

lâm sàng, đơn thuốc, ...) đến TYT phường để phỏng vấn, cân, đo các chỉ số 

nhân trắc và khám xác định có THA hay không THA.  

2.2.2.2. Cỡ mẫu và chọn mẫu nghiên cứu mục tiêu 2  

- Cỡ mẫu nghiên cứu can thiệp dự phòng THA tại cộng đồng:  

+ Phương pháp xác định cỡ mẫu: Do chưa thực hiện được các phân tích 

thống kê để kiểm định giả thiết và đo lường hiệu lực giảm các yếu tố hành vi 

nguy cơ THA của các hoạt động CT TT - GDSK. Hơn nữa, các hoạt động CT 

TT - GDSK về phòng chống THA được tiến hành cho toàn bộ người dân 

trong cộng đồng (không tổ chức riêng cho một nhóm người dân cụ thể). Do 

đó, chúng tôi sử dụng cỡ mẫu điều tra mô tả cắt ngang để đánh giá hiệu quả 

CT cộng đồng làm giảm yếu tố hành vi nguy cơ THA tại địa bàn nghiên cứu. 

Tại phường CT (Linh Xuân) cỡ mẫu đánh giá sau CT cộng đồng là 581 người 

từ 18 - 69 tuổi; tại hai phường đối chứng (Tam Phú và Hiệp Bình Chánh) cỡ 

mẫu của nhóm đối chứng là 1.622 người (789 + 833) từ 18 - 69 tuổi.  

+ Phương pháp chọn mẫu:  

Chọn phường: Chọn chủ đích 3 phường đã nghiên cứu thực trạng, trong 

đó bốc thăm ngẫu nhiên chọn 1 phường để CT, 2 phường còn lại là nhóm ĐC. 

Trên thực tế, 3 phường này có yếu tố tương đồng về y tế, tình trạng quản lý 

người mắc THA tại TYT phường; khoảng cách từ phường CT đến hai phường 

đối chứng từ 5 - 10 km cho phép hạn chế những ảnh hưởng của nhóm CT tới 

nhóm đối chứng. Kết quả chọn được phường Linh Xuân là nhóm CT; 2 

phường Tam Phú và Hiệp Bình Chánh là nhóm ĐC. 

Chọn đối tượng để đánh giá hiệu quả CT: Chọn toàn bộ các đối tượng đã 

điều tra nghiên cứu thực trạng (mục tiêu 1) để đánh giá mức độ thay đổi các 

yếu tố hành vi nguy cơ THA. Tuy nhiên, thực tế tại phường CT (Linh Xuân) 
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tìm chọn được 554/581 người thuộc diện đã điều tra thực trạng (95,4%), còn 

lại 27 người (4,6%) không gặp lại được (mất dấu) nên đã được thay thế bằng 

27 người có cùng độ tuổi và giới tính để thay thế và vẫn đảm bảo đủ số lượng 

581 người để đánh giá sau CT. Tại 2 phường ĐC (Tam Phú và Hiệp Bình 

Chánh) tìm chọn được 1.537/1.622 người (94,8%) thuộc diện đã điều tra ban 

đầu, còn lại 85 người (5,2%) mất dấu nên cũng đã được thay thế bằng những 

người cùng độ tuổi, cùng giới tính để đảm bảo đủ số lượng 1.622 đối tượng  

cho việc đánh giá cuối kỳ theo dõi.  

- Cỡ mẫu nghiên cứu can thiệp điều trị THA tại TYT phường:  

Áp dụng công thức sau [54]: 

 

 

Trong đó:  

n: Cỡ mẫu tối thiểu cần nghiên cứu. 

z
1 - /2: Hệ số tin cậy, với ngưỡng xác xuất α = 0,05 (độ tin cậy 95%)              

thì z1 - /2 = 1,96. 

z
1 - : Hệ số lực mẫu, khi chọn lực mẫu là 90% thì z1 -  = 1,28.  

P1: Tỷ lệ tuân thủ điều trị trước can thiệp, theo số liệu của một số tác giả, 

chúng tôi chọn tỷ lệ này là 85%, P1 = 85% (0,85). 

P2: Tỷ lệ tuân thủ điều trị sau can thiệp, dự kiến P2 = 95% (0,95). 

Như vậy:     = 0,90; Q = 1 - P = 0,1 

Thay số vào công thức tính được n = 187. 

Thực tế, sau khi điều tra toàn bộ danh sách 1.125 BN THA đang được 

quản lý tại TYT phường Linh Xuân năm 2018, có 292 BN THA độ 1, 2 và đủ 

các tiêu chuẩn lựa chọn vào đối tượng nghiên cứu và cam kết đồng ý tham gia 
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nghiên cứu thử nghiệm giải pháp “quản lý điều trị THA tại TYT”. Vì vậy 

chúng tôi sử dụng toàn bộ 292 BN này để can thiệp điều trị THA. 

2.2.3. Biến số và chỉ số nghiên cứu 

2.2.3.1. Biến số và chỉ số nghiên cứu mục tiêu 1 

* Biến số và chỉ số nghiên cứu thực trạng THA ở người 18 - 69 tuổi: 

- Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu: Tỷ lệ % đối tượng theo 

tuổi, giới tính, dân tộc, trình độ học vấn, tình trạng hôn nhân, nơi ở (phường 

cư trú), nghề nghiệp, thu nhập trung bình/tháng. 

- Trị số HATT và HATTr trung bình của 3 lần đo (  ± SD); Tỷ lệ % đối 

tượng THA đã được chẩn đoán và điều trị, trong đó tỷ lệ % đạt HAMT; Tỷ lệ 

% THA mới phát hiện trong mẫu điều tra; Tỷ lệ % HA tối ưu, tiền THA; 

THA (THA độ 1, 2, 3, đơn độc); Tỷ lệ % THA theo đặc điểm nhân khẩu học 

(dân tộc, giới, tuổi, học vấn, nghề nghiệp, thu nhập); Tỷ lệ % hiện mắc THA 

theo địa dư/phường nghiên cứu (THA đã chẩn đoán và THA mới phát hiện). 

* Biến số và chỉ số nghiên cứu một số yếu tố liên quan đến THA ở người 

18 - 69 tuổi: 

- Biến số và chỉ số về một số yếu tố liên quan đến THA ở các đối tượng 

18 - 69 tuổi thuộc mẫu điều tra cộng đồng tại 3 phường: 

+ Tỷ lệ % đối tượng có các hành vi nguy cơ THA như hút thuốc lá; uống 

rượu/bia; không hoạt động thể lực thường xuyên; thường xuyên thêm muối, 

gia vị mặn hoặc nước xốt mặn vào thức ăn; có thói quen tiêu thụ mỡ động vật; 

không theo dõi thành phần dinh dưỡng bữa ăn hàng ngày; thừa cân, béo phì; 

tỷ lệ vòng bụng/vòng mông.  

+ Liên quan giữa một số đặc điểm nhân khẩu học (giới, tuổi, học vấn, 

nghề nghiệp, mức thu nhập) với tỷ lệ THA (
2
, p). 

+ Phân tích đơn biến và đa biến các yếu tố về tuổi; giới; BMI; tỷ lệ vòng 

bụng/vòng mông; hút thuốc lá; thói quen ăn mỡ động vật; đái tháo đường; 

tăng cholesterol máu; bệnh tim mạch; nhận biết THA, nhận biết tăng 
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cholesterol máu, nhận biết tăng đường máu; theo dõi thành phần dinh dưỡng 

bữa ăn hàng ngày liên quan đến THA (OR, 95%CI, p).  

- Biến số và chỉ số về một số yếu tố liên quan đến THA ở người 18 - 69 

tuổi được xác định mắc THA trong mẫu điều tra cộng đồng tại 3 phường:   

+ Liên quan giữa yếu tố nhân trắc (BMI, tỷ số vòng bụng/vòng mông) 

với tỷ lệ THA ở nam và nữ. 

+ Liên quan giữa yếu tố hành vi lối sống (hút thuốc lá, thói quen ăn mặn) 

với tỷ lệ THA ở nam và nữ. 

+ Liên quan giữa yếu tố rối loạn chuyển hóa (đái tháo đường, tăng 

cholesterol máu) với tỷ lệ THA ở nam và nữ. 

+ Liên quan giữa yếu tố hành vi quan tâm đến THA (biện pháp nhận biết 

THA, tăng cholesterol, đường máu và theo dõi thành phần dinh dưỡng bữa ăn 

hàng ngày) với tỷ lệ THA ở nam và nữ. 

2.2.3.2. Biến số và chỉ số nghiên cứu mục tiêu 2 

* Biến số, chỉ số nghiên cứu hiệu quả CT dự phòng THA tại cộng đồng: 

- Hiệu quả cải thiện kiến thức, thực hành phòng chống THA: 

+ HQCT (%) kiến thức về ngưỡng HATT và HATTr cao, 4 biểu hiện 

của THA, 4 biến chứng, 6 hành vi nguy cơ của THA, 5 đối tượng có nguy cơ 

mắc THA, 10 biện pháp phòng bệnh và 3 biện pháp điều trị THA.  

+ HQCT (%) thực hành đến cơ sở y tế để kiểm tra HA, cholesterol, 

đường máu, hoạt động thể lực, theo dõi thành phần dinh dưỡng bữa ăn hàng 

ngày, ăn nhiều rau xanh/củ/quả.  

+ HQCT (%) các hành vi nguy cơ THA như: hút thuốc lá; uống 

rượu/bia; không hoạt động thể lực thường xuyên; thường xuyên thêm muối, 

gia vị mặn hoặc nước xốt mặn vào thức ăn; thói quen ăn/tiêu thụ mỡ động vật; 

không quan tâm theo dõi thành phần dinh dưỡng bữa ăn hàng ngày; thừa cân, 

béo phì; tỷ lệ vòng bụng/vòng mông.  

- Hiệu quả làm giảm tỷ lệ (%) THA.  
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* Biến số, chỉ số nghiên cứu hiệu quả CT điều trị THA tại TYT phường: 

- Sử dụng thuốc điều trị THA cho BN tại TYT: Tỷ lệ % BN sử dụng 

thuốc đơn trị liệu hoặc phối hợp 2 thuốc lúc khởi đầu và thay đổi trong quá 

trình điều trị. 

- Một số chỉ số cận lâm sàng (trước và sau CT 18 tháng): Chỉ số sinh hóa 

máu (glucose, cholesterol, triglycerid, HDL, LDL, creatinin); điện giải (K
+

, 

Na
+
, ...). Chỉ số sinh hóa nước tiểu (glucose, proteine). Chỉ số Sokolow - 

Lyon trên điện tâm đồ. 

- Kiến thức về biến chứng THA (trước và sau CT 18 tháng): Tỷ lệ % BN 

biết các biến chứng của THA (đột quỵ/TBMMN, nhồi máu cơ tim/suy tim, 

suy thận, giảm thị lực, mù lòa). 

- Hành vi nguy cơ tim mạch (trước và sau CT 18 tháng): Tỷ lệ % BN hút 

thuốc lá; uống nhiều rượu/bia; ít vận động thể lực; ăn mặn; thừa cân/béo phì; 

rối loạn lipid máu. Tính tổng mức nguy cơ.  

- Các chỉ số về tuân thủ điều trị (trước và sau CT 3, 6, 12, 18 tháng): Tỷ 

lệ % BN tuân thủ sử dụng thuốc hạ HA; kiểm tra HA thường xuyên; tái khám 

định kỳ; tuân thủ chế độ ăn, uống (ăn giảm mặn, ăn nhiều rau/củ/quả; giảm 

chất béo từ mỡ động vật); thay đổi lối sống (hạn chế uống rượu/bia; ngưng 

hút thuốc lá); tuân thủ tập thể dục thường xuyên. 

- Chỉ số về HAMT: Tỷ lệ % BN đạt HAMT tại các thời điểm T3, T6, T12 và 

T18 so với T0. Mối liên quan giữa giới tính, nhóm tuổi và đạt HAMT tại các 

thời điểm T3, T6, T12 và T18 so với T0. 

- Tác dụng phụ của thuốc điều trị THA: Tỷ lệ % BN có các triệu chứng 

tác dụng phụ của thuốc điều trị THA (ho, phù chân, nóng mặt) tại các thời 

điểm T0, T3, T6, T12 và T18. Các biến chứng nguy hiểm hoặc tử vong trong 

quá trình điều trị: Tỷ lệ % bị NMCT, đột quỵ/TBMMN, tử vong. 

2.2.4. Phương pháp và kỹ thuật thu thập số liệu 

2.2.4.1. Phương pháp và kỹ thuật thu thập số liệu mục tiêu 1 
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- Phỏng vấn trực tiếp đối tượng, kết hợp xem hồi cứu sổ khám bệnh, hồ 

sơ khám sức khỏe định kỳ của đối tượng để thu thập số liệu về một số đặc 

điểm chung về nhân khẩu học; kiến thức, thực hành về phòng chống THA, 

yếu tố hành vi nguy cơ THA, kết quả khám lâm sàng, cận lâm sàng các yếu 

tố, các thông số có liên quan đến THA trong vòng 6 tháng qua (tính từ ngày 

phỏng vấn) như kết quả điện tim, kết quả xét nghiệm đường máu, lipid máu, 

men gan, ure, creatinine máu, sinh hóa nước tiểu, ... đơn thuốc, thuốc đã và 

đang điều trị THA đối với những đối tượng đã được chẩn đoán, điều trị THA 

tại các cơ sở y tế hoặc tự mua thuốc điều trị THA (phụ lục 1).    

- Đo HA: Đo bằng máy đo HA bắp tay OMRON JPN600 sản xuất tại Nhật 

Bản. Quy trình đo thực hiện theo hướng dẫn của Bộ Y tế [2] (phụ lục 4). 

- Đo chiều cao, cân nặng, vòng bụng, vòng mông: Đo vòng bụng, vòng 

mông bằng thước dây không giãn FIGURE FINDER có độ chính xác tính 

bằng mm. Đo chiều cao bằng thước LEICESTER có độ chính xác tính bằng 

cm. Cân nặng: dùng cân TANITA sản xuất tại Nhật Bản, có độ chính xác tính 

bằng 0,1 kg. 

- Đo vòng bụng ở eo bụng, là điểm giữa bờ dưới của mạng sườn và điểm 

trên mào chậu. Đối tượng đứng thẳng, tay buông thõng, ngực ưỡn, nhìn thẳng 

về phía trước và đo ở cuối thì thở ra. 

        

Hình 2.1. Vị trí mốc đo vòng bụng 

- Đo vòng mông ở mức nhô nhất phía sau mấu chuyển lớn xương đùi 

chiếu ngang gò mu. Nếu khó xác định, để đối tượng cử động khớp háng rồi sờ 

Vị trí đo vòng 

bụng 

Mào chậu 
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vào đầu mấu chuyển lớn để xác định điểm mấu chuyển. Khi đo, đối tượng 

đứng thẳng, cơ mông trùng, bỏ hết vật dụng trong túi quần để có thể đo chính 

xác từng mm. 

- Đo chiều cao bằng thước dây. Đối tượng tháo bỏ giầy dép, không đội 

mũ. Khi đo 2 gót chân, mông, vai và đầu chạm vào thước đo sao cho 2 điểm 

chạm của thước sát vào tường, vai buông lỏng, mắt nhìn về phía trước, giữ 

cho đỉnh đầu ở vị trí cao nhất khi đo, hạ dần thước đo chiều cao từ trên xuống, 

đọc số đo theo một cột dọc của thước cho đến mức cuối cùng. 

- Đo cân nặng: Đặt cân ở vị trí ổn định trên một mặt phẳng, đối tượng 

mặc quần áo mỏng, không đi giầy dép, không đội mũ hoặc cầm một vật gì. 

Chỉnh cân ở vị trí thăng bằng. Đối tượng đứng trên bàn cân, tay buông thõng, 

nhìn thẳng về phía trước. 

- Chỉ số BMI được tính theo quy định của ASEAN về chỉ số khối cơ thể: 

BMI = Cân nặng (kg)/[Chiều cao (m)]
2
 

- Chỉ số vòng bụng/vòng mông (Waist/Hip Ratio: WHR). 

2.2.4.2. Phương pháp và kỹ thuật thu thập số liệu mục tiêu 2 

- Đối với các đối tượng can thiệp dự phòng THA tại cộng đồng: Tiến 

hành các phương pháp và kỹ thuật thu thập số liệu như mục tiêu 1. 

- Đối với các đối tượng can thiệp điều trị THA tại TYT phường: Phương 

pháp và kỹ thuật thu thập số liệu được tiến hành qua 4 giai đoạn kế tiếp nhau: 

* Giai đoạn 1 (khám sàng lọc): Phỏng vấn trực tiếp, đo HA, kiểm tra sổ 

khám bệnh, các kết quả xét nghiệm cận lâm sàng, đơn thuốc và thuốc điều trị 

THA của toàn bộ số BN THA trong danh sách quản lý các bệnh không lây 

nhiễm của TYT phường Linh Xuân. Kết quả, chọn được 292 BN THA đáp 

ứng được các tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ (phụ lục 2). 

* Giai đoạn 2 (trước CT): Phỏng vấn trực tiếp, xem/kiểm tra sổ khám 

bệnh, đơn thuốc, thuốc đã và đang điều trị THA của đối tượng để xác định 

một số đặc điểm chung (tuổi, giới, trình độ học vấn, tiền sử THA, thời gian 
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phát hiện THA, ...); kiến thức về biến chứng của THA, yếu tố hành vi nguy cơ 

tim mạch, mức độ tuân thủ chế độ điều trị THA (tuân thủ uống thuốc, tái 

khám định kỳ, kiểm tra/đo HA thường xuyên tại nhà, tuân thủ chế độ ăn/uống, 

luyện tập thể lực và thực hiện lối sống lành mạnh); các thuốc hạ áp đang điều 

trị theo đơn thuốc (đơn trị liệu, phối hợp thuốc) (phụ lục 3). 

- Khám lâm sàng (đo HA, đo chiều cao, cân nặng, vòng bụng, vòng 

mông) để xác định chỉ số HATT, HATTr, tần số tim, chỉ số khối cơ thể (BMI 

ở các mức độ: nhẹ cân, bình thường, béo phì) (phụ lục 3).  

Máy đo HA, các dụng cụ đo chiều cao, cân nặng, vòng bụng, vòng mông 

và phương pháp, quy trình đo các thông số được thực hiện như mục tiêu 1.  

- Khám cận lâm sàng (điện tim, xét nghiệm máu, nước tiểu) để xác định 

các dấu hiệu bất thường trên điện tâm đồ, các chỉ số sinh hóa máu (ure, 

creatinine, glucose, triglycerid, cholesterol, HDL-C, LDL-C, acid uric, AST, 

ALT), chỉ số huyết học (HC, BC, TC, Hb), điện giải đồ, glucose, proteine 

niệu. Từ đó xác định các tổn thương cơ quan đích (Thận: theo mức lọc cầu 

thận; Tim: dày thất trái), đái tháo đường, rối loạn chuyển hóa lipid máu, ... 

Các kỹ thuật xét nghiệm được thực hiện tại khoa Truyền máu - Huyết 

học, khoa Sinh hóa - Miễn dịch; Điện tâm đồ được thực hiện tại khoa Thăm 

dò chức năng của bệnh viện quận Thủ Đức. 

Các máy xét nghiệm và điện tâm đồ sử dụng trong nghiên cứu:  

+ Phân tích thông số sinh hóa máu được thực hiện trên máy sinh hóa tự 

động XL 300, hãng sản xuất ErbaMannheim - Germany. 

+ Phân tích điện giải đồ: thực hiện trên máy Ilyte - Mỹ. 

+ Công thức máu: Thực hiện trên máy huyết học tự động 18 thông số, 

hãng sản xuất Swelab - Thụy Điển. 

+ Phân tích sinh hóa nước tiểu được thực hiện trên máy phân tích nước 

tiểu tự động 10 thông số, máy ComboStik R-300, hãng DFI - Korea. 

+ Ghi điện tâm đồ: Sử dụng máy đo Cardiofax của hãng Nihon Kohden. 
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* Giai đoạn 3 (CT quản lý điều trị THA):  

- Thu thập số liệu từ bệnh án điều trị ngoại trú THA của BN về phác đồ 

điều trị thuốc hạ áp (đơn trị liệu, phối hợp 2 loại thuốc), các thuốc hạ áp sử 

dụng cụ thể; điều chỉnh phác đồ điều trị trong quá trình can thiệp. 

- Khám lâm sàng (đo HA), phỏng vấn đối tượng để đánh giá tuân thủ chế 

độ điều trị THA, tỷ lệ đạt HAMT, THA độ 1, 2, 3 và các tác dụng phụ của 

thuốc ở các thời điểm T3 (sau 3 tháng CT), T6 (sau 6 tháng CT), T12 (sau 12 

tháng CT). 

* Giai đoạn 4 (Đánh giá sau 18 tháng CT quản lý điều trị THA):  

Đánh giá sau CT được tiến hành trên toàn bộ 292 BN đã tham gia đánh 

giá trước CT và được quản lý điều trị THA tại TYT phường Linh Xuân.   

- Phỏng vấn trực tiếp BN để đánh giá kiến thức về biến chứng của THA, 

yếu tố hành vi nguy cơ tim mạch, mức độ tuân thủ chế độ điều trị THA. 

- Khám lâm sàng (đo HA, đo chiều cao, cân nặng, vòng bụng, vòng 

mông) để xác định tỷ lệ đạt HAMT, THA độ 1, 2, 3, chỉ số BMI và các tác 

dụng phụ của thuốc ở thời điểm T18. 

- Khám cận lâm sàng (điện tâm đồ, xét nghiệm máu, nước tiểu) để xác 

định chỉ số Sokolow - Lyon trên điện tâm đồ, các chỉ số sinh hóa máu (ure, 

creatinine, glucose, triglycerid, cholesterol, HDL-C, LDL-C, acid uric, AST, 

ALT), huyết học (HC, BC, TC, Hb), điện giải đồ, glucose, proteine niệu. 

- Thu thập số liệu từ bệnh án điều trị ngoại trú THA về phác đồ điều trị 

thuốc hạ áp (đơn trị liệu, phối hợp 2 loại thuốc), các thuốc hạ áp sử dụng cụ 

thể ở giai đoạn kết thúc CT. 

Quy trình, cách thức phỏng vấn, khám lâm sàng, cận lâm sàng đối tượng 

nghiên cứu được thực hiện như giai đoạn trước CT. 

* Điều tra viên thực hiện phỏng vấn trực tiếp và khám lâm sàng đối 

tượng nghiên cứu (mục tiêu 1, 2) là các bác sĩ, y sĩ, điều dưỡng của TYT 

phường Linh Xuân và Trung tâm y tế quận Thủ Đức.  
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2.2.5. Tiêu chuẩn chẩn đoán và phương pháp xác định một số tiêu chí  

2.2.5.1. Tiêu chuẩn chẩn đoán tăng huyết áp và các trị số huyết áp 

- THA là khi HATT ≥ 140 mmHg và/hoặc HATTr ≥ 90 mmHg [2]. 

- Chẩn đoán THA: dựa vào các trị số HA đo được sau khi đo HA đúng 

quy trình (phụ lục 5). Ngưỡng chẩn đoán thay đổi tùy theo cách đo. HA đo  

tại cơ sở y tế ≥ 140/90 mmHg hoặc khi đo tại nhà ≥ 135 mmHg hoặc HA 

không tăng nhưng có bằng chứng THA như đang dùng thuốc hạ HA. 

Áp dụng phân loại THA ở người trưởng thành theo quyết định số 

3192/QĐ-BYT ngày 31/8/2010 của Bộ Y tế: dựa vào trị số HA đo được sau 

khi đo HA đúng quy trình để phân loại (bảng 2.2). 

Bảng 2.2. Phân độ huyết áp 

Phân độ HA HATT (mmHg) HATTr (mmHg) 

HA tối ưu < 120 và < 80 

HA bình thường  120 - 129 và/hoặc 80 - 84 

Tiền THA 130 - 139 và/hoặc 85 - 89 

THA giai đoạn 1 (độ 1) 140 - 150 và/hoặc 90 - 99 

THA giai đoạn 2 (độ 2) 160 - 179 và/hoặc 110 - 109 

THA giai đoạn 3 (độ 3) ≥ 180 và/hoặc ≥ 110 

THA đơn độc  ≥ 140  < 90 

* Nguồn: Bộ Y tế, QĐ số 3192/QĐ-BYT (2010) [2] 

- Tỷ lệ hiện mắc THA là tổng số THA/tổng số đối tượng nghiên cứu. 

- Trị số HATT trung bình là tổng số mmHg của HATT/tổng số đối tượng 

nghiên cứu được đo HA. Trị số HATTr trung bình là tổng số mmHg của 

HATTr/tổng số đối tượng nghiên cứu được đo HA. 

- Mục tiêu điều trị THA là đạt “huyết áp mục tiêu (HAMT)” và giảm tối 

đa “nguy cơ tim mạch”. HAMT cần đạt là ≤ 140/90 mmHg [2]. 

2.2.5.2. Tiêu chuẩn chẩn đoán béo phì, béo bụng  
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Dựa vào BMI và số đo vòng bụng áp dụng cho người trưởng thành khu 

vực Châu Á (IDF, 2005) theo Quyết định số 3280/QĐ-BYT ngày 09/9/2011 

của Bộ Y tế  [3] (bảng 2.3). 

Bảng 2.3. Tiêu chuẩn chẩn đoán thừa cân, béo phì dựa vào BMI 

Phân loại 
BMI 

(kg/m
2
) 

Yếu tố nguy cơ  

Số đo vòng bụng: < 90cm (với nam) ≥ 

90cm; < 80cm (với nữ) ≥ 80cm 

Gày (thiếu cân) < 18,5 Thấp Bình thường 

Bình thường 18,5 - 22,9 Bình thường Tăng 

Béo ≥ 23   

+ Có nguy cơ 23 - 24,9 Tăng Tăng trung bình 

+ Béo độ 1 25 - 29,9 Tăng trung bình Nặng 

+ Béo độ 2 ≥ 30 Nặng Rất nặng 

* Nguồn: Bộ Y tế, QĐ số 3280/QĐ-BYT (2011) [3]  

2.2.5.3. Tiêu chuẩn chẩn đoán đái tháo đường 

Chẩn đoán ĐTĐ: Xét nghiệm đường máu lúc đói ≥ 7,0 mmol/l hoặc thời 

điểm 2 giờ sau nghiệm pháp dung nạp glucose bằng đường uống ≥ 11,1 

mmol/l [3]. 

2.2.5.4. Tiêu chuẩn chẩn đoán rối loạn lipid máu 

Rối loạn lipid máu là khi một trong bốn thành phần sau bị rối loạn [5]: 

- Cholesterol toàn phần > 4,9 mmol/l; Triglycerid > 1,7 mmol/l. 

- HDL-C: nam < 1,0 mmol/l, nữ < 1,2 mmol/l; LDL-C > 3,0 mmol/l. 

2.2.5.5. Tiêu chuẩn chẩn đoán giai đoạn bệnh thận mạn tính 

Nồng độ creatinin máu bình thường: 44 - 106 µmol/l.  

Dựa vào creatinin máu tính mức lọc cầu thận (MLCT) theo công thức 

của Cockcroft và Gault: 

MLCT (ml/phút) = 
(140 - tuổi) x cân nặng (kg) 

0,814 x creatinin huyết thanh (µmol/l) 
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- Với nữ, MLCT nhân thêm với 0,85. 

Bảng 2.4. Các giai đoạn bệnh thận mạn tính 

Giai đoạn 

bệnh thận 

mạn 

MLCT 

(ml/phút/1,73m
2
) 

Biểu hiện lâm sàng và cận lâm sàng 

1 ≥ 90 Tiểu albumin và chức năng thận bình thường 

2 60 - 89 Tiểu albumin và chức năng thận giảm nhẹ 

3 30 - 59 Mức lọc cầu thận giảm trung bình 

4 15 - 29 Mức lọc cầu thận giảm nặng 

5 < 15 Suy thận mạn giai đoạn cuối (điều trị thay thế) 

* Nguồn: Am J Kidley Dis (2012) [79] 

2.2.5.6. Tiêu chuẩn chẩn đoán trên điện tâm đồ 

- Dày thất trái: Chỉ số Sokolov - Lyon: RV5 + SV1 ≥ 35 mm [57]. 

- Rối loạn nhịp và các bất thường khác: Phân tích nhịp, tần số, trục, các 

sóng, các đoạn. Chẩn đoán loạn nhịp, dày các buồng tim, thiếu máu cơ tim dựa 

vào các tiêu chuẩn chẩn đoán của Trần Đỗ Trinh và Trần Văn Đồng [69]. 

2.2.5.7. Xác định các yếu tố nguy cơ và tổn thương cơ quan đích  

Để phân tầng nguy cơ tim mạch tổng thể theo hướng dẫn của Bộ Y tế 

2010 [2], ESC/ESH 2013 [96] (phụ lục 4). 

2.2.5.8. Phương pháp xác định suất rau/củ/quả 

Một suất rau/củ/quả được xác định tương đương với 80 gam (hay 1 đơn 

vị) hay một bát ăn cơm (200ml) rau sống hoặc 1/2 bát rau chín. WHO khuyến 

cáo một ngày một người trưởng thành nên ăn ít nhất 400 gam (tương đương 5 

suất = 5 đơn vị) tổng cộng rau xanh/củ/quả [107], [132].  

2.2.5.9. Phương pháp xác định đơn vị rượu chuẩn và tình trạng lạm dụng 

rượu/bia 
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Một đơn vị rượu chuẩn tương đương với 10 gam ethanol. Lượng ethanol 

này tương đương với 330 ml bia thông dụng (5%), 30 ml rượu mạnh (40%), 

120 ml rượu vang (11%) hoặc 50 ml rượu khai vị (20%). Được xác định là 

lạm dụng rượu/bia khi lượng rượu/bia uống vào cơ thể được xác định nhiều 

hơn 1 đơn vị rượu chuẩn/ngày đối với nữ, nhiều hơn 2 đơn vị rượu 

chuẩn/ngày đối với nam [73], [107], [132]. 

2.2.5.10. Phương pháp xác định hút thuốc hàng ngày 

Người hút thuốc lá/thuốc lào hàng ngày là người hút bất kỳ sản phẩm 

thuốc lá, thuốc lào ít nhất một lần trong ngày, tất cả các ngày trong tháng 

trước khi phỏng vấn (kể cả những trường hợp ngừng hút thuốc trong một số 

ngày nào đó do bệnh đang được điều trị hoặc trong các lễ nghi tôn giáo, 

những người này vẫn được coi là hút thuốc hàng ngày) [108]. 

2.2.5.11. Phương pháp xác định hoạt động thể lực thường xuyên 

Hoạt động thể lực như tập thể dục, đi bộ hoặc vận động thể lực ở mức độ 

vừa phải phù hợp với sức khỏe của bản thân, đều đặn ≥ 30 phút/ngày hoặc ≥ 

150 phút/tuần được coi là hoạt động thể lực thường xuyên hàng ngày hoặc > 

600 MET/phút/tuần) [108]. 

2.2.5.12. Phương pháp xác định thường xuyên thêm muối, gia vị mặn hoặc 

nước xốt mặn vào thức ăn 

Thêm muối, gia vị mặn hoặc nước xốt mặn vào thức ăn ít nhất là ≥ 3 

ngày/tuần (đối với cá nhân) hoặc sử dụng lượng muối mỗi ngày ≥ 5 gam bình 

quân cho mỗi người trong gia đình. 

2.2.5.13. Phương pháp xác định thói quen ăn/tiêu thụ mỡ động vật 

Thói quen ăn/tiêu thụ mỡ động vật là thường xuyên ăn mỡ động vật, chất 

béo trên 4 ngày/tuần [67]. 

2.2.6. Nội dung và các hoạt động can thiệp 

2.2.6.1. Nội dung và các hoạt động can thiệp dự phòng tăng huyết áp tại 

cộng đồng phường Linh Xuân 
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- Hoạt động 1: Tập huấn cho cộng tác viên y tế (CTVYT) của khu phố 

về kiến thức phòng chống THA, kỹ năng truyền thông, tư vấn phòng chống 

THA tại cộng đồng và thực hành sử dụng máy đo HA. Tổng số 40 CTVYT 

của 5 khu phố. 

- Hoạt động 2: Phát tờ rơi, tờ gấp có nội dung về kiến thức để nhận 

biết THA; các yếu tố nguy cơ của THA; biến chứng, điều trị THA; theo dõi 

HA tại nhà; biện pháp phòng chống THA cho các hộ gia đình có người 

thuộc đối tượng được điều tra thực trạng và một số yếu tố hành vi nguy cơ 

THA. Tổng số: 3 loại tờ rơi x 581 hộ = 7.743 tờ rơi. 

- Hoạt động 3: Tuyên truyền phòng chống THA bằng pa nô, áp phích 

ở nơi công cộng như TYT phường, nhà sinh hoạt cộng đồng, Ủy ban Nhân 

dân phường. Tổng số: 20 pa nô, áp phích. 

- Hoạt động 4: Tổ chức phát trên hệ thống loa truyền thanh của 

phường các nội dung phòng chống THA tại cộng đồng. Tổng số: 2 buổi x 4 

tuần x 12 tháng = 96 buổi (mỗi buổi phát thanh khoảng 10 phút). 

Các nội dung tuyên truyền trên hệ thống loa truyền thanh phường gồm: 

         + Một số điều cần biết về THA. 

         + THA: “Kẻ giết người thầm lặng”. 

         + Một số nguyên nhân gây THA và phát hiện sớm THA. 

         + Các yếu tố nguy cơ của THA. 

         + Thừa cân, béo phì: yếu tố nguy cơ của THA. 

         + Stress: yếu tố nguy cơ của THA và các bệnh lý tim mạch. 

         + Ăn mặn: yếu tố nguy cơ của THA và các bệnh lý tim mạch. 

         + Hút thuốc lá: yếu tố nguy cơ của THA và các bệnh lý tim mạch. 

         + Thực hiện lối sống lạnh mạnh để phòng chống THA. 

         + Chế độ dinh dưỡng và luyện tập hàng ngày cho BN THA. 

         + Sử dụng máy đo HA tại cộng đồng. 
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- Hoạt động 5: Tổ chức truyền thông bằng các buổi nói chuyện phổ biến 

kiến thức về THA, các yếu tố nguy cơ, các biện pháp phòng chống THA, 

hướng dẫn thực hành sử dụng máy đo HA và theo dõi HA tại nhà. Địa điểm 

tại nhà văn hóa cộng đồng của khu phố, mỗi tháng 1 buổi, mỗi buổi khoảng 

60 phút (từ 19:00 - 20:00 vào tối chủ nhật của tuần thứ 2 hàng tháng). Tổng 

số: 12 buổi x 5 khu phố = 60 buổi (mỗi buổi có từ 80 - 130 người dân tham 

dự). 

Bộ tài liệu truyền thông bằng pa nô, áp phích, tờ rơi, tờ gấp và các 

bài/nội dung phát thanh trên hệ thống loa truyền thanh của phường, bài nói 

chuyện phổ biến kiến thức về THA, các yếu tố nguy cơ, các biện pháp phòng 

chống THA đều sử dụng của “Dự án phòng chống THA thuộc chương trình 

mục tiêu quốc gia về y tế” do Viện Tim mạch - Bệnh viện Bạch Mai biên 

soạn và phát hành [60].   

Thực hiện các buổi truyền thông, nói chuyện phổ biến kiến thức về 

THA, các yếu tố nguy cơ, các biện pháp phòng chống THA, ... tại nhà văn 

hóa khu phố hoặc điểm sinh hoạt cộng đồng của khu phố, phát thanh trên loa 

truyền thanh của phường, phát tờ rơi, ... do nghiên cứu sinh phối hợp với cán 

bộ, nhân viên của TYT phường, CTVYT của khu phố tổ chức, phân công 

thực hiện theo kế hoạch. 

2.2.6.2. Nội dung và các hoạt động can thiệp quản lý điều trị tăng huyết áp 

tại trạm y tế phường Linh Xuân 

Nội dung can thiệp gồm các biện pháp quản lý điều trị THA tại TYT và 

tại nhà cho BN THA. Các hoạt động can thiệp gồm: 

- Hoạt động 1: Tập huấn cho nhân viên y tế (NVYT) của TYT phường 

và CTVYT của khu phố về chẩn đoán, điều trị THA theo hướng dẫn của Bộ Y 

tế năm 2010 và năm 2019 [2], [10]. Giảng viên là bác sĩ chuyên khoa nội tim 

mạch của bệnh viện quận Thủ Đức. Thời gian tập huấn: 4 buổi, mỗi buổi 180 

phút. Nội dung tập huấn: 
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+ Chẩn đoán THA: Phương pháp đo HA theo quy trình chuẩn, chẩn đoán 

xác định THA, phân độ THA, đánh giá phân tầng nguy cơ tim mạch do THA 

theo hướng dẫn của Bộ Y tế [2], [10]. Thời gian: 60 phút. 

+ Điều trị THA: Nguyên tắc chung, các biện pháp không dùng thuốc 

(các biện pháp tích cực thay đổi lối sống như dinh dưỡng hợp lý, giảm ăn 

mặn, hạn chế uống rượu/bia, ngừng hút thuốc lá, tăng cường hoạt động thể 

lực ở mức thích hợp, tránh lo âu, căng thẳng thần kinh, ...). Thời gian: 120 

phút. 

+ Điều trị THA bằng thuốc tại tuyến cơ sở: chọn thuốc khởi đầu điều trị 

tăng HA độ 1, độ 2 không có biến chứng. Chọn thuốc đơn trị liệu cho BN 

THA độ 1, chọn thuốc phối hợp 2 thuốc cho BN THA độ 2; nguyên tắc và các 

bước phối hợp thuốc hạ HA cơ bản; theo dõi tác dụng phụ của thuốc; theo dõi 

điều chỉnh thuốc trong quá trình điều trị. Kê đơn thuốc điều trị cho BN THA 

tại tuyến cơ sở theo chế độ BHYT hiện hành và theo hướng dẫn của Bộ Y tế 

[2], [10]. Thời gian: 120 phút. 

+ Thuốc sử dụng trong nghiên cứu điều trị THA hiện có tại TYT phường 

(căn cứ vào danh mục thuốc BHYT của TYT). Thực hành kê đơn lựa chọn 

thuốc điều trị cho từng BN THA cụ thể (cá thể hóa trong điều trị) trong danh 

sách quản lý điều trị THA tại TYT. Thời gian: 90 phút. 

+ Theo dõi, quản lý BN THA tại TYT và tại nhà trong quá trình điều trị 

để đảm bảo BN được uống thuốc đúng, đủ và đều theo chỉ định của bác sĩ. 

Thời gian: 60 phút. 

+ Giám sát hỗ trợ BN trong quá trình điều trị tại nhà để BN được theo 

dõi/đo HA hàng ngày, tái khám đúng lịch hẹn và phát hiện sớm các biến 

chứng, tác dụng phụ của thuốc theo 4 bước quản lý THA ở tuyến cơ sở đã 

được Bộ Y tế quy định [2]. Thời gian: 60 phút. 

+ Quy trình theo dõi đánh giá: Theo dõi đánh giá 3 tháng/lần: đánh giá 

về HA, nhịp tim, tác dụng phụ của thuốc và các biến cố tim mạch. Theo dõi 
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đánh giá về các chỉ số sinh hóa (định kỳ 3 tháng/lần). Theo dõi thời điểm đạt 

HAMT và duy trì phác đồ điều trị để kiểm soát HA. Thời gian: 60 phút. 

+ Các lý do và chỉ định chuyển BN đang quản lý điều trị tại TYT lên 

tuyến trên hoặc chuyên khoa tim mạch. Thời gian: 30 phút. 

+ Thực hành ghi chép hồ sơ/bệnh án/sổ theo dõi quản ,iều trị BN THA 

tại TYT phường. Thời gian: 60 phút. 

+ Các nội dung về tuân thủ chế độ điều trị THA: Tuân thủ sử dụng thuốc 

trong điều trị THA; tuân thủ chế độ dinh dưỡng hợp lý, ăn giảm mặn, tăng 

cường ăn rau xanh, hạn chế uống rượu/bia, ngừng hút thuốc lá, luyện tập thể 

dục hàng ngày phù hợp, theo dõi/đo HA đều đặn hàng ngày, tái khám định kỳ 

đúng lịch hẹn. Thời gian: 60 phút. 

- Hoạt động 2: Tổ chức các buổi nói chuyện phổ biến kiến thức về THA, 

các yếu tố nguy cơ tim mạch, các biện pháp dự phòng biến chứng của THA; 

các quy định thực hành về tuân thủ các chế độ điều trị THA như chế độ uống 

thuốc hàng ngày, theo dõi/đo HA hàng ngày (ghi chép vào sổ theo dõi HA tại 

nhà), chế độ ăn của người THA (giảm chất béo, giảm mỡ động vật, giảm mặn, 

tăng cường rau xanh, trái cây), hạn chế uống rượu/bia, ngừng hút thuốc 

lá/thuốc lào, chế độ luyện tập thể dục hàng ngày, tái khám định kỳ đúng lịch 

hẹn. Đối tượng tham dự gồm các BN đang được quản lý điều trị THA tại TYT 

phường, người thân của BN (nếu muốn tham dự), CTVYT của các khu phố, 

NVYT của TYT phường. Cán bộ trực tiếp nói chuyện phổ biến kiến thức là 

bác sỹ chuyên khoa tim mạch của bệnh viện quận Thủ Đức và bác sĩ của TYT 

phường Linh Xuân.  

- Hoạt động 3: Tất cả BN được khám, tư vấn trực tiếp, phát tờ rơi 

tuyên truyền về THA; kê đơn cấp thuốc cho BN. Các BN được lập hồ sơ 

quản lý, cấp thuốc theo tháng. Định kỳ 3 tháng 1 lần, xét nghiệm các chỉ số 

sinh hóa (đường máu, lipid máu, ure, creatinin, acid uric, men gan), huyết học 

(HC, BC, TC, Hb), điện giải đồ, glucose niệu, proteine niệu; điện tâm đồ, 
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chụp x-quang tim phổi tại bệnh viện quận Thủ Đức. Trường hợp BN không 

đến tái khám và lĩnh thuốc tại TYT phường theo lịch hẹn, được CTVYT khu 

phố đến nhà nhắc nhở lịch hẹn tái khám, đo HA và phát thuốc tại nhà để đảm 

bảo sự tuân thủ điều trị của BN. 

- Quy định các BN chuyển tuyến trên:  

+ Đối với các BN nữ đang điều trị THA nhưng có thai hoặc nghi THA 

thứ phát. 

+ Trong quá trình điều trị THA, BN phát sinh nhiều bệnh nặng phối hợp. 

+ THA đang quản lý điều trị có diễn biến bất thường, không đạt HAMT 

dù đã điều trị đủ 2 thuốc, với ít nhất 1 lợi tiểu hoặc không dung nạp với thuốc 

hoặc dị ứng với các loại thuốc hạ HA đang được điều trị. 

+ THA nghi ngờ hoặc đã có biến chứng nặng như TBMMN, suy tim, 

bệnh mạch vành, phình bóc tách động mạch chủ, suy thận, ... 

2.3. SAI SỐ VÀ BIỆN PHÁP KHẮC PHỤC SAI SỐ 

2.3.1. Sai số có thể mắc phải 

- Phương pháp phỏng vấn đối tượng không đúng, không kỹ, hồi cứu hồ 

sơ khám bệnh, điều trị THA của đối tượng không đầy đủ dẫn đến thiếu thông 

tin hoặc thông tin về số liệu bị sai lệnh, dẫn đến kết quả không chính xác. 

- Sử dụng các phương tiện, dụng cụ trong nghiên cứu không chuẩn, 

không thống nhất như máy đo HA, cân trọng lượng cơ thể, thước đo vòng 

bụng, vòng mông. 

- Khám lâm sàng không thống nhất, không kỹ, không chính xác sẽ dẫn 

đến số liệu thu được bị sai lệnh. Kết quả cận lâm sàng không chính xác. 

2.3.2. Biện pháp khắc phục sai số 

- Thiết kế bộ công cụ nghiên cứu với nguyên tắc bám sát các mục tiêu 

nghiên cứu cũng như các biến số, các chỉ số cần thu thập, từ đó thiết kế các 

câu hỏi đơn giản, dễ hiểu phù hợp với đối tượng nghiên cứu tại cộng đồng. Bộ 

công cụ nghiên cứu được xin ý kiến các chuyên gia về lĩnh vực chuyên khoa 
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nội tim mạch, dịch tễ học, quản lý y tế, trưởng TYT phường, cán bộ hướng 

dẫn khoa học. Sau đó chỉnh sửa, thử nghiệm (điều tra thử tại 3 phường, mỗi 

phường 50 đối tượng), rút kinh nghiệm, bổ sung, chỉnh sửa lần hai để hoàn 

thiện bộ công cụ/bộ câu hỏi. Tiến hành mã hóa thông tin trước khi tiến hành 

điều tra phỏng vấn chính thức các đối tượng nghiên cứu. 

- Sử dụng cùng một loại phương tiện, dụng cụ nghiên cứu chuẩn, thống 

nhất như máy đo HA, cân trọng lượng cơ thể, thước đo chiều cao, thước dây 

đo vòng bụng, vòng mông, ... để khi tất cả các điều tra viên sử dụng thống 

nhất như nhau. 

- Tập huấn kỹ cho các điều tra viên về bộ công cụ/câu hỏi và việc sử 

dụng các phương tiện, dụng cụ nghiên cứu thống nhất và thực hành đúng, 

chính xác. 

- Bác sĩ trực tiếp khám bệnh, kê đơn cho BN THA được quản lý điều trị 

tại TYT được tập huấn trước và được giám sát thường xuyên của bác sĩ 

chuyên khoa tim mạch bệnh viện quận Thủ Đức. 

- Các xét nghiệm cận lâm sàng của tất cả các BN THA được quản lý điều 

trị tại TYT được thực hiện duy nhất tại bệnh viện quận Thủ Đức và kết quả 

xét nghiệm cận lâm sàng được được đưa lên mạng kết nối giữa máy tính của 

bệnh viện quận Thủ Đức và TYT phường Linh Xuân.   

- Kiểm tra và làm sạch số liệu trước khi nhập vào máy tính. Việc nhập số 

liệu vào phần mềm được thực hiện hai lần độc lập để kiểm tra chéo. Xin ý 

kiến chuyên gia công nghệ thông tin trong việc phân tích và phiên giải kết quả 

theo mục tiêu nghiên cứu. 

2.4. PHƯƠNG PHÁP XỬ LÝ VÀ PHÂN TÍCH SỐ LIỆU 

- Số liệu được kiểm tra, làm sạch sau khi nhập vào máy vi tính và xử lý 

bằng các phần mềm Epidata 3.1 và SPSS 20.0 để phân tích số liệu. 

- Sử dụng phương pháp phân tích lặp lại theo cá nhân tại hai thời điểm 

trước và sau can thiệp. 
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- Phân tích sự khác biệt về các đặc điểm chính giữa nhóm CT và nhóm 

chứng sau CT và sau theo dõi cùng thời kỳ. Phân tích sự khác biệt giữa các 

nhóm và trong cùng nhóm trước và sau CT. 

- Các phép thống kê được sử dụng gồm có mô tả tần số, kiểm định χ
2
 với 

biến phân loại, kiểm định t đối với biến liên tục. Thống kê mô tả được sử 

dụng nhằm mô tả các chỉ số chính trong các bảng kết quả nghiên cứu. 

- Sử dụng các thuật toán trong thống kê y sinh học để so sánh sự khác 

biệt giữa hai tỷ lệ và sự khác biệt giữa hai giá trị tuyệt đối. So sánh 2 tỷ lệ 

thông thường hoặc trong đó có 1 giá trị < 5, sử dụng χ
2
 test, p và McNemar 

test, p-value. Tính chỉ số OR (Odds Ratio) và 95%CI của OR để đánh giá 

mức độ liên quan của các yếu tố.  

- Đánh giá các yếu tố liên quan theo mô hình hồi quy logistic thông qua 

OR hiệu chỉnh để xác định độ mạnh của yếu tố liên quan và loại trừ yếu tố 

nhiễu. 

- Đánh giá hiệu quả can thiệp bằng CSHQ và HQCT: 

100.%
1

21

p

pp
CSHQ




 

Trong đó: p1 là tỷ lệ chỉ số đánh giá ở thời điểm trước CT (với nhóm CT) 

và đầu kỳ theo dõi (với nhóm ĐC). p2 là tỷ lệ chỉ số đánh giá ở thời điểm sau 

CT (với nhóm CT) và sau theo dõi (với nhóm ĐC). 

- Hiệu quả can thiệp: HQCT (%) = CSHQCT - CSHQĐC 
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2.5. ĐẠO ĐỨC NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu đã được phê duyệt về đạo đức trong nghiên cứu y sinh học 

tại quyết định số NIHE IRB-43/2018 ngày 28/12/2018 và quyết định NIHE 

IRB-04/2020 ngày 14/4/2020 của Viện Vệ sinh Dịch tễ Trung ương. 

Lãnh đạo chính quyền và TYT các phường nghiên cứu đều đồng ý và tạo 

điều kiện thuận lợi cho đề tài được triển khai các hoạt động và nội dung 

nghiên cứu.  

Nghiên cứu được sự hỗ trợ tích cực, trực tiếp của cán bộ hướng dẫn 

nghiên cứu sinh, TYT các phường nghiên cứu, Trung tâm y tế quận Thủ Đức, 

bệnh viện quận Thủ Đức, CTVYT khu phố của các phường nghiên cứu.  

Tất cả các người dân thuộc đối tượng lựa chọn vào mẫu nghiên cứu đều 

được thông báo chi tiết, giải thích rõ về mục đích, nội dung, phương pháp, 

thời gian nghiên cứu, quyền lợi và cam kết tự nguyện tham gia nghiên cứu. 

Các thông tin do đối tượng cung cấp được cam kết giữ bí mật và chỉ sử dụng 

cho mục đích của nghiên cứu khoa học. 

Quy trình đo HA và các chỉ số nhân trắc được thực hiện theo đúng quy 

trình kỹ thuật do Bộ Y tế ban hành. Quá trình đo có sự chứng kiến của người 

thân trong gia đình và cán bộ TYT phường. Kết quả đo HA, cân nặng, chiều 

cao, vòng bụng, vòng mông được thông báo ngay sau khi đo cho các đối 

tượng nghiên cứu. 

Các trường hợp có biểu hiện bất thường về sức khỏe, bệnh tật đều được 

tư vấn về chuyên môn để tiếp tục đi khám ở các cơ sở y tế. Đối với các  

trường hợp được phát hiện và xác định THA không thuộc đối tượng CT quản 

lý điều trị THA tại TYT phường sẽ được tư vấn phương pháp điều trị, kê đơn 

thuốc (nếu BN yêu cầu) hoặc giới thiệu đến cơ sở y tế theo tuyến đăng ký 

khám chữa bệnh bảo hiểm y tế ban đầu (nếu BN có thẻ BHYT) hoặc đến bệnh 

viện quận Thủ Đức (nếu BN không có thẻ BHYT) để khám, điều trị.  
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Hình 2.2. Sơ đồ thiết kế nghiên cứu 

Thực trạng THA 

và một số yếu tố 

liên quan (đặc 

điểm nhân khẩu 

học, hành vi nguy 

cơ (hút thuốc lá, 

uống rượu/bia, ăn 

mặn, ăn mỡ động 

vật, không luyện 

tập thể lực, thừa 

cân - béo phì, ...) 

Giai đoạn 1 
Thực hiện 

mục tiêu 1 

Chọn 2.203 người 18 - 69 tuổi đáp ứng 

tiêu chuẩn lựa chọn tại 3 phường của 

quận Thủ Đức, TP. Hồ Chí Minh  

Nghiên cứu mô tả  

cắt ngang có phân tích           

(8/2018 - 12/2018) 

Nghiên cứu CT dự phòng 

THA tại cộng đồng và điều 

trị THA tại TYT phường  

(01/2019 - 6/2020) 
Các hoạt động, nội dung 

can thiệp:  

- TTT - GDSK (trực tiếp, 

gián tiếp, tờ rơi, tờ gấp) 

các biện pháp phòng 

chống THA cho người 

dân tại cộng đồng     

- Tổ chức quản lý điều trị 

BN THA tại TYT 

phường. Nội dung quản 

lý điều trị: TT - GDSK 

về kiến thức, thực hành 

dinh dưỡng, tập luyện thể 

dục, tuân thủ dùng thuốc 

điều trị và kiểm THA tại 

nhà, tái khám định kỳ  

- Theo dõi, giám sát, hỗ 

trợ người dân dự phòng 

THA và BN tuân thủ 

điều trị ngoại trú tại nhà 
qua điện thoại, CTVYT 

Xây kế hoạch, nội dung, tài liệu, hoạt 

động can thiệp TT - GDSK phòng chống 

THA tại cộng đồng và tổ chức quản lý 

điều trị THA tại TYT phường 

   

Giai đoạn 2 

Hiệu quả 

 can thiệp về 

dự phòng và 

điều trị THA 

(đánh giá các 

chỉ số đầu ra) 

 

 - Chọn toàn bộ đối tượng đã 

điều tra ở giai đoạn 1 (mục 

tiêu 1) để đánh giá hiệu quả 

can thiệp dự phòng THA 

- Chọn 292 BN THA để can 

thiệp điều trị tại TYT phường  

Thực hiện 

mục tiêu 2 

- So sánh 

trước sau CT 

và so sánh 

với nhóm ĐC 

- So sánh 

trước sau CT 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. THỰC TRẠNG TĂNG HUYẾT ÁP, MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN 

QUAN Ở NGƯỜI 18 - 69 TUỔI TẠI QUẬN THỦ ĐỨC, THÀNH PHỐ 

HỒ CHÍ MINH, NĂM 2018 

3.1.1. Thực trạng tăng huyết áp ở người 18 - 69 tuổi tại quận Thủ Đức, 

thành phố Hồ Chí Minh, năm 2018 

3.1.1.1. Một số đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.1. Một số đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu (n = 2.203) 

Đặc điểm chung SL % 

 

Tuổi  

(  ± SD = 46,5 ± 

13,5) 

 

18 - 29 324 14,7 

30 - 39 355 16,1 

40 - 49 534 24,2 

50 - 59 564 25,6 

60 - 69 426 19,3 

Giới tính 
Nam 918 41,7 

Nữ 1.285 58,3 

Dân tộc 
Kinh 2.083 94,6 

Khác 120 5,4 

Trình độ học vấn 

Tiểu học trở xuống 368 16,7 

THCS 675 30,6 

THPT trở lên 1.160 52,7 

Tình trạng hôn nhân 

Độc thân 313 14,2 

Đang có vợ/chồng 1.780 80,8 

Ly thân, ly dị, góa 110 5,0 

Nơi ở (phường) 

Hiệp Bình Chánh 833 37,8 

Linh Xuân 581 26,4 

Tam Phú 789 35,8 

Nghề nghiệp 

CBVC, sinh viên 459 20,8 

Nông dân, công nhân, buôn bán 548 24,9 

Lao động tự do 775 35,2 

Già, hưu trí 421 19,1 

Thu nhập trung 

bình/tháng (VNĐ) 

≤ 1,75 triệu/tháng 210 9,5 

> 1,75 đến ≤ 2,3 triệu/tháng 278 12,6 

 > 2,3 triệu/tháng 1.715 77,9 
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Đối tượng nam giới (41,7%) thấp hơn nữ giới (58,3%), dân tộc Kinh 

chiếm trên 90%; tuổi trung bình 46,5 ± 13,5 tuổi, trong đó nhóm 50 - 59 tuổi 

chiếm cao nhất (25,6%); 80,8% đối tượng đã kết hôn; đối tượng có học vấn ≤ 

tiểu học chiếm thấp nhất (16,7%); mức thu nhập ≥ 2,3 triệu đồng/tháng chiếm 

tỷ lệ cao nhất (77,9%); tỷ lệ đối tượng được điều tra ở phường Hiệp Bình 

Chánh chiếm cao nhất (37,8%), thấp nhất là phương Linh Xuân (26,4%). 

3.1.1.2. Thực trạng tăng huyết áp của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.2. Trị số huyết áp trung bình của 3 lần đo 

Huyết áp (mmHg)  ± SD Nhỏ nhất Lớn nhất 

Huyết áp tâm thu (HATT) 123,28 ± 15,74 86,67 213,33 

Huyết áp tâm trương (HATTr) 77,22 ± 9,90 46,67 134,00 

Trị số HATT trung bình < 140 mmHg và HATTr trung bình < 90 

mmHg. 

Bảng 3.3. Thực trạng hiện mắc tăng huyết áp ở đối tượng nghiên cứu 

Tình trạng THA SL % 

THA đã được chẩn đoán và điều trị 

(n = 2.203) 

THA 566 25,7 

Không THA 1.637 74,3 

THA mới phát hiện trong mẫu điều tra 

(n = 2.203) 

THA 172 7,8 

Không THA 2031 92,2 

THA chung 

(n = 2.203) 

THA 738 33,5 

Không THA 1.465 66,5 

Tỷ lệ hiện mắc THA chung của đối tượng trong mẫu nghiên cứu tại 3 

phường là 33,5%, trong đó tỷ lệ THA đã được chẩn đoán và điều trị là 25,7%; 

tỷ lệ mới được phát hiện THA trong điều tra là 7,8%. 
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Bảng 3.4. Phân loại huyết áp tại thời điểm nghiên cứu (n = 2.203) 

Phân loại HA  SL  % 

HA tối ưu 473 21,5 

Tiền THA 992 45,0 

Tăng HA 738 33,5 

THA độ 1 419 19,0 

THA độ 2 151 6,8 

THA độ 3 37 1,7 

THA tâm thu đơn độc 131 5,9 

Tỷ lệ đối tượng mắc tiền THA chiếm tỷ lệ cao nhất (45,0%), tiếp đến là 

THA (33,5%). Tỷ lệ có HA tối ưu là 21,5%. Trong số đối tượng THA, tỷ lệ 

THA độ 1 chiếm cao nhất (19,0%), THA độ 2 (6,8%), thấp nhất là THA độ 3 

(1,7%). Tỷ lệ đối tượng THA tâm thu đơn độc (5,9%).  
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Bảng 3.5. Phân bố tỷ lệ tăng huyết áp của đối tượng theo đặc điểm cá nhân 

Đặc điểm 
Số mắc THA 

SL % 

Dân tộc 
Kinh (n = 2.083) 690 33,1 

Khác (n = 120) 48 40,0 

Giới 
Nữ (n = 1.285) 385 30,0 

Nam (n = 918) 353 38,5 

Tuổi 

18 - 29 (n = 324) 27 8,3 

30 - 39 (n = 355) 68 19,2 

40 - 49 (n = 534) 177 31,2 

50 - 59 (n = 564) 238 42,2 

60 - 69 (n = 426) 228 53,5 

Học vấn 

≤ Tiểu học (n = 368) 144 39,1 

THCS (n = 675) 266 39,4 

≥ THPT (n = 1.165) 328 28,2 

Nghề 

nghiệp 

CBVC, sinh viên (n = 459) 89 19,4 

Nông dân, công nhân, buôn bán 

(n = 548) 
148 27,0 

Lao động tự do (n = 775) 284 36,6 

Người cao tuổi, hưu trí (n = 421) 217 51,5 

Thu nhập 

≤ 1,75 triệu/tháng (n = 210) 82 39,0 

> 1,75 đến ≤ 2,3 triệu/tháng (n = 278) 111 39,9 

> 2,3 triệu/tháng (n = 1.715) 545 31,8 

Tỷ lệ THA ở người Kinh (33,1%) thấp hơn người dân tộc khác (40,0%); 

nam mắc THA (38,5%) cao hơn nữ (30,0%); tỷ lệ THA tăng dần theo nhóm 

tuổi, thấp nhất nhóm 18 - 29 tuổi (8,3%), cao nhất nhóm 60 - 69 tuổi (53,5%); 

hai nhóm có trình độ học vấn thấp nhất (≤ Tiểu học và THCS) có tỷ lệ THA 

(> 39,0%) cao hơn nhóm ≥ THPT (28,2%); nhóm người cao tuổi và người 
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nghỉ hưu có tỷ lệ THA (51,5%) cao hơn các nhóm nghề khác; hai nhóm có 

thu nhập ≤ 1,75 triệu đồng/người/tháng và > 1,75 đến ≤ 2,3 triệu 

đồng/người/tháng có tỷ lệ THA (≥ 39%) cao hơn nhóm có thu nhập > 2,3 

triệu đồng/người/tháng. 

Bảng 3.6. Phân bố tỷ lệ hiện mắc tăng huyết áp theo phường nghiên cứu 

Phường 

THA đã  

chẩn đoán 
THA mới THA chung 

SL % SL % SL % 

Hiệp Bình Chánh (n = 833) 211 25,3 82 9,8 293 35,2 

Linh Xuân (n = 581) 178 30,6 27 4,6 205 35,3 

Tam Phú (n = 789) 177 22,4 63 7,7 240 30,4 

Chung 3 phường (n = 2.203) 566 25,7 172 7,8 738 33,5 

Tỷ lệ mắc THA chung của 3 phường là 33,5%, trong đó phường Linh 

Xuân (35,3%), Hiệp Bình Chánh (35,2%), Tam Phú (30,4%). THA đã được 

chẩn đoán trước điều tra (25,7%), THA mới phát hiện trong điều tra (7,8%). 

3.1.2. Thực trạng một số yếu tố liên quan đến tăng huyết áp ở người 18 - 

69 tuổi tại ba phường của quận Thủ Đức, năm 2018 

3.1.2.1. Một số yếu tố liên quan đến tăng huyết áp ở người 18 - 69 tuổi tại 3 

phường nghiên cứu của quận Thủ Đức, năm 2018    
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Bảng 3.7. Một số hành vi và yếu tố liên quan đến tăng huyết áp của đối tượng 

tại 3 phường nghiên cứu (n = 2.203) 

Yếu tố  SL % OR 95%CI 

Hút thuốc lá 
Có 402 18,2 

0,540 0,42-0,52 
Không 1.801 81,8 

Uống rượu/bia 
Có 549 24,9 

0,789 0,77-0,99 
Không 1.654 75,1 

Hoạt động thể lực 

thường xuyên 

Không 1.445 65,6 
1,214 1,05-1,92 

Có 758 34,4 

Thường xuyên thêm 

muối, gia vị mặn hoặc 

nước xốt mặn vào thức 

ăn 

Có 1.341 60,9 

0,736 0,70-0,88 
Không 862 39,1 

Thói quen ăn/tiêu thụ mỡ 

động vật 

Có 221 10,0 
0,574 0,48-0,63 

Không 1.982 90,0 

Theo dõi thành phần 

dinh dưỡng bữa ăn hàng 

ngày 

Không 1.429 64,9 

1,574 1,15-2,17 
Có 774 35,1 

Thừa cân - béo phì 
Mắc 443 20,1 

1,983 1,19-2,29 
Không 1.760 79,9 

Tỷ số vòng bụng/mông 

Cao 713 32,4 

1,511 1,09-2,02 Bình 

thường 
1.490 67,6 

Trong 8 yếu tố hành vi nguy cơ được nghiên cứu, có 5 yếu tố có tỷ lệ đối 

tượng mắc thấp (10,0 - 35,1%), có 3 yếu tố nguy cơ: thường xuyên thêm 

muối, gia vị mặn hoặc nước xốt mặn vào thức ăn; không theo dõi thành phần 

dinh dưỡng bữa ăn hàng ngày và không hoạt động thể lực thường xuyên có tỷ 

lệ mắc THA cao (60,9 - 65,6%). 
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Bảng 3.8. Liên quan giữa đặc điểm cá nhân và tăng huyết áp  

Yếu tố liên quan THA % Chung 
2
, p-value 

Giới 
Nữ 385 30,0 1.285 

2
 = 17,33 

p < 0,001 Nam 353 38,5 918 

Tuổi 

18 - 29 26 8,0 324 


2
 = 220,74 

p < 0,001 

30 - 39 69 19,4 355 

40 - 49 172 32,2 534 

50 - 59 243 43,1 564 

60 - 69 228 53,5 426 

Học 

vấn 

≤ Tiểu học  144 39,1 368 


2
 = 30,02 

p < 0,001 
Trung học cơ sở 266 39,4 675 

≥ Trung học phổ thông 328 28,3 1.160 

Nghề 

nghiệp 

CBVC, sinh viên 89 19,4 459 


2
 = 116,36 

p < 0,001 

Nông dân, công nhân, 

buôn bán 
148 27,0 548 

Lao động tự do 284 36,6 775 

Già, hưu trí 217 51,5 421 

Thu 

nhập 

≤ 1,75 triệu/tháng 82 39,0 210 


2
 = 10,34 

p < 0,006 

> 1,75 đến ≤ 2,3 

triệu/tháng 
111 39,9 278 

> 2,3 triệu/tháng 545 31,8 1.715 

Cả 5 biến số độc lập (giới, tuổi, học vấn, nghề nghiệp và mức thu thập 

trung bình hàng tháng) đều có liên quan với tỷ lệ THA (p < 0,001).  
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Bảng 3.9. Một số yếu tố liên quan đến tăng huyết áp ở đối tượng nghiên cứu 

Biến độc lập 
Có THA Không THA OR (95%CI) 

p-value SL % SL % 

Nhóm tuổi 

18 - 29 

30 - 39 

40 - 49 

50 - 59 

60 - 69 

26 

69 

172 

243 

228 

8,0 

19,4 

32,2 

43,1 

53,5 

298 

286 

362 

321 

198 

92,0 

80,6 

67,8 

56,9 

46,5 

< 0,001 

Giới tính 
Nữ 

Nam 

385 

353 

30,0 

38,5 

900 

565 

70,0 

61,5 

1,46 

(1,24 - 1,95) 

< 0,001 

Chỉ số khối cơ 

thể (BMI) 

Không thừa 

cân/béo phì 

Thừa cân/béo phì 

533 

 

205 

30,3 

 

46,3 

1227 

 

238 

69,7 

 

53,7 

1,98 

(1,18 - 2,30) 

< 0,001 

Tỷ số vòng 

bụng/mông 

Bình thường 

Cao 

454 

284 

30,5 

39,8 

1036 

429 

69,5 

60,2 

1,54 

(1,09 - 2,01) 

< 0,001 

Hút thuốc lá 
Không 

Có 

556 

182 

30,9 

45,3 

1245 

220 

69,1 

54,7 

1,94 

(1,13 - 2,18) 

< 0,001 

Thói quen ăn 

mỡ động vật 

Không 

Có 

638 

100 

32,2 

45,2 

1344 

121 

67,8 

54,8 

1,742 

(1,32 - 2,18) 

< 0,001 

Đái tháo đường 
Không 

Có 

621 

117 

30,3 

75,0 

1246 

39 

69,7 

25,0 

6,02 

(3,72 - 9,21) 

< 0,001 

Tăng 

cholesterol máu 

Không 

Có 

508 

230 

27,5 

64,6 

1339 

126 

72,5 

35,4 

4,81 

(2,98 - 7,35) 

< 0,001 

Bệnh tim mạch 
Không 

Có 

562 

176 

30,1 

52,4 

1305 

160 

69,9 

47,6 

2,73 

(1,53 - 4,26) 

< 0,001 

Nhận biết 

THA, tăng 

cholesterol 

máu, tăng 

đường máu 

Đến cơ sở y tế 

khám bệnh 

Không biết, 

không trả lời 

 

488 

 

250 

 

31,0 

 

39,7 

 

1086 

 

379 

 

 

69,0 

 

60,3 

1,47 

(1,25 - 1,92) 

< 0,001 

Theo dõi thành 

phần dinh 

dưỡng bữa ăn 

hàng ngày 

Có 

Không 

210 

528 

27,1 

36,9 

564 

901 

72,9 

63,1 

1,57 

(1,19 - 2,22) 

< 0,001 
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Kết quả phân tích đơn biến cho thấy có 11 yếu tố (tuổi, giới, BMI, tỷ số 

vòng bụng/mông, hút thuốc lá, thói quen ăn mỡ động vật, đái tháo đường, 

tăng cholesterol máu, bệnh tim mạch, nhận biết THA, nhận biết tăng 

cholesterol máu, nhận biết tăng đường huyết và theo dõi thành phần dinh 

dưỡng bữa ăn hàng ngày) có liên quan đến THA (p < 0,001). 

Bảng 3.10. Kết quả phân tích hồi quy logistic đa biến các yếu tố về đặc điểm 

cá nhân và chỉ số khối cơ thể liên quan đến tăng huyết áp 

Biến độc lập Tổng SL % OR 95%CI p-value 

Nhóm tuổi 

18 - 29 

30 - 39 

40 - 49 

50 - 59 

60 - 69 

Tổng (n) 

324 

355 

534 

564 

426 

2.203 

26 

69 

172 

243 

228 

738 

8,0 

19,4 

32,2 

43,1 

53,5 

33,5 

1 

2,09 

4,44 

6,22 

9,15 

- 

- 

1,28 - 3,42 

2,82 - 7,01 

3,95 - 9,78      

5,73 - 14,60 

- 

- 

< 0,05 

< 0,001 

< 0,001 

< 0,001 

- 

Giới tính 

Nam 

Nữ 

Tổng (n) 

1.285 

918 

2.203 

385 

353 

738 

30,0 

38,5 

33,5 

1 

2,00 

 

1,15 - 2,65 < 0,001 

Chỉ số 

khối cơ thể 

(BMI) 

Không 

thừa cân 

- béo phì 

1.760 533 30,3 1 

1,62 - 4,91 < 0,001 

Thừa cân 

- béo phì 
443 205 46,3 2,82 

Tổng (n) 2.203 738 33,5    

Tỷ số vòng 

bụng/mông 

Bình 

thường 
1.490 454 30,5 1 

1,25 - 2,20 < 0,001 

Cao 713 284 39,8 1,66 

Tổng (n) 2.203 738 33,5    

Cả 4 yếu tố về đặc điểm cá nhân (nhóm tuổi, giới tính, BMI, tỷ số vòng 

bụng/vòng mông) đều có liên quan đến THA ở mức có ý nghĩa thống kê (OR 

> 1,0; p < 0,05).  
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Bảng 3.11. Kết quả phân tích hồi quy logistic đa biến về các yếu tố hành vi, 

lối sống liên quan đến tăng huyết áp 

Biến độc lập Tổng SL % OR 95%CI p-value 

Hút thuốc lá 

Không 1.801 556 30,9 1 

1,05 - 1,87 0,024 Có 402 182 45,3 1,4 

Tổng (n) 2.203 738 33,5  

Thói quen ăn 

mỡ động vật 

Không 1.982 638 32,2 1 

1,13 - 2,14 0,007 Có 221 100 45,2 1,55 

Tổng (n) 2.203 738 33,5  

Theo dõi 

thành phần 

dinh dưỡng 

bữa ăn hàng 

ngày 

Có 774 210 27,1 1 

1,02 - 1,60 < 0,030 
Không 1.229 528 42,9 1,28 

Tổng (n) 2.203 738 33,5  

Nhận biết 

THA, tăng 

cholesterol 

máu, tăng 

đường máu 

Đến cơ sở y  

tế khám bệnh 
1.574 488 31,0 1 

1,42 - 2,21 < 0,001 
Không 

biết/ không 

trả lời 

629 250 39,7 1,77 

Tổng (n) 2.203 738 33,5  

Cả 4 yếu tố về hành vi (hút thuốc lá, thói quen ăn mỡ động vật, theo dõi 

thành phần dinh dưỡng bữa ăn hàng ngày và nhận biết THA, nhận biết tăng 

cholesterol, nhận biết tăng đường máu) đều có liên quan đến THA ở mức có ý 

nghĩa thống kê (OR > 1,0; p < 0,05).  

Bảng 3.12. Kết quả phân tích hồi quy logistic đa biến các yếu tố về bệnh lý 

kết hợp liên quan đến tăng huyết áp 

Biến độc lập Tổng SL % OR 95%CI p-value 

ĐTĐ 

Không 2.047 621 30,3 1 

2,19 - 5,07 < 0,001 Có 156 117 75,0 3,33 

Tổng (n) 2.203 738 33,5  

Tăng 

cholesterol 

máu 

Không 1.847 508 27,5 1 

1,90 - 3,32 < 0,001 Có 356 230 64,6 2,51 

Tổng (n) 2.203 738 33,5  

Bệnh tim 

mạch 

Không 1.867 562 30,1 1 

1,61 - 2,77 < 0,001 Có 336 176 52,4 1,11 

Tổng (n) 2.203 738 33,5  
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Cả 3 yếu tố về bệnh lý (ĐTĐ, tăng cholesterol máu, bệnh tim mạch) đều 

có liên quan đến THA ở mức có ý nghĩa thống kê (OR > 1,0; p < 0,001).  

3.1.2.2. Một số yếu tố liên quan đến tăng huyết áp ở nhóm đối tượng được 

xác định tăng huyết áp tại 3 phường nghiên cứu   

Bảng 3.13. Liên quan giữa chỉ số BMI, tỷ số vòng bụng/mông đối với 

nam, nữ mắc tăng huyết áp  

Yếu tố liên quan 
Chung 

(n=738) 

Nam 

(n=353) 

Nữ 

(n=385) 

OR 

(95%CI) 

(p-value) 

BMI 

Thừa cân/béo phì 

(%) 

205 

(27,8) 

90 

(25,5) 

115 

(29,9) 
OR = 0,80 

(0,82 - 

1,01) 

(p > 0,05) 

Không thừa cân - 

béo phì (%) 

533 

(72,2) 

263 

(74,5) 

270 

(70,1) 

p-value < 0,001 < 0,001 < 0,001 

Tỷ số vòng 

bụng/mông 

Cao  

(%) 

284 

(38,5) 

123 

(34,8) 

161 

(41,8) OR = 0,74 

(0,73 - 

0,91) 

(p > 0,05) 

Bình thường 

(%) 

454 

(61,5) 

230 

(65,2) 

224 

(58,2) 

p-value < 0,001 < 0,001 < 0,001 

Nữ THA có tỷ lệ thừa cân - béo phì và tỷ số vòng bụng/mông cao hơn 

nam THA nhưng không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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Bảng 3.14. Liên quan giữa hành vi hút thuốc lá, thói quen ăn mặn  

đối với nam, nữ mắc tăng huyết áp 

Yếu tố liên quan 
Chung 

(n = 738) 

Nam 

(n = 353) 

Nữ 

(n = 385) 

OR (95%CI) 

(p-value) 

Hút 

thuốc lá 

Có 

(%) 

182 

(24,7) 

146 

(41,4) 

36 

(9,3) OR = 6,84 

(4,27 - 9,98)       

(p < 0,001) 

Không 

(%) 

556 

(75,3) 

207 

(58,6) 

349 

(90,7) 

p-value < 0,001 < 0,001 < 0,001 

Uống 

rượu/bia 

Có 

(%) 

341 

(46,2) 

273 

(77,3) 

68 

(17,7) OR = 15,91 

(13,71 - 19,68)       

(p < 0,001) 

Không 

(%) 

397 

(53,8) 

80 

(22,7) 

317 

(82,3) 

p-value < 0,001 < 0,001 < 0,001 

Thói 

quen ăn 

mặn 

Có 

(%) 

100 

(13,6) 

73 

(20,7) 

27 

(7,0) OR = 3,46 

(2,12 - 6,37) 

(p < 0,001) 

Không 

(%) 

638 

(86,4) 

280 

(79,3) 

358 

(93,0) 

p-value < 0,001 < 0,001 < 0,001 

Nam THA có tỷ lệ hút thuốc lá, uống rượu/bia và thói quen ăn mặn cao 

hơn nữ THA ở mức có ý nghĩa thống kê (p < 0,001).  

Bảng 3.15. Liên quan giữa đái tháo đường, tăng cholesterol máu 

đối với nam, nữ mắc tăng huyết áp  

Yếu tố liên quan 
Chung 

(n = 738) 
Nam 

(n = 353) 
Nữ 

(n = 385) 

OR (95%CI) 

(p-value) 

ĐTĐ 

Có 

(%) 

117 

(15,9) 

52 

(14,7) 

65 

(16,9) OR = 0,85 

(0,89 - 1,15) 

(p > 0,05) 

Không  

(%) 

621 

(84,1) 

301 

(85,3) 

320 

(83,1) 

p-value < 0,001 < 0,001 < 0,001 

Tăng 

cholesterol 

máu 

Có 

(%) 

230 

(31,2) 

102 

(28,9) 

128 

(33,2) OR = 0,82 

(0,85 - 1,13) 

(p > 0,05) 

Không 

(%) 

508 

(68,8) 

251 

(71,1) 

257 

(66,8) 

p-value < 0,001 < 0,001 < 0,001 
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Nữ THA có tỷ lệ mắc ĐTĐ và tăng cholesterol cao hơn nam THA nhưng 

ở mức không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).  

Bảng 3.16. Liên quan giữa biện pháp nhận biết THA, tăng cholesterol, đường 

máu và theo dõi thành phần dinh dưỡng bữa ăn hàng ngày ở nam và nữ  

Yếu tố liên quan 
Chung 

(n=738) 
Nam 

(n=353) 
Nữ 

(n=385) 

OR (95%CI) 

(p-value) 

Để nhận 

biết THA, 

tăng 

cholesterol 

và tăng 

đường máu 

Đến cơ sở y tế 

khám bệnh (%) 

488 

 (66,1) 

226 

(64,0) 

262 

(68,1) 
OR = 0,83 

(0,86 - 1,12)       

(p > 0,05) 

Không biết, 

không trả lời 

(%) 

250 

(33,9) 

127 

(36,0) 

123 

(31,9) 

p-value < 0,001 < 0,001 < 0,001 

Theo dõi 

thành phần 

dinh dưỡng 

bữa ăn hàng 

ngày 

Có 

(%) 

210 

(28,5) 

95 

(26,9) 

115 

(29,9) OR = 0,86 

(0,91 - 1,17) 

(p > 0,05) 

Không 

(%) 

528 

(71,5) 

258 

(73,1) 

270 

(70,1) 

p-value < 0,001 < 0,001 < 0,001 

Nữ THA có tỷ lệ đến cơ sở y tế để khám THA, kiểm tra cholesterol, 

kiểm tra đường máu và có theo dõi thành phần dinh dưỡng bữa ăn hàng ngày 

cao hơn nam THA nhưng ở mức không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).  

3.2. ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ MỘT SỐ GIẢI PHÁP CAN THIỆP DỰ 

PHÒNG VÀ ĐIỀU TRỊ TĂNG HUYẾT ÁP CHO NGƯỜI 18 - 69 TUỔI 

TẠI CẤP PHƯỜNG QUẬN THỦ ĐỨC, THÀNH PHỐ HỒ CHÍ MINH 

(2019 - 2020) 

3.2.1. Đánh giá hiệu quả giải pháp can thiệp dự phòng tăng huyết áp tại 

cộng đồng một phường của quận Thủ Đức (2019 - 2020) 

3.2.1.1. Hiệu quả cải thiện kiến thức, thực hành về phòng chống tăng huyết áp 
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Bảng 3.17. Kiến thức về ngưỡng huyết áp cao và biểu hiện của tăng huyết áp 

Kiến thức 

Nhóm CT  

(n = 581) 

Nhóm ĐC  

(n = 1.622) 
HQCT 

(%) 

p-value 

(2-4)  
Trước CT 

SL (%) 

(1) 

Sau CT 

SL (%) 

(2) 

Đầu kỳ 

SL (%) 

(3) 

Cuối kỳ 

SL (%) 

(4) 

1. Biết ngưỡng huyết áp cao 

HATT > 140 

mmHg 

291  

(50,1) 

527 

(90,7) 

864 

(52,7) 

978 

(60,3) 
66,6 

< 

0,001 

HATTr > 90 

mmHg 

155  

(26,7) 

412 

(70,9) 

487 

(30,0) 

615 

(37,9) 
139,2 

< 

0,001 

Biết cả ngưỡng 

HATT và HATTr 

95  

(16,4) 

392 

(67,5) 

302 

(18,6) 

289 

(17,8) 
315,9 

< 

0,001 

2. Biết biểu hiện của bệnh THA 

Đau đầu 
372  

(64,0) 

569  

(97,9) 

991  

(61,1) 

1.228 

(75,7) 
29,3 

< 

0,001 

Hoa mắt/chóng 

mặt 

425 

(73,1) 

560 

(96,4) 

1.161 

(71,6) 

1.257 

(77,5) 
23,7 

< 

0,001 

Đau ngực 
82  

(14,1) 

378 

(65,1) 

252 

(15,5) 

279 

(17,2) 
350,7 

< 

0,001 

Cơn nóng mặt/đỏ 

mặt 

279  

(48,0) 

509 

(87,6) 

756 

(46,6) 

899 

(55,4) 
63,6 

< 

0,001 

Biết cả 4 biểu hiện 
81  

(13,9) 

366 

(63,0) 

214 

(13,2) 

231 

(14,2) 
345,6 

< 

0,001 

Ở nhóm CT, tỷ lệ đối tượng biết cả ngưỡng HATT và HATTr cao tăng 

lên rõ rệt, từ 16,4% lên 67,5%; ở nhóm ĐC, tỷ lệ này ở đầu kỳ là 18,6%, cuối 

kỳ giảm xuống 17,8%. HQCT đạt 315,9%; p < 0,001.  

Tỷ lệ biết cả 4 biểu hiện của THA ở nhóm CT tăng rõ rệt, từ 13,9% lên 

63,0%; ở nhóm ĐC, tỷ lệ này tăng từ 13,2% lên 14,2%. HQCT đạt 345,6%; p 

< 0,001. 
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Bảng 3.18. Kiến thức về biến chứng của tăng huyết áp 

 Kiến thức 

(biết các biến 

chứng) 

Nhóm CT  

(n = 581) 

Nhóm ĐC 

(n = 1.622) 
HQCT 

(%) 

p-value 

(2-4)  
Trước CT 

SL (%) 

(1) 

Sau CT 

SL (%) 

(2) 

Đầu kỳ 

SL (%) 

(3) 

Cuối kỳ 

SL (%) 

(4) 

Biến chứng về não 

(đột quỵ/TBMMN) 

376 

(64,7) 

564 

(97,1) 

1.011 

(62,3) 

1.159 

(71,5) 
35,3 <0,001 

Biến chứng về tim 

(nhồi máu cơ tim, 

suy tim) 

160 

(27,5) 

493 

(84,9) 

471 

(29,0) 

568 

(35,0) 
188,0 <0,001 

Biến chứng mắt 

(giảm thị lực, mù 

lòa) 

62 

(10,7) 

422 

(72,6) 

192 

(11,8) 

204 

(12,6) 
571,7 <0,001 

Biến chứng thận 

(suy thận) 

67 

(11,5) 

401 

(69,0) 

165 

(10,1) 

218 

(13,4) 
467,3 <0,001 

Biết cả 4 biến 

chứng 

40 

6,9 

362 

62,3 

127 

(7,8) 

132 

(8,1) 
799,1 <0,001 

Ở nhóm CT, tỷ lệ đối tượng biết cả 4 biến chứng tăng lên rõ rệt, từ 6,9% 

lên 62,3%; ở nhóm ĐC, tỷ lệ này cũng tăng nhưng rất ít, từ 7,8% lên 8,1%. 

HQCT đạt 799,1%; p < 0,001. 
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Bảng 3.19. Kiến thức về nguy cơ mắc tăng huyết áp 

Kiến thức 

(biết các nguy cơ) 

Nhóm CT  

(n = 581) 

Nhóm ĐC 

(n = 1.622) 
HQCT 

(%) 

p-value 

(2-4)  
Trước CT 

SL (%) 

(1) 

Sau CT 

SL (%) 

(2) 

Đầu kỳ 

SL (%) 

(3) 

Cuối kỳ 

SL (%) 

(4) 

Rối loạn mỡ máu, 

đái tháo đường 

143 

(24,6) 

470 

(80,9) 

436 

(26,9) 

484 

(29,8) 
218,2 <0,001 

Tuổi cao (nam > 

55, nữ > 65) 

270 

(46,5) 

455 

(78,3) 

728 

(44,9) 

749 

(46,2) 
65,5 <0,001 

Tiền sử gia đình 

mắc THA sớm 

64 

(11,0) 

342 

(58,9) 

211 

(13,0) 

277 

(17,1) 
404,0 <0,001 

Thừa cân/béo phì 
250 

(43,00 

534 

(91,9) 

662 

(40,8) 

924 

(57,0) 
74,0 <0,001 

Stress và căng 

thẳng tâm lý 

148 

(25,5)  

517 

(89,0) 

454 

(28,0) 

662 

(40,8) 
203,3 <0,001 

Biết cả 5 đối tượng 

có nguy cơ 

46 

(7,9) 

324 

(55,8) 

149 

(9,2)   

182 

(11,2) 
584,6 <0,001 

Ở nhóm CT, tỷ lệ biết cả 5 đối tượng có nguy cơ mắc THA tăng lên rõ 

rệt, từ 7,9% lên 55,8%; ở nhóm ĐC, tỷ lệ này cũng tăng nhưng rất ít, từ 9,2% 

lên 11,2%. HQCT đạt 584,6%; p < 0,001. 
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Bảng 3.20. Kiến thức về hành vi nguy cơ mắc bệnh tăng huyết áp 

Kiến thức 

(biết hành vi  

nguy cơ) 

Nhóm CT 

(n = 581) 

Nhóm ĐC 

(n = 1.622) 
HQCT 

(%) 

p-value 

(2-4)  
Trước CT 

SL (%) 

(1) 

Sau CT 

SL (%) 

(2) 

Đầu kỳ 

SL (%) 

(3) 

Cuối kỳ 

SL (%) 

(4) 

Ăn mặn 
219 

(37,7) 

494 

(85,0) 

674 

(41,5) 

701 

(43,2) 
121,4 <0,001 

Ăn nhiều đường 
113 

(19,4) 

327 

(56,3) 

359 

(22,1) 

382 

(23,6) 
188,7 <0,001 

Ăn nhiều chất béo 
519 

(89,3) 

581 

(100,0) 

1.485 

(91,6) 

1.510 

(93,1) 
10,4 <0,001 

Ít vận động thể lực 
201 

(34,6) 

508 

(87,4) 

594 

(36,6) 

738 

(45,5) 
128,3 <0,001 

Uống nhiều 

rượu/bia 

460 

(79,2) 

547 

(94,1) 

1.265 

(78,0) 

1.379 

(85,0) 
9,8 <0,05 

Hút thuốc lá 
472 

(81,2) 

560 

(96,4) 

1.354 

(83,5) 

1.380 

(85,1) 
16,8 <0,001 

Biết cả 6 hành vi 

nguy cơ 

75 

(12,9) 

318 

(54,7) 

232 

(14,3) 

266 

(16,4) 
309,4 <0,001 

Ở nhóm CT, tỷ lệ đối tượng biết cả 6 hành vi nguy cơ THA tăng lên rõ 

rệt, từ 12,9% lên 54,7%; ở nhóm ĐC, tỷ lệ đối tượng biết cả 6 hành vi nguy 

cơ THA cũng tăng nhưng rất ít, từ 14,3% lên 16,4%. HQCT đạt 309,4%; p < 

0,001. 
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Bảng 3.21. Kiến thức về biện pháp phòng tăng huyết áp 

Kiến thức 

(biết các biện 

pháp) 

Nhóm CT  

(n = 581) 

Nhóm ĐC 

(n = 1.622) 
HQCT 

(%) 

p-value 

(2-4)  
Trước CT 

SL (%) 

(1) 

Sau CT 

SL (%) 

(2) 

Đầu kỳ 

SL (%) 

(3) 

Cuối kỳ 

SL (%) 

(4) 

Tập luyện thể dục 

thường xuyên 

196  

(33,7) 

554 

(95,4) 

573 

(35,3) 

732 

(45,1) 
155,3 <0,001 

Bỏ hoặc không hút 

thuốc 

487 

(83,8) 

565 

(97,2) 

1.339 

(82,6) 

1.376 

(84,8) 
13,2 <0,001 

Bỏ hoặc giảm uống 

rượu/bia 

438 

(75,4) 

538 

(92,6) 

1.237 

(76,3) 

1.276 

(78,7) 
19,7 <0,001 

Giảm cân nặng 
172 

(29,6) 

512 

(88,1) 

523 

(32,2) 

706 

(43,5) 
162,8 <0,001 

Ăn nhiều rau 

xanh/củ/quả 

219 

(37,7) 

558 

(96,0) 

597 

(36,8) 

680 

(41,9) 
140,7 <0,001 

Ăn ít chất béo 
516 

(88,8) 

572 

(98,5) 

1.478 

(91,1) 

1.497 

(92,3) 
9,6 <0,05 

Ăn ít muối 
235 

(40,4) 

508 

(87,4) 

686 

(42,3 ) 

726 

(44,8) 
110,4 <0,001 

Ăn ít đường 
114 

(19,6) 

345 

(59,4) 

364 

(22,4) 

401 

(24,7) 
192,8 <0,001 

Không thức quá 

khuya 

99 

(16,9) 

360 

(62,0) 

305 

(18,8) 

383 

(23,6) 
241,4 <0,001 

Kiểm tra HA định 

kỳ 

229 

(39,4) 

509 

(87,6) 

739 

(45,5) 

885 

(54,6) 
102,3 <0,001 

Biết cả 10 biện 

pháp 

42 

(7,2) 

329 

(56,6) 

140 

(8,6) 

157 

(9,7) 
672,3 <0,001 
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Ở nhóm CT, tỷ lệ đối tượng biết cả 10 biện pháp phòng THA tăng lên rõ 

rệt (7,2% lên 56,6%); ở nhóm ĐC, tỷ lệ này cũng tăng nhưng rất ít (8,6% lên 

9,7%). HQCT đạt 672,3%; p < 0,001. 

Bảng 3.22. Kiến thức về biện pháp điều trị tăng huyết áp 

Kiến thức 

(biết các biện 

pháp) 

Nhóm CT  

(n = 581) 

Nhóm ĐC 

(n = 1.622) 
HQCT 

(%) 

p-value 

(2-4)  
Trước CT 

SL (%) 

(1) 

Sau CT 

SL (%) 

(2) 

Đầu kỳ 

SL (%) 

(3) 

Cuối kỳ 

SL (%) 

(4) 

Tuân thủ chỉ định 

điều trị của bác 

sĩ/nhân viên y tế  

236 

(40,6) 

495 

(85,2) 

688 

(42,4) 

730 

(45,0) 
103,8 <0,001 

Tích cực thay đổi 

hành vi, lối sống 

để kiểm soát yếu tố 

nguy cơ 

186 

(32,0) 

478 

(82,3) 

546 

(33,7) 

569 

(35,1) 
153,0 <0,001 

Định kỳ tái khám 
197 

(33,9) 

462 

(79,5) 

578 

(35,6) 

599 

(36,9) 
130,8 <0,001 

Biết cả 3 biện pháp 
59 

(10,2) 

408 

(70,2) 

159 

(9,8) 

251 

(15,5) 
530,0 <0,001 

Ở nhóm CT, tỷ lệ đối tượng biết cả 3 biện pháp điều trị THA tăng lên rõ 

rệt (10,2% lên 70,2%); ở nhóm ĐC, tỷ lệ này cũng tăng nhưng thấp hơn 

(9,8% lên 15,5%). HQCT đạt 530,0%; p < 0,001. 
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Bảng 3.23. Thực hành phòng chống tăng huyết áp 

Thực hành 

Nhóm CT  

(n = 581) 

Nhóm ĐC 

(n = 1.622) 
HQCT 

(%) 

p-value 

(2-4)  
Trước CT 

SL (%) 
(1) 

Sau CT 

SL (%) 
(2) 

Đầu kỳ 

SL (%) 
(3) 

Cuối kỳ 

SL (%) 
(4) 

Để nhận biết THA: 

đến cơ sở y tế 

kiểm tra HA, xét 

nghiệm 

cholesterol, đường 

máu. 

427 

(73,5) 

541 

(93,1) 

1.147 

(70,7) 

1.298 

(74,5) 
21,0 <0,001 

Tập luyện thể dục  

thường xuyên 

186 

(32,0) 

466 

(80,2) 

572 

(35,3) 

627 

(38,6) 
96,3 <0,001 

Theo dõi thành 

phần dinh dưỡng 

bữa ăn hàng ngày 

212 

(36,5) 

383 

(65,9) 

562 

(34,6) 

607 

(37,4) 
72,4 <0,001 

Ăn nhiều rau xanh 

củ/quả hàng ngày 

213 

(36,7) 

395 

(67,8) 

583 

(35,9) 

623 

(38,4) 
77,8 <0,001 

Tỷ lệ đối tượng ở nhóm CT thực hiện 4 biện pháp phòng THA đều tăng 

cao hơn so với nhóm ĐC. HQCT đạt từ 21,0 - 96,3%; p < 0,001. 
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Bảng 3.24. Hành vi nguy cơ tăng huyết áp 

Hành vi 

Nhóm CT  

(n = 581) 

Nhóm ĐC 

(n = 1.622) 
HQCT 

(%) 

p- 

value 

(2-4)  

Trước CT 

SL (%) 

(1) 

Sau CT 

SL (%) 

(2) 

Đầu kỳ 

SL (%) 

(3) 

Cuối kỳ 

SL (%) 

(4) 

Hút thuốc lá 
114 

(19,6) 

60 

(10,3) 

288 

(17,8) 

263 

(16,2) 
38,7 <0,001 

Uống rượu/bia  
147 

(25,3) 

97 

(16,9) 

402 

(24,8) 

332 

(20,5) 
16,6 <0,001 

Thường xuyên 

thêm muối, gia vị 

mặn hoặc nước xốt 

mặn vào thức ăn 

369 

(63,5) 

162 

(27,9) 

972 

(59,9) 

608 

(37,5) 
18,7 <0,001 

Thói quen ăn/tiêu 

thụ mỡ động vật 

68 

(11,7) 

37 

(6,4) 

153 

(9,4) 

143 

(8,8) 
39,1 <0,05 

Thừa cân béo phì 
125 

(21,5) 

61 

(10,5) 

318 

(19,6) 

303 

(18,7) 
46,5 <0,001 

Tỷ số vòng 

bụng/mông 

201 

(34,6) 

94 

(16,2) 

512 

(31,6) 

495 

(30,5) 
49,9 <0,001 

HQCT làm giảm hành vi nguy cơ THA ở nhóm CT đạt từ 16,6% đến 

49,9%; p < 0,001 và p < 0,05. 
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3.2.1.2. Hiệu quả tác động lên tỷ lệ tăng huyết áp tại cộng đồng 

Bảng 3.25. Tỷ lệ tăng huyết áp ở nhóm can thiệp (n = 581) 

Thời điểm 
THA Không THA 

SL % SL % 

Trước CT 205 35,3 376 64,7 

Sau CT 226 38,9 355 61,1 

Mức độ THA Tăng 21 = 3,6% 
> 0,05 

p-value > 0,05 

Đối với nhóm CT, tỷ lệ THA ở thời điểm trước CT là 35,3%, đến thời 

điểm sau CT tăng lên 38,9% (tăng 3,6%). Tuy nhiên, sự khác biệt về tỷ lệ 

THA giữa hai thời điểm là không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).  

Bảng 3.26. Tỷ lệ tăng huyết áp ở nhóm đối chứng (n = 1.622) 

Thời điểm 
THA Không THA 

SL % SL % 

Đầu kỳ 533 32,9 1.089 67,1 

Cuối kỳ 650 40,1 972 59,9 

Mức độ THA Tăng 117 = 7,2 < 0,05 
p-value < 0,05 

Ở nhóm ĐC, tỷ lệ THA ở thời điểm đầu kỳ là 32,9%, đến thời điểm cuối 

kỳ theo dõi tăng lên 40,1% (tăng 7,2%). Sự khác biệt về tỷ lệ THA giữa hai 

thời điểm là có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).  

Bảng 3.27. Mối liên quan giữa tác động can thiệp và tăng huyết áp 

Tác động THA Không THA 
OR (95%CI) 

p-value 

Nhóm ĐC (n = 1.622) 650 (40,1) 972 (59,9) 1,05 (0,98 - 1,27) 

< 0,05 Nhóm CT (n = 581) 226 (38,9) 355 (61,1) 

Tỷ lệ THA ở nhóm CT (3,6%), thấp hơn so với nhóm ĐC (7,2%). Sự 

khác biệt giữa hai tỷ lệ là có ý nghĩa thống kê (OR = 1,05; p < 0,05).  
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3.2.2. Đánh giá hiệu quả giải pháp điều trị tăng huyết áp cho người 18 - 

69 tuổi tại trạm y tế phường, quận Thủ Đức, thành phố Hồ Chí Minh 

(2019 - 2020) 

3.2.2.1. Thuốc sử dụng điều trị tăng huyết áp cho bệnh nhân tại trạm y tế 

phường 

- Thuốc lựa chọn khởi đầu điều trị THA: 

Bảng 3.28. Thuốc lựa chọn khởi đầu điều trị (so với trước can thiệp) 

Nhóm thuốc 
Trước CT (n = 292) Khởi đầu (n = 292) 

SL % SL % 

Đơn trị liệu 198 67,8 163 55,8 

Chẹn Canxi 114 57,6 91 55,2 

Ức chế men chuyển 56 28,3 46 28,2 

Methyldopa 19 9,9 18 11,0 

Chẹn Beta 9 4,5 8 4,9 

Phối hợp 2 thuốc 94 32,2 129 44,2 

Chẹn Canxi + UCMC 56 59,6 91 70,5 

UCMC + Chẹn Beta  17 18,1 20 15,5 

Chẹn Canxi + Methyldopa 6 6,4 5 3,9 

UCMC + Methyldopa 4 4,2 3 2,3 

Chẹn Canxi + Chẹn Beta 9 9,6 8 6,2 

Methyldopa + Chẹn Beta 2 2,1 2 1,6 

Tổng 292 100 292 100 

Có 55,8% BN được bác sĩ chọn khởi đầu bằng một loại thuốc, trong đó 

chủ yếu là thuốc chẹn canxi (55,8%) và ức chế men chuyển (28,3%).  

Có 44,2% BN được điều trị bằng phối hợp 2 loại thuốc, trong đó lựa 

chọn số 1 là chẹn canxi và ức chế men chuyển (70,5%). 
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- Thay đổi thuốc trong quá trình điều trị: 

Bảng 3.29. Thuốc điều trị khi kết thúc nghiên cứu (so với khởi đầu) 

Nhóm thuốc 

Khởi đầu 

(n = 292) 
Kết thúc 

(n = 292) 

SL % SL % 

Đơn trị liệu 163 55,8 155 53,1 

Chẹn Canxi 91 55,2 87 56,1 

Ức chế men chuyển 46 28,2 43 27,7 

Methyldopa 18 11,0 15 9,7 

Chẹn Beta 8 4,9 10 6,5 

Phối hợp 2 thuốc 129 44,2 137 46,9 

Chẹn Canxi + UCMC 91 70,5 92 67,1 

Chẹn Canxi + Methyldopa 20 15,5 22 16,1 

Chẹn Canxi + Chẹn Beta 5 3,9 6 4,4 

UCMC + Chẹn Beta 3 2,3 5 3,6 

UCMC + Methyldopa 8 6,2 9 6,6 

Methyldopa + Chẹn Beta 2 1,6 3 2,2 

Tổng 292 100 292 100 

Sau CT 18 tháng, 53,1% BN được chỉ định điều trị 1 loại thuốc (so với 

55,8% lúc điều trị khởi đầu); 46,9% dùng 2 loại thuốc (so với 44,2% lúc điều 

trị khởi đầu). 

Bảng 3.30. Tỷ lệ bệnh nhân dùng đơn trị liệu và phối hợp thuốc điều trị  

tăng huyết áp (trước can thiệp và trong quá trình can thiệp) 

Phác đồ 

Trước CT (T0) 

(n = 292) 
Trong quá trình CT 

(n = 292) 

SL % SL % 

Đơn trị liệu 198 67,8 155 53,1 

Phối hợp 2 loại thuốc 94 32,2 137 46,9 

Cộng 292 100 292 100 
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Trước CT, tỷ lệ BN dùng đơn trị liệu (67,8%) cao hơn dùng phối hợp 2 loại 

thuốc (32,2%). Trong thời gian can thiệp, tỷ lệ dùng đơn trị liệu giảm xuống  

53,1%, dùng phối hợp 2 loại thuốc tăng 46,9%. Không có BN phối hợp 3 loại 

thuốc. 

3.2.2.2. Kết quả thay đổi một số chỉ số cận lâm sàng sau can thiệp 

- Thay đổi một số chỉ số sinh hóa máu: 

Bảng 3.31. Kết quả một số chỉ số sinh hóa máu trước và sau can thiệp 

Chỉ số 

Trước CT (T0) 

(n = 292) 

Sau CT (T18) 

(n = 292) p-value 

X ± SD X ± SD 

Glucose (mmol/l) 5,5 ± 0,4 5,1 ± 1,2 < 0,05 

Cholesterol TP (mmol/l) 4,7 ± 0,8 4,4 ± 0,6 < 0,05 

Triglycerid (mmol/l) 2,4 ± 0,6 1,8 ± 0,5 < 0,05 

HDL-C (mmol/l) 1,3 ± 0,5 1,5 ± 0,4 < 0,05 

LDL-C (mmol/l) 2,7 ± 0,3 2,3 ± 0,6 < 0,05 

Creatinin (µmol/l) 80,3 ± 11,4 90,5 ± 14,6 < 0,05 

K
+
 4,2 ± 0,4 3,9 ± 0,6 < 0,05 

Sau CT, chỉ số trung bình các thành phần của lipid máu, glucose máu 

đều giảm so với trước CT. Sự khác biệt là có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

- Thay đổi chỉ số protein và glucose niệu:  

Bảng 3.32. Chỉ số protein niệu và glucose niệu trước và sau can thiệp 

Chỉ số 
Trước CT (T0) (n = 32) Sau CT (T18) (n = 32) 

SL % SL % 

Protein niệu (+) 7 21,9 2 6,2 

Glucose niệu (+) 3 9,4 0 0,0 

Có 2 BN có protein niệu (+) trước và sau CT. Có 5 BN trước CT (+), sau 

CT (-). Có 3 BN có glucose niệu (+) trước CT, sau CT (-). 
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- Thay đổi chỉ số Sokolow-Lyon trên điện tâm đồ: 

        Bảng 3.33. Chỉ số Sokolow-Lyon trên điện tâm đồ trước và sau can thiệp 

Chỉ số 

Trước CT (T0) 

(n = 04) 

Sau CT (T18) 

(n = 03) p-value 

X ± SD X ± SD 

Sokolow - Lyon (mm) 26,7 ± 6,0 25,9 ± 5,5 0,42 

Sau CT, chỉ số Sokolow - Lyon trên ĐTĐ (25,9 ± 5,5 mm) giảm so với 

trước CT (26,7 ± 6,0 mm). Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê, p > 0,05. 

3.2.2.3. Hiệu quả cải thiện một số yếu tố hành vi nguy cơ tim mạch của 

bệnh nhân tăng huyết áp 

- Hiệu quả cải thiện kiến thức về biến chứng của THA: 

Bảng 3.34. Biết biến chứng của tăng huyết áp trước và sau can thiệp  

Biến chứng 

Trước CT 

(T0) 

(n = 292) 

Sau CT (T18) 

(n = 292) CSHQ 

(%) 
p-value 

SL % SL % 

Đột quỵ/TBMMN 244 83,6 292 100,0 19,6 < 0,05 

Nhồi máu cơ tim/suy tim 231 79,1 292 100,0 26,4 < 0,05 

Suy thận 129 44,2 254 87,0 96,8 <0,001 

Giảm thị lực, mù lòa 116 39,7 279 95,5 140,6 < 0,001 

Tỷ lệ BN biết đúng 4 biến chứng chủ yếu của THA đã tăng lên rõ rệt 

(CSHQ đạt từ 19,6 - 140,6%; p < 0,05). 
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- Hiệu quả cải thiện một số yếu tố nguy cơ tim mạch: 

Bảng 3.35. Một số yếu tố nguy cơ tim mạch BN THA trước và sau can thiệp 

Yếu tố nguy cơ 

Trước CT 

(T0)  
(n = 292) 

Sau CT 

(T18)  
(n = 292) 

McNemar 

test,  

p-value 
SL % SL % 

Hút thuốc lá 72 24,7 45 15,4 < 0,001 

Lạm dụng rượu/bia 86 29,5 38 13,0 < 0,001 

Ít vận động thể lực 150 51,4 24 8,2 < 0,001 

Ăn mặn 158 54,1 36 12,3 < 0,001 

Thừa cân, béo phì (BMI ≥ 23)  164 56,2 89 30,5 < 0,001 

Cholesterol > 4,9 mmol/l 77 26,4 15 5,1 < 0,001 

HDL-C: nam < 1,0 mmol/l, nữ 

< 1,2 mmol/l 
23 7,9 9 3,1 < 0,001 

LDL-C > 3 mmol/l 29 9,9 12 4,1 < 0,001 

Triglycerid > 1,7 mmol/l 98 33,6 18 6,2 < 0,001 

Tổng mức nguy cơ 857 293,5 266 91,1 < 0,001 

Hiệu quả làm giảm nguy cơ so với trước CT (T0) 69,0%  

Tổng mức nguy cơ tim mạch BN THA ở thời điểm sau CT 18 tháng 

(T18) là 91,1% giảm thấp rõ rệt so với thời điểm trước CT (T0) là 293,5%. Sự 

khác biệt giữa hai tỷ lệ là có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). Hiệu quả làm giảm 

nguy cơ tim mạch sau CT (T18) là 69,0%. 
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- Hiệu quả cải thiện về tuân thủ điều trị của BN THA: 

Bảng 3.36. Tuân thủ uống thuốc, kiểm tra huyết áp thường xuyên và  

tái khám định kỳ trước và sau can thiệp 3, 6, 12 và 18 tháng 

Tuân thủ điều trị 

Tuân thủ các chế độ tại các thời điểm 

T0 

(n=292) 

SL (%) 

(0) 

T3 
(n=292) 

SL (%) 

(1) 

T6 
(n=292) 

SL (%) 

(2) 

T12 
(n=292) 

SL (%) 

(3) 

T18 
(n=292) 

SL (%) 

(4) 

Uống thuốc 
55 

(18,8) 

203 

(69,5) 

250 

(85,6) 

260 

(89,0) 

288 

(98,6) 

McNemar test, p-value p(0-1) <0,001; p(0-2) <0,001; p(0-3) <0,001; p(0-4) <0,001 

Kiểm tra HA 
48 

(16,4) 

154 

(52,7) 

214 

(73,3) 

252 

(86,3) 

281 

(96,2) 

McNemar test, p-value p(0-1) <0,001; p(0-2) <0,001; p(0-3) <0,001; p(0-4) <0,001 

Tái khám 
87 

(29,7) 

275 

(94,2) 

292 

(100) 

292 

(100) 

292 

(100) 

McNemar test, p-value p(0-1) <0,001; p(0-2) <0,001; p(0-3) <0,001; p(0-4) <0,001 

Tỷ lệ BN tuân thủ uống thuốc hạ HA, kiểm tra HA thường xuyên và tái 

khám định kỳ đúng lịch hẹn tại thời điểm T3, T6, T12 và T18 đều tăng rõ rệt 

so với thời điểm T0. Sự khác biệt về tỷ lệ tuân thủ ở các thời điểm sau CT so 

với T0 là có ý nghĩa thống kê (p < 0,01). 
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Bảng 3.37. Tỷ lệ bệnh nhân tăng huyết áp tuân thủ chế độ ăn, uống,  

luyện tập thể dục trước và sau can thiệp 3, 6, 12 và 18 tháng 

Tuân thủ điều trị 

Tuân thủ các chế độ tại các thời điểm 

T0 

(n=292) 

SL (%) 

(0) 

T3 

(n=292) 

SL (%) 

(1) 

T6 

(n=292) 

SL (%) 

(2) 

T12 
(n=292) 

SL (%) 

(3) 

T18 
(n=292) 

SL (%) 

(4) 

Ăn giảm mặn 
134 

(45,9) 

90 

(69,2) 

222 

(76,0) 

245 

(83,9) 

256 

(87,7) 

McNemar test, p-value p(0-1) < 0,001; p(0-2) < 0,001; p(0-3) < 0,001; p(0-4) < 0,001 

Ăn rau, củ, quả nhiều 
150 

(51,4) 

214 

(73,3) 

250 

(85,6) 

258 

(88,4) 

270 

(92,5) 

McNemar test, p-value p(0-1) < 0,001; p(0-2) < 0,001; p(0-3) < 0,001; p(0-4) < 0,001 

Giảm chất béo, mỡ 

động vật 

154 

(52,7) 

211 

(72,3) 

248 

(84,9) 

269 

(92,1) 

268 

(91,8) 

McNemar test, p-value p(0-1) < 0,001; p(0-2) < 0,001; p(0-3) < 0,001; p(0-4) < 0,001 

Hạn chế uống rượu/bia 
206 

(70,5) 

219 

(75,0) 

236 

(80,8) 

247 

(84,5) 

254 

(87,0) 

McNemar test, p-value p(0-1) < 0,05; p(0-2) < 0,01; p(0-3) < 0,01; p(0-4) < 0,01 

Ngưng hút thuốc 
220 

(75,3) 

232 

(79,5) 

239 

(81,8) 

246 

(84,2) 

251 

(86,0) 

McNemar test, p-value p(0-1) < 0,05; p(0-2) < 0,01; p(0-3) < 0,01; p(0-4) < 0,01 

Tập thể dục thường 

xuyên 

142 

(48,6) 

228 

(78,1) 

249 

(85,3) 

260 

(89,0) 

268 

(91,8) 

McNemar test, p-value p(0-1) < 0,001; p(0-2) < 0,001; p(0-3) < 0,001; p(0-4) < 0,001 

Tỷ lệ BN tuân thủ chế độ ăn giảm mặn, nhiều rau/củ/quả, giảm chất béo, 

mỡ động vật, hạn chế uống rượu/bia, ngưng hút thuốc và tập thể dục thường 

xuyên tại các thời điểm T3, T6, T12 và T18 đều tăng rõ rệt so với thời điểm 

T0. Sự khác biệt về tỷ lệ tuân thủ các chế độ ở các thời điểm sau CT so với T0 

là có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 
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- Hiệu quả cải thiện tỷ lệ BN đạt HAMT: 

Bảng 3.38. Tỷ lệ bệnh nhân đạt huyết áp mục tiêu ở các thời điểm  

trước và sau can thiệp 3, 6, 12 và 18 tháng 

Mức độ THA 

T0 

(n = 292) 

SL (%) 

(0) 

T3 

(n = 292) 

SL (%) 

(1) 

T6 

(n = 292) 

SL (%) 

(2) 

T12 

(n = 292) 

SL (%) 

(3) 

T18 

(n = 292) 

SL (%) 

(4) 

Đạt HA mục tiêu 
37  

(12,7) 

97  

(33,2) 

152 

(52,0) 

226 

(77,4) 

276  

(94,5) 

CSHQ (%) 

McNemar test, p-value 

                  (161,4%);  (309,4%);  (509,4%);  (644,1%) 

(p(0-1) < 0,001); (p(0-2) < 0,001); (p(0-3) < 0,001); (p(0-4) < 0,001) 

THA độ 1 
186 

(63,7) 

137 

(46,9) 

95  

(32,5) 

40  

(13,7) 

11  

(3,8) 

CSHQ (%) 

McNemar test, p-value 

                  (-26,4%);   (-49,0%);   (-78,5%);   (-94,0%) 

(p(0-1) < 0,001); (p(0-2) < 0,001); (p(0-3) < 0,001); (p(0-4) < 0,001) 

THA độ 2 
69  

(23,6) 

58  

(19,9) 

45  

(15,5) 

26  

(8,9) 

9  

(3,1) 

CSHQ (%) 

McNemar test, p-value 

                  (-15,7%);   (-34,3%);   (-62,3%);   (-86,7%) 

(p(0-1) < 0,001); (p(0-2) <0,001); (p(0-3) < 0,001); (p(0-4) < 0,001) 

THA độ 3 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Tỷ lệ BN đạt HAMT tăng lên rõ rệt, T3 (33,2%); T6 (52,0%); T12 

(77,4%); T18 (94,5%) so với T0 (12,7%) (CSHQ đạt từ 161,4 - 644,1%; p < 

0,001). Hiệu quả làm giảm tỷ lệ THA độ 1, 2 ở thời điểm T3 (46,9% và 

19,9%); T6 (32,5% và 15,5%); T12 (12,7% và 8,9%); T18 (3,8% và 3,1%) so 

với T0 (63,7% và 23,6%). CSHQ giảm tương ứng là -15,7%; -34,7%; -62,3% 

và -86,7% (p < 0,001). 
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Bảng 3.39. Mối liên quan giữa giới tính và đạt huyết áp mục tiêu  

tại thời điểm trước và sau can thiệp 3, 6, 12 và 18 tháng 

Giới tính 

Đạt HAMT tại các thời điểm 

T0 

(n = 292) 

SL (%) 

T3 

(n = 292) 

SL (%) 

T6 

(n = 292) 

SL (%) 

T12 

(n = 292) 

SL (%) 

T18 

(n = 292) 

SL (%) 

Nam (n = 130) 15 (11,5) 40 (30,8) 64 (49,2) 91 (70,0) 117 (90,0) 

Nữ (n =162) 22 (13,6) 57 (35,2) 88 (54,3) 135 (83,3) 159 (98,1) 

Cộng (n = 292) 37 (12,7) 97 (33,2) 152 (52,0) 226 (77,4) 276 (94,5) 

McNemar test,  

p-value(nam-nữ) 
> 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 

Tại các thời điểm T3, T6, T12 và T18 cho thấy tỷ lệ đạt HAMT (≤ 

140/90 mmHg) ở nhóm BN nữ cao hơn nhóm BN nam. Sự khác biệt giữa hai 

tỷ lệ của nam và nữ ở các thời điểm sau CT có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

Bảng 3.40. Mối liên quan giữa nhóm tuổi và đạt huyết áp mục tiêu  

tại thời điểm trước và sau can thiệp 3, 6, 12 và 18 tháng 

Nhóm tuổi 

Đạt HAMT tại các thời điểm 

T0 

(n=292) 

SL (%) 

T3 

(n=292) 

SL (%) 

T6 

(n=292) 

SL (%) 

T12 

(n=292) 

SL (%) 

T18 

(n=292) 

SL (%) 

< 50 (n = 33) (1) 
5 

(15,2) 

13 

(39,4) 

19 

(57,6) 

28 

(84,8) 

32 

(97,0) 

50 - 59 (n = 118) (2) 
16 

(13,6) 

40 

(33,9) 

62 

(51,7) 

92 

(78,0) 

114 

(96,6) 

60 - 69 (n = 141) (3) 
16 

(11,3) 

44 

(31,2) 

72 

(51,0) 

106 

(75,2) 

130 

(92,2) 
McNemar test, p-value(1-2) > 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 
McNemar test, p-value(1-3) > 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 

Tại các thời điểm T3, T6, T12 và T18 cho thấy tỷ lệ BN đạt HA mục tiêu 

(≤ 140/90 mmHg) ở nhóm BN < 50 tuổi cao hơn 2 nhóm BN 50 - 59 tuổi và 

60 - 69 tuổi. Sự khác biệt giữa hai tỷ lệ có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 



87 

 

- Một số tác dụng phụ của thuốc điều trị THA lên BN THA gặp phải 

trong quá trình điều điều trị: 

Bảng 3.41. Số bệnh nhân có các triệu chứng do tác dụng phụ của thuốc  

điều trị tăng huyết áp (n = 292)  

Thời điểm 
Ho Phù chân Nóng mặt 

SL % SL % SL % 

T0 4 1,4 2 0,7 0 0,0 

T3 7 2,4 10 3,4 1 0,3 

T6 5 1,7 3 1,0 2 0,7 

T12 3 1,0 1 0,3 0 0,0 

T18 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Trong quá trình điều trị, số BN phù, ho ở thời điểm T3 là nhiều nhất: phù 

10 BN và ho 7 BN, số BN bị phù, ho giảm dần ở thời điểm T6 và T12. Đến 

T18 không có BN nào bị phù hoặc ho do tác dụng phụ của thuốc. 

Bảng 3.42. Số bệnh nhân có biến chứng nguy hiểm, tử vong, chuyển tuyến  

trong quá trình theo dõi, điều trị tăng huyết áp (n = 292) 

Thời điểm NMCT 
Đột quỵ/ 

TBMMN 
Tử vong 

Chuyển 

tuyến 

T0 0 0 0 0 

T3 0 0 0 0 

T6 0 0 0 0 

T12 0 0 0 0 

T18 0 0 0 0 

Trong quá trình điều trị, không có BN nào có các biến chứng nguy hiểm 

như NMCT, đột quỵ/TBMMN hoặc tử vong hoặc phải chuyển tuyến. 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. THỰC TRẠNG TĂNG HUYẾT ÁP, MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN 

QUAN Ở NGƯỜI 18 - 69 TUỔI TẠI QUẬN THỦ ĐỨC, TP. HỒ CHÍ 

MINH, NĂM 2018 

4.1.1. Thực trạng tăng huyết áp ở người 18 - 69 tuổi tại quận Thủ Đức, 

thành phố Hồ Chí Minh, năm 2018 

4.1.1.1. Một số đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

- Về lý do chọn đối tượng 18 - 69 tuổi không phân biệt giới tính để 

nghiên cứu. Đây không phải là nhóm NCT, trong khi về sinh lý phát triển của 

cơ thể và nhiều nghiên cứu đã cho thấy, THA trở nên rất phổ biến khi tuổi 

cao, HA tăng theo tuổi [4]. Một số nghiên cứu THA ở nước ngoài cho thấy, 

trong số các đối tượng được điều trị, có đến hơn 50% số người ở độ tuổi từ 60 

trở lên [72], [121]. Tuy nhiên, hiện nay THA đang là một trong những bệnh lý 

khá phổ biến và THA đang có chiều hướng trẻ hóa với rất nhiều đối tượng 

trong độ tuổi lao động. THA ở người trong độ tuổi lao động có rất nhiều 

nguyên nhân khác nhau, thường xuyên phơi nhiễm với các yếu tố nguy cơ cao 

gây THA như hút thuốc lá, lạm dụng rượu/bia, áp lực công việc, căng thẳng 

thần kinh (stress) trong công việc và cuộc sống, làm việc trong môi trường 

tĩnh tại ít vận động thể lực, chế độ sinh hoạt không khoa học, ... và thường 

gây những hậu quả nguy hiểm khi tuổi lớn hơn. Việc phát hiện sớm người 

trong độ tuổi lao động có nguy cơ cao THA, từ đó có các biện pháp can thiệp 

để dự phòng, ngăn ngừa tình trạng tiến triển thành bệnh ở độ tuổi lớn hơn là 

hoàn toàn phù hợp với chiến lược quốc gia phòng chống BKLN của Việt Nam 

[12].    

Lý do chúng tôi chọn đối tượng nghiên cứu từ đủ 18 tuổi đến 69 tuổi: 

Giới hạn dưới từ đủ 18 tuổi, là tuổi trưởng thành có thể sống tự lập và tự 
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chăm sóc bản thân, tự chịu trách nhiệm các hành vi do bản thân tạo ra trong 

đó có hành vi chăm sóc sức khỏe. Giới hạn trên đến tuổi 69 là độ tuổi của 

NCT nhưng sức khỏe còn có thể cho phép tham gia nhiều công việc cho gia 

đình và xã hội. Độ tuổi từ 18 - 69 chiếm tỷ lệ lớn (trên 70%) trong dân số của 

3 phường nghiên cứu và phần lớn trong độ tuổi lao động, đóng góp quan 

trọng trong phát triển kinh tế - xã hội của địa phương. 

- Về giới và tuổi: Kết quả nghiên cứu cho thấy, tại 3 phường nữ chiếm tỷ 

lệ (58,3%) cao hơn nam (41,7%). Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu phân bố khá 

đồng đều ở 5 nhóm tuổi, cao nhất là nhóm 50 - 59 tuổi (25,6%), thấp nhất 

nhóm 18 - 29 tuổi (14,7%). Tỷ lệ phân bố các nhóm tuổi và giới của đối 

tượng nghiên cứu này tương đồng với kết quả nghiên cứu của Đỗ Thái Hòa 

(2015) ở huyện Đông Sơn, tỉnh Thanh Hóa, nhóm 50 - 59 tuổi chiếm tỷ lệ cao 

nhất và nữ (57,4%) cao hơn nam (42,6%) [27]; Trương Thị Thùy Dương 

(2016), tại huyện Bình Lục, tỉnh Hà Nam, nhóm 50 - 59 tuổi cao nhất (27,0%) 

và nữ (68,5%) cao hơn nam (31,5%) [16]; Phạm Thế Xuyên (2019), ở huyện 

Điện Biên, tỉnh Điện Biên, nữ (50,8%) cao hơn nam (49,2%) [72]. 

Tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu (chủ yếu là người dân tộc kinh 

94,6%) là 46,5 ± 13,5 tuổi. Tương đương với tuổi trung bình của đối tượng 25 

- 64 tuổi là người Khmer ở tỉnh Trà Vinh là 44,4 ± 11,3 tuổi [1].  

- Về trình độ học vấn: Trình độ học vấn của đối tượng nghiên cứu trong 

kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao hơn trình độ học vấn của đối tượng 

nghiên cứu đa số là dân tộc Thái (78%) trong kết quả nghiên cứu của Phạm 

Thế Xuyên (2019) tại huyện Điện Biên, tỉnh Điện Biên [71].  

- Về nghề nghiệp: lao động tự do chiếm tỷ lệ cao nhất (35,2%) và thấp 

nhất là người già, hưu trí (19,1%).   

- Về thu nhập trung bình/người/tháng: mức thu thập > 2,3 triệu 

đồng/người/tháng (tương đương với > 28 triệu đồng/người/năm) là mức khá 

trở lên chiếm tỷ lệ cao nhất (77,9%) và thấp nhất là mức ≤ 1,75 triệu 



90 

 

đồng/người/tháng (tương đương với ≤ 21 triệu đồng/người/năm: thuộc diện 

nghèo theo chuẩn nghèo của TP. Hồ Chí Minh giai đoạn 2016 - 2020) [59].     

4.1.1.2. Về thực trạng tăng huyết áp ở người 18 - 69 tuổi tại ba phường của 

quận Thủ Đức, thành phố Hồ Chí Minh 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, tỷ lệ THA chung tại 3 phường là 33,5%. 

Trong đó THA đã được chẩn đoán và điều trị là 25,7%; tỷ lệ THA mới được 

phát hiện trong điều tra là 7,8% và tỷ lệ tiền THA là 45,0%. Trong số đối 

tượng THA, THA độ 1 (19,0%), độ 2 (6,8%), độ 3 (1,7%). Nam THA 

(38,5%) cao hơn nữ (30,0%). Nhóm 18 - 29 tuổi có tỷ lệ THA thấp nhất 

(8,3%), nhóm 60 - 69 tuổi mắc THA cao nhất (53,5%); nhóm NCT/nghỉ hưu 

có tỷ lệ THA (51,5%) cao hơn các nhóm nghề khác. Tỷ lệ mắc THA tại 3 

phường tương đương với tỷ lệ THA của Phạm Thế Xuyên (2019) cho thấy tỷ 

lệ THA ở nhóm 45 - 64 tuổi (dân tộc Thái) ở huyện Điện Biên, tỉnh Điện Biên 

năm 2014 - 2015 là 35,5% [71]. Ngô Trí Tuấn và cs (2012), ở người từ 40 - 

79 tuổi tại huyện Phú Lương, tỉnh Thái Nguyên năm 2011 là 35,7% [46]. Đỗ 

Minh Tuấn và cs (2013), ở người 18 - 60 tuổi tại huyện Bá Thước, tỉnh Thanh 

Hóa năm 2010 là 33,03% [47]. Cao Mỹ Phượng và cs (2013), ở người từ 40 

tuổi trở lên tại tỉnh Trà Vinh năm 2012 là 31,7% [43]. Văn Công Minh và cs 

(2015), ở người từ 40 tuổi trở lên tại tỉnh Vĩnh Long năm 2013 là 33,7% [39]. 

Trần Ngọc Quang và cs (2014), ở người từ 40 tuổi trở lên tại tỉnh Đồng Nai 

năm 2012 là 34,3% [44].  

Tỷ lệ hiện mắc THA trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao hơn  so 

với một số kết quả nghiên cứu khác như: Tỷ lệ THA ở người 18 - 69 tuổi, 

chung của toàn quốc năm 2015 là 18,9% [7]. Ở người 25 - 64 tuổi tại 8 

tỉnh/thành phố năm 2012 là 19,2% [11]. Hoàng Văn Minh và cs (2007), ở  

người từ 25 - 64 tuổi tại huyện Ba Vì (tỉnh Hà Tây cũ) là 18,8% [99]. Lê 

Quang Đạo và cs (2011), ở người từ 25 - 64 tuổi tại tỉnh Lâm Đồng năm 2010 

là 18,0% [17]. Nguyễn Dung và cs (2012), ở người từ 25 - 64 tuổi tại tỉnh 
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Thừa Thiên Huế năm 2011 là 16,8% [14]. Chu Thị Thu Hà và cs (2014), ở 

người từ 25 - 64 tuổi tại TP. Hà Nội năm 2012 là 11,7% [19]. Trần Thị Mai 

Hoa (2014), ở người từ 25 tuổi trở lên tại huyện Tân Phú, tỉnh Cà Mau năm 

2014 là 17,2% [25]. Đỗ Thị Phương Hà và cs (2015), ở người thừa cân, béo 

phì (25 - 64 tuổi) tại Việt Nam năm 2005 là 25,2% [98]. Nguyễn Lân Việt và 

cs (2008), ở người từ 25 tuổi trở lên tại 8 tỉnh/thành phố năm 2008 là 25,1% 

[62]. Trương Thị Thùy Dương (2016), ở người từ 18 tuổi trở lên tại tỉnh Hà 

Nam năm 2013 là 24,4% [16]. Nguyễn Thanh Bình (2017), ở người Khemer 

(24 - 64 tuổi) tại tỉnh Trà Vinh năm 2015 là 25,4% [1]. Đỗ Thái Hòa và cs 

(2014), ở người từ 40 - 59 tuổi tại huyện Đông Sơn, tỉnh Thanh Hóa năm 

2013 là 19,7% [26]. Đặng Thị Nhàn và cs (2014), ở người lao động vùng ven 

biển Bắc bộ năm 2013 là 16,6% [42]. 

Tỷ lệ mắc THA trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với 

kết quả điều tra người ≥ 25 tuổi tại 8 tỉnh Việt Nam năm 2015 là 47,3% [68].  

THA ở người từ 18 - 80 tuổi tại Rumani năm 2014 là 40,41% [88].  

Giải thích về sự khác biệt tỷ lệ THA trong kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi với các kết quả nghiên cứu đã công bố ở trên có thể là do thời điểm/thời 

gian nghiên cứu, độ tuổi của đối tượng khác nhau, cỡ mẫu và phương pháp 

chọn mẫu cũng khác nhau.   

4.1.2. Một số yếu tố liên quan đến tăng huyết áp ở người 18 - 69 tuổi  

* Yếu tố hành vi nguy cơ THA:  

- Hành vi hút thuốc lá: Khi hút thuốc lá làm tăng nồng độ chất 

cathecholamine trong máu (đây là chất nội tiết tố có vai trò kích thích hệ 

thống thần kinh giao cảm của cơ thể) và tăng chất carbon monoxid, mặt khác 

nồng độ nicotine tăng trong máu gây nên tình trạng co mạch làm THA, tăng 

nhịp tim dẫn đến rối loạn nhịp tim. Mức độ ảnh hưởng đến tim mạch tăng 

theo mức độ hút thuốc lá, tức là càng hút nhiều, hút lâu thì nguy cơ mắc bệnh 

tim mạch trong đó có THA càng cao.  
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Kết quả nghiên cứu cho thấy, tỷ lệ đối tượng có hút thuốc lá là 18,2% 

tương đương với kết quả nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Huy và cs (2021), ở 

người Chăm từ 18 tuổi trở lên tại 11 xã thuộc 4 tỉnh (Ninh Thuận, Bình 

Thuận, Bình Định và Phú Yên) năm 2016 - 2017, tỷ lệ hút thuốc lá là 18,2% 

[30]. Nhưng lại thấp hơn nhiều so với kết quả nghiên cứu của Phạm Thế 

Xuyên (2019), ở người dân từ 45 - 64 tuổi tại tỉnh Điện Biên năm 2014, tỷ lệ 

hút thuốc lá là 44,9% (76,1% ở nam và 14,6% ở nữ) [71]; Nguyễn Thanh 

Bình (2017), ở người Khmer tỉnh Trà Vinh năm 2015 - 2016, tỷ lệ hút thuốc 

lá là 32,0% [1]. 

- Hành vi uống rượu/bia: Thói quen uống rượu/bia đã gây những tác hại 

như THA, rối loạn chuyển hóa lipid, rối loạn đường máu. Đây chính là những 

yếu tố nguy cơ gây nên những biến chứng của hệ tim mạch cho người sử 

dụng rượu/bia. Việc uống rượu/bia quá mức, lâu ngày sẽ gây THA, từ đó dẫn 

đến những biến chứng tim mạch nguy hiểm khác như đột quỵ, nhồi máu cơ 

tim, … Những người dùng quá nhiều rượu/bia có trị số HA cao hơn những 

người khác từ 5 - 10 mmHg. 

Lượng rượu tiêu chuẩn cho nam và nữ: nếu xem 01 ly rượu tương đương 

với 330 ml bia (5%), 30 ml rượu mạnh (40%), 120 ml rượu vang (11%) hoặc 

50 ml rượu khai vị (20%) thì lượng rượu tối đa được khuyên dùng để có lợi 

cho sức khỏe là: 2 ly/ngày đối với nam dưới 65 tuổi; 1 ly/ngày đối với nam từ 

65 tuổi trở lên; 1 ly/ngày đối với nữ ở mọi lứa tuổi. Một người được xác định 

là lạm dụng rượu/bia khi lượng rượu/bia uống vào cơ thể được xác định nhiều 

hơn 1 đơn vị rượu chuẩn/ngày đối với nữ, nhiều hơn 2 đơn vị rượu 

chuẩn/ngày đối với nam [27], [73], [132]. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, tỷ lệ đối tượng có uống rượu/bia là 24,9%, 

tỷ lệ này thấp hơn kết quả nghiên cứu của Phạm Thế Xuyên tại huyện Điện 

Biên, tỉnh Điện Biên năm 2014, tỷ lệ có uống rượu/bia là 54,2% [71]. Nhưng 
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lại cao hơn kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thanh Bình ở người Khmer tỉnh 

Trà Vinh (2015 - 2016), tỷ lệ có lạm dụng rượu/bia là 14,8% [1].  

- Hành vi thường xuyên thêm muối, gia vị mặn hoặc nước xốt mặn vào 

thức ăn: Chế độ ăn có ảnh hưởng trực tiếp đến cơ thể của mỗi người. Nếu ăn 

uống hợp lý, khoa học cơ thể sẽ khỏe mạnh hơn. Ngược lại, chế độ ăn không 

hợp lý và không đúng cách cũng giống như việc nuôi dưỡng thêm mầm bệnh 

trong cơ thể. Trong đó, thói quen ăn mặn cần phải được loại bỏ vì nó có thể 

gây hại cho sức khỏe, đặc biệt là làm tăng nguy cơ THA. 

Muối ăn là một loại gia vị không thể thiếu trong mỗi bữa ăn hàng ngày 

của mỗi người. Tuy nhiên, những người có thói quen ăn mặn, ăn quá nhiều 

muối có thể gặp phải những nguy cơ về sức khỏe. Trong muối có natri và 

clorua, đây là hai loại khoáng chất rất tốt và quan trọng đối với cơ thể. Trong 

đó natri giúp điều chỉnh HA, lượng máu, co cơ và điều chỉnh chức năng thần 

kinh. Clorua là chất điện giải, rất cần thiết cho các cơ quan trong cơ thể. Như 

vậy có thể nói rằng, muối rất quan trọng đối với sức khỏe.  

Tuy nhiên, muối ăn đã được nhiều nghiên cứu chứng minh là nguyên 

nhân làm THA. Ở những quốc gia có chế độ ăn nhiều muối có tỷ lệ dân số bị 

THA nhiều hơn. Khi thừa muối thì lượng dịch trong máu tăng lên gây THA 

và lượng muối ứ đọng nhiều trong thành mạch làm thành mạch “cứng hơn” là 

một yếu tố thuận lợi cho THA. Do đó, không nên ăn quá nhiều muối, ăn nhiều 

muối một cách thường xuyên sẽ dẫn đến THA và cũng là nguyên nhân xảy ra 

những cơn đau tim tiềm ẩn. Chính vì thế, các bác sĩ khuyến cáo, BN mắc 

bệnh tim mạch trong đó có THA cần thực hiện chế độ ăn nhạt hơn.  

Làm thế nào để biết một người đang ăn quá nhiều muối. Trên thực tế rất 

khó để đo được chính xác lượng muối mà mỗi người tiêu thụ hàng ngày từ 

các loại thực phẩm. Nhưng có những câu hỏi để hỏi một người (đối tượng) mà 

chúng ta đang quan tâm xem người đó có đang ăn nhiều muối hay không như:  

Bạn có luôn cảm thấy khát nước không? Bạn có cảm giác sưng phù chân, tay 
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không? Bạn có cảm giác thức ăn không vừa miệng và luôn bị nhạt không? 

Bạn có thường xuyên thêm muối, gia vị mặn hoặc nước xốt mặn vào thức ăn 

không? ... Khi đối tượng trả lời một trong các câu hỏi trên là có thì đó chính là 

thói quen hay hành vi ăn nhiều muối (ăn mặn) và đang nguy cơ THA.  

Kết quả nghiên cứu cho thấy, tỷ lệ đối tượng thường xuyên thêm muối, 

gia vị mặn hoặc nước xốt mặn vào thức ăn là 60,9%, kết quả này thấp hơn kết 

quả nghiên cứu của Nguyễn Thanh Bình (2017) ở người Khmer tỉnh Trà Vinh 

(2015 - 2016), tỷ lệ đối tượng ăn mặn là 89,4% [1]. Nhưng lại cao hơn kết quả 

nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Huy và cs (2021) ở người Chăm từ 18 tuổi trở 

lên tại 4 tỉnh Nam Trung bộ (2016 - 2017), tỷ lệ ăn mặn là 47,3% [30].   

- Về thói quen tiêu thụ mỡ động vật: “Kẻ thù” đầu tiên của người THA 

là chất béo. Chất béo từ mỡ động vật, từ thịt cũng như chất béo có trong da 

các loại gia cầm không chỉ làm tăng cân mà còn là yếu tố góp phần quan 

trọng vào việc gây xơ vữa động mạch, dẫn đến THA, bệnh tim, đột quỵ. Do 

đó, người mắc THA thay vì ăn thực phẩm có chất béo nên dùng các món ăn 

chế biến từ cá, hải sản để vừa giảm bớt mỡ, vừa có thêm các acid béo không 

no, omega, khoáng chất có lợi cho người THA. Kết quả nghiên cứu cho thấy, 

tỷ lệ có thói quen ăn/tiêu thụ mỡ động vật là 10,0%. Kết quả này thấp hơn kết 

quả nghiên cứu của Nguyễn Thanh Bình (2017) tại tỉnh Trà Vinh (2015 - 

2016), tỷ lệ ăn nhiều mỡ động vật là 16,4% [1]; nghiên cứu của Nguyễn Ngọc 

Huy và cs (2021) tại 4 tỉnh Nam Trung bộ (2016 - 2017), tỷ lệ người Chăm ăn 

nhiều mỡ động vật là 15,9% [30].   

- Về hành vi ít hoạt thể lực hay hoạt động thể lực không thường xuyên: 

Nhiều nghiên cứu cho thấy, hoạt động thể lực đều đặn sẽ giúp tăng tuổi thọ, 

giảm bớt nguy cơ mắc bệnh và tử vong. Vận động thể lực hay tập luyện thể 

dục đều đặn hàng ngày sẽ mang lại lợi ích rõ rệt trong việc phòng ngừa được 

THA, ngay cả ở những người mang sẵn nhiều yếu tố nguy cơ cao của bệnh 

này. Ở người đã bị THA, hoạt động thể lực thường xuyên ở mức độ nhẹ và 
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vừa phải cũng có thể làm hạ HA. Tập luyện còn làm giảm tỷ lệ tử vong ở 

người bệnh THA [136]. Hoạt động thể lực như: tập thể dục, đi bộ hoặc vận 

động thể lực ở mức độ vừa phải phù hợp với sức khỏe của bản thân, đều đặn ≥ 

30 phút/ngày hoặc ≥ 150 phút/tuần được coi là hoạt động thể lực thường 

xuyên hàng ngày hoặc > 600 MET/phút/tuần [108]. Kết quả nghiên cứu cho 

thấy, tỷ lệ hoạt động thể lực thường xuyên là không cao (34,4%), kết quả này 

thấp hơn kết quả nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Huy và cs (2021), tỷ lệ hoạt 

động thể lực thường xuyên người Chăm ở Nam Trung bộ là 67,2% [30]. 

- Về theo dõi thành phần dinh dưỡng bữa ăn hàng ngày: Đối với người 

chưa mắc THA, để phòng ngừa THA nên thực hiện lối sống tốt cho sức khỏe 

từ sớm. Nhiều nghiên cứu cho thấy duy trì cân nặng lý tưởng, tập thể dục đều 

đặn, chế độ ăn hợp lý, lành mạnh (ít chất béo, nhiều trái cây, rau, củ, quả, hạt 

và các sản phẩm từ sữa ít béo, ăn cá, thịt gia cầm loại bỏ da, giảm lượng muối 

ăn vào, giảm ăn thịt mỡ, thức ăn đóng hộp, thức ăn nhanh) sẽ giúp giảm con 

số HA và duy trì mức HA bình thường tốt cho sức khỏe.   

Đối với người mắc THA: Chế độ dinh dưỡng đóng một vai trò rất quan 

trọng để kiểm soát HA. Do đó, ngoài việc dùng thuốc kiểm soát HA hàng 

ngày thì chế độ ăn cũng cần được chú trọng để sớm đưa HA trở về mức bình 

thường. Theo đó, BN THA cần thực hiện các nguyên tắc chính của chế độ ăn 

“3 giảm”, “3 tăng”: 3 giảm (giảm lượng muối ăn vào, giảm chất béo, giảm 

uống rượu/bia) và 3 tăng (tăng sử dụng thực phẩm giàu canxi, giàu kali và 

giàu các chất bảo vệ như các loại rau xanh, khoai củ, đậu đỗ và trái cây); xây 

dựng lối sống “1 tăng, 1 giảm và 1 bỏ”: tăng vận động, giảm căng thẳng và bỏ 

thuốc lá. Như vậy, kể cả người chưa mắc THA và người mắc THA cần theo 

dõi thành phần dinh dưỡng bữa ăn hàng ngày để điều chỉnh chế độ ăn cho hợp 

lý trong phòng chống THA và các bệnh lý không lây nhiễm khác. Kết quả 

nghiên cứu cho thấy, tỷ lệ có theo dõi thành phần dinh dưỡng bữa ăn hàng 

ngày đạt thấp (35,1%). Như vậy, những người không thường xuyên theo dõi 
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thành phần dinh dưỡng bữa ăn hàng có nguy cơ THA cao hơn nhóm đối 

tượng thường xuyên theo dõi thành phần dinh dưỡng bữa ăn hàng ngày ở mức 

có ý nghĩa thống kê (OR = 1,57; 95% CI: 1,19 - 2,22; p < 0,001).  

- Yếu tố chỉ số khối cơ thể (BMI): Y học đã chứng minh kiểm soát được 

chỉ số BMI có vai trò quan trọng trong dự phòng THA. Đặc biệt, phòng tránh 

được béo phì, thừa cân nghĩa là BN cũng sẽ giảm được nguy cơ mắc một số 

bệnh mạn tính không lây nhiễm khác như ĐTĐ, gút, ... Vì vậy, BMI là chỉ số 

đặc trưng, phản ánh cân nặng của một người có đang ở mức phù hợp hay 

không. Chỉ số này được tính dựa trên mối tương quan giữa cân nặng và chiều 

cao. BMI ≥ 23 được coi là thừa cân - béo phì [3].  

THA và thừa cân - béo phì vốn dĩ đã có mối quan hệ tương quan với 

nhau. Những người thừa cân - béo phì lại ít vận động có tỷ lệ mắc THA và 

các bệnh lý không lây nhiễm khác cao hơn so với người bình thường. Ở chiều 

hướng ngược lại, BN THA nếu không biết kiểm soát chỉ số BMI hay cân nặng 

thì khả năng xảy ra các biến chứng nghiêm trọng là rất cao. Chính vì vậy, chỉ 

số BMI là căn cứ để cả bác sĩ và BN theo dõi cân nặng và điều trị bệnh hiệu 

quả nhất. Từ góc độ thầy thuốc, chỉ số BMI có vai trò như chỉ báo trong quá 

trình chẩn đoán nguy cơ mắc THA, lẫn biến chứng ở người đã mắc THA. Với 

BN THA, theo dõi, điều chỉnh BMI là cách đơn giản, không tốn kém và có 

thể thực hiện được ngay tại nhà trong việc điều chỉnh, kiểm soát cân nặng. 

Nhờ đó quá trình điều trị, sống chung THA cũng dễ dàng và thoải mái hơn. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, nhóm đối tượng thừa cân - béo phì có nguy 

cơ THA cao hơn nhóm đối tượng không mắc thừa cân - béo phì ở mức có ý 

nghĩa thống kê (OR = 1,98; 95% CI: 1,18 - 2,30; p < 0,001). Một nghiên cứu 

ở Trung Quốc (2015) cho thấy, nguy cơ THA ở nhóm BMI ≥ 28 gấp 3,13 lần 

(OR = 3,13; KTC95%: 2,84 - 3,45) so với nhóm có BMI < 22 [122]. Một 

nghiên cứu tại quận Tân Phú, TP. Hồ Chí Minh (2011) cho thấy, béo phì làm 
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tăng nguy cơ THA 5,9 lần [32]. Từ các kết quả nghiên cứu trên cho thấy, có 

mối liên quan chặt chẽ giữa thừa cân - béo phì với THA.  

- Đái tháo đường: ĐTĐ và THA là 2 bệnh lý không lây nhiễm riêng lẻ, 

độc lập nhưng có mối liên quan mật thiết với nhau. Khi một người mắc một 

trong hai bệnh này thì rất có thể lại tiếp tục mắc bệnh còn lại. Hai bệnh (THA 

và ĐTĐ) đều tiến triển âm thầm và gây ra nhiều biến chứng nguy hiểm. Tỷ lệ 

mắc bệnh ĐTĐ và tỷ lệ mắc THA luôn biến động và tăng theo tuổi; BN ĐTĐ 

có nguy cơ THA cao gấp 2 lần người bình thường. ĐTĐ có thể gây THA bởi 

3 yếu tố: Làm giảm khả năng co dãn của mạch máu, tăng lượng máu lưu 

thông trong cơ thể và thay đổi cách cơ thể quản lý insulin. 

Như vậy, ĐTĐ và THA có mối quan hệ mật thiết với nhau. Người THA 

làm cho bệnh ĐTĐ phát triển nhanh hơn, dễ dẫn đến các biến chứng ĐTĐ. 

Ngược lại, ĐTĐ khiến HA tăng nhanh, làm cho tỷ lệ mắc bệnh tim mạch  

(Cardiovascular Disease), đột quỵ do tim mạch tăng lên khoảng 2 - 3 lần so 

với người THA không mắc ĐTĐ. 

THA mắc kèm ĐTĐ có thể làm cho BN ĐTĐ bị biến chứng nhanh hơn 

và gia tăng tỷ lệ tử vong. Nguyên nhân do THA cản trở dòng máu được lưu 

thông tới thận (gây tác động tới ĐTĐ); gây biến chứng võng mạc, mù lòa. 

Bên cạnh đó, các loại thuốc điều trị THA như thuốc lợi tiểu (diuretics) có kèm 

tác dụng phụ là tăng mức glucose trong máu. Do đó BN ĐTĐ có kèm THA 

luôn được ưu tiên điều trị làm giảm THA và ngược lại BN THA có kèm ĐTĐ 

cũng luôn được ưu tiên điều trị để sớm kiểm soát được đường (glucose) máu 

ở ngưỡng < 7,0 mmol/l (lúc đói) và ≤ 9,0 mmol/l (sau ăn) [5]. 

Khi một người mắc một trong hai bệnh mạn tính không lây nhiễm trên, 

BN sẽ gặp không ít khó khăn trong cuộc sống hàng ngày vì cả hai bệnh đều 

ảnh hưởng rất nhiều đến sức khỏe của BN và rất có thể gây biến chứng nặng 

nề đe dọa đến tính mạng của BN. Nếu một BN đồng thời mắc cả THA và 

ĐTĐ cùng một lúc thì sẽ làm gia tăng nhanh quá trình xơ vữa động mạch. 
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Ở BN THA đồng mắc ĐTĐ thường xuất hiện 4 yếu tố gây ra bệnh xơ  

vữa động mạch: THA, ĐTĐ, rối loạn lipid máu, thừa cân - béo phì. 4 yếu tố 

này tác động lẫn nhau gọi là “hội chứng chuyển hóa”. Nguy cơ bệnh ĐTĐ và 

THA còn gây ra các bệnh tim mạch và bệnh mạch máu não cao gấp 6 - 7 

lần đối với người bình thường. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, tỷ lệ BN ĐTĐ có THA là khá cao (75,0%) 

và nhóm đối tượng ĐTĐ có nguy cơ THA cao hơn nhóm không mắc ĐTĐ ở 

mức có ý nghĩa thống kê (OR = 6,03; 95% CI: 3,72 - 9,21; p < 0,001). 

- Yếu tố tăng cholesterol máu: Rối loạn lipid máu hay tăng cholesterol 

máu nói riêng rất thường gặp ở BN THA, có thể xảy ra trước khi có THA 

hoặc khi đã có THA. Rối loạn cholesterol máu gây xơ vữa mạch máu, nhiều 

nghiên cứu đã cho thấy rối loạn cholesterol máu ở BN THA làm tăng nguy cơ 

tử vong do đột quỵ và bệnh lý tim mạch. Rối loạn lipid máu được đặc trưng 

bởi tình trạng tăng cholesterol trong máu bao gồm: tăng cholesterol toàn 

phần, tăng triglycerid, tăng LDL-C và giảm HDL-C. Cholesterol, triglycerid, 

LDL-C là loại cholesterol xấu, là thủ phạm gây xơ vữa mạch máu; ngược lại 

HDL-C là loại cholesterol tốt có tác dụng bảo vệ tim mạch, khi giảm HDL-C 

sẽ có tác dụng xấu cho tim mạch. Cholesterol là một dạng chất béo được sản 

xuất từ tế bào gan và một phần được hấp thu từ thức ăn. Cholesterol rất cần 

thiết để cấu tạo màng tế bào, cân bằng hormone trong cơ thể và sản xuất 

vitamin. Tuy nhiên khi dư thừa cholesterol trong máu sẽ gây xơ vữa mạch 

máu, làm gia tăng nguy cơ tử vong do bệnh mạch vành và đột quỵ. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, tỷ lệ BN tăng cholesterol máu có THA là 

khá cao (64,6%) và nhóm đối tượng tăng cholesterol máu có nguy cơ THA 

cao hơn nhóm không tăng cholesterol máu ở mức có ý nghĩa thống kê (OR = 

4,81; 95% CI: 2,98 - 7,35; p < 0,001). Trương Khánh Ly và cộng sự (2007) 

cũng cho thấy có mối liên quan chặt chẽ giữa rối loạn lipid máu và THA [32]. 

* Về liên quan giữa một số yếu tố đặc điểm cá nhân và THA: 
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- Yếu tố về tuổi liên quan đến THA: Về sinh lý phát triển của cơ thể 

người, khi tuổi càng cao, thành mạch máu càng lão hóa và xơ cứng, giảm khả 

năng đàn hồi nên áp lực trong lòng mạch sẽ tăng lên. Từ đó, HA ở người lớn 

tuổi sẽ cao hơn lúc còn trẻ. Theo đó, tuổi tác là một yếu tố nguy cơ không thể 

thay đổi của căn bệnh THA. Nhiều nghiên cứu đã cho thấy, nhóm tuổi càng 

cao thì tỷ lệ THA cũng càng cao. Đặc biệt là nhóm người có độ tuổi từ 55 tuổi 

trở lên. Nghiên cứu ở Thái Lan của Aekplakorn W (2004), có > 50% số người 

ở độ tuổi ≥ 60 mắc THA [72]. Qian Y ở Trung Quốc (2009), có 70% số người 

≥ 70 tuổi bị THA [121]. Trần Thiện Thuần tại TP. Hồ Chí Minh (2005), tỷ lệ 

THA ở người > 60 tuổi là > 50% [51]. Nguyễn Thị Thanh Nga tại 16 

phường/xã của TP. Hồ Chí Minh (2013), tỷ lệ THA ở người ≥ 55 tuổi là 

60,7% [41]. Đỗ Thị Phương Hà (2015), tỷ lệ THA ở người từ 55 - 64 tuổi là 

46,4% [89]. Nguyễn Lân Việt (2017), tỷ lệ THA toàn quốc năm 2015 - 2016, 

ở người từ 55 - 85 tuổi trở lên có tỷ lệ THA là 52,5 - 87,9% [68]. Kết quả 

nghiên cứu cho thấy, nhóm tuổi 60 - 69 có tỷ lệ mắc THA cao nhất và có mối 

liên quan rất rõ về tỷ lệ THA giữa các nhóm tuổi: nhóm 60 - 69 tuổi mắc cao 

nhất (53,5%); nhóm 50 - 59 tuổi (43,1%); nhóm 40 - 49 tuổi (32,2%); nhóm 

30 - 39 tuổi (19,4%); nhóm 18 - 29 tuổi (8,0%) (
2
 = 220,74; p < 0,001). 

- Yếu tố về giới tính liên quan đến THA: Một số nghiên cứu về tỷ lệ 

THA tại cộng đồng cho thấy tỷ lệ THA ở nam thường cao hơn nữ. Tuy nhiên, 

những nghiên cứu lớn tầm quốc gia ở Việt Nam lại cho thấy không có sự khác 

biệt rõ rệt về tỷ lệ THA giữa nam và nữ [4], [63]. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, nhóm đối tượng nam có tỷ lệ THA cao hơn 

nhóm đối tương nữ (
2
 = 17,33; p < 0,001). Kết quả này tương tự như kết quả 

nghiên cứu của Nguyễn Thanh Bình tại tỉnh Trà Vinh (2015 - 2016) [1]. Một 

số kết quả nghiên cứu ở nước ngoài cũng cho thấy tỷ lệ THA ở nam thường 

cao hơn so với ở nữ. Tại Campuchia, công bố điều tra độ tuổi từ 25 – 64 trong 

năm 2010, tỷ lệ THA ở nam (12,8%) cao hơn nữ (9,6%) [116]. Hàn Quốc, 
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điều tra NHANES (2010 - 2012) ở người ≥ 20 tuổi, tỷ lệ THA ở nam (25,8%) 

cao hơn nữ (23,8%) [105]. Mozambique (2009), ở người từ 25 - 64 tuổi, tỷ lệ 

THA ở nam (35,7%) cao hơn nữ (31,2%) [85]. Tây Ban Nha (2007), ở người 

≥ 18 tuổi, tỷ lệ THA của nam (31,1%) cao hơn nữ (20,7%) [118]. 

Đối với nam, sở dĩ tỷ lệ THA cao hơn nữ là vì có thể nam ít quan tâm 

đến việc điều trị và đạt được mục tiêu điều trị thấp hơn nữ. Đàn ông trẻ 

thường dùng nhiều chất kích thích như thuốc lá, rượu/bia, lối sống không lành 

mạnh, làm việc căng thẳng, bị béo phì là những lý do THA ở độ tuổi < 45.  

Đối với nữ, từ 50 - 55 tuổi trở lên, các thống kê cho thấy rằng tỷ lệ phụ 

nữ bị tăng THA tăng nhanh và có xu hướng cao hơn nam do các yếu tố sinh 

học bao gồm hormon giới tính (estrogen), sự khác biệt về nhiễm sắc thể, sự 

khác biệt giới tính sinh học, phản ứng miễn dịch của cơ thể như là những yếu 

tố chống lại THA ở nữ trẻ. Tuy nhiên, phụ nữ sau tuổi mãn kinh (50 - 55 tuổi) 

nồng độ estrogen giảm đi một cách đáng kể dẫn đến làm gia tăng tỷ lệ THA ở 

độ tuổi mãn kinh. Trong khi hormon nam testosterol không đóng vai trò nhiều 

trong cơ chế THA. Những phụ nữ dùng thuốc tránh thai kéo dài hoặc hút 

thuốc lá cũng có nguy cơ THA cao gấp 10 - 15 lần. Không những thế, THA ở 

những đối tượng này còn có nguy cao đột quỵ. Sau khi một phụ nữ trải qua 

thời kỳ mãn kinh, estrogen suy giảm, chỉ số BMI tăng so với trước đây, cũng 

như chuyển hóa glucose bất thường cũng làm gia tăng tỷ lệ THA.  

Như vậy, THA là một bệnh lý phức tạp về nhiều mặt và có sự khác biệt 

giới tính rõ ràng trong nhiều khía cạnh của kiểm soát HA, là nguyên nhân 

hàng đầu gây tử vong ở cả nam và nữ trên thế giới. Điều này người làm 

truyền thông, tư vấn về các biện pháp phòng chống THA cần phải hiểu và cần 

phải biết để tư vấn cho cộng đồng, cho cả hai giới nam và nữ về các khía cạnh 

kiểm soát HA có tính đặc thù về giới. 

4.1.3. Một số yếu tố liên quan ở nhóm đối tượng được xác định tăng huyết 

áp tại 3 phường nghiên cứu 
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Khi phân tích số liệu ở các bảng 3.13; 3.14; 3.15 và 3.16 về các yếu tố 

liên quan đến nhóm đối tượng THA là nam và nữ cho thấy, chỉ có hai yếu tố 

thuộc hành vi lối sống là hút thuốc lá và thói quen ăn mặn có tỷ lệ ở nam mắc 

THA cao hơn nữ ở mức có ý nghĩa thống kê (OR = 6,84 và OR = 3,46; p < 

0,001). Còn lại các yếu tố khác thì tỷ lệ mắc giữa nam và nữ là không có sự 

khác biệt về mặt thống kê (OR < 1,0; p > 0,05). Điều này sẽ dẫn đến một cảnh 

báo là nếu các đối tượng THA là nam giới cứ tiếp tục hút thuốc lá và giữ thói 

quen ăn mặn thì sẽ có nguy cơ mắc các biến chứng rất nguy hiểm như đột 

quỵ, nhồi máu cơ tim, suy thận, ... [24].  

4.2. HIỆU QUẢ MỘT SỐ GIẢI PHÁP CAN THIỆP DỰ PHÒNG VÀ 

ĐIỀU TRỊ TĂNG HUYẾT ÁP CHO NGƯỜI 18 - 69 TUỔI TẠI CẤP 

PHƯỜNG, QUẬN THỦ ĐỨC, THÀNH PHỐ HỒ CHÍ MINH, NĂM 

2019 - 2020 

4.2.1. Hiệu quả giải pháp can thiệp dự phòng tăng huyết áp cho người 18 

- 69 tuổi tại cộng đồng một phường, quận Thủ Đức (2019 - 2020) 

4.2.1.1. Hiệu quả cải thiện kiến thức, thực hành về phòng chống tăng huyết áp 

* Hiệu quả cải thiện kiến thức phòng chống THA: 

- Kiến thức về ngưỡng HA cao: Việc nâng cao kiến thức về ngưỡng HA 

cao giúp người dân nhận biết và phát hiện sớm THA, từ đó chủ động đi khám 

để được cán bộ y tế tư vấn các biện pháp dự phòng THA và nếu mắc THA thì 

được điều trị, tư vấn dự phòng các biến chứng. Kết quả, ở nhóm CT, tỷ lệ có 

kiến thức đúng cả ngưỡng HATT và HATTr (67,5%) tăng cao hơn so với 

nhóm ĐC (17,8%) (HQCT = 315,9%). Kết quả này tương tự với kết quả CT 

bằng TT - GDSK kiến thức về phòng chống THA cho đồng bào Khmer tại 

tỉnh Trà Vinh, năm 2015 - 2016 cho thấy ở nhóm CT, tỷ lệ có kiến thức đúng 

về nhận biết THA (68,8%) cao hơn nhóm ĐC (51,9%) (HQCT = 7,1%) [1]. 

Trương Thị Thùy Dương, năm 2015 cũng CT bằng TT - GDSK tại 1 xã ở 

Bình Lục, Hà Nam, tỷ lệ có kiến thức đúng về khái niệm THA ở nhóm CT 
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(58,3%) cao hơn nhóm ĐC (18,1%) (HQCT = 335,2%) [16]. Beigi M, AB và 

cs (2014), kết quả nghiên cứu CT cho thấy tỷ lệ hiểu biết về hai chỉ số HA 

(HATT và HATTr) đạt từ 90,0% lên 96,0% (p < 0,05) [78]. 

- Kiến thức về biểu hiện của THA: Kết quả cho thấy, ở nhóm CT, tỷ lệ 

có kiến thức đúng cả 4 biểu hiện (đau đầu, hoa mắt/chóng mặt, đau ngực và 

cơn nóng mặt/đỏ mặt) của THA (63,0%) tăng cao hơn so với nhóm ĐC 

(14,2%) (HQCT = 345,6%). Trương Thị Thùy Dương cũng cho thấy, ở nhóm 

CT tỷ lệ có kiến thức đúng về biểu hiện của bệnh đạt từ 40,1 - 88,0% tăng cao 

hơn so với nhóm ĐC (2,4 - 55,9%) (HQCT đạt từ 21,6 - 893,4%) [15]. 

- Kiến thức về biến chứng của THA: Việc biết được các biến chứng hay 

các hậu quả quan trọng của THA sẽ làm thay đổi thái độ theo chiều hướng 

tích cực đối với THA và là cơ sở để tạo niềm tin trong việc thay đổi lối sống, 

hành vi tích cực trong phòng chống THA. Kết quả cho thấy, ở nhóm CT, tỷ lệ 

có kiến thức đúng cả 4 biến chứng (não, tim, mắt, thận) của THA (62,3%) 

tăng cao hơn so với nhóm ĐC (8,1%) (HQCT = 7,99,1%). Trương Thị Thùy 

Dương, ở nhóm CT tỷ lệ có kiến thức đúng về biểu hiện của bệnh đạt từ 18,7 

- 95,6% tăng cao hơn so với nhóm ĐC với 0,7 - 55,2% (HQCT đạt từ 22,7 - 

670%) [15]. Nguyễn Thanh Bình, ở nhóm CT, tỷ lệ có kiến thức đúng về biến 

chứng/hậu quả của bệnh (52,9%) tăng cao hơn so với nhóm ĐC (37,1%) 

(HQCT = 12,9%) [1]. 

- Kiến thức về hành vi nguy cơ mắc THA: Khả năng hiểu biết về các 

hành vi nguy cơ THA của người dân được cải thiện tăng lên cũng đồng nghĩa 

với việc làm hạn chế và kiểm soát được các yếu tố nguy cơ dẫn đến giảm tỷ lệ 

mắc THA tại cộng đồng. Kết quả, ở nhóm CT, tỷ lệ có kiến thức đúng cả 6 

hành vi nguy cơ mắc THA (54,7%) tăng cao hơn so với nhóm ĐC (14,4%) 

(HQCT = 309,4%). Kết quả này cao hơn kết quả nghiên cứu của Nguyễn 

Thanh Bình, CT tại tỉnh Trà Vinh, tỷ lệ có kiến thức đúng về các yếu tố nguy 

cơ THA ở nhóm CT (47,5%) tăng cao hơn nhóm ĐC (30,0%) (HQCT = 



103 

 

41,9%) [1]. Trương Thị Thùy Dương, ở nhóm CT tỷ lệ có kiến thức đúng về 

các yếu tố nguy cơ THA (10,5 - 84,9%) tăng cao hơn so với nhóm ĐC (1,5 - 

23,1%) (HQCT đạt từ 138,7 - 939,2%) [18]. Trần Văn Long, nghiên cứu kiến 

thức về các yếu tố nguy cơ của THA của NCT tại huyện Vụ Bản, tỉnh Nam 

Định (2010 - 2012), có sự thay đổi về kiến thức ở cả nhóm CT và nhóm ĐC, 

nhưng ở nhóm CT cao hơn nhóm ĐC một cách rõ rệt (p < 0,05) [37].   

- Kiến thức về biện pháp phòng THA: Kết quả, ở nhóm CT, tỷ lệ có kiến 

thức đúng cả 10 biện pháp phòng THA (56,6%) tăng cao hơn so với nhóm ĐC 

(9,7%) (HQCT = 672,3%). Kết quả này tương tự với kết quả của Trương Thị 

Thùy Dương, ở nhóm CT tỷ lệ có kiến thức đúng về 10 biện pháp phòng THA 

(38,5 - 79,7%) tăng cao hơn so với nhóm ĐC (5,5 - 24,9%) (HQCT đạt từ 

134,6 - 786,0%) [15]. Kết quả của chúng tôi cao hơn của Nguyễn Thanh Bình 

tại tỉnh Trà Vinh, tỷ lệ đồng bào Khmer có kiến thức đúng về các biện pháp 

phòng THA ở nhóm CT tăng lên 46,3% so với nhóm ĐC 25,0% (HQCT = 

35,1%; p < 0,05) [1].     

- Kiến thức về biện pháp điều trị THA: Điều trị THA là điều trị liên tục, 

kéo dài bao gồm các biện pháp dùng thuốc hạ HA và thay đổi lối sống, hành 

vi nguy cơ biến chứng của bệnh. Do đó, việc nâng cao kiến thức về biện pháp 

điều trị THA góp phần quan trọng để giúp cho BN tuân thủ điều trị tốt nhằm 

hạn chế và giảm thiểu tối đa các biến chứng nguy hiểm cho BN. Kết quả, ở 

nhóm CT, tỷ lệ có kiến thức đúng cả 3 biện pháp điều trị THA (70,2%) tăng 

cao hơn so với nhóm ĐC (15,5%) (HQCT = 530,0%). Kết quả này cao hơn 

kết quả của Nguyễn Thanh Bình ở tỉnh Trà Vinh, tỷ lệ đồng bào Khmer có 

kiến thức đúng về các biện pháp điều trị THA ở nhóm CT tăng lên 53,3% so 

với nhóm ĐC 39,2% (HQCT = 24,3%; p < 0,05) [1].    

* Hiệu quả cải thiện thực hành phòng chống THA và hành vi nguy cơ:  

- Về hành vi đối tượng chủ động đến cơ sở y tế để kiểm tra HA, xét 

nghiệm cholesterol, đường máu để nhận biết THA: THA là một bệnh nguy 
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hiểm, bởi nó gây ra các biến chứng làm tổn thương các cơ quan đích của cơ 

thể như: tổn thương tim (gây phì đại cơ tim, suy tim, thiếu máu cơ tim), tổn 

thương thận (tiểu protein niệu, suy thận), tổn thương não (tắc nghẽn mạch 

máu não, xuất huyết não). Trong đó biến chứng trên tim và não là hai biến 

chứng thường gặp nhất. Chính vì sự nguy hiểm đó mà các bác sĩ khuyên mọi 

người nên thận trọng đề phòng THA, đặc biệt là cần biết và hiểu rõ các dấu 

hiệu nhận biết THA để điều trị thích hợp. Khi phát hiện một trong những dấu 

hiệu như nhức đầu, chóng mặt, ù tai, mất ngủ, cảm giác nặng ở ngực, ... người 

dân nên đến ngay cơ sở y tế để được khám, xác định có THA hay không, nếu 

mắc THA sẽ được cán bộ y tế tư vấn và điều trị kịp thời. Kết quả, ở nhóm CT, 

tỷ lệ đối tượng đến cơ sở y tế để kiểm tra HA, xét nghiệm cholesterol, đường 

máu để nhận biết THA từ 73,5% tăng lên 93,1% (p < 0,05). Ở nhóm ĐC, tỷ lệ 

này ở đầu kỳ (70,7%) và cuối kỳ (74,5%) (p > 0,05).  

- Về hoạt động thể lực thường xuyên: Lợi ích đối với sức khỏe của luyện 

tập thể lực cơ bản giống nhau ở các nhóm tuổi và là yếu tố lối sống quan 

trọng trong việc phòng bệnh nhất là các bệnh không lây nhiễm trong đó có 

THA. Đối với người lớn tuổi, hoạt động tập luyện giúp duy trì và nâng cao 

sức khỏe thể chất và tâm thần, nhờ đó duy trì khả năng hoạt động độc lập và 

nâng cao chất lượng cuộc sống. Kết quả, ở nhóm CT, tỷ lệ tập thể dục, đi bộ 

hoặc vận động thể lực ≥ 30 phút/ngày hoặc ≥ 150 phút/tuần là 80,2% tăng cao 

hơn nhóm ĐC với 38,6% (HQCT = 96,3%). Một số kết quả nghiên cứu CT về 

TT - GDSK các biện pháp phòng chống THA tại cộng đồng cũng cho thấy, tỷ 

lệ người dân hoạt động thể lực thường xuyên được cải thiện đáng kể sau CT. 

Nguyễn Thanh Bình về hiệu quả CT phòng chống THA cho người Khmer tại 

Trà Vinh (2015 - 2016), ở nhóm CT, tỷ lệ hoạt động thể lực (80,2%) tăng cao 

hơn nhóm ĐC (38,6%) (HQCT = 96,3%) [1]. Lu CH. và cs (2015) cho thấy, 

sau CT bằng các biện pháp nói chuyện chuyên đề, tờ rơi, tờ gấp, pano về các 

biện pháp phòng chống THA tại cộng đồng, tỷ lệ luyện tập thể lực đã tăng lên 
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82,9% so với 30,8% trước CT (CSHQ = 169,2%) [109]. Trần Văn Long và cs 

(2015) cho thấy, tỷ lệ tham gia tập thể dục thường xuyên ở nhóm CT tăng lên 

58,7% so với 50,3% (trước CT) (CSHQ = 16,7%; p < 0,05) [37]. Nguyễn Kim 

Kế và cs (2013), kết quả tích cực ở nhóm CT về tỷ lệ thường xuyên tham gia 

tập luyện thể dục đã tăng 25,9% (p < 0,05) [31]. 

- Về theo dõi thành phần dinh dưỡng bữa ăn hàng ngày: Theo các 

chuyên gia dinh dưỡng, mỗi người đều có nhu cầu dinh dưỡng riêng tùy theo 

sinh lý cơ thể. Nhu cầu dinh dưỡng cũng thay đổi theo tuổi, giới tính, mức độ 

hoạt động thể lực và tình trạng sức khỏe. Mỗi người cần duy trì chế độ ăn 

uống đủ chất và cân đối để đảm bảo cung cấp đủ năng lượng và các dưỡng 

chất cần thiết cho sự phát triển của cơ thể, đảm bảo duy trì sự sống và thực 

hiện tốt nhiều hoạt động học tập, làm việc. Tuy nhiên, trong dự phòng THA,  

chế độ dinh dưỡng hợp lý kết hợp với việc rèn luyện cơ thể đều đặn cùng với 

việc ngưng thuốc lá, hạn chế rượu/bia và các chất kích thích, giữ tinh thần 

luôn vui tươi lạc quan là thể hiện lối sống tích cực có tác động tốt đến việc 

giữ HA luôn ổn định. Do đó, mỗi người cần phải chủ động trong việc theo dõi 

thành phần dinh dưỡng bữa ăn hàng ngày để hạn chế lượng muối ăn vào, tăng 

cường ăn các loại rau, quả chín, đậu đỗ, sữa, trứng, tôm cua, … có nhiều 

canxi, magnese và kali, hạn chế các món chiên, rán nhiều chất béo, nhiều dầu; 

hạn chế thực phẩm giàu cholesterol như nội tạng động vật (tim, não, cật, gan), 

lòng đỏ trứng, bơ, mỡ, … để đề phòng THA. Kết quả, ở nhóm CT, tỷ lệ theo 

dõi thành phần dinh dưỡng bữa ăn hàng ngày là 65,9% tăng cao hơn so với 

nhóm ĐC với 37,4% (HQCT = 72,4%).  

- Về thường xuyên ăn nhiều rau xanh/củ/quả hàng ngày: Có một lời 

khuyên mà bác sĩ, nhân viên y tế vẫn hay nhắc nhở BN THA là nên thường 

xuyên bổ sung rau, củ, quả trong thực đơn của các bữa ăn để tốt cho sức khỏe. 

Tuy nhiên, trên thực tế vẫn có một tỷ lệ đáng kể người dân vẫn có thói quen ăn 

ít rau, củ, quả là do có thể họ quan niệm khi THA thì chỉ cần điều trị bằng 
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thuốc hạ HA là đủ mà không quan tâm nhiều đến các biện pháp không dùng 

thuốc bao gồm thay đổi chế độ ăn uống, sinh hoạt như chế độ ăn hạn chế 

muối, tập thể dục thể thao, hạn chế rượu/bia, không hút thuốc lá, ... Trong khi 

các biện pháp không dùng thuốc lại không tốn kém, dễ thực hiện ở mọi lúc 

mọi nơi, mọi đối tượng và cũng rất hiệu quả. BN THA, việc áp dụng song 

hành với biện pháp dùng thuốc sẽ giúp cho việc kiểm soát HA được tốt hơn. 

Biện pháp này có hiệu quả với mọi mức độ THA. Mặc dù việc thay đổi lối 

sống chỉ làm giảm rất ít con số HA, nhưng trong THA chỉ cần giảm 5 mmHg 

con số HATT, BN đã được giảm 14% tỷ lệ tử vong do đột quỵ, 9% tử vong 

do bệnh lý tim mạch, 7% tỷ lệ tử vong chung. Kết quả nghiên cứu cho thấy, ở 

nhóm CT, tỷ lệ ăn ≥ 400 gam (tương ≥ 5 đơn vị chuẩn) tổng cộng rau 

xanh/củ/quả mỗi ngày là 67,8% tăng cao hơn so với nhóm ĐC với 38,4% 

(HQCT = 77,8%; p < 0,001). Kết quả này cao hơn nhiều so với kết quả 

nghiên cứu của Nguyễn Thanh Bình, ở nhóm CT, tỷ lệ ăn đủ lượng rau quả 

hàng ngày trước CT là 5,0% và sau CT là 5,4% (HQCT = 8,0%; p > 0,05) [1]. 

- Về hành vi hút thuốc lá: Hút thuốc lá làm giảm hoạt động của hệ tim 

mạch, làm giảm lượng cholesterol tốt có trong máu, gia tăng nguy cơ gây 

đông máu và có thể làm lu mờ triệu chứng của đau thắt ngực, khiến BN 

không có được sự cảnh báo kịp thời. Nhịp tim của người hút thuốc tăng cao 

hơn so với người không hút thuốc lá khoảng 25 nhịp/phút. Do vậy không hút 

thuốc là biện pháp quan trọng để phòng THA và các bệnh lý tim mạch khác. 

Kết quả có sự cải thiện đáng kể về thói quen hút thuốc lá sau CT. Ở nhóm CT, 

tỷ lệ hiện còn hút thuốc lá là 10,3% so với 19,6% trước CT. Ở nhóm ĐC, tỷ lệ 

này tại thời điểm cuối kỳ là 16,2% so với 17,8% ở đầu kỳ (HQCT = 38,7%; p 

< 0,001). Nguyễn Thanh Bình, hiệu quả CT phòng chống THA cho người 

Khmer tại tỉnh Trà Vinh (2015 - 2016), ở nhóm CT, tỷ lệ hiện còn hút thuốc 

lá là 12,9%, giảm 9,9% so với trước CT. Ở nhóm ĐC, tỷ lệ này không thay 

đổi, trước và sau CT là 72,0% và 72,15 (HQCT = 14,6%; p < 0,05) [1]. Như 
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vậy, chứng tỏ biện pháp CT bằng TT - GDSK có hiệu quả tích cực trong việc 

thay đổi hành vi hút thuốc lá (hành vi có hại cho sức khỏe) trong cộng đồng. 

Biện pháp này cần phải được duy trì thường xuyên và liên tục. 

- Về hành vi uống rượu/bia: Uống nhiều rượu/bia là một nhân tố quan 

trọng góp phần làm THA từ nhẹ đến vừa. Nghiện rượu/bia nặng mạn tính có 

thể gây bệnh cơ tim với những triệu chứng như loạn nhịp tim, giãn các buồng 

tim, giảm sức co bóp của cơ tim và cuối cùng là suy tim. Tuy nhiên, uống 

rượu/bia với mức độ vừa phải có thể làm giảm huyết áp từ 2 - 4 mmHg. Nam 

giới mỗi ngày không uống quá 2 ly nhỏ, tương đương 30 ml ethanol. Đối với 

phụ nữ, lượng rượu/bia nên uống chỉ bằng một nửa nam giới. Chính vì thế mà 

bác sĩ thường khuyên BN cần hạn chế uống rượu/bia. Kết quả, ở nhóm CT tỷ 

lệ uống rượu/bia vượt về số lượng quy ra ml đơn vị chuẩn/người/ngày giảm từ 

25,3% xuống 16,9%. Ở nhóm ĐC, tỷ lệ này giảm từ 24,8% xuống 20,5% 

(HQCT = 16,6%; p < 0,001). Nguyễn Thanh Bình, tỷ lệ lạm dụng rượu/bia 

của người Khmer cũng giảm xuống rõ rệt ở nhóm CT (p < 0,05) [1]. Trong 

khi Trần Văn Long (2015) và Lu. CH và cs (2015) lại cho thấy không có sự 

cải thiện về tình trạng sử dụng rượu/bia ở nhóm CT [37], [109]. Đây cũng là 

một thách thức đối với biện pháp can thiệp bằng TT - GDSK trong việc làm 

giảm hành vi uống rượu/bia, một nguy cơ THA tại cộng đồng. 

- Về hành vi thường xuyên thêm muối, gia vị mặn hoặc nước xốt mặn 

vào thức ăn: Muối có thể gây THA khi lượng muối có trong cơ thể nhiều hơn 

so với lượng muối mà cơ thể cần, vì muối có tác dụng giữ nước, gây tăng HA, 

đặc biệt những ai thường có thói quen ăn mặn. Do vậy họ cần phải tập luyện 

chế độ ăn giảm muối, tốt nhất khoảng dưới 5 gam muối/ngày. Kết quả, ở 

nhóm CT tỷ lệ thường xuyên thêm muối, gia vị mặn hoặc nước xốt mặn vào 

thức ăn giảm từ 63,5% xuống 27,9%. Ở nhóm ĐC, tỷ lệ này giảm từ 59,9% 

xuống 37,5% (HQCT = 18,7%; p < 0,001). Nguyễn Thanh Bình, tỷ lệ ăn mặn 

của người Khmer ở tỉnh Trà Vinh, nhóm CT giảm từ 91,0% xuống 80,8% (p 
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< 0,05); nhóm ĐC, tỷ lệ này giảm từ 95,0% xuống 90,8% (HQCT = 29,3%; p 

< 0,05) [1]. Trần Văn Long, tỷ lệ ăn giảm muối ở NCT sau CT (15,6%) cao 

hơn trước CT (11,3%) và cao hơn nhóm ĐC (8,1%) (p < 0,05) [37]. 

- Về hành vi thói quen tiêu thụ mỡ động vật liên quan đến rối loạn lipid 

máu từ đó liên quan đến THA: Cholesterol và triglycerid máu là các thành 

phần chất béo ở trong máu. Chúng thường được gọi là các thành phần mỡ của 

máu hay chính xác hơn là lipid máu. Nồng độ cholesterol máu cao là nguyên 

nhân chủ yếu của quá trình xơ vữa động mạch và dần dần làm hẹp lòng các 

động mạch cung cấp máu cho tim và các cơ quan khác trong cơ thể. Động 

mạch bị xơ vữa sẽ kém đàn hồi và cũng chính là yếu tố gây THA. Cholesterol 

toàn phần bao gồm nhiều dạng, trong đó được nghiên cứu nhiều nhất là 

cholesterol trọng lượng phân tử cao (HDL-C) và cholesterol trọng lượng phân 

tử thấp (LDL-C). Nồng độ LDL-C > 3,0 mmol/l là yếu tố nguy cơ của bệnh 

tim mạch. Ngược lại, HDL-C được xem là có vai trò bảo vệ, hàm lượng HDL-

C trong máu cao thì nguy cơ mắc bệnh tim mạch thấp, nhưng tối thiểu cũng 

phải cao hơn 1,0 mmol/l. Vì vậy, cần ăn chế độ giảm lipid máu sẽ giúp phòng 

bệnh tim mạch nói chung và THA nói riêng. Do đó, trong khẩu phần ăn hàng 

ngày, không nên ăn nhiều mỡ và phủ tạng động vật mà nên ăn xen kẽ cá tươi 

(ít nhất 2 lần/tuần) vì có nhiều tác dụng tốt đối với bệnh tim mạch trong đó có 

THA. Kết quả ở nhóm CT, tỷ lệ có thói quen tiêu thụ mỡ động vật giảm từ 

11,7% xuống 6,4%. Ở nhóm ĐC, tỷ lệ này giảm từ 9,4% xuống 8,8% (HQCT 

= 39,1%; p < 0,05). Nguyễn Thanh Bình, tỷ lệ ăn nhiều mỡ động vật ở nhóm 

CT giảm từ 16,0% xuống 7,1%. Ở nhóm ĐC tỷ lệ này giảm từ 13,0% xuống 

9,7% (HQCT = 5,7%; p < 0,05) [1]. 

- Về thừa cân - béo phì: Cân nặng có quan hệ khá tương đồng với bệnh 

THA, người thừa cân - béo phì hay người tăng cân theo tuổi cũng làm tăng 

nhanh HA. Vì vậy chế độ làm việc, ăn uống hợp lý và luyện tập thể dục, thể 

thao thường xuyên sẽ tránh dư thừa trọng lượng cơ thể, đồng thời cũng là biện 



109 

 

pháp rất quan trọng để giảm nguy cơ gây THA, nhất là ở những NCT. Tốt 

nhất phải duy trì chỉ số BMI lý tưởng ở người Châu Á nói chung và người 

Việt Nam nói riêng là khoảng 22 kg/m². Với người béo phì (BMI ≥ 25 kg/m²), 

cứ giảm 10 kg cân nặng sẽ làm giảm 5 - 10 mmHg mức HATT. Kết quả ở 

nhóm CT, tỷ lệ thừa cân - béo phì giảm từ 21,5% xuống 10,5%. Ở nhóm ĐC, 

tỷ lệ này giảm từ 19,6% xuống 18,7% (HQCT = 46,5%; p < 0,001). Nguyễn 

Thanh Bình (2015 - 2016) tại tỉnh Trà Vinh lại cho thấy, ở nhóm CT tỷ lệ 

thừa cân - béo phì tăng từ 63,0% lên 65,0%. Ở nhóm ĐC, tỷ lệ này cũng tăng 

từ 65,0% lên 68,7% [1].  

4.2.1.2. Hiệu quả tác động lên tỷ lệ tăng huyết áp tại cộng đồng 

Sau 18 tháng CT bằng giải pháp tăng cường TT - GDSK tại cộng đồng, 

Kết quả ở nhóm CT, tỷ lệ THA ở thời điểm trước CT là 35,3%, đến thời điểm 

sau CT tăng lên 38,9% (tăng 3,6%). Tuy nhiên, sự khác biệt về tỷ lệ THA 

giữa hai thời điểm là không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Ở nhóm ĐC, tỷ lệ 

THA ở thời điểm đầu kỳ là 32,9%, đến thời điểm cuối kỳ theo dõi tăng lên 

40,1% (tăng 7,2%). Sự khác biệt về tỷ lệ THA giữa hai thời điểm là có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,05). Như vậy, tỷ lệ THA ở nhóm CT (3,6%), thấp hơn 

so với nhóm ĐC (7,2%). Sự khác biệt giữa hai tỷ lệ là có ý nghĩa thống kê 

(OR = 1,05; p < 0,05). Kết quả này cho thấy có mối liên quan chặt chẽ giữa 

tác động can thiệp và tỷ lệ THA. Ở nhóm ĐC tỷ lệ THA cao hơn nhóm CT ở 

mức có ý nghĩa thống kê.  

4.2.2. Hiệu quả giải pháp điều trị tăng huyết áp cho người 18 - 69 tuổi tại 

trạm y tế phường, quận Thủ Đức, thành phố Hồ Chí Minh (2019 - 2020) 

4.2.2.1. Sử dụng thuốc điều trị tăng huyết áp cho bệnh nhân tại trạm y tế  

- Về thuốc điều trị của BN đã, đang sử dụng trước CT: Kết quả khảo sát 

trước CT cho thấy, trong số 292 BN, có 198 (67,8%) BN đang dùng đơn trị 

liệu (một loại thuốc); 94 BN (32,2%) dùng phối hợp 2 loại thuốc, không có 

BN dùng phối hợp 3 loại thuốc. Trong số 198 BN dùng đơn trị liệu, thuốc sử 



110 

 

dụng nhiều nhất là chẹn canxi (57,6%), tiếp đến là ức chế men chuyển 

(28,3%). Trong 94 BN phối hợp 2 thuốc, có 56 BN (69,6%) sử dụng phối hợp 

2 loại thuốc (chẹn Canxi + UCMC).  

Như vậy, trước CT tỷ lệ BN dùng đơn trị liệu rất cao (gần 70%), tỷ lệ 

phối hợp thuốc thấp (trên 30%). Có thể do cách sử dụng thuốc như vậy đã ảnh 

hưởng đến tỷ lệ đạt HAMT thấp (12,7%), trong đó tỷ lệ đạt HAMT của đơn 

trị liệu là 11,1%, của phối hợp 2 loại thuốc trở lên là 15,9% (bảng 16 - phụ lục 

9). Đây cũng là một trong những lý do để bác sĩ có những thay đổi, đơn thuốc 

điều khởi đầu cho các BN theo hướng tăng tỷ lệ BN sử dụng phối hợp thuốc.  

- Về lựa chọn thuốc khởi đầu để điều trị cho BN THA: Sau khi đã tham 

khảo và xin ý kiến các bác sĩ chuyên khoa tim mạch của bệnh viện quận Thủ 

Đức, các BN đã được chọn thuốc khởi đầu để điều trị THA cho phù hợp với 

từng BN cụ thể và phù hợp với tình trạng THA, sức khỏe của mỗi người. Kết 

quả, có 55,8% được chỉ định sử dụng đơn trị liệu (dùng một loại thuốc), có 

44,2% dùng phối hợp 2 loại thuốc và không có BN nào được chỉ định dùng 

phối hợp 3 loại thuốc. Trong số 163 BN dùng đơn trị liệu, thuốc sử dụng 

nhiều nhất là chẹn canxi (55,2%), UCMC (28,2%). Trong số 129 BN dùng 

phối hợp 2 loại thuốc, có 91 BN (70,5%) sử dụng phối hợp 2 loại thuốc (chẹn 

Canxi + UCMC). Như vậy, số BN được chỉ định khởi đầu điều trị phối hợp 2 

loại thuốc đã tăng thêm 10% so với trước CT. 

- Về thuốc điều trị cho BN THA khi kết thúc: Trong quá trình điều trị, 

các BN được khám đánh giá định kỳ hàng tháng về kết quả điều trị và tiếp tục 

điều chỉnh đơn thuốc, loại thuốc cụ thể cho phù hợp với sự tiến triển điều trị 

của bệnh ở từng BN. Kết thúc nghiên, tỷ lệ BN được bác sĩ chỉ định sử dụng 

phối hợp 2 loại thuốc đã tăng lên 46,9% (tăng 2,7% so với lúc khởi đầu).  

Tất cả các thuốc sử dụng để điều trị cho BN THA tại TYT (kể cả lúc 

khởi đầu và điều chỉnh trong quá trình quản lý điều trị) được dùng đúng phác 

đồ và loại thuốc theo hướng dẫn của BYT [2], [10].  
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4.2.2.2. Kết quả thay đổi một số chỉ số cận lâm sàng quan trọng 

- Thay đổi các chỉ số về cholesterol máu: Kết quả nghiên cứu cho thấy sau 

CT, chỉ số trung bình của các thành phần của cholesterol máu đều có sự thay 

đổi về giá trị trung bình theo chiều hướng có lợi so với trước CT. Sự khác biệt 

là có ý nghĩa thống kê, với p < 0,05. Như vậy, kết quả điều trị làm giảm yếu 

tố nguy cơ biến chứng nguy hiểm như đột quỵ cho các BN THA. 

- Thay đổi chỉ số Sokolow - Lyon trên điện tâm đồ: Mặc dù các BN THA 

được chọn vào mẫu nghiên cứu CT là những BN THA nguyên phát độ 1, độ 2 

và được lựa chọn theo các tiêu chuẩn rõ ràng và gần như 100% BN đều chưa 

có biến chứng (tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ). Tuy nhiên, để đánh 

giá một cách khách quan về kết quả điều trị, nhất là đánh giá được các biến 

chứng về tim mạch dẫn đến nguy hiểm tính mạng BN. Đồng thời qua đây 

cũng đánh giá được công tác quản lý điều trị BN của TYT phường trong việc 

giám sát, việc tuân thủ điều trị và kiểm soát HA của BN, chúng tôi đã sử dụng 

chỉ số Sokolow - Lyon trên điện tâm đồ để đánh giá biến chứng dày thất trái 

của một số BN. Vì dày thất trái dẫn đến phì đại thất trái làm tăng nguy cơ 

nhồi máu cơ tim, đột quỵ và tử vong ở BN THA. Chỉ số Sokolow - Lyon là 

một trong những tiêu chuẩn có giá trị trên điện tâm đồ để đánh giá dày thất 

trái. Bình thường chỉ số Sokolow - Lyon: RV5 + SV1 < 35 mm. Kết quả sau 

CT, chỉ số Sokolow - Lyon trên điện tâm đồ (25,9 ± 5,5 mm) giảm so với 

trước CT (26,7 ± 6,0 mm). Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê, với p > 

0,05. Mặc dù trước CT và sau CT không có BN nào dày hay phì đại thất trái, 

nhưng qua đây cũng cho thấy quá trình quản lý điều trị BN THA tại TYT 

được thực hiện rất nghiêm túc. Bởi THA nếu kéo dài, không được điều trị và 

kiểm soát tốt sẽ dẫn đến tình trạng quá tải về áp lực của tâm thất trái do tăng 

sức cản ngoại biên, hậu quả sẽ dẫn đến dày và phì đại thất trái. 

Có nhiều phương pháp chẩn đoán dày thất trái hay phì đại thất trái như 

điện tâm đồ (điện tim), siêu âm tim, chụp buồng thất trái, MRI, … trong đó 
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siêu âm tim được coi là tiêu chuẩn vàng không xâm nhập để chẩn đoán dày 

thất trái hay phì đại thất trái. Trong điện tâm đồ, có các chỉ số để đánh giá dày 

hay phì đại thất trái như chỉ số Sokolow - Lyon, chỉ số Skolow - Lyon tích 

hợp (Sokolon - Lyon product), chỉ số Cornell - Voltage. Tuy nhiên, trong 

nghiên cứu này vì điều kiện có hạn của TYT phường nên chúng tôi chỉ sử 

dụng được một chỉ số (chỉ số Sokolow - Lyon) trên điện tim để đánh giá dày 

thất trái ở một số rất ít BN. Đây cũng là một hạn chế của luận án. 

4.2.2.3. Hiệu quả cải hiện một số yếu tố hành vi nguy cơ tim mạch của 

bệnh nhân tăng huyết áp 

- Hiệu quả cải thiện kiến thức về biến chứng của THA:  

THA không được điều trị và kiểm soát tốt sẽ dẫn đến tổn thương nặng 

các cơ quan đích và gây các biến chứng nguy hiểm như TBMMN, NMCT, 

đột quỵ, phình bóc tách động mạch chủ, suy tim, suy thận, ... thậm chí dẫn 

đến tử vong. Do đó, BN THA trước hết cần phải có kiến thức hay hiểu biết về 

các biến chứng của THA, nhất là các biến chứng nặng, nguy hiểm đe dọa đến 

tính mạng, để từ đó có ý thức và tự giác tuân thủ tốt chế độ điều trị trong suốt 

quá trình điều trị lâu dài. Nguyễn Lân Việt và cộng sự (2006), nghiên cứu 

quản lý và điều trị cho 580 người THA từ 25 tuổi trở lên tại Hà Nội, sau 1 

năm CT bằng hình thức tư vấn trực tiếp, tư vấn qua điện thoại, cung cấp tài 

liệu, GDSK thông qua các buổi sinh hoạt câu lạc bộ, đã làm thay đổi sự hiểu 

biết của đối tượng về THA (từ 77,4% lên 85,7%). Hiểu đúng về các biến 

chứng của THA (từ 59,1% lên 71,6%) và hiểu đúng về tác dụng của đo HA 

thường xuyên để phát hiện THA (từ 81,1% lên 82,5%) [61]. Kết quả của 

chúng tôi cho thấy, sau CT tỷ lệ BN biết đúng 5 biến chứng chủ yếu của bệnh 

THA đã tăng lên rõ rệt (CSHQ đạt từ 19,6 - 140,6%; p < 0,05). 

Mặc dù, các chỉ số hiểu biết được cải thiện nhiều, nhưng thực hành để có 

thể làm giảm các yếu tố nguy cơ liên quan đến THA lại là một vấn đề mà 

không phải có kiến thức và hiểu biết đúng là sẽ thực hành đúng. Do đó cần 
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GDSK không chỉ cho bản thân người mắc THA mà cả người thân, các thành 

viên trong gia đình BN và cả cộng đồng dân cư để họ hiểu được một cách rõ 

ràng về những yếu tố nguy cơ tim mạch, biến chứng nguy hiểm của THA và 

cách phòng tránh những biến chứng, mới có thể giúp BN THA tự giác điều trị 

và tuân thủ điều trị.  

- Hiệu quả cải thiện một số yếu tố nguy cơ tim mạch:  

Để đánh giá yếu tố nguy cơ tim mạch chúng tôi đã sử dụng 9 yếu tố, 

trong đó gồm 4 yếu tố thuộc hành vi nguy cơ (hút thuốc lá, lạm dụng 

rượu/bia, ít vận động thể lực và ăn mặn) đóng vai trò là yếu tố tác động và 

thúc đẩy dẫn đến nguy cơ tim mạch; 5 yếu tố nguy cơ chuyển hóa (thừa cân - 

béo phì, tăng cholesterol toàn phần, giảm cholesterol trọng lượng phân tử cao 

[HDL-C], tăng cholesterol trọng lượng phân tử thấp [LDL-C], tăng 

triglycerid) là những yếu tố vừa đóng vai trò thúc đẩy quá trình xơ vữa động 

mạch làm tăng khả năng mắc THA (đối với người chưa mắc THA), nhưng 

đồng thời lại là yếu tố thúc đẩy dẫn đến nguy cơ biến chứng cho người đã 

mắc THA. Kết quả sau CT, cả 9 yếu tố nguy cơ tim mạch đều được cải thiện 

rõ rệt ở mức có ý nghĩa thống kê, với p < 0,05. Tổng mức nguy cơ tim mạch ở 

BN THA ở thời điểm sau CT 18 tháng (T18) là 91,1%, giảm thấp rõ rệt so với 

thời điểm trước CT (T0) là 293,5% (p < 0,001). Hiệu quả làm giảm nguy cơ 

tim mạch sau CT (T18) là 69,0%. 

- Hiệu quả cải thiện về tuân thủ điều trị của BN THA:  

THA thường diễn biến âm thầm và ảnh hưởng tới nhiều cơ quan, bộ 

phận của cơ thể bằng nhiều cách, đặc biệt là tổn thương tim, não, thận, mắt và 

mạch máu. Các biến chứng của THA nguy hiểm không chỉ bởi gây chết người 

mà còn để lại nhiều di chứng nặng nề, gây ảnh hưởng lớn đến chất lượng cuộc 

sống trước mắt cũng như lâu dài của BN. Để phòng ngừa các biến chứng 

nguy hiểm và tránh để lại những hậu quả nặng nề, BN cần tuân thủ điều trị.  
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Tuân thủ điều trị thuộc phạm vi hành vi của một người dùng thuốc, cần 

thay đổi chế độ ăn và lối sống đúng với những khuyến cáo phù hợp của bác sĩ 

điều trị. Như vậy, tuân thủ cần sự đồng tình của BN với khuyến cáo của thầy 

thuốc trong việc điều trị, chăm sóc sức khỏe của mình.  

Việc đánh giá mức độ tuân thủ điều trị đóng vai trò quan trọng giúp bác 

sĩ có hướng điều trị tiếp theo phù hợp cho BN. Đồng thời cũng đưa ra những 

bằng chứng thực tế và các yếu tố ảnh hưởng đến sự tuân thủ điều trị của BN. 

Tuân thủ điều trị thuốc nghĩa là BN cần sử dụng thường xuyên tất cả các 

loại thuốc được kê đơn theo đúng hướng dẫn của bác sĩ, kể cả khi HA bình 

thường. Không được tự ý thay đổi thuốc và liều lượng thuốc. 

Theo khuyến cáo của Bộ Y tế “Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị THA”, 

việc tuân thủ điều trị THA bao gồm: [2], [10]. 

+ Tuân thủ điều trị thuốc.  

+ Tuân thủ các biện pháp thay đổi lối sống (chế độ ăn, uống; chế độ 

luyện tập thể lực; bỏ hút thuốc lá; bỏ hoặc hạn chế rượu/bia). 

+ Kiểm tra HA thường xuyên và tái khám định kỳ đúng lịch hẹn. 

Kết quả cho thấy, tỷ lệ BN tuân thủ uống thuốc hạ HA, kiểm tra HA 

thường xuyên và tái khám định kỳ đúng lịch hẹn tại thời điểm T3, T6, T12 và 

T18 đều tăng rõ rệt so với thời điểm T0 (p < 0,01). Tỷ lệ BN tuân thủ chế độ 

ăn giảm mặn; ăn nhiều rau/củ/quả; ăn giảm các chất béo, mỡ động vật; hạn 

chế uống rượu/bia; ngưng hút thuốc và tập thể dục thường xuyên tại các thời 

điểm T3, T6, T12 và T18 đều tăng rõ rệt so với thời điểm T0 (p < 0,05).  

- Về hiệu quả cải thiện tỷ lệ BN đạt HAMT:  

Tại Hoa Kỳ, đích HA được đề ra trong các hướng dẫn điều trị THA (< 

140/90 mmHg hay < 130/80 mmHg ở BN ĐTĐ hoặc suy thận) hiện chỉ đạt 

được một nửa số BN được điều trị và ở một phần ba quần thể BN [90]. 

Trong nghiên cứu này chúng tôi CT điều trị dùng thuốc theo hướng dẫn 

của Bộ Y tế [2], [10] với mục đích là hạ chỉ số HA về HAMT: chung cho các 
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BN là HATT < 140 mmHg và HATTr < 90 mmHg. Kết quả cho thấy, thời 

gian điều trị càng dài thì số BN HAMT càng cao, sau 3 tháng (T3) tỷ lệ BN 

đạt HAMT tăng lên rõ rệt (33,2%); T6 (52,0%); T12 (77,4%); T18 (94,5%) so 

với T0 (12,7%) (CSHQ đạt từ 161,4 - 644,1%). Hiệu quả làm giảm tỷ lệ THA 

độ 1, 2 ở thời điểm T3 (46,9% và 19,9%); T6 (32,5% và 15,5%); T12 (12,7% 

và 8,9%); T18 (3,8% và 3,1%) so với T0 (63,7% và 23,6%). CSHQ giảm 

tương ứng là - 15,7%; - 34,7%; - 62,3% và - 86,7% (p < 0,001).  

So sánh với các chương trình kiểm soát HA: nghiên cứu CONVINCE 

(Controlled Onset Verapamin Investigation of Cardiovascular End Points) là 

một thử nghiệm lâm sàng phân nhóm ngẫu nhiên trên 16.602 BN THA (tuổi  

55 và có ít nhất một yếu tố nguy cơ tim mạch khác ngoài THA), số BN đạt 

HA mục tiêu (< 140/90 mmHg) từ 20,3% trước CT tăng lên 85% khi kết thúc 

CT chỉnh liều thuốc và tỷ lệ này duy trì mức 70% trong 2 năm đầu [77]. 

Nghiên cứu COSIMA (Comparative Study of Efficacy of Irbesartan/HCTZ 

with Valsartan/HCTZ Using Home Blood Pressure Monitoring in the Treatment 

of Mild - to - Moderate Hypertension): là một thử nghiệm lâm sàng phân nhóm 

ngẫu nhiên so sánh hiệu quả kiểm soát HA của phối hợp cố định 

Irbesartan/hydroclorothiazide. Thiazide HCTZ (150/12,5 mg) và phối hợp cố 

định Valsartan/HCTZ (80/12,5 mg): tỷ lệ kiểm soát HA ở phòng khám là 

51,4% ở nhóm dùng Irbesartan/HCTZ và 41,9% ở nhóm Valsartan/HCTZ (p 

= 0,044), tỷ lệ kiểm soát HA đo ở nhà là 50,2% ở nhóm Irbesartan/HCTZ và 

33,2% ở nhóm Valsartan/HCTZ (p = 0,0003) [80]. 

So sánh với các thử nghiệm lâm sàng về kiểm soát HA của một số các 

quốc gia như nghiên cứu CONVINCE, COSIMA cho thấy, tỷ lệ kiểm soát 

HA của chúng tôi cao hơn. 

Tỷ lệ đạt HAMT của chúng tôi cao hơn kết quả nghiên cứu của Nguyễn 

Lân Việt (2007), can thiệp điều trị cho 580 BN THA, tỷ lệ đạt HAMT (< 

140/90 mmHg) là 87,4% [61]. Cao hơn kết quả nghiên cứu của Đồng Văn 
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Thành (2011), nghiên cứu 316 BN tại đơn vị quản lý điều trị THA khoa khám 

bệnh (Bệnh viện Bạch Mai). Số BN này được đưa vào mô hình quản lý chặt 

chẽ, điều trị thường xuyên, tư vấn, liên lạc thường xuyên giữa thầy thuốc và 

BN. Sau 18 tháng theo dõi tỷ lệ đạt HAMT ở nhóm điều trị theo mô hình 

quản lý là 79,7% so với tỷ lệ 18,4% ở nhóm điều trị thông thường [49]. Kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi lại thấp hơn kết quả nghiên cứu của Lý Huy 

Khanh và cộng sự (2009), sau 6 tháng điều trị cho 429 BN THA tại bệnh viện 

Trưng Vương, TP. Hồ Chí Minh, kết quả có 97,9% BN đạt HAMT [33]. Sở dĩ 

có sự khác biệt về kết quả này, có thể các BN điều trị tại bệnh viện Trưng 

Vương (bệnh viện hạng 1) được bác sĩ kê đơn sử dụng các loại thuốc hạ HA 

mà TYT phường/xã không được phép sử dụng.  

Nếu so sánh kết quả sau 12 tháng điều trị thì kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi cho thấy, tỷ lệ HAMT đạt 77,4%, thấp hơn kết quả nghiên cứu của 

Nguyễn Đức Hòa (2020), điều trị cho 438 BN THA tại TYT xã Mai Đình 

(161 BN) và TYT xã Bắc Sơn (277 BN), huyện Sóc Sơn, TP. Hà Nội, kết quả 

sau 12 tháng điều trị, tỷ lệ BN đạt HAMT là 89,7% [28]. 

- Về mối liên quan giữa giới tính và đạt HAMT tại thời điểm trước và 

sau CT 3, 6, 12 và 18 tháng:  

Kết quả nghiên cứu cho thấy tại các thời điểm T3, T6, T12 và T18 cho 

thấy tỷ lệ đạt HAMT (< 140/90 mmHg) ở nhóm BN nữ cao hơn nhóm BN 

nam. Sự khác biệt giữa hai tỷ lệ của nam và nữ ở các thời điểm sau CT là có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,05). 

- Về mối liên quan giữa nhóm tuổi và đạt HAMT tại thời điểm trước và 

sau CT 3, 6, 12 và 18 tháng:  

Kết quả nghiên cứu cho thấy, tại các thời điểm T3, T6, T12 và T18 cho 

thấy tỷ lệ BN đạt HA mục tiêu (< 140/90 mmHg) ở nhóm BN < 50 tuổi cao 

hơn 2 nhóm BN 50 - 59 tuổi và 60 - 69 tuổi. Sự khác biệt giữa hai tỷ lệ là có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,05). 
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Một nghiên cứu điều trị hạ HA tại Pháp trên 30.000 công nhân bị THA 

tại nơi làm việc từ 01/1997 đến 4/1998 cho thấy tỷ lệ BN có HA < 140/90 

mmHg với nam là 12,5% và với nữ là 33,2% [127]. 

Nghiên cứu HANE trên 868 bệnh nhân THA trong 48 tuần cho thấy tỷ lệ 

đạt HAMT ở nữ là 55% và ở nam là 47,7% [32]. 

Kết quả nghiên cứu của Đồng Văn Thành (2011) khi theo dõi trên 316 

BN THA được quản lý theo mô hình cho thấy tỷ lệ đạt HAMT (HA < 140/90 

mmHg) ở nữ là 81,3% và ở nam là 78,0% [49]. Nghiên cứu của Phạm Thị 

Kim Lan (2011) trên 106 BN THA cũng cho kết quả tương tự, tỷ lệ đạt 

HAMT (HA < 140/90 mmHg) ở nữ là 98,7% và ở nam là 96,8%, tỷ lệ đạt 

HATT và HATTr mục tiêu ở những BN > 55 tuổi thấp hơn so với BN ≤ 55 

tuổi (97,75% so với 100%) [36]. 

* Về một số tác dụng phụ của thuốc điều trị THA lên BN THA gặp phải 

trong quá trình điều trị:  

Trong quá trình điều trị, số BN phù, ho ở thời điểm T3 là nhiều nhất: phù 

10 BN và ho 7 BN, số BN bị phù, ho giảm dần ở thời điểm T6 và T12. Đến 

T18 không có BN nào bị phù hoặc ho do tác dụng phụ của thuốc. Trong quá 

trình điều trị, không có BN nào có các biến chứng nguy hiểm như NMCT, đột 

quỵ, TBMMN hoặc tử vong. 

4.2.3. Thuận lợi, khó khăn trong quá trình can thiệp tại địa bàn nghiên 

cứu và tính bền vững của giải pháp 

4.2.3.1. Thuận lợi 

- Đối với hoạt động CT dự phòng THA tại cộng đồng: 

Khi triển khai các hoạt động can thiệp dự phòng THA tại cộng đồng, 

ngoài sự ủng hộ của chính quyền địa phương, TYT phường, trung tâm y tế 

quận còn có sự tham gia hỗ trợ rất tích cực của đội ngũ CTVYT và tổ trưởng  

của các tổ dân phố. Các CTVYT sau khi được tập huấn về kiến thức phòng 

chống THA, kỹ năng truyền thông, tư vấn phòng chống THA tại cộng đồng 
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và thực hành sử dụng máy đo HA, ... Họ đã giúp nghiên cứu sinh và TYT 

phường đến từng nhà người dân để phát tờ rơi, tờ gấp, đo HA và hướng dẫn 

người dân sử dụng máy đo HA và tư vấn trực tiếp cho người dân về các 

biện pháp thay đổi hành vi, lối sống để phòng chống THA. 

Các trường hợp BN THA không đến tái khám và lĩnh thuốc tại TYT 

phường theo lịch hẹn, được CTVYT khu phố đến tận nhà nhắc nhở lịch hẹn 

tái khám, đo HA và phát thuốc tại nhà để đảm bảo tuân thủ điều trị của BN. 

Chúng tôi đã sử dụng được triệt để bộ tài liệu truyền thông bằng pa nô, 

áp phích, tờ rơi, tờ gấp và các bài/nội dung phát thanh trên hệ thống loa 

truyền thanh của phường, bài nói chuyện phổ biến kiến thức về THA, các yếu 

tố nguy cơ, các biện pháp phòng chống THA đều sử dụng của “Dự án phòng 

chống THA thuộc Chương trình mục tiêu quốc gia về y tế” do Viện Tim mạch 

- Bệnh viện Bạch Mai biên soạn và phát hành để làm công tác TT - GDSK tại 

cộng đồng [60]. 

- Đối với hoạt động quản lý điều trị BN THA tại TYT phường: 

Trước hết, TYT phường Linh Xuân đã được Sở Y tế cấp phép đồng ý 

khám chữa bệnh tại TYT và đã được bảo hiểm xã hội TP. Hồ Chí Minh thẩm 

định và chứng nhận đủ điều kiện khám chữa bệnh BHYT và thực tế đang triển 

khai khám chữa bệnh BHYT; TYT có BS chuyên khoa cấp 1 về nội tổng hợp 

đã được cấp chứng chỉ hành nghề khám chữa bệnh, đây là điều kiện cần thiết 

và thuận lợi để triển khai giải pháp. Tiếp theo là Thông tư số 16/2014/TT-

BYT hướng dẫn thí điểm về bác sĩ gia đình, phòng khám bác sĩ gia đình đã 

cho phép TYT phường có đủ điều kiện triển khai phòng khám bác sĩ gia đình, 

được khám chữa bệnh BHYT, lập hồ sơ quản lý sức khỏe cho người dân nói 

chung trong đó có BN THA nói riêng.  

TYT phường đã được bệnh viện quận Thủ Đức đỡ đầu, hỗ trợ tích cực 

về chuyên môn, giám sát và chịu trách nhiệm việc khám, kê đơn của BS TYT 

(đã có chứng chỉ hành nghề khám chữa bệnh), cấp thuốc điều trị THA (điều 
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trị bệnh mạn tính), xét nghiệm cho BN, chịu trách nhiệm thanh toán BHYT 

cho các BN. Đây là điều kiện rất thuận lợi để BS của TYT được phép kê đơn, 

cấp thuốc điều trị cho BN THA một đợt là một tháng (định kỳ 1 tháng/lần), 

đây là điều kiện rất quan trọng, vì theo quy định bình thường TYT chỉ được 

kê đơn điều trị ngoại trú tối đa là 5 ngày, trong khi THA là bệnh mạn tính cần 

dùng thuốc điều trị hàng ngày và lâu dài. Như vậy, BN sau mỗi 5 ngày sẽ phải 

đến TYT để khám và lĩnh thuốc nhiều lần trong tháng, điều này sẽ dẫn đến 

BN khó có thể đến TYT đều đặn được và có thể bỏ cách đợt điều trị thuốc dẫn 

đến không tuân thủ điều trị. Quy định này cũng có thể làm cho BN không 

muốn đăng ký khám chữa bệnh tại TYT mà sẽ lên các bệnh viện tuyến trên để 

điều trị. Đặc biệt là các BS chuyên khoa nội tim mạch của bệnh viện quận 

Thủ Đức còn trực tiếp tham gia khám, xem hồ sơ bệnh án của các BN và 

hướng dẫn cho BS của TYT kê đơn điều trị hoặc điều chỉnh thuốc cho từng 

BN cụ thể (các BN được cá thể hóa trong điều trị).  

Bệnh viện quận Thủ Đức đã cung cấp phần mềm quản lý BN nói chung 

và BN THA nói riêng cho TYT phường Linh Xuân đồng thời kết nối mạng vi 

tính của TYT với mạng vi tính của bệnh viện để thuận tiện cho việc quản lý 

BN và hỗ trợ về chuyên môn như hội chẩn trường hợp bệnh khó, cập nhật 

kiến thức chuyên môn, thuốc điều trị, các quy định mới nhất về hoạt động 

khám chữa bệnh tại y tế cơ sở.  

Đưa giải pháp quản lý điều trị BN THA về TYT phường là tạo điều kiện 

cho BN trên địa bàn tiếp cận, sử dụng dịch vụ y tế dễ dàng, thuận tiện và giảm 

chi phí đi lại, chờ đợi cho BN mỗi khi phải đi khám chữa bệnh ở tuyến bệnh 

viện. Bên cạnh đó cũng tạo điều kiện cho TYT phường thực hiện được các 

danh mục dịch vụ kỹ thuật được Sở Y tế TP. Hồ Chí Minh phê duyệt, trong 

đó có khám chữa bệnh THA.  

TYT phường có BS chuyên khoa cấp 1 đã được cấp chứng chỉ hành nghề 

khám chữa bệnh về nội tổng hợp và được tập huấn nhiều lần về khám chữa 
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bệnh THA theo chương trình quốc gia, đồng thời là Trưởng TYT, lại được sự 

hỗ trợ tích cực về chuyên môn của các BS chuyên khoa tim mạch của bệnh 

viện quận nên đã thu hút và tạo niềm tin cho người dân, nhất là BN THA, từ 

đó họ đã đăng ký tham gia vào các hoạt động của giải pháp. 

Trang thiết bị và cơ sở vật chất của TYT phường CT (Linh Xuân ) phục 

vụ cho việc quản lý điều trị BN THA khá đầy đủ như có máy điện tim, có 

máy đo HA (máy cơ, máy điện tử), tủ quản lý hồ sơ bệnh án, nhà trạm đảm 

bảo, có đủ các phòng chức năng theo quy định. TYT có thuốc trong danh mục 

theo Thông tư 31/2011/TT- BYT ngày 11/7/2011 của Bộ Y tế về việc Hướng 

dẫn sử dụng thực hiện danh mục thuốc chủ yếu tại các cơ sở khám chữa bệnh 

được quy định quỹ BHYT thanh toán. 

Trong quá trình triển khai các hoạt động CT dự phòng THA tại cộng 

đồng và quản lý điều trị THA tại TYT phường, nghiên cứu sinh và nhóm 

nghiên cứu đã nhận được sự ủng hộ tích cực và cam kết vận động người dân 

tham gia từ phía chính quyền phường, các ban ngành đoàn thể của phường, 

đặc biệt là đội ngũ CTVYT và tổ trưởng tổ dân phố. Đây là yếu tố rất quan 

trọng để giúp cho các giải pháp CT được thành công, được duy trì đến nay.    

4.2.3.2. Khó khăn 

Khi triển khai các nội dung, biện pháp và hoạt động cụ thể CT dự phòng 

THA tại cộng đồng và can thiệp quản lý điều trị THA tại TYT, như vậy TYT 

phường phát sinh thêm nhiệm vụ và công việc. Trong khi quy định về phụ cấp 

chi trả cho CBYT cơ sở còn thấp, đặc biệt là CTVYT không có thù lao và phụ 

cấp, nếu có cũng rất thấp, không ổn định và TYT cũng không có các chi phí 

bổ sung cho nhân lực. 

Khi triển khai giải pháp điều trị BN THA tại TYT phường khiến cho 

lượng BN đến khám, điều trị tại TYT tăng lên trong khi số lượng CBYT, các 

hoạt động chuyên môn của trạm vẫn không thay đổi. Điều này làm tăng gánh 

nặng về nhiệm vụ chuyên môn cho TYT phường. 
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4.2.3.3. Tính bền vững của giải pháp 

Trong khuôn khổ đề tài luận án, giải pháp quản lý điều trị BN THA tại 

TYT phường Linh Xuân được triển khai thực hiện thử nghiệm 18 tháng (bắt 

đầu từ tháng 01/2019 và đánh giá kết thúc vào tháng 6/2020). Tuy nhiên, tính 

từ thời điểm đánh giá kết thúc đề tài đến nay (tháng 8/2022) đã là 26 tháng 

(hậu giải pháp), công tác quản lý điều trị BN THA tại TYT phường Linh 

Xuân vẫn được duy trì và trở thành một nội dung công việc chuyên môn 

thường quy của TYT. Số BN THA được quản lý điều trị tại TYT đã tăng từ 

292 BN lên 351 BN (tăng 59 BN). 

Cả năm 2021 là thời gian dịch Covid-19 diễn biến phức tạp và căng 

thẳng, nhất là ở khu vực TP. Hồ Chí Minh trong đó có thành phố Thủ Đức 

(quận Thủ Đức trước ngày 01/01/2021) là một trong địa bàn “nóng” có tỷ lệ 

mắc và tỷ lệ tử vong cao. Tổng số trường hợp tử vong do Covid-19 tại 

phường Linh Xuân là 63. Tuy nhiên, không có trường hợp nào là BN THA 

trong diện quản lý điều trị tại TYT phường tử vong do Covid-19 hay do các 

nguyên nhân khác và cũng không có BN nào mắc tai biến hay biến chứng 

nặng. Tất cả các BN THA được quản lý điều trị tại TYT vẫn được TYT đảm 

bảo cấp đủ thuốc điều trị THA trong suốt 26 tháng qua (tính từ 7/2020 đến 

tháng 8/2022) và vẫn tiếp tục được duy trì. Năm 2021, có những thời gian do 

tình hình dịch Covid-19 diễn biến rất phức tạp và căng thẳng, toàn thành phố 

phải áp dụng các biện pháp giãn cách xã hội rất nghiêm ngặt, do đó BN không 

thể đến TYT để tái khám, nhận được thuốc điều trị và nguồn thuốc chữa bệnh 

thông thường cho nhân dân trong đó có thuốc chữa bệnh THA rất khó khăn. 

Tuy nhiên, do các BN THA thuộc diện giải pháp quản lý điều trị tại TYT của 

đề tài đã được thực hiện và có hồ sơ đầy đủ nên bệnh viện quận Thủ Đức vẫn 

tạo điều kiện và đảm bảo nguồn thuốc cấp đều đặn, đầy đủ cho TYT phường 

Linh Xuân và sau đó vẫn được BHYT thanh toán chi trả đầy đủ. Mặt khác 
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TYT vẫn duy trì và sử dụng đội ngũ CTVYT tham gia đề tài để họ nhận thuốc 

từ TYT và chuyển thuốc điều trị THA đến từng nhà cho BN THA. 

4.3. MỘT SỐ ĐÓNG GÓP VÀ HẠN CHẾ CỦA LUẬN ÁN 

4.3.1. Một số đóng góp của luận án 

Kết quả nghiên cứu cung cấp số liệu, thông tin về thực trạng THA của 

người dân 18 - 69 tuổi tại 3 phường của quận Thủ Đức, TP. Hồ Chí Minh năm 

2018. Những số liệu, thông tin trong kết quả nghiên cứu là cơ sở để xây dựng 

các giải pháp/biện pháp can thiệp phòng chống THA cho quận Thủ Đức cũng 

như các địa bàn có các yếu tố tương đồng. 

Xác định được mối liên quan giữa một số yếu tố, hành vi và THA của 

người dân 18 - 69 tuổi tại 3 phường nghiên cứu gồm: nhóm tuổi, giới tính, 

thừa cân - béo phì, tỷ số vòng bụng/mông, hút thuốc lá, thói quen ăn mỡ động 

vật, ĐTĐ, tăng cholesterol máu, bệnh tim mạch. Đây là những thông tin quan 

trọng làm cơ sở cho việc xây dựng các giải pháp can thiệp phòng chống THA 

tại cộng đồng có hiệu quả. 

Cung cấp các số liệu, thông tin về phương pháp, nội dung, hoạt động can 

thiệp dự phòng THA tại cộng đồng và can thiệp về quản lý điều trị BN THA 

được áp dụng tại TYT phường. Từ đó giúp cho Sở Y tế TP. Hồ Chí Minh, 

Trung tâm y tế quận Thủ Đức, các TYT phường, các nhà nghiên cứu và hoạch 

định chính sách có cơ sở lựa chọn, đưa ra quyết định về các giải pháp, mô 

hình can thiệp áp dụng các xã/phường có các điều kiện tương đồng.  

4.3.2. Một số hạn chế của luận án 

Luận án chỉ nghiên cứu ở nhóm tuổi từ 18 - 69, triển khai nghiên cứu 

thực trạng tại 3 phường và nghiên cứu can thiệp tại một phường của quận Thủ 

Đức, TP. Hồ Chí Minh nên kết quả nghiên cứu chưa đại diện cho toàn quận 

Thủ Đức cũng như TP. Hồ Chí Minh. Cỡ mẫu nghiên cứu mặc dù đã được 

tính toán cụ thể theo công thức nhưng đối với một nghiên cứu cộng đồng để 



123 

 

tìm, khẳng định được các yếu tố liên quan đến tỷ lệ mắc bệnh thì việc nghiên 

cứu mới chỉ ở 3 phường của một quận thì còn những hạn chế nhất định.  

Việc đánh giá hành vi, lối sống của đối tượng nghiên cứu trong việc 

phòng chống THA mới chỉ được thực hiện qua phỏng vấn đối tượng, chưa có 

điều kiện quan sát trực tiếp bằng bảng kiểm.  

Nghiên cứu mới triển khai giải pháp điều trị THA tại một TYT phường 

của quận Thủ Đức, thiết kế nghiên cứu lại không có nhóm ĐC nên sẽ hạn chế 

về tính thuyết phục trong việc đánh giá hiệu quả can thiệp dựa trên bằng 

chứng.  

Nghiên cứu mới đưa vào quản lý điều trị, đánh giá các BN THA có 

BHYT, trong khi BN THA chưa có thẻ BHYT chưa được đưa vào giải pháp 

quản lý điều trị THA tại TYT phường. 

Thời gian nghiên cứu can thiệp quản lý điều trị BN THA tại TYT 

phường được thực hiện 18 tháng, trong khi THA là bệnh mạn tính cần phải 

được theo dõi và điều trị suốt đời, hơn nữa có những thuốc điều trị THA chưa 

đủ thời gian tích lũy để gây ra tác dụng phụ và những biến cố bất lợi cho sức 

khỏe BN THA nên việc đánh giá tác động của giải pháp cũng như tác động 

của biện pháp điều trị chưa đủ bằng chứng và toàn diện. 

Nghiên cứu sinh chưa có điều kiện để đánh giá chi phí - hiệu quả các can 

thiệp về dự phòng THA tại cộng đồng và quản lý điều trị THA tại TYT. Do 

đó, chưa tính được mối tương quan giữa hiệu quả CT và nguồn lực đầu vào. 

Nghiên cứu cũng chưa tiến hành phân tích được chi phí của một BN THA 

điều trị tại TYT phường với một BN được quản lý điều trị tại tuyến bệnh viện 

từ đó tính ra chi phí - hiệu quả của giải pháp. 

Hiện nay trong nghiên cứu trên thế giới có sử dụng phương pháp tiếp cận 

ước lượng tổng quát (Generalized Estimate Equation - GEE) để đo lường, 

phân tích số liệu nhằm trả lời rõ hơn câu hỏi nghiên cứu (thay cho sử dụng 

CSHQ và HQCT). Tuy nhiên, do nghiên cứu sinh chưa tiếp cận được phương 
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pháp GEE nên vẫn sử dụng CSHQ và HQCT để đánh sự thay đổi (mức độ cải 

thiện) các chỉ số của giải pháp CT nên còn có những hạn chế nhất định.  

Nghiên cứu sinh chưa thực hiện được việc sử dụng kiểm định đo lường 

lặp lại ANOVA (ANOVA repeated measures) để phân tích đo lường lặp lại 

cho các biến định lượng như chỉ số HA tối đa, tối thiểu, cân nặng, vòng bụng, 

chỉ số sinh hóa máu, … để xem xét sự thay đổi giữa các lần quan sát có ý 

nghĩa thống kê hay không. 

Trực tiếp khám bệnh, kê đơn thuốc và tư vấn điều trị cho từng BN là BS 

của TYT có trình độ chuyên khoa cấp 1 về nội tổng hợp nhưng đã được Sở Y 

tế thành phố Hồ Chí Minh cho tập huấn nhiều lần về quản lý điều trị một số 

bệnh không lây nhiễm trong đó chủ yếu là quản lý điều trị THA tại TYT 

xã/phường theo nguyên lý y học gia đình và trên thực tế có chứng chỉ hành 

nghề về chuyên khoa nội tổng hợp và đã có nhiều năm kinh nghiệm khám 

điều trị cho BN THA, lại được các bác sĩ chuyên khoa tim mạch của bệnh 

viện quận Thủ Đức giám sát, hỗ trợ về chuyên môn trong khám sàng lọc, lựa 

chọn BN đưa vào mẫu nghiên cứu để loại trừ những BN THA thứ phát hoặc 

mắc các bệnh lý nền mạn tính, phức tạp hoặc các BN có nguy cơ mắc các 

biến chứng trong quá trình điều trị, ... và phác đồ điều trị được cá thể hóa từng 

trường hợp bệnh cụ thể. Tuy nhiên, nghiên cứu sinh cũng chưa có điều kiện 

đánh giá chỉ số tuân thủ kê đơn (hoặc kê đơn hợp lý). Đây cũng là một hạn 

chế của nghiên cứu. 
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KẾT LUẬN 

 

1. Thực trạng tăng huyết áp, một số yếu tố liên quan ở người 18 - 69 tuổi 

tại một số phường của quận Thủ Đức, thành phố Hồ Chí Minh, năm 2018 

- Tỷ lệ hiện mắc tăng huyết áp chung tại 3 phường khá cao (33,5%), 

trong đó tăng huyết áp độ 1 cao nhất (19,0%). Nam tăng huyết áp (38,5%) cao 

hơn nữ (30,0%); nhóm 60 - 69 tuổi có tỷ lệ mắc cao nhất (53,5%).  

- Tỷ lệ đối tượng có hành vi nguy cơ tăng huyết áp còn ở mức cao: Hút 

thuốc lá (18,2%), uống rượu/bia (24,9%), ăn mặn (60,9%), thói quen ăn mỡ 

động vật (10,0%). 

- Có một số yếu tố về đặc điểm cá nhân (nhóm tuổi; giới tính), hành vi 

lối sống (hút thuốc lá; ăn mỡ động vật; theo dõi thành phần dinh dưỡng bữa 

ăn hàng ngày), nguy cơ chuyển hóa (BMI; tỷ số vòng bụng/mông; tăng 

cholesterol máu; bệnh tim mạch) có liên quan đến THA (OR > 1,0; p < 0,05).  

2. Hiệu quả một số giải pháp can thiệp dự phòng và điều trị tăng huyết 

áp cho người 18 - 69 tuổi tại cấp phường quận Thủ Đức (2019 - 2020)  

- Hiệu quả giải pháp can thiệp dự phòng tăng huyết áp tại cộng đồng: 

+ Hiệu quả can thiệp về kiến thức đạt cao: biết ngưỡng huyết áp cao 

(315,9%), biết cả 4 biểu hiện của bệnh (345,6%), biết 4 biến chứng của bệnh 

(799,1%), biết 5 đối tượng có nguy cơ mắc bệnh (584,6%), biết 6 hành vi nguy cơ 

(309,4%), biết 6 biện pháp phòng bệnh (672,3%), biết 3 biện pháp điều trị 

(530,0%). 

+ Hiệu quả can thiệp về thực hành đạt cao: Đến cơ sở y tế để kiểm tra 

huyết áp (21,0%), hoạt động thể lực thường xuyên (96,3%), theo dõi thành 

phần dinh dưỡng bữa ăn hàng ngày (72,4%), thường xuyên ăn nhiều rau xanh, 

củ, quả (77,8%). 
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+ Hiệu quả can thiệp làm giảm hành vi nguy cơ: Hút thuốc lá (38,7%), uống 

rượu/bia (16,6%), ăn mặn (18,7%), thói quen tiêu thụ mỡ động vật (39,1%), 

thừa cân - béo phì (46,5%), tỷ số vòng bụng/mông (49,9%). 

+ Có mối liên quan giữa việc tác động giải pháp can thiệp dự phòng  

tăng huyết áp với tỷ lệ tăng huyết áp (OR = 1,47; p < 0,001). 

- Hiệu quả giải pháp quản lý điều trị tăng huyết áp tại trạm y tế phường:  

+ Tỷ lệ biết đúng 4 biến chứng chủ yếu của tăng huyết áp tăng lên rõ rệt 

(CSHQ đạt từ 19,6 - 140,6%; p < 0,05). 

+ Hiệu quả làm giảm nguy cơ tim mạch ở thời điểm sau can thiệp (T18) 

so với T0 là 69,0%. 

+ Tỷ lệ tuân thủ uống thuốc điều trị, kiểm tra huyết áp thường xuyên và 

tái khám định kỳ tại các thời điểm T3, T6, T12 và T18 đều tăng lên rõ rệt so 

với thời điểm T0 (p < 0,01). 

+ Tỷ lệ tuân thủ chế độ ăn và lối sống (giảm mặn, nhiều rau/củ/quả, 

giảm chất béo, mỡ động vật, hạn chế uống rượu/bia, ngưng hút thuốc và tập 

thể dục thường xuyên) tại các thời điểm T3, T6, T12 và T18 đều tăng rõ rệt so 

với thời điểm T0 (p < 0,05). 

- Tăng tỷ lệ đạt huyết áp mục tiêu từ 12,7% (T0) lên 94,5% (T18). Tỷ lệ 

đạt huyết áp mục tiêu ở nữ (98,1%) cao hơn nam (90,0%), với p < 0,05. 

- Tăng tỷ lệ đa trị liệu từ 44,2% (thời điểm khởi đầu) lên 46,9% (thời 

điểm kết thúc nghiên cứu).   

- Tác dụng phụ của thuốc hay gặp với tỷ lệ thấp là ho khan (2,4%), phù 

chân (3,4%) ở thời điểm T3. 

- Không có bệnh nhân tử vong, không có bệnh nhân nhồi máu cơ tim, tai 

biến mạch máu não mới trong 18 tháng theo dõi điều trị. 
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1. Trung tâm y tế quận Thủ Đức cần phối hợp chặt chẽ với bệnh viện 

quận Thủ Đức tổ chức nhân rộng giải pháp trạm y tế phường quản lý 
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chức khám sàng lọc tăng huyết áp cho người dân tại tất cả các phường 

để phát hiện sớm và điều trị kịp thời các trường hợp tăng huyết áp và 

tiền tăng huyết áp. Đồng thời tiếp tục duy trì và nhân rộng giải pháp 

tăng cường truyền thông - giáo dục sức khỏe phòng chống tăng huyết 

áp cho người dân tại cộng đồng. 
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17. Lê Quang Đạo, Nguyễn Đỗ Nguyên (2011). “Tăng huyết áp và các chỉ số 

nhân trắc ở người từ 25 - 64 tuổi tại Lâm Đồng 2010”. Tạp chí Y học 

TP. Hồ Chí Minh, 15(3): 158. 



 

18. Phạm Ngân Giang, Trương Việt Dũng và cộng sự (2010). “Can thiệp 

kiểm soát tăng huyết áp tại vùng nông thôn”. Tạp chí Y học thực hành, 

1(696): 55-58. 

19. Chu Thị Thu Hà (2014). “Tỷ lệ hiện mắc tăng huyết áp của người dân 

thành phố Hà Nội năm 2012”. Tạp chí Y học dự phòng, 1(149): 91-96. 

20. Hồng Mùng Hai (2015). “Nghiên cứu tình hình tăng huyết áp người từ 25 

tuổi trở lên và kết quả can thiệp tại huyện Tân Phú, tỉnh Cà Mau năm 

2014”. Tạp chí Y học dự phòng, 8(168): 333-340. 

21. Lê Đức Hạnh và cộng sự (2013). “Nghiên cứu một số yếu tố nguy cơ, sự 

hiểu biết về bệnh và về chế độ ăn ở bệnh nhân tăng huyết áp nguyên 

phát”. Tạp chí Y học thực hành, (859). 

22. Trần Thị Mỹ Hạnh (2014). “Xây dựng biểu đồ tự theo dõi huyết áp dành 

cho người bệnh” và đánh giá hiệu quả bước đầu trong nâng cao thực 

hành theo dõi huyết áp, tại Tiền Hải, Thái Bình, năm 2014”. Tạp chí Y 

học Dự phòng, 5(165): 391-394. 

23. Văn Đinh Hoa (2009). Sinh lý bệnh và miễn dịch, Nhà xuất bản Y học, Hà 

Nội, 191-195. 

24. Châu Ngọc Hoa (2012). Bệnh học Nội khoa, Nhà xuất bản Y học, TP. Hồ 

Chí Minh. 

25. Trần Thị Mai Hoa (2014). “Nghiên cứu tình hình tăng huyết áp người từ 

25 tuổi trở lên và kết quả can thiệp tại huyện Tân Phú, tỉnh Cà Mau 

năm 2014”. Tạp chí Y học dự phòng, 8(168): 333-340. 

26. Đỗ Thái Hòa, Trương Việt Dũng (2014). “Tỷ lệ hiện mắc tăng huyết áp, 

tăng đường huyết và một số yếu tố liên quan ở nhóm tuổi trung niên tại 

huyện Đông Sơn, Thanh Hóa năm 2013”. Tạp chí Y học dự phòng, 

24(8): 157. 

27. Đỗ Thái Hòa (2015). Thực trạng tăng huyết áp, đái tháo đường ở nhóm 

tuổi 40 - 59 tại Đông Sơn, Thanh Hóa và hiệu quả một số biện pháp 



 

can thiệp, Luận án Tiến sỹ y học, Viện Vệ sinh Dịch tễ Trung ương, 
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