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Một số giải pháp nhằm tăng cường hiệu quả truyên 
thông giáo dục pháp luật về KCB và tổ chức thực hiện 
các VBQPPL trong thực tiễn: tăng cường hoạt động rà 
soát và phân tích các VBQPPL hiện hành nhằm phát 
hiện những bất cập để kịp thời điều chỉnh; đổi mới công 
tác ban hành các văn bản hướng dẫn thực hiện 
VBQPPL sao cho kịp thời hơn, phù hợp hơn và tuyệt đối 
không mâu thuẫn trùng chéo với các quy định hiện hành 
khác; Xây dựng và ban hành văn bản hướng dẫn về quy 
trình triển khai tuyên truyền phổ biến và tổ chức thực 
hiện VBQPPL trong đó cần phải tính đến sự khác biệt 
giữa các vùng, miền, địa phương; ban hành hướng dẫn 
về mô hình tổ chức và định biên cho bộ phận đảm nhận 
vai trò là đơn vị chủ trì hoạt động tuyên truyền phổ biến 
và tổ chức thực hiện các VBQPPL về YT tại Sở Y tế 
nhằm duy trì thường xuyên hoạt động này tại các địa 
phương; hướng dẫn ngành Y tế các địa phương xây 
dựng kế hoạch hoạt động hàng năm về tuyên truyền phổ 
biến và tổ chức thực hiện VBQPPL Y tế; chú trọng phân 
bổ ngân sách cho hoạt động GDPL và tổ chức thực hiện 
các VBQPPL về YT  của các đơn vị trong ngành Y tế 
cũng như một số ngành chức năng có liên quan; đẩy 
mạnh hơn nữa vai trò của Hội đồng giáo dục pháp luật 
tại các địa phương trong phổ biến quán triệt các 
VBQPPL về YT nói chung cũng như trong lĩnh vực KCB 
nói riêng; tăng cường hoạt động Thông tin giáo dục 
truyền thông nhằm nâng cao hiểu biết của cộng đồng về 
tầm quan trọng của việc thực thi pháp luật trong KCB, 
tạo dựng ý thức, thói quen vận dụng các quy định của 
pháp luật trong cho người dân khi sử dụng dịch vụ KCB.  
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Nghiªn cøu mèi liªn quan gi÷a bÖnh t¨ng huyÕt ¸p  
vµ mét sè yÕu tè nguy c¬ ë ng­êi lín tuæi 

 
Lª ThÞ VÎ 

Bệnh viện TWQĐ 108 
 
Tãm t¾t: 
Nghiªn cøu mèi liªn quan gi÷a t¨ng huyÕt ¸p 

(THA) vµ mét sè yÕu tè nguy c¬ ë 110 ®èi t­îng nam 
giíi tuæi trªn 50, trong ®ã cã  80 bÖnh nh©n THA ®­îc 
®iÒu trÞ t¹i bÖnh viÖn TWQ§ 108 tõ th¸ng 1 ®Õn th¸ng 
9 n¨m 2008, chóng t«i thÊy r»ng: C¸c yÕu tè nguy c¬ 
th­êng gÆp trong bÖnh THA theo thø tù lµ: rèi lo¹n 
lipid m¸u 61,2%,ng­êi qu¸ c©n 57,5%, hót thuèc l¸ 
36,3%, uèng r­îu 35,%, t¨ng ®­êng m¸u 27,5%, tiÒn 
sö gia ®×nh 25%. Tû lÖ c¸c yÕu tè nguy c¬ ë nhãm 
THA cao h¬n h¼n nhãm chøng. V× vËy viÖc dù phßng 
vµ ®iÒu trÞ c¸c yÕu tè nguy c¬ sÏ gãp phÇn lµm gi¶m 
bÖnh THA.  

Tõ khãa: t¨ng huyÕt ¸p,  bÖnh viÖn TWQ§ 108  
ĐẶT VẤN ĐỀ: 
Tăng huyết áp (THA) là bệnh hay gặp nhất trong các 

bệnh tim mạch ở hầu hết các nước trên thế giới. HËu 
qu¶ cña bÖnh ¶nh h­ëng rÊt lín ®Õn søc kháe céng 
®ång.  Những điều tra về dịch tễ học của THA trong 
cộng đồng cho các số liệu khác nhau, do cách lựa chọn 
mẫu nghiên cứu, nhưng nhìn chung các kết quả nghiên 

cứu đều cho thấy THA chiếm tỷ lệ khá cao và ở hầu hết 
các quốc gia trên toàn cầu: Hoa kỳ: 6-8%; Thái Lan: 
6,8%. Các điều tra ở Việt Nam cho thấy n¨m 1992 tỷ lệ 
này là 11,7% (Trần Đỗ Trinh, 15,95% (Phạm Tử Dương, 
1998), 16,59%,. 

Tỷ lệ tăng huyết áp khác nhiều theo lứa tuổi. Ở lứa 
tuổi 25 đến 34 tỷ lệ này là 6,68%, nhưng nếu xem lứa 
tuổi già hơn từ 65 đến 74 tuổi, tỷ lệ tăng huyết áp là 
47%, nghĩa là cứ 2 người lại có 1 người tăng huyết áp. 
Việc nghiên cứu mối liên quan giữa các yếu tố nguy cơ 
và tăng huyết áp sẽ giúp cho việc dự phòng và điều trị, 
tiên lượng bệnh có hiệu quả hơn. Vì vậy chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu đề tài “Nghiên cứu mối liên quan 
giữa bệnh tăng huyết áp và một số yếu tố nguy cơ ở 
người lớn tuổi”. Nhằm mục đích:  

1. Khảo sát một số các yếu tố nguy cơ ở bệnh nhân 
THA  nam giới tuổi trên 50. 

2. So sánh tỷ lệ các yếu tố nguy cơ của nhóm THA 
và nhóm chứng có cùng độ tuổi. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu 
Nghiên cứu được tiến hành ở 110 đối tượng, tại 
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bÖnh viện Trung ương quân đội 108 từ tháng 7/2007 
đến tháng 5/2008.Đối tượng nghiên cứu được chia 
thành 2  nhóm: 

- Nhóm bệnh, gồm: 80 bệnh nhân nam giới tuổi từ 
50-80, được chẩn đoán xác định có bệnh THA nguyên 
phát theo tiêu chuẩn phân độ của JNC VII 2003 và đang 
theo dõi và điều trị tại viện Trung ương quân đội 108.  

- Nhóm chứng, gồm: 30 nam giới, tuổi từ 50-80, 
không có các bệnh: tim mạch, THA, các yếu tố nguy cơ 
tim mạch, các bệnh ảnh hưởng tới tim mạch, bệnh 
chuyển hoá, bệnh thận, bệnh di truyền và các bệnh mạn 
tính. Việc xác định tình trạng không có bệnh được xác 
định qua thăm khám lâm sàng, cận lâm sàng (máu, 
Xquang tim phổi, siêu âm tim và điện tim) 

2. Phương pháp nghiên cứu 
Nghiên cứu tiến cứu, mô tả cắt ngang, có phân tích 

so sánh với đối chứng dựa trên số liệu định tính và 1 
định lượng 

3. Xử lý số liệu 
Số liệu sau khi thu thập được mã hoá, chỉ nhập 

những số liệu hợp lệ và xử lý bằng phần mềm 
Epi.INFO5, với các phép so sánh thống kê dùng trong y 
học, tính số trung bình, độ lệch chuẩn, so sánh  2 số 
trung bình, 2 tỷ lệ, tính tương quan giữa 2 đ¹i lượng. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN 
Bảng 1: Mức độ tăng huyết áp (n= 80). 
 

Lứa tuổi (n, %)  
Mức độ 

THA 
51 - 60 
(n= 23)  

61 - 70 
(n= 23) 

>70 
(n= 34) 

Tổng 
số 

Độ I 17 (73,9%) 11 (47,8%) 20 (58,8%) 48 (60,0%) 
Độ II 6 (26,1%) 12 (52,2%) 14 (41,2%) 32 (40,0%) 

 p>0,05  
 
Có 60,0% bệnh nhân THA độ I và 40,0% THA độ II. 

Tỷ lệ bệnh nhân THA độ I, độ II không khác biệt theo lứa 
tuổi (p>0,05). 

Kết quả nghiên cứu cho thấy có 60,0% bệnh nhân 
THA độ I và 40,0% THA độ II. Tỷ lệ bệnh nhân THA độ I, 
độ II không khác biệt theo lứa tuổi (p>0,05).  

Nhận xét này cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu 
của Lê Thị Diệu Hồng [8]: ở nhóm bệnh nhân >55 tuổi 
THA độ I chiếm 19,8%; độ II chiếm 55% và độ III chiếm 
25,2%.  

Như vậy, mức độ THA không phụ thuộc vào lứa tuổi 
cao hay thấp mà còn phụ thuộc vào nhiều yếu tố khác 
như quá trình điều trị, việc điều chỉnh các thói quen, lối 
sống và yếu tố nguy cơ… 

Bảng 2. Giai đoạn tăng huyết áp (n= 80). 
 

Lứa tuổi (n, %) Giai 
đoạn 
THA 

51 - 60 
(n= 23) 

61 - 70 
(n= 23) 

>70 
(n= 34) 

Tổng 
số 

I 4 (17,4%) 1 (4,3%) 0 5 (6,3%) 
II 12 (52,2%) 12 (52,2%) 18 (52,9%) 42 (52,5%) 
III 7 (30,4%) 10 (43,5%) 16 (47,1%) 33 (41,3%) 
 p<0,05  

 
Đa số bệnh nhân THA ở giai đoạn II (52,5%) và III 

(41,3%), chỉ có 6,3% THA giai đoạn I. Số người THA 
giai đoạn II và III ở nhóm >70 tuổi (52,9% và 47,1%) cao 
hơn so với nhóm 51- 60 tuổi (52,2% và 30,4%), sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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Qua nghiên cứu thấy đa số bệnh nhân THA ở giai 
đoạn II (52,5%) và III (41,3%), chỉ có 6,3% THA giai 
đoạn I.Tỷ lệ người THA giai đoạn II và III ở nhóm >70 
tuổi (52,9% và 47,1%) cao hơn so với nhóm 51- 60 tuổi 
(52,2% và 30,4%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p<0,05. 

Kết quả nghiên cứu của Lê Thị Diệu Hồng [8] cũng 
cho thấy ở nhóm bệnh nhân THA >55 tuổi số người THA 
ở giai đoạn I chiếm tỷ lệ thấp (7,6%), còn chủ yếu là 
THA ở giai đoạn II và III (41,2% và 51,2%). 

Nhiều nghiên cứu khác cũng cho rằng tuổi càng cao, 
thời gian bị bệnh càng dài sẽ làm tổn thương các cơ 
quan đích nhiều hơn, do vậy, tỷ lệ THA giai đoạn II và III 
càng nhiều. 

Bảng 3. Phân bố tuổi của đối tượng nghiên cứu. 
 

Nhóm chứng (n= 30) Nhóm THA (n= 80) Lứa  
tuổi Số lượng Tỷ lệ (%) Số lượng Tỷ lệ (%) 

50 - 60 tuổi 9 30,0 23 28,8 
61 - 70 tuổi 13 43,3 23 28,8 

>70 tuổi 8 26,7 34 42,5 
(X  SD) 65,70  8,77 66,89  9,62 

 p>0,05 
Tuổi trung bình của nhóm THA (66,89  9,62 tuổi) 

không khác biệt so với nhóm chứng (65,70  8,77 
tuổi), p>0,05. Nhóm THA, số người có độ tuổi >70 
chiếm tỷ lệ cao nhất (42,5%), tiếp đến là lứa tuổi 61- 
70 tuổi (28,8%) và 50- 60 tuổi (28,8%). 

Tuổi là một yếu tố nguy cơ ngẫu nhiên và quan 
trọng trong lâm sàng. Khi mà HA tăng dần trong suốt 
cuộc đời, tần suất của nó chịu nhiều ảnh hưởng bởi 
tuổi. Các nghiên cứu rộng rãi kéo dài chỉ ra rằng tần 
suất THA gia tăng theo tuổi, hơn 1/2 dân số tuổi từ 
60 đến 69 và khoảng 3/4 dân số tuổi từ 70 trở lên bị 
THA. Hầu hết mọi người đều có nguy cơ bị THA 
trong cuộc đời của họ. Các tác giả trong nghiên cứu 
Framingham gần đây đã báo cáo nguy cơ suốt đời 
của THA là vào khoảng 90% đối với cả nam và nữ 
(những nguời này không bị THA ở tuổi 55 hay 65 và 
sống đến 80-85tuổi). Ngay cả khi đã được hiệu chỉnh 
một số yếu tố thì  nguy cơ THA suốt đời vẫn còn 86-
90% ở nữ và 81-83% ở nam [9]. 

Trong nghiên cứu này chúng tôi cũng thấy tuổi 
càng cao thì giai đoạn THA càng cao, chứng tỏ bệnh 
nhân đã bị mắc bệnh THA lâu ngày. 

Bảng 4. BMI và huyết áp động mạch của các đối 
tuợng nghiên cứu. 
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Chỉ số  Nhóm chứng 
(n= 30)  

(X  SD) 

Nhóm THA 
 (n= 80)  

(X  SD) 

p 

BMI (kg/m2) 21,96  1,75 23,25  2,87 <0,01 
HATT (mm) 117,00 6,51 153,79  17,71 <0,001 

HATTr 
(mmHg) 76,00  5,63 91,19  12,53 <0,05 

Nhóm THA có chỉ số BMI, (23,25  2,87 kg/m2) cao 
hơn so với nhóm chứng (21,96  1,75 kg/m2), (p<0,01). 
Huyết áp động mạch của nhóm THA là 153,79  17,71/ 
91,19  12,53 mmHg. 

Bảng 5. Phân loại chỉ số BMI ở các đối tượng nghiên 
cứu. 

Nhóm chứng (n= 30)  Nhóm THA (n= 80)  Chỉ số  
BMI 

(kg/m2) 
Số lượng Tỷ lệ (%) Số lượng Tỷ lệ (%) 

≤23 23 76,7 34 42,5 
>23 7 23,3 46 57,5 

OR (p) OR= 4,44 (CI: 1,71- 11,55), p<0,001 
Tỷ lệ người quá cân ở nhóm THA (57,5%) cao hơn so 

với nhóm chứng với OR= 4,44 (CI: 1,71- 11,55), p<0,001. 
Nghiên cứu Framingham đã khẳng định béo phì là 

một yếu tố nguy cơ và là một khâu quan trọng trong cơ 
chế bệnh sinh của bệnh THA nguyên phát . Những 
người béo phì có nguy cơ bị THA cao gấp 5,6, ĐTĐ cao 
gấp 3,8 lần và tăng mỡ máu gấp 2,1 lần những người 
không có béo phì [4]. Phạm Gia Khải  nhận thấy các yếu 
tố về thể tạng như BMI, chỉ số vòng bụng/ vòng mông 
(WHR), chu vi vòng bụng có mối tương quan chặt chẽ 
với nguy cơ xuất hiện bệnh THA. Chỉ số BMI cứ tăng 
thêm một mức độ (từ bình thường thành quá cân hay từ 
quá cân thành béo phì) thì nguy cơ THA tăng lên từ 1,8- 
2,0 lần (p<0,001). 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ 
người quá cân ở nhóm THA (57,5%) cao hơn so với 
nhóm chứng với OR= 4,44 (CI: 1,71- 11,55), p<0,001. 

Số liệu này tương tự như kết quả nghiên cứu của Lê 
Thị Diệu Hồng [8]: tỷ lệ này người quá cân ở bệnh nhân 
THA là 30,5% và béo phì là 23%. 

Bảng 6. Tỉ lệ  hút thuốc lá của đối tượng nghiên cứu 
(n= 80). 

Yếu tố  
nguy cơ 

Nhóm chứng 
(n=30) (n, %) 

Nhóm THA 
(n=80) (n, %) 

OR (p) 

Hút thuốc 
lá 

4 
(13,3%) 

29 
(36,3%) 

3,69 (1,17- 
11,63), p<0,001 

Nhiều nghiên cứu cho rằng hút thuốc lá là một yếu tố 
nguy cơ của bệnh THA. Nghiên cứu Framingham nhận 
thấy hút thuốc lá là thủ phạm của 20% các tai biến mạch 
máu não, 50% các bệnh mạch vành và 90% bệnh động 
mạch chi dưới.. Đây là yếu tố nguy cơ độc lập của THA 
cũng như của các bệnh tim mạch đối với cả hai giới. 
Theo Nguyễn Phú Kháng, những người hút thuốc lá >10 
điếu/ ngày liên tục trên 3 năm có tỷ lệ THA cao hơn 
nhóm chứng không hút thuốc một cách đáng kể. 

Qua nghiên cứu thấy nhóm THA có tỷ lệ người hút 
thuốc lá (36,3%), cao hơn so với nhóm chứng (13,3%), 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với OR= 3,69, 
(p<0,001). 

Nghiên cứu của Lê Thị Diệu Hồng cũng cho thấy số 
bệnh nhân THA đã và đang hút thuốc lá chiếm 56%. 
Như vậy, cần phải tư vấn cho bệnh nhân về tác hại của 
thuốc lá để góp phần hạn chế biến chứng của THA. 

Bảng 7 . Tỉ lệ  uống rượu của đối tượng nghiên cứu 
(n=80) 

Yếu tố  
nguy cơ 

Nhóm chứng 
(n= 30) (n, %) 

Nhóm THA 
(n= 80) (n, %) 

OR (p) 

Uống rượu 5 
(16,7%) 

28 
(35,0%) 

2,69 
(0,93- 7,81) 

p<0,05 
Uống rượu quá độ là một yếu tố nguy cơ quan trọng 

đối với THA, và là yếu tố nguy cơ gây đột quị, uống 
rượu nhiều có thể gây đề kháng thuốc điều trị THA. Vai 
trò tác động của rượu lên HA phụ thuộc vào số lượng 
tiêu thụ. Ngược với tác dụng hạ HA tức thời ngay sau 
uống, sự tiêu thụ kéo dài ngay cả với mức độ vừa phải 
cũng có thể gây tăng huyết áp. Ở mức số lượng tiêu thụ 
lớn, rượu có thể  là nguyên nhân đáng kể gây THA. Mac 
Mahon (1987) nhận thấy có khoảng 10% THA ở nam 
giới có thể qui cho có nguyên nhân trực tiếp từ rượu. 
Các nghiên cứu cũng chỉ ra uống rượu kết hợp hằng 
định với THA ở tất cả dân số được nghiên cứu. Tuổi 
cao, hút thuốc lá và béo phì đều làm gia tăng tác dụng 
tăng huyết áp của rượu.  

Qua nghiên cứu chúng tôi thấy nhóm THA có tỷ lệ 
người uống rượu (35,0%) cao hơn so với nhóm chứng 
(16,7%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với OR= 2,69 
(p<0,01). 

Lima C. T. và cs. (theo [8]) khi nghiên cứu ảnh  hưởng 
của rượu lên HA động mạch ở công nhân nhà máy lọc dầu 
nhận thấy những người những người nghiện rượu(phụ 
thuộc rượu)  có nguy cơ tương đối và nguy cơ “thực sự” 
THA đều lớn hơn nhóm những người uống rượu nhưng 
không phụ thuộc rượu (RR = 2.58; AR = 24.95 mỗi 1.000 
người- năm) và cao hơn nhóm không uống rượu (RR = 
2.06; AR = 20.97 mỗi 1.000 người-năm).  

Tại Việt Nam Phạm Gia Khải (2003)  nhận thấy rằng 
những người uống rượu nhiều có tỷ lệ THA cao hơn 
những người không uống rượu].  

Bảng 8. Tỉ lệ  tiền sử gia đình có người THA của đối 
tượng nghiên cứu 

Yếu tố  
nguy cơ 

Nhóm chứng 
(n= 30) (n,%) 

Nhóm THA 
(n= 80) (n, %) 

OR (p) 

Tiến sử 
gia đình 

2 
(6,7%) 

20 
(25,0%) 

4,66 (1,01-21,36) 
p<0,01 

Tiền sử gia đình có người bị THA là một yếu tố nguy 
cơ độc lập của THA. Người ta đã nhận thấy bố mẹ bị 
THA thì trong số con cái cũng có nhiều người mắc bệnh. 
Điều tra phả hệ những người THA nhận thấy có tới 50% 
có liên quan tới yếu tố gia đình (trong gia đình có người 
THA - quan hệ bậc 1).  

Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ người có tiền sử 
gia đình THA ở nhóm THA (25,0%) cao hơn so với 
nhóm chứng (6,7%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
với OR= 4,66 (p<0,01). 

Điều này cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu của 
nhiều tác giả. Tô Văn Hải và CS (2002) khi nghiên cứu 
THA trong cộng đồng tại Hà Nội nhận thấy người THA 
có tiền sử gia đình bị THA chiếm 48,8% trong đó có bố 
mẹ bị THA chiếm 31,56%, anh chị em ruột THA chiếm 
17,24% [7].  

Lê Thị Diệu Hồng [16] thấy tỷ lệ có yếu tố tiền sử gia 
đình ở nhóm bệnh nhân trên 55 tuổi là 11,5%, ở nhóm 
bệnh nhân ≤55 tuổi là 16%.   

Phạm Gia Khải (2003) nghiên cứu về THA cũng thấy 
có sự tương quan chặt chẽ giữa tiền sử gia đình và 
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bệnh THA.  
Bảng 9. Tỷ lệ tăng Glucose  của  đối tượng nghiên 

cứu. 
Chỉ số  

nghiên cứu 
Nhóm chứng 

(n= 30) 
Nhóm THA 

(n= 80) 
 
p 

Tăng (n, %) 0 22 (27,5%) 
Không tăng 

(n, %) 30 (100,0%) 58 (72,5%) 

Glucose 
(mmol/l) 

X  SD 4,65  1,00 6,41  2,92 

 
<0,01 

Nhóm THA có 27,5% tăng glucose máu và sự khác 
biệt so với nhóm chứng có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 

Đái tháo đường thường kết hợp với các yếu tố nguy 
cơ tim mạch khác đặc biệt là rối loạn chuyển hóa lipid và 
là yếu tố nguy cơ của THA. Một trong các biến chứng 
thường gặp của bệnh nhân ĐTĐ là biến chứng THA và 
từ biến chứng  THA bệnh có thể đưa đến các biến 
chứng khác nặng hơn như nhồi máu cơ tim, tai biến 
mạch máu não, tổn thương thận trong ĐTĐ, các biến 
chứng này góp phần làm bệnh ĐTĐ nặng thêm nhanh 
chóng và từ đó làm THA nặng thêm. Người ta thấy rằng 
THA phối hợp với ĐTĐ và tăng glucose máu sẽ làm tăng 
gấp đôi tỷ lệ mắc bệnh mạch vành. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy ở nhóm 
THA có 27,5% số bệnh nhân tăng glucose máu, sự khác 
biệt so với nhóm chứng có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Theo số liệu của Lê Thị Diệu Hồng [8] thì nhóm bệnh 
nhân THA >55 tuổi có tỷ lệ đái tháo đường là 11,5%, 
còn nhóm bệnh nhân ≤55 tuổi thì tỷ lệ này là 8%. 

Khi  khảo sát trên 54 bệnh nhân THA tại Huế, Trần 
Hữu Dàng nhận thấy  bệnh ĐTĐ và rối loạn đường 
huyết chiếm một tỷ lệ khá cao trên các bệnh nhân THA: 
ĐTĐ chiếm 31,5%, rối loạn đường huyết chiếm 37% [4]. 
Các tác giả cho rằng cần phải lưu ý điều chỉnh glucose 
máu ở những bệnh nhân bị bệnh THA có đái tháo 
đường kèm theo. 

Bảng 10. Các chỉ số lipid máu của đối tượng nghiên 
cứu 

Chỉ số  
nghiên cứu 

Nhóm 
chứng 
(n= 30) 

Nhóm THA 
(n= 80) 

p 

Tăng (n, %) 0 30 (37,5%) 
K hông tăng 

(n, %) 30 (100,0%) 50 (62,5%) 

Cholesterol 
(mmol/l) 

X  SD 4,58  0,52 5,13  0,89 

 
<0,05 

Tăng (n, %) 0 22 (27,5%) 
Không tăng 

(n, %) 30 (100,0%) 58 (72,5%) 

Triglycerid 
(mmol/l) 

X  SD 1,40  0,43 2,05  1,06 

 
<0,01 

Giảm (n, %) 0 11 (13,8%) 
Không giảm 

(n, %) 30 (100,0%) 69 (86,3%) 

HDL- C 
(mmol/l) 

X  SD 1,36  0,25 1,25  0,29 

 
<0,05 

Tăng (n, %) 0 24 (30,0%) 
Không tăng 

(n, %) 30 (100,0%) 56 (70,0%) 

LDL- C  
(mmol/l) 

X  SD 2,44  0,39 3,07  0,95 

 

Không (n, 
%) 30 (100,0%) 31 (38,8%) 

Có (n, %) 0 49 (61,2%) 
1 thành 

phần (n,%)  21 (26,3%) 

2 thành 
phấn (n, %)  19 (23,8%) 

 
Rối loạn 
lipid máu 

≥3 thành 
phần (n, %)  9 (11,3%) 

 

Đa số bệnh nhân THA có rối loạn lipid máu (61,2%). 
Trong đó có 26,3% rối loạn 1 thành phần, 23,8% rối loạn 
2 thành phần và 11,3% rối loạn ≥ 3 thành phần lipid 
máu. Tỷ lệ rối loạn lipid máu theo thứ tự là tăng 
cholesterol 37,5%; tăng LDL- C: 30,0%; tăng triglycerid: 
27,5% và giảm 13,8%. 

Các kết quả nghiên cứu trong và ngoài nước đều 
cho thấy VXĐM và rối loạn chuyển hóa  lipid máu có ảnh 
hưởng đến THA, tỷ lệ rối loạn lipid máu trong bệnh nhân 
THA là rất cao và nguy cơ THA của những người có rối 
loạn lipid máu là rất lớn [6]. 

Phạm Gia Khải  và CS (2002) khi nghiên cứu tần 
suất THA và các yếu tố nguy cơ ở các tỉnh phía bắc Việt 
nam, nhận thấy tần suất tăng cholesterol  là 54,7%, tăng 
LDL-C: 51,3%, tăng triglycerid: 41,9%, giảm HDL- C: 
40,7%. Có  tới 78,8% ít nhất có tới một thành phần lipid 
máu bị rối loạn. Tần suất các rối loạn lipid máu tăng dần 
theo tuổi, khi mỗi mức độ rối loạn tăng lên một mức sẽ 
làm tăng nguy cơ THA lên 1,5- 2,3 lần.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy đa số 
bệnh nhân THA có rối loạn lipid máu (61,2%). Trong đó 
có 26,3% rối loạn 1 thành phần, 23,8% rối loạn 2 thành 
phần và 11,3% rối loạn ≥ 3 thành phần lipid máu. Tỷ lệ 
rối loạn lipid máu theo thứ tự là tăng cholesterol 37,5%; 
tăng LDL- C: 30,0%; tăng triglycerid: 27,5% và giảm 
13,8%. 

Nguyễn Đức Công và CS khi nghiên cứu mối liên 
quan giữa lipid máu và HA ở bệnh nhân THA nguyên 
phát nhận thấy tỷ lệ rối loạn lipid máu chung rất cao 
chiếm tới 86,3% [3].  

KẾT LUẬN     
Nghiên cứu một số các yếu tố nguy cơ ở  80 bệnh 

nhân nam, lớn tuổi tăng huyết áp và so sánh với nhóm 
chứng  chúng tôi rút ra một số kết luận như sau:  

§é THA kh«ng phô thuéc vµo løa tuæi, giai ®o¹n 
THA cã phô thuéc râ rÖt vµo løa tuæi, tuæi cµng cao th× 
tû lÖ THA gÆp nhiÒu ë giai ®o¹n II (52,2%) và giai 
đoạn III (47,1%). C¸c yÕu tè nguy c¬ th­êng gÆp 
trong bÖnh THA theo thø tù lµ: rèi lo¹n lipid m¸u 
61,2%,ng­êi qu¸ c©n 57,5%, hót thuèc l¸ 36,3%, 
uèng r­îu 35,%, t¨ng ®­êng m¸u 27,5%, tiÒn sö gia 
®×nh 25%. Nhãm THA cã tỉ lÖ c¸c yÕu tè nguy c¬ cao 
h¬n nhãm chøng (0%, 42,7%, 13,3%, 16,7%, 0%, 
6,7%).  V× vËy viÖc dù phßng vµ ®iÒu trÞ c¸c yÕu tè 
nguy c¬ sÏ gãp  phÇn lµm gi¶m bÖnh THA mét c¸ch 
®¸ng kÓ. 
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Thay ®æi chøc n¨ng thÊt ph¶i ë bÖnh nh©n hÑp khÝt van hai l¸  
tr­íc vµ sau nong van b»ng bãng qua da 

 
NguyÔn ThÞ B¹ch YÕn, ViÖn Tim M¹ch 

Hoµng ThÞ Minh T©m, BÖnh viÖn §a khoa TW Th¸i  Nguyªn 
 
Tãm t¾t 
Môc tiªu: øng dông ChØ sè chøc n¨ng c¬ 

tim”(MPI) (chØ sè ®o trªn siªu ©m Doppler tim: tÝnh 
b»ng tû lÖ gi÷a thêi gian gi·n ®ång thÓ tÝch céng víi 
thêi gian co ®ång thÓ tÝch chia cho thêi gian tèng 
m¸u)- cßn gäi lµ chØ sè Tei, ®Ó ®¸nh gi¸ thay ®æi cña 
chøc n¨ng toµn bé thÊt ph¶i ë bÖnh nh©n HHL khÝt 
tr­íc vµ sau nong van hai l¸ b»ng bãng. §èi t­¬ng 
vµ ph­¬ng ph¸p: Nghiªn cøu siªu ©m Doppler tim 
®­îc thùc hiªn trªn 30 ng­êi b×nh th­êng vµ 30 bÖnh 
nh©n HHL khÝt tr­íc nong van, ngay sau nong van vµ 
sau nong 1 th¸ng. ChØ sè Tei thÊt ph¶i ®o trªn phæ 
siªu ©m Doppler qua van Ba l¸ vµ van §MPi. KÕt 
qu¶: ë bÖnh nh©n HHL khÝt:  ChØ sè Tei thÊt ph¶i cao 
h¬n râ rÖt so víi ng­êi b×nh th­êng (0,5 ± 0,21 so víi 
0,19 ± 0,04,  P = 0,001); ChØ sè nµy gi¶m râ rÖt ngay 
sau nong van (0,5 ± 0,21 so víi 0,35 ± 0,16; p = 
0,001) vµ cßn tiÕp tôc gi¶m ë thêi ®iÓm sau nong van 
01 th¸ng (0,35 ± 0,16 so víi 0,28 ±  0,13; p = 0,05). 
Thay ®æi cña chØ sè Tei thÊt ph¶i sau nong van cã liªn 
quan chÆt chÏ víi thay ®æi ¸p lùc §MP t©m thu  (víi r 
tr­íc nong, ngay sau nong van vµ sau nong van 1 
th¸ng lÇn l­ît lµ 0,62; 0,73; 0,62, p<0,001). Thay ®æi 
chØ sè Tei kh«ng t­¬ng quan víi diÖn tÝch lç van hai l¸ 
(tr­íc nong r =-0,3, ngay sau nong r= - 0,14 ; p=0,4). 
KÕt luËn: ChØ sè Tei thÊt ph¶i ®o trªn siªu ©m 
Doppler tim lµ th«ng sè ®¬n gi¶n, tin cËy ®Ó ®¸nh gi¸ 
chøc n¨ng thÊt ph¶i ë bÖnh nh©n hÑp hai l¸ khÝt vµ 
gióp theo dâi kÕt qu¶ sau nong van hai l¸. 

Tõ khãa: chØ sè Tei, van hai l¸  
Summary 
Global Right ventricular function before and after 

percutaneous transvenous mitral commissurotomy in 
patients with severe mitral stenosis 

The assessment of RV function is limited with 2-
dimensional echocardiography. The RV Tei index, an 
indicator of RV myocardial performance, is derived by 
Doppler measurements and is unaffected by RV 
geometry. We evaluated the utility of RV Tei (myocardial 
performance) index in patients with severe mitral 
stenosis (MS) before and after percutaneous 

transvenous mitral commissurotomy (PTMC). Methods: 
Thirty patients with severe MS were prospectively studied 
along with 30 control patients. Echocardiography and right 
heart catheterization were performed before and after 
PTMC. Right ventricular Tei index was compared with 
values of PAP, mitral valve orifice areas with the use of 
linear regression.Results: Right ventricular Tei index was 
0,51  0,21 in patients with severe MS and 0,19  0,04 in 
control patients (p < 0.0001). After PTMC, RV Tei index 
decreased to 0,35 ± 0,16; and after one month PTMC 
continously  decreased  to 0,28 ±  0,13; p = 0,05). 
Pulmonary Artery pressure correlated well with RV Tei 
index before (r = 0.62, p < 0.001) and after (r = 0.73 and 
0,62, p < 0.001) PTMC. RV Tei index did not correlate as 
well with mitral valve orifice areas (before PTMC: r = -
0.33, p < 0.01; after PTMC: r = -0.14, p = 0.4). 
Conclusions: RV Tei index may be a valuable noninvasive 
parameter for monitoring disease severity in Pts with MS 
and outcome after PTMC. 

Key Words: severe mitral stenosis, right ventricle, Tei 
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§Æt vÊn ®Ò : 
HÑp van hai l¸ (HHL) lµ bÖnh tim m¾c ph¶i cßn 

gÆp kh¸ phæ biÕn ë ViÖt Nam. HÑp van hai l¸ ë møc 
®é nhÑ vµ võa Ýt cã ¶nh h­ëng ®Õn huyÕt ®éng, 
nh­ng khi hÑp hai l¸ khÝt sÏ g©y hËu qu¶ nghiªm 
träng ®Õn huyÕt ®éng. Lç van hai l¸ bÞ hÑp khÝt lµm 
c¶n trë dßng m¸u tõ nhÜ tr¸i xuèng thÊt tr¸i g©y ø trÖ 
m¸u trong nhÜ tr¸i dÉn ®Õn t¨ng ¸p trong nhÜ tr¸i l©u 
ngµy dÉn ®Õn t¨ng ¸p trong mao m¹ch phæi do ø m¸u 
tÜnh m¹ch phæi vµ lµm t¨ng ¸p ®éng m¹ch phæi, t¨ng 
g¸nh thÊt ph¶i dÉn ®Õn suy tim ph¶i. C¸c nghiªn cøu 
®Òu cho thÊy trong HHL chøc n¨ng thÊt ph¶i lµ yÕu tè 
quan träng cã ¶nh h­ëng nhiÒu tíi c¸c triÖu chøng 
l©m sµng, kh¶ n¨ng g¾ng søc cña bÖnh nh©n còng 
nh­ kh¶ n¨ng sèng sãt cña bÖnh nh©n tr­íc vµ sau 
phÉu thuËt van. C¸c nghiªn cøu còng ®· kh¼ng ®Þnh 
cã sù c¶i thiÖn kh¶ n¨ng g¾ng søc, ¸p lùc ®éng m¹ch 
phæi vµ chøc n¨ng thÊt ph¶i sau khi më réng lç van 
hai l¸ b»ng phÉu thuËt  hoÆc b»ng ph­¬ng ph¸p  
nong van qua da.  


