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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Tăng huyết áp (THA) là một trong những bệnh mạn tính không lây chiếm 

tỷ lệ cao. THA là một tình trạng bệnh lý nghiêm trọng làm tăng đáng kể nguy cơ 

mắc các bệnh về tim, não, thận và các bệnh lý khác. Theo tổ chức Y tế thế giới 

(WHO), ước tính có khoảng 1.28 tỷ người trưởng thành từ 30-79 tuổi trên toàn 

thế giới bị tăng huyết áp. THA là nguyên nhân chính gây tử vong sớm trên toàn thế 

giới 

Tăng huyết áp là bệnh có tỷ lệ mắc và chết đứng hàng đầu trong BKLN. Ở 

các nước phát triển, tỷ lệ THA ở người lớn (> 18 tuổi) là khoảng gần 30% dân số, 

và hơn một nửa dân số trên 50 tuổi có THA. Theo thống kê ở Việt Nam, những 

năm cuối thập kỷ 80 tỷ lệ THA ở người lớn là khoảng 11%, đến năm 2008 tỷ lệ này 

đã tăng lên 25,1%.  

Tăng huyết áp là một yếu tố nguy cơ chính dẫn đến các biến cố tim mạch 

nặng nề như đột quỵ, nhồi máu cơ tim, suy tim, suy thận và mù lòa… Trong một 

nghiên cứu của Nguyễn Văn Đăng và cộng sự năm 1996 cho thấy THA là 

nguyên nhân chính (chiếm 59,3% các nguyên nhân) gây ra tai biến mạch máu 

não [3]. Ước tính có khoảng 15.990 người bị liệt, tàn phế, mất sức lao động do 

tai biến mạch máu não hàng năm. Điều tra dịch tễ học suy tim và một số nguyên 

nhân chính tại các tỉnh phía bắc Việt Nam năm 2003 do Viện Tim mạch phối 

hợp với WHO thực hiện cho thấy nguyên nhân hàng đầu gây suy tim tại cộng 

đồng là do tăng huyết áp (chiếm 10,2%), sau đó là do bệnh van tim do thấp 

(0,8%). 

Tăng huyết áp nếu không được điều trị đúng và đầy đủ sẽ có rất nhiều 

biến chứng nặng nề, thậm chí có thể gây tử vong hoặc để lại các di chứng ảnh 

hưởng đến sức khỏe, sức lao động của người bệnh và trở thành gánh nặng cho gia 

đình và xã hội [5]. 

Tăng huyết áp mặc dù rất nguy hiểm nhưng có thể được phòng bệnh hiệu 

quả thông qua kiểm soát các yếu tố nguy cơ như hút thuốc lá, lạm dụng rượu 



2 

  

bia, chế độ dinh dưỡng và hoạt động thể lực cùng với việc tăng cường năng lực 

hệ thống y tế để phát hiện sớm, quản lý điều trị và chăm sóc người bệnh [4].  

Ảnh hưởng của tình trạng dinh dưỡng đối với các bệnh lý tim mạch hiện 

đang là chủ đề ngày càng được quan tâm bởi dinh dưỡng là yếu tố có thể thay 

đổi được so với các biến số lâm sàng khác. 

Hiện nay đã có nhiều công trình nghiên cứu nhằm kiểm soát bệnh THA, 

nhưng việc sử dụng chế độ dinh dưỡng hợp lý để can thiệp vào việc phòng và 

điều trị bệnh THA vẫn chưa được đề cập nhiều. Vì vậy, để xác định tình trạng 

dinh dưỡng và tạo cơ sở cho việc đưa ra các giải pháp khuyến cáo và phòng 

ngừa hiệu quả chúng tôi tiến hành đề tài: “Tình trạng dinh dưỡng, thói quen ăn 

uống của bệnh nhân tăng huyết áp tại khoa Nội tổng hợp, Bệnh viện Đa khoa 

Đông Hưng, năm 2023” với 2 mục tiêu:  

1. Đánh giá tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân tăng huyết áp điều trị tại 

khoa Nội tổng hơp, Bệnh viện Đa khoa Đông Hưng năm 2023. 

2. Mô tả thói quen ăn uống của bệnh nhân tăng huyết áp điều trị tại khoa Nội 

tổng hơp, Bệnh viện Đa khoa Đông Hưng năm 2023. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Tăng huyết áp 

1.1.1. Khái niệm bệnh tăng huyết áp  

Định nghĩa: Cho đến nay, Tổ chức y tế Thế giới (WHO) và hội THA quốc 

tế (ISH) đã thống nhất gọi là THA khi huyết áp tâm thu (HATT) ≥ 140 và/ hoặc 

huyết áp tâm trương (HATTr) ≥ 90 mmHg [6]. 

1.1.2. Phân loại tăng huyết áp 

Phân loại HATT (mmHg) HATTr (mmHg) 

HA tối ưu < 120 <80 

HA bình thường <130 <85 

HA bình thường cao 130-139 85-89 

THA độ 1 (nhẹ) 

THA độ 2 (trung bình) 

THA độ 3 (nặng) 

THA tâm thu đơn độc 

140-159 

160-179 

≥180 

≥140 

90-99 

100-109 

≥110 

<90 

Nếu HATT và HATTr không cùng một phân loại thì chọn mức huyết áp  

cao hơn để xếp loại 

Bảng 1. 1: Phân độ tăng huyết áp theo Hội Tim mạch Việt Nam (2007) 

 

Loại HA HATT (mmHg) HATTr (mmHg) 

Bình thường 

Tiền THA 

THA giai đoạn 1 

THA giai đoạn 2 

< 120 

120-139 

140-159 

≥160 

Và < 80 

Hoặc 80-89 

Hoặc 90-99 

Hoặc ≥ 100 

Bảng 1. 2: Phân loại tăng huyết áp theo JNC VII (2003) [7] 

 

Phân loại 
HA tâm thu 

(mmHg) 
 

HA tâm trương 

(mmHg) 
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Lý tưởng < 120 Và < 80 

Bình thường 120-129 Và/ hoặc 80-84 

Bình thường cao 130- 139 Và/ hoặc 85-89 

Tăng huyết áp độ 1 140- 159 Và/ hoặc 90-99 

Tăng huyết áp độ 2 160- 179 Và/ hoặc 100-109 

Tăng huyết áp độ 3 ≥ 180 Và/ hoặc ≥ 110 

Tăng huyết áp độ tâm 

thu đơn độc 
≥ 140 Và < 90 

Bảng 1. 3: Phân độ tăng huyết áp theo ESH/ESC (2007) [8] 

1.1.3. Một số biến chứng chính của tăng huyết áp 

 Các biến chứng về tim: Cơn đau thắt ngực, nhồi máu cơ tim, suy tim… 

 Các biến chứng về não: Xuất huyết não, nhũn não, bệnh não do THA... 

 Các biến chứng về thận: Đái ra protein, phù, suy thận… 

 Các biến chứng về mắt: Mờ mắt, xuất huyết, xuất tiết và phù gai thị… 

 Các biến chứng về mạch máu: Phình hoặc phình tách thành động mạch, 

các bệnh động mạch ngoại vi… 

1.1.4. Thực trạng bệnh tăng huyết áp trên Thế giới và Việt Nam 

1.1.4.1. Thực trạng bệnh tăng huyết áp trên Thế giới  

Tỷ lệ mắc bệnh THA được nghiên cứu nhiều ở các nước với các vùng địa 

lý khác nhau trên toàn thế giới. Theo Wolf - Maier và cộng sự [9] tỷ lệ THA ở 

một số nước được trình bày ở bảng dưới đây. 

Quốc gia 
Tỷ lệ mắc bệnh 

(%) 

Tỷ lệ măc bệnh 

ở nam (%) 

Tỷ lệ mắc bệnh 

ở nữ (%) 

Mỹ 

Canada 

Italia 

Thụy điển 

Anh 

27,8 

27,4 

37,7 

38,4 

41,7 

29,8 

31,0 

44,8 

44,8 

46,9 

25,8 

23,8 

30,6 

32,0 

36,5 
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Tây Ban Nha 

Phần Lan 

Đức 

46,8 

48,7 

55,3 

49,0 

55,7 

60,2 

44,6 

41,6 

50,3 

Bảng 1. 4: Tỷ lệ mắc bệnh THA ở độ tuổi 35-64 một số nước 

Bệnh THA trong cộng đồng ngày càng gia tăng và hiện nay đang ở mức 

cao, đặc biệt ở các nước đang phát triển. 

Theo số liệu thống kê của Tổ chức Y tế thế giới, THA ảnh hưởng đến sức 

khỏe của hơn một tỷ người trên toàn thế giới và là yếu tố nguy cơ tim mạch 

quan trọng nhất liên quan đến bệnh mạch vành, suy tim, bệnh mạch máu não và 

bệnh thận mạn tính. Năm 2005, trong số 17,5 triệu người tử vong do các bệnh 

tim mạch thì tăng huyết áp là nguyên nhân trực tiếp gây tử vong của 7,1 triệu 

người. 

Tăng huyết áp là nguyên nhân hàng đầu dẫn đến tỷ lệ tử vong và tỷ lệ mắc 

bệnh toàn cầu (12,7%) cao hơn các nguyên nhân khác như sử dụng thuốc lá 

(8,7%) hay tăng đường máu (5,8%). Tần suất THA nói chung trên thế giới là 

khoảng 41% ở các nước phát triển và 32% ở các nước đang phát triển [10]. 

Khảo sát y tế tại Anh năm 2001 cho thấy 5% phụ nữ ở độ tuổi 16-24 có 

THA, so với 54% ở nhóm tuổi 55-64 và 74% ở nhóm 65-74. Phần đông số bệnh 

nhân bị THA không nhận thức được tình trạng bệnh của họ (Canada 42%, Mỹ 

30%) [11]. 

1.1.4.2. Tại Việt Nam 

Tần suất THA ở người lớn ngày càng gia tăng. Theo thống kê, năm 2000 

có khoảng 16.3% người lớn bị THA, đến năm 2009 tỷ lệ tăng huyết áp ở người 

lớn là 25.4% và năm 2016 tỷ lệ người lớn bị THA đang ở mức báo động là 48%, 

một mức báo động đỏ trong thời điểm hiện tại. 

Theo thống kê năm 2015 của Hội Tim mạch học Việt Nam, hơn 5.454 

người trưởng thành (từ 25 tuổi trở lên) trong quần thể 44 triệu người tại 8 tỉnh, 

thành phố trên toàn quốc mắc THA. Kết quả cho thấy, có 52,8% người Việt có 

huyết áp bình thường (23,2 triệu người), có 47,3% người Việt Nam (20,8 triệu 
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người) bị tăng huyết áp. Đặc biệt, trong những người bị tăng huyết áp, có 39,1% 

(8,1 triệu người) không được phát hiện bị tăng huyết áp; có 7,2% (0,9 triệu 

người) bị tăng huyết áp không được điều trị; có 69,0% (8,1 triệu người) bị tăng 

huyết áp chưa kiểm soát được 

1.2. Tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân 

1.2.1. Một số nét về tình trạng dinh dưỡng 

1.2.1.1. Tình trạng dinh dưỡng là tập hợp các đặc điểm chức phận, cấu trúc và 

hóa sinh phản ánh mức đáp ứng nhu cầu dinh dưỡng của cơ thể. Tình trạng dinh 

dưỡng của các cá thể là kết quả của ăn uống và sử dụng các chất dinh dưỡng. 

Tình trạng dinh dưỡng tốt phản ánh sự cân bằng giữa thức ăn ăn vào và tình 

trạng sức khỏe, khi cơ thể có tình trạng dinh dưỡng không tốt (thiếu hoặc thừa 

dinh dưỡng) là thể hiện có vấn đề về sức khỏe hoặc dinh dưỡng hoặc cả hai. 

Tình trạng dinh dưỡng của một quần thể dân cư được thể hiện bằng tỷ lệ của các 

cá thể bị tác động bởi các vấn đề dinh dưỡng [16]. 

1.2.1.2. Đánh giá tình trạng dinh dưỡng là quá trình thu thập và phân tích thông 

tin, số liệu về tình trạng dinh dưỡng và nhận định tình hình dựa trên cơ sở các 

thông tin số liệu đó [16]. 

 Mục đích của quá trình đánh giá tình trạng dinh dưỡng là xác định thực trạng 

dinh dưỡng, xác định các nhóm đối tượng có nguy cơ cao, tìm ra những yếu tố liên 

quan đến tình trạng dinh dưỡng là xác định thực trạng dinh dưỡng, trên cơ sở đó dự 

báo tình hình dinh dưỡng trong tương lai và đề ra các giải pháp can thiệp nhằm cải 

thiện tình trạng dinh dưỡng hiện tại [17], [18]. 

1.2.2. Phương pháp đánh giá tình trạng dinh dưỡng 

Phương pháp đánh giá TTDD ngày càng được hoàn thiện và trở thành 

chuyên ngành sâu của dinh dưỡng học. Một số phương pháp định lượng chính 

thường được sử dụng để đánh giá dinh dưỡng: 

1.2.2.1. Phương pháp nhân trắc học. 

+ Sử dụng chỉ số khối cơ thể (BMI)  

Sự đo các biến đổi kích thước (cân nặng, chiều cao), cấu trúc cơ thể theo 

tuổi và tình trạng dinh dưỡng là nhiệm vụ của nhân trắc học [19]. 
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+ Cân nặng 

Là số đo thường dùng nhất và cũng là chỉ số đánh giá trình trạng dinh 

dưỡng sát thực nhất. 

Thời gian cân vào buổi sáng sau khi ngủ dậy, đã đi đại tiểu tiện và chưa 

ăn gì hoặc cân vào những giờ thống nhất trong những điều kiện tương tự, vì cân 

nặng của một người trong ngày không giống nhau. 

Tỷ lệ thay đổi trọng lượng cơ thể 

Thay đổi (%) = 
(Trọng lượng trước đây (kg) - Trọng lượng hiện tại (kg)) x 100 

                        Trọng lượng trước đây 

 

Công thức này được sử dụng để tính toán tỷ lệ trọng lượng cơ thể giảm đi 

hơn là tỷ lệ tăng lên, bởi vì tỷ lệ giảm đi là một chỉ tiêu quan trọng để xác định 

nguy cơ suy dinh dưỡng của bệnh nhân. Khi sử dụng “tỷ lệ giảm cân” như là 

một thông số để can thiệp dinh dưỡng khi: bệnh nhân sụt cân không mong muốn 

> 10% trong vòng 3 đến 6 tháng hoặc bệnh nhân có BMI < 18,5 và có sụt cân 

không mong muốn > 5% trong 3 đến 6 tháng [20]. 

+ Chiều cao: Chiều cao đứng: có thể đo bằng thước đo chiều cao riêng biệt hoặc 

loại gắn trên tường. 

+ Chỉ số BMI (WHO, 1995) 

Chỉ số  BMI (Body Mass Index) hay còn gọi là chỉ số khối cơ thể- được 

dùng để đánh giá mức độ gầy hay béo của một người. Chỉ số này do nhà bác học 

người Bỉ Adolphe Quetelet đưa ra năm 1832 [21]. Năm 1998, Jame W.P.T, 

Ferro- Luzzi A và Waterlow J.C đã đưa ra chỉ số BMI bình thường là từ 18,5-24,9 

(kg/m2) [22]. 

Chỉ số khối cơ thể của một người tính bằng cân nặng của người đó (kg) 

chia cho bình phương chiều cao (đo theo mét hoặc cm) [23]. 

Theo công bố của WHO người bình thường có chỉ số BMI từ  

18,5- 22,9. Người có BMI ≥ 25 kg/m2 được coi là thừa cân và béo phì có BMI ≥ 

30 kg/m2 [24]. 

Tiêu chuẩn phân loại TCBP đối với người châu Á có quy định như sau:[5]  
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Thiếu cân < 18,5 

Bình thường 18,5-22,9 

Thừa cân  23-24,9 

Béo phì độ 1 25-29,9 

Béo phì độ 2 30-34,9 

Béo phì độ 3 ≥ 35 

+ Số đo vòng bụng: nhiều tác giả cho rằng riêng kích thước vòng bụng cũng có 

giá trị đánh giá nguy cơ của bệnh tật. Tổ chức Y tế thế giới cho rằng vòng bụng 

> 102 cm ở nam và > 88 cm ở nữ là có nguy cơ cao và > 90 cm ở nam, > 80 cm 

ở nữ là có nguy cơ [25], [26]. 

+ Sử dụng chỉ số VB /VM 

•  Tỷ số vòng bụng/ vòng mông: Tỷ số này cũng có giá trị để đánh giá sự 

phân bố mỡ. Khi tỷ số vòng bụng/ vòng hông vượt quá 0,9 ở nam giới và 0,8 ở 

nữ giới thì được coi là béo trung tâm [25]. Người ta còn nhận thấy số đo vòng 

bụng không liên quan đến chiều cao, có liên quan chặt chẽ đến BMI và tỷ số 

vòng bụng/ vòng mông và vì thế được coi như là chỉ tiêu đơn giản để đánh giá 

khối lượng mỡ bụng và mỡ toàn bộ cơ thể. Một số điểm cần chú ý là bệnh béo 

phì, chất mỡ tập trung nhiều vùng quanh eo lưng thường được gọi là béo kiểu 

“trung tâm” có nhiều nguy cơ đối với bệnh tật hơn là mỡ tập trung phần hang. 

Vì vậy bên cạnh theo dõi chỉ số BMI nên theo dõi chỉ số vòng bụng/ vòng mông, 

khi tỷ số này vượt quá 0,9 ở nam giới và 0,8 ở nữ giới thì các nguy cơ tăng 

huyết áp, bệnh tim mạch, bệnh đái đường đều tăng rõ rệt [27]. Các mô mỡ dư 

thừa là nguồn phóng thích vào tuần hoàn các acid béo không este hóa, các 

cytokine, PAI-1 (plasiminogen activator inhibitor 1 và adiponectin). Các yếu tố 

này làm tăng sự đề kháng insulin, tạo khả năng gây viêm của lớp tế bào nội mô 

mạch máu, tạo thuận lợi cho màng xơ vữa hình thành và phát triển [27], [28], 

[29]. 

1.2.2.2. Đánh giá tình trạng dinh dưỡng bệnh nhân thông qua công cụ sàng lọc SGA 

- Phương pháp đánh giá tổng thể chủ quan (subjective Global Assessment - SGA) 
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Các nghiên cứu cho rằng SGA là một kỹ thuật lâm sàng đơn giản, không 

tốn kém, phương pháp đáng tin cậy nhất và hiệu quả để đánh giá tình trạng dinh 

dưỡng và suy dinh dưỡng, ngoài ra nó còn tiên đoán các biến chứng và tử vong 

liên quan đến dinh dưỡng [30]. Có thể hướng dẫn SGA một cách dễ dàng cho 

các cán bộ lâm sàng. 

Ưu điểm của phương pháp là có thể đánh giá nhiều số liệu  khách quan từ 

giai đoạn bệnh, đến thay đổi về cân nặng, những biểu hiện của tình trạng dinh 

dưỡng kém, những đánh giá về lâm sàng của thây thuốc. 

Phương pháp đánh giá bằng SGA được sử dụng để đánh giá tình trạng 

dinh dưỡng của bệnh nhân lúc nhập viện trong vòng khoảng 48 giờ. SGA là 

công cụ đánh giá “nhẹ nhàng” không tốn kém, nhạy, tin cậy và đặc hiệu. SGA 

được sử dụng rộng rãi trong nhiều bệnh viện, nhiều loại hình chăm sóc y tế.  

Theo Detsky AS (1987) SGA là một kỹ thuật kết hợp dữ liệu từ các khía 

cạnh chủ quan và khách quan. SGA có 2 phần đánh giá [31]. 

Phần 1: Kiểm tra bệnh sử (thay đổi cân nặng, chế độ ăn uống, các triệu chứng 

tiêu hóa và những thay đổi chức năng). 

Phần 2: Kiểm tra lâm sàng (mất lớp mỡ dưới da, teo cơ, phù mắt cá chân và cổ 

chướng) giúp sàng lọc dinh dưỡng khi bệnh nhân vào viện. Hiệu quả của ưu 

điểm này là biết rõ được thời điểm gần đây bệnh nhân có thay đổi tình trạng dinh 

dưỡng (phụ lục SGA). 

 Cách tính điểm 

+ Phương pháp SGA không phải tính điểm bằng số. 

+ Điểm nguy cơ dinh dưỡng không thể không dựa vào mối nguy cơ riêng 

lẻ. 

+ Không nên sử dụng hệ thống tính điểm cứng nhắc dựa trên các tiêu chuẩn cụ 

thể. 

 Hầu hết tính điểm từ 

Phần 1:  

+ Sụt cân. 

+ Khẩu phần ăn. 
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Phần 2: 

+ Giảm khối cơ. 

+ Giảm dự trữ mỡ. 

 Chỉ số gợi ý nhiều đến tính điểm “A” hoặc ít nguy cơ dinh dưỡng  

+ Cân nặng bình thường hoặc gần đây tăng cân trở lại. 

+ Khẩu phần ăn tăng cân bình thường hoặc cải thiện khẩu phần ăn.  

+ Mất lớp mỡ dưới da tối thiểu hoặc không mất. 

+ Không giảm khối cơ hoặc giảm tối thiểu. 

 Chỉ số gợi ý nhiều đến tính điểm “B” hoặc tăng nguy cơ dinh dưỡng 

+ Sụt cân tổng thể mức độ vừa đến nặng trước khi nhập viện (5-10%). 

+ Khẩu phần ăn có thay đổi (ăn ít hơn bình thường < 50%). 

+ Mất lớp mỡ dưới da, giảm nhiều hoặc mất khoảng 2 cm. 

 Chỉ số gợi ý nhiều đến tính điểm “C” hoặc tăng nguy cơ dinh dưỡng  

+ Sụt cân rõ hoặc tiến triển (thường ít nhất 10% cân nặng bình thường). 

+ Khẩu phần ăn có thay đổi nhiều (ăn ít hơn bình thường > 50%). 

+ Mất lớp mỡ > 2cm, giảm khối lượng cơ nặng. 

 Mức đánh giá SGA 

+ Mức A: Không có nguy cơ suy dinh dưỡng. 

+ Mức B: Nguy cơ suy dinh dưỡng mức độ nhẹ đến trung bình. 

+ Mức C: Nguy cơ suy dinh dưỡng mức độ nặng. 

Chú ý:  

+ Khi do dự giữa điểm A hoặc B, chọn B. 

+ Khi do dự giữa điểm B hoặc C, chọn B. 

1.2.2.3. Một số chỉ số hóa sinh 

- Rối loạn lipid máu 

Trong các thành phần của mỡ máu, cholesterol và triglycerid là đáng lưu 

ý nhất, cholesterol là một chất mềm, bóng như chất sáp. Cholesterol chủ yếu do 

gan tạo ra từ các chất béo bão hòa. Mỗi ngày có khoảng 1g cholesterol được tạo 

ra và hòa cùng trong dòng máu đi khắp cơ thể. Ngoài ra một phần nhỏ 
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cholesterol cũng được hấp thu từ các loại thức ăn như sữa, trứng, mỡ động vật, 

não, lòng động vật, tôm. 

Triglycerid được tạo ra khi các acid béo sau khi hấp thu qua gan, được 

gan chuyển hóa thành cholesterol, lượng acid béo tự do không được gan chuyển 

hóa sẽ dư thừa và trở thành triglycerid. 

Các loại rối loạn lipid máu như: tăng cholesterol máu đơn thuần, tăng 

triglycerid máu đơn thuần, tăng lipid máu hỗn hợp (tăng cả cholesterol và 

triglycerid máu) [32]. 

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 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). Nồng độ LDL- C 

trên 3,0 mmol/ dl 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 (tối thiểu cũng phải cao hơn 1,0 mmol/dl).  

* Chẩn đoán rối loạn lipid máu là:  

 Cholesterol toàn phần > 5,2 mmol/l 

 Triglycerid > 1,7 mmol/l 

 LDL-C > 3,1 mmol/l 

 HDL-C < 1mmol/l 

Khảo sát “Rối loạn lipid máu ở bệnh nhân tăng huyết áp nguyên phát” của 

Nguyễn Đào Dũng năm 2003: Qua khảo sát 63 bệnh nhân THA được điều trị nội 

trú tại khoa tim mạch bệnh viện đa khoa tỉnh Bình Thuận tỷ lệ rối loạn lipid máu 

ở bệnh nhân THA chiếm 49,21% (p <0,05) [33]. 

Năm 2010, nghiên cứu Cao Lý Vĩnh Quý có mối tương quan thuận giữa 

tăng huyết áp với rối loạn lipid máu (r= 0,225, p < 0,05) [34]. 
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Năm 2012, Trương Phước An nghiên cứu trên 244 cán bộ viên chức đang 

công tác tại bệnh viện đa khoa khu vực Ninh Hòa tỉnh Khánh Hòa, kết quả cho 

thấy tỷ lệ tăng huyết áp ở người tăng lipid máu (21,7%) cao hơn tỷ lệ tăng huyết 

áp ở người không có tăng lipid máu (10,9%) [35]. 

Theo nghiên cứu “Rối loạn lipid máu ở người cao tuổi tăng huyết áp tại 

tỉnh Phú Yên” của Nguyễn Thị Hồng Thủy năm 2013 tỷ lệ THA là 69,7% trong 

đó THA độ 1 là 29,4%, THA độ II là 36,9% và THA độ III là 3,4 % [36]. 

- Đái tháo đường 

Bệnh đái tháo đường hay có cùng với bệnh tăng huyết áp, người ta thấy 

khoảng 30-50% bệnh nhân đái tháo đường bị tăng huyết áp, những bệnh nhân 

này thường béo. Ngược lại xét nghiệm đường trong máu thấy tăng cao ở 1/3 số 

bệnh nhân tăng huyết áp. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán của WHO năm 1998, đường huyết lúc đói (sau nhịn 

ăn 8 giờ) ≥ 126 mg/dl (≈7,0 mmol/l) ít nhất là phải xét nghiệm 2 lần. 

Glucose máu bất kỳ > 200 mg/dl (≈11,0 mmol/l) có kèm theo các triệu 

chứng tăng đường huyết như: khát nhiều, uống nhiều, sút cân, mệt mỏi… hoặc 

glucose máu sau khi làm nghiệm pháp tăng đường huyết (đường huyết tương 2 

giờ sau khi uống 75g G ≥200 mg/dl ) ≥ 11,1 mmol/l/l.  

Nếu 110 mmol/dl < glucose máu < 126 mg/dl (6,1 mmol < GM < 7,0 

mmol/l) cần làm nghiệm pháp dung nạp glucose để chẩn đoán xác định. 

Người bị tiểu đường, tỷ lệ bệnh nhân bị THA cao gấp đôi so với người 

không bị tiểu đường. Khi có cả THA và tiểu đường sẽ làm tăng gấp đôi biến 

chứng mạch máu lớn và nhỏ, làm tăng gấp đôi nguy cơ tử vong so với bệnh 

nhân THA đơn thuần. 

Phạm Gia Khải nghiên cứu 571 người THA tại Hà Nội trong 2 năm 

(1998-1999) thì có 17 ca đái tháo đường chiếm 2,97% [14]. 

Năm 2012, Trương Phước An nghiên cứu trên 244 cán bộ viên chức đang 

công tác tại bệnh viện đa khoa khu vực Ninh Hòa tỉnh Khánh Hòa, kết quả cho 

thấy tỷ lệ tăng huyết áp ở người đái tháo đường (50%) cao hơn tỷ lệ tăng huyết 

áp ở người không có đái tháo đường (11,1%) [35]. 
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1.2.2.4. Một số phương pháp khác 

- Phương pháp điều tra khẩu phần và tập tính ăn uống. 

- Các thăm khám thực thể/ dấu hiệu lâm sàng đặc biệt cần chú ý tới các 

triệu chứng thiếu dinh dưỡng kín đáo và rõ ràng. 

-  Các xét nghiệm cận lâm sàng chủ yếu là hóa sinh ở dịch thể và các chất 

bài tiết (máu, nước tiểu…) để phát hiện mức bão hòa chất dinh dưỡng 

- Các kiểm định chức phận để xác định các rối loạn chức phận do thiếu hụt dinh 

dưỡng. 

- Điều tra tỷ lệ bệnh tật và tử vong. Sử dụng các thống kê y tế để tìm hiểu 

mối liên quan giữa tình hình bệnh tật và tình trạng dinh dưỡng  

-  Điều tra tỷ lệ bệnh tật và tử vong. Sử dụng các thống kê y tế để tìm hiểu 

mối liên quan giữa tình hình bệnh tật và tình trạng dinh dưỡng. 

- Đánh giá các yếu tố sinh thái liên quan đến tình trạng dinh dưỡng và sức 

khỏe [16]. 

Tùy theo từng mục đích của nghiên cứu mà có thể sử dụng chỉ số nhân 

trắc kết hợp với một hoặc nhiều phương pháp đánh giá khác nhau trên đây để 

đánh giá TTDD. 

1.2.3. Tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân tăng huyết áp trên Thế giới, Việt 

Nam 

1.2.3.1. Tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân tăng huyết áp trên Thế giới  

Nghiên cứu về dịch tễ THA của quần thể người trưởng thành ở thành phố 

Maracaibo - Venezuala thấy rằng người có BMI ≥ 25 có tỷ lệ mắc THA gấp 2 

lần người có BMI ≤ 25 (47,6% so với 24,2%) [40]. 

Tại Nam Phi, vào tháng 3 năm 1994 Steyn N.P và cộng sự đã tiến hành 

nghiên cứu về ảnh hưởng của các yếu tố: Trọng lượng, chiều cao, vòng mông và 

vòng bụng tới THA. Chỉ số khối cơ thể (BMI), tỷ số vòng bụng/ vòng mông 

(WHR) và chu vi vòng bụng đều được tính toán cho mỗi cá thể. Mỗi người đều 

được đo cả HA tâm thu và HA tâm trương. Các câu hỏi điều tra để xác định các 

yếu tố nguy cơ liên quan tới thói quen sinh hoạt (điều tra trên 431 sinh viên). 
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Kết quả cho thấy: 18% sinh viên bị tăng cân (BMI từ 25- 29,9), 6,5% béo phì 

(BMI ≥ 30) và 26,8% giảm cân. HA, BMI, WHR đều tăng đáng kể cùng với 

tuổi. Chỉ 1,6% sinh viên có THA, 1% hút thuốc lá và 4,4% nghiện hút. Nghiên 

cứu cho thấy BMI, WC,WHR có mối tương quan với HA và tuổi [41]. 

Gus, Moreira và cộng sự (Brazil - 1998) nghiên cứu sự liên quan giữa BMI, 

WHR và chu vi vòng bụng với tỷ lệ THA trong một mẫu đại diện 1088 người 

trưởng thành ở Porto Alegre- Brazil. Tiêu chuẩn được gọi là béo bụng khi: Hoặc 

BMI ≥ 27 (cho cả hai giới); hoặc WHR ≥ 0,95 (với nam) và ≥ 0,8 (với nữ); hoặc 

chu vi vòng bụng ≥ 96 cm (với nam) và ≥ 92 cm (với nữ). Kết quả nghiên cứu cho 

thấy : béo bụng tính theo BMI có sự liên quan với THA ở cả hai giới [40]. 

Theo nghiên cứu của Joanna Suliburska1et al 2012 về tình trạng dinh 

dưỡng của bệnh nhân tăng huyết áp ở khu vực nông thôn và thành thị: Nhóm 

nghiên cứu gồm 154 cư dân của Poznań (79 phụ nữ và 75 nam) và 152 cư dân 

của khu vực nông thôn ở Greater Poland (78 phụ nữ và 74 nam). Kết quả cho 

thấy tỷ lệ béo phì ở nhóm nghiên cứu ở khu vực nông thôn có chỉ số BMI cao 

hơn đáng kể [42]. 

1.2.3.2. Tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân tăng huyết áp ở Việt Nam 

Tình trạng dinh dưỡng của người trưởng thành nói chung đã có rất nhiều 

nghiên cứu. 

Theo điều tra của viện Dinh Dưỡng (1994) tỷ lệ béo phì là 1,5%; tỷ lệ này 

còn thấp nhưng đang có xu hướng tăng, đặc biệt ở các đô thị [39]. Trong nghiên 

cứu của Nguyễn Thị Kim Hưng (1999) trên 3095 phụ nữ tuổi từ 15-49 cho thấy 

tỷ lệ béo phì đã tăng lên 10,7% [43].  

Theo Tổng điều tra dinh dưỡng năm 2000 và Tổng điều tra thừa cân béo 

phì ở người trưởng thành 25-64 tuổi năm 2005 do viện Dinh Dưỡng tiến hành 

cho thấy trong thời gian 5 năm, tỷ lệ TCBP (BMI ≥ 25 kg/ m2) và béo phì (BMI 

≥ 30 kg/ m2) tăng gấp 2 lần tương ứng từ 3,5% và 0,2% (2000) lên 6,6% và 

0,4% (2005). Tỷ lệ TCBP năm 2005 cao hơn so với năm 2000 ở cả khu vực 
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thành thị ( 15,3% so với 10,8%) và nông thôn (5,3% so với 3,0%), tỷ lệ này ở 

thành thị luôn cao hơn nông thôn ở cả hai giới [13]. 

Cho đến nay nhiều nghiên cứu ngắn hạn cũng như dài hạn đều đã khẳng 

định rằng có một mối tương quan rõ rệt giữa chỉ số khối cơ thể (BMI) và huyết 

áp. Tỷ lệ tăng huyết áp ở người béo phì cao hơn hẳn ở người không béo phì đã 

trở thành một vấn đề cần quan tâm trong chăm sóc sức khỏe cộng động (WHO, 

2000).  

Tỷ lệ vòng bụng/ vòng mông (WHR): Tiêu chuẩn của Tổ chức Y tế thế 

giới về béo bụng khi WHR ≥ 0,95 ở nam, ≥ 0,80 ở nữ [44]. 

Béo phì gây tăng huyết áp và làm tăng nguy cơ bệnh mạch vành là một 

trong những cơ chế đã được thừa nhận. 

Trong một nghiên cứu của Phạm Gia Khải và cộng sự, WHR ≥ 0,80 có nguy 

cơ tương đối liên quan chặt chẽ (theo chiều thuận) với THA. Điều này có nghĩa là 

vòng bụng càng to thì nguy cơ THA càng cao [14]. 

Theo nghiên cứu của Phạm Gia Khải và cộng sự điều tra 7610 người tại 

Hà Nội từ tháng 4/1998 đến tháng 4/1999 cho thấy chỉ số BMI trung bình của 

quần thể nghiên cứu là 20,09 ± 2,72. Nhóm BMI từ 22 trở lên đã có nguy cơ 

THA [14]. 

Người ta thấy rằng, cân nặng tăng 10% sẽ làm huyết áp tâm thu tăng lên 

6,5 mmHg, làm tăng cholesterol máu lên 12 mg % và đường máu lên 2 mg % 

[39], [45]. 

Nghiên cứu của Phạm Thị Lan (2002) về bệnh tăng huyết áp thì tỷ lệ thừa 

cân béo phì ở những người tăng huyết áp là 36,7% trong khi đó tỷ lệ này ở 

những người không tăng huyết áp là 19% [47]. 

Năm 2005, Vũ Minh Tuấn nghiên cứu trên 400 người trưởng thành tăng 

huyết áp tại một xã ngoại thành Hà Nội kết quả cho thấy tỷ lệ TCBP ở người 

tăng huyết áp là 25,5%; tỷ lệ TCBP ở nam là 21% thấp hơn nữ là 29%, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p <0,05. Nghiên cứu cũng cho thấy cân nặng trung 
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bình của nam là 54,3 kg, ở nữ là 48,4 kg, chiều cao ở nam là 1,6m; ở nữ là 1,5m 

[48]. 

Năm 2012, Trương Phước An nghiên cứu trên 244 cán bộ viên chức đang 

công tác tại bệnh viện đa khoa khu vực Ninh Hòa, kết quả cho thấy nhóm người 

thừa cân béo phì có tỷ lệ THA (28,9%) cao hơn ở người không có thừa cân béo 

phì (7,1%) (p < 0,05) [35]. 

1.3. Thói quen ăn uống của bệnh nhân tăng huyết áp 

Dinh dưỡng đang giữ vị trí hàng đầu như một yếu tố quyết định chính có 

thể điều chỉnh được đối với các bệnh mạn tính, với các bằng chứng khoa học 

ngày càng được ủng hộ cho các quan điểm quan trọng là sự điều chỉnh chế độ 

ăn vừa ảnh hưởng đến sức khỏe hiện tại, mà nó còn có thể xác định một cá thể 

phát triển các bệnh ung thư, tim mạch, đái tháo đường hay không trong giai 

đoạn sau của cuộc đời [50]. 

+ Thói quen ăn mặn  

Trong các nguyên nhân gây THA, trước hết người ta thường đề cập đến 

vấn đề ăn mặn. Mỗi ngày, một người bình thường cần khoảng 6g muối, nhưng 

do thói quen và khẩu vị nên có người sử dụng muối mặn có thể lên đến 10g hoặc 

hơn trong một ngày. Việc ăn quá nhiều muối dẫn đến tình trạng vượt quá khả 

năng điều chỉnh của các hormon và dẫn đến THA. 

Hàm lượng muối quá cao trong khẩu phần ăn đã được Ambard Beausard đề 

cập đến từ năm 1904. Nghiên cứu dịch tễ học cho thấy lượng muối ăn hàng ngày 

quá cao là một nguyên nhân gây THA trong các quần thể [51]. 

Các thử nghiệm cho thấy rằng ăn nhiều muối Natri (trên 14g/ ngày) sẽ gây 

THA, trong khi ăn ít muối  (dưới 1g/ ngày) gây giảm HA động mạch, ảnh hưởng 

của việc giảm ở mức độ trung bình lượng muối trong chế độ ăn, từ 2,5-đến 5 g/ 

ngày vẫn còn đang được bàn luận. Theo WHO (1990) nên ăn dưới 6g/ ngày. 

Hạn chế muối trong khẩu phần ăn hàng ngày là một trong những biện pháp dễ 

nhất để phòng ngừa THA và có lẽ là cách điều trị không phải dùng thuốc tốt 

nhất [52], [53]. 
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Nhiều công trình nghiên cứu cho thấy chế độ ăn nhiều muối (natri clorua) 

thì tần suất mắc bệnh THA tăng cao rõ rệt. Người dân ở vùng biển có tỷ lệ mắc 

bệnh THA cao hơn nhiều so với những người ở đồng bằng và miền núi. Nhiều 

bệnh nhân THA ở mức độ nhẹ chỉ cần ăn chế độ giảm muối là có thể điều trị 

được bệnh [11], [13]. 

Ở nghiên cứu của Phạm Thị Kim Lan và cộng sự (2002) thì tỷ lệ có thói 

quen ăn mặn ở những người THA là 29,5% [47]. 

Nghiên cứu của Vũ Minh Tuấn (2005) cho thấy tỷ lệ người có thói quen 

ăn mặn là 21,6% [48]. 

+ Thói quen ăn dầu, mỡ:  

Nhiều nghiên cứu đã chứng minh các món nướng, chiên rán ảnh hưởng 

không tốt cho sức khỏe vì chúng chứa nhiều dầu mỡ và các gốc tự do có hại 

cho sức khỏe nhất là món nướng trong quá trình nướng thực phẩm với nhiệt độ 

cao, chất béo từ thực phẩm chảy xuống ngọn lửa bên dưới (than nóng hoặc các 

thanh nhiệt trong lò nướng điện), kèm theo đó là lượng dầu được dùng để phết 

thêm lên thực phẩm hoặc vỉ nướng. Dầu mỡ cháy tạo ra loại khí độc PHA 

(polycyclic aromatic hydrocarbon) có thể gây ung thư. PHA sẽ bám vào thức 

ăn qua khói. 

Ngoài ra khi nhiệt tăng quá mức sẽ dẫn tới phản ứng giữa hoạt chất 

creatine và acid amino có trong protein của thịt, sinh ra nhiều chất độc khác, 

điển hình là HCA (heterocyclic amine). Những loại thịt có nhiều mỡ như thịt 

lợn, thịt gà… chứa nhiều nguy cơ nhất. HCA thường được tạo ra trong quá 

trình chế biến các món thịt giàu protein ở nhiệt độ cao như nướng, rán. 

Bên cạnh đó, đồ nướng hiện nay không được các nhà dinh dưỡng học 

khuyến khích dùng vì bị liệt vào loại thức ăn cần cảnh giác trong phòng chống 

ung thư. Nó cũng là món ăn chứa nhiều purin và cholesterol yếu tố khởi phát 

và làm nặng thêm các bệnh lý kết hợp như gout, tim mạch….. 

Nghiên cứu của Vũ Minh Tuấn (2005) cho thấy tỷ lệ người có thói quen 

ăn thức ăn chiên, rán là 35,0%; có thói quen ăn mỡ là 41,0% [48]. 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Tiêu chuẩn lựa chọn: 

- Người bệnh từ 25 tuổi trở lên được chẩn đoán xác định tăng huyết áp điều 

trị nội trú tại khoa Nội tổng hợp, Bệnh viện Đa Khoa Đông Hưng 

- Có khả năng trả lời câu hỏi và sức khỏe tâm thần bình thường. 

- Đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ:  

- Người bệnh bị gù, vẹo cột sống và không đo được các chỉ số nhân trắc 

- Người bệnh nặng, yếu không thể trả lời trực tiếp hoặc có rối loạn trí nhớ 

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu  

2.2.1. Địa điểm nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện tại khoa Nội tổng hợp, bệnh viện Đa khoa 

Đông Hưng. 

2.2.2. Thời gian nghiên cứu 

Thời gian nghiên cứu từ 01/03/ 2023 đến 30/10/ 2023 

2.3. Phương pháp nghiên cứu 

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu 

Theo phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang 

2.3.2. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 

- Cỡ mẫu: Dùng công thức tính cỡ mẫu ước lượng 1 tỷ lệ, sử dụng sai số 

tương đối theo p là: [64] 

n = Z2
(1-α/2)  

  

Trong đó: 

n: cỡ mẫu nghiên cứu 

p = 25,5 % [48] (tỷ lệ bệnh nhân bị thừa cân béo phì trong những bệnh 

nhân bị tăng huyết áp từ 1 nghiên cứu trước). 
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α: Mức ý nghĩa thống kê (α= 0,05). 

Z2
(1-α/2)

 = 1.96 độ tin cậy 95% với α= 0,05  

d : sai số cho phép => chọn d = 0,05.  

Thay vào công thức ta tính được cỡ mẫu tối thiểu đại diện cho tỷ lệ THA 

tại khoa Nội tổng hợp bệnh viện Đa khoa Đông Hưng n = 125, cộng 20% bỏ 

cuộc, làm tròn số = 150 người. 

- Chọn mẫu 

Chọn mẫu thuận tiện: tất cả bệnh nhân nằm điều trị nội trú tại khoa nội 

tổng hợp trong thời gian tiến hành nghiên cứu và thỏa mãn tiêu chuẩn nêu trên 

đều được chọn vào nghiên cứu. 

2.3.3. Biến số và chỉ số nghiên cứu 

- Các đặc điểm chung 

Tuổi (chia các nhóm tuổi 25-34 tuổi; 35-44 tuổi; 45-54 tuổi; 55-64 tuổi; ≥ 

65 tuổi), giới (nam và nữ), trình độ học vấn, nghề nghiệp, mức độ tăng huyết áp, 

tiền sử bệnh của bản thân và gia đình. 

-  Tình trạng dinh dưỡng:  

▪ Chiều cao, cân nặng. 

▪ Vòng bụng, vòng mông. 

▪ BMI. 

▪ Nguy cơ suy dinh dưỡng. 

▪ Các chỉ số hóa sinh (glucose, triglycerid, cholesterol). 

-  Các thói quen ăn uống của bệnh nhân 

▪ Thói quen ăn uống (ăn mặn, mỡ, rau quả, sở thích chế biến các món 

ăn, …). 

▪ Các yếu tố liên quan đến tình trạng dinh dưỡng   

2.3.4. Các phương pháp và công cụ thu thập số liệu 

Nghiên cứu được tiến hành theo các bước sau: 

Bước 1: Phỏng vấn, thu thập thông tin của đối tượng nghiên cứu như: Tuổi, giới, 

nghề nghiệp, trình độ học vấn, hoạt động thể lực, thói quen ăn uống, tiền sử gia 
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đình có người bị tăng huyết áp, tim mạch, tiền sử rối loạn lipid máu, tiền sử mắc 

bệnh tiểu đường…bằng sử dụng bộ câu hỏi đã thiết kế sẵn (phụ lục 1). 

Bước 2:  

- Đo huyết áp 

- Đo các chỉ số nhân trắc: Chiều cao, cân nặng, vòng bụng, vòng mông. 

Bước 3: Thu thập các số liệu sẵn có (các chỉ số sinh hóa) bằng mẫu thu thập số 

liệu sẵn có (phụ lục 3). 

2.3.4.1. Thu thập chỉ số HA 

Đo huyết áp (HA): 

- Công cụ: Sử dụng huyết áp kế thủy ngân ALPK2 sản xuất tại Nhật Bản 

- Phương pháp đo: Thực hiện thống nhất kỹ thuật đo HA tay trái ở tư thế 

ngồi (đối tượng được ngồi nghỉ trước khi đo 15 phút). 

Các bước đo huyết áp bao gồm:  

- Cánh tay để ngửa, quấn băng bộ đo huyết áp vào cánh tay, mép dưới của 

băng quấn trên nếp khủy tay từ 2,5 - 5cm, quấn nhẹ nhàng vừa phải. 

- Mắc ống tai nghe vào tai, đặt loa ống nghe trên động mạch cánh tay 

(điểm 1/3 trong nếp khuỷu). 

- Bóp bóng bơm hơi cho tới khi không nghe thấy tiếng đập nữa thì bơm 

tiếp thêm 30 mmHg rồi sau đó xả hơi từ từ. 

- Huyết áp tối đa được tính từ hai tiếng đập liên tiếp đầu tiên. 

- Huyết áp tối thiểu được tính từ khi tiếng đập cuối cùng mất đi. 

- Bơm hơi, đo lại sau 2 phút để kiểm tra số đo huyết áp lần một, nếu thấy 

khác thì chọn số đo HA nghe rõ ràng nhất. Nếu cả 2 lần đều nghe rõ thì lấy trung 

bình cộng của chúng. Nếu kết quả huyết áp giữa 2 lần đo chênh lệch nhau > 10 

mmHg thì phải đo lại lần thứ 3 sau 10 phút và huyết áp đối tượng sẽ là kết quả 

của lần đo thứ 3. 

Trước khi đo HA cần chú ý: 1. Không hoạt động mạnh trước khi đo 1 giờ; 

2. Nghỉ ngơi thoải mái trước khi đo ít nhất 5-10 phút; 3. Không uống rượu, cafe, 

không hút thuốc lá hay sử dụng các chất kích thích khác 30 phút trước khi đo. 
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2.3.4.2. Thu thập các chỉ số nhân trắc 

Cân nặng (kg):  

 Sử dụng cân TANITA để cân đối tượng, chia độ 0,1 kg. Đặt cân ở vị trí ổn 

định trên một mặt phẳng, đối tượng chỉ mặc quần áo mỏng, không đi giày, dép, 

không đội mũ hoặc cầm một vật gì. Chỉnh cân ở vị trí thăng bằng. Đối tượng 

đứng giữa bàn cân, tay buông thõng, nhìn thẳng về phía trước, trọng lượng phân 

bố đều cả hai chân. Kết quả được ghi với một số lẻ cho tất cả các đối tượng [17]. 

Đo chiều cao đứng (cm):  

Sử dụng thước đo chiều cao bằng thước  gỗ với độ chia 0,1 cm, số đo 

chiều cao đứng được ghi theo cm với 1 số lẻ. Đối tượng không đi giày, dép, 

đứng quay lưng vào thước đo: gót chân, bụng chân, mông, vai và chẩm theo một 

đường thẳng áp sát vào thước đo (5 điểm chạm), mắt nhìn thẳng ra phía trước 

theo đường thẳng nằm ngang, hai tay buông thõng theo hai bên mình. Kéo thước 

từ trên xuống dần, khi thước áp sát đỉnh đầu nhìn vào thước, đọc kết quả [17]. 

Đo vòng bụng (VB) (cm) và vòng mông (VM) (cm):  

Đo bằng thước dây không co giãn, kết quả được ghi theo cm với 1 số lẻ. 

Đối tượng nghiên cứu đứng thẳng, hai chân dang rộng bằng chiều rộng ngang 

hai vai, tư thế đối xứng, VB được đo ở mức tương ứng với điểm giữa của bờ 

dưới xương sườn 12 với bờ trên mào chậu trên đường nách giữa, thời điểm bệnh 

nhân thở ra hết, vòng dây thước song song với mặt phẳng ngang. VM được đo 

tại vùng rộng nhất của hông, ở mức ngang 2 mấu chuyển xương đùi, người đo 

đứng bên cạnh đối tượng, kéo thước dây vừa chặt. Đo ở mức chính xác 0,1 cm 

[17]. 

2.3.4.3. Thu thập, đánh giá TTDD bằng công cụ SGA 

ĐTV khám phát hiện các dấu hiệu suy dinh dưỡng như giảm khối cơ, 

giảm lớp mỡ dưới da, phù (liên quan đến dinh dưỡng). 

- Khám giảm khối cơ: 

+ Vị trí: Cơ delta hoặc cơ tứ đầu đùi. 
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+ Cách khám: ĐTV quan sát khối cơ vùng đó, sờ nắn để phát hiện các dấu 

hiệu teo cơ. 

- Khám lớp mỡ dưới da:  

+ Vị trí: Có thể là vùng tương ứng cơ tam đầu cánh tay, cơ nhị đầu, cơ 

dưới xương bả vai,…. 

+ Cách khám: ĐTV dùng ngón cái và ngón trỏ của tay véo da và tổ 

chức dưới da ở vị trí đã được xác định sau đó nâng nếp da và tổ chức dưới da 

tách ra khỏi cơ thể khoảng 1cm (trục của nếp da trùng với trục của khối cơ 

đó). 

- Khám phát hiện phù: 

+ Vị trí vùng mặt trước xường chày hoặc vùng mu bàn chân. 

+ Cách khám: ĐTV dùng ngón tay ấn vào các vị trí trên để tìm dấu 

hiệu lõm. 

Kết quả: 

 SGA: A - Không có nguy cơ SDD. 

 SGA: B - Nguy cơ SDD nhẹ đến vừa. 

 SGA: C - Nguy cơ SDD nặng. 

Nếu do dự giữa điểm A và B chọn B, do dự giữa điểm B và C chọn B. 

2.3.5. Xét nghiệm sinh hóa 

- Các xét nghiệm cận lâm sàng: Triglycerid; Cholesterol được thực hiện trên máy 

xét nghiệm sinh hóa tự động BS4 480 Mindray của khoa xét nghiệm, máy đã 

định kỳ được kiểm định chuẩn để thường xuyên phục vụ công tác khám chữa 

bệnh tại bệnh viện. 

2.3.6. Tiêu chuẩn đánh giá 

Tiêu chuẩn chẩn đoán THA: Theo tiêu chuẩn của JNC- VI và WHO       

(1999) tức là: HA tối đa (HA tâm thu) ≥ 140 mmHg và/ hoặc HA tối thiểu     

(HA tâm trương) ≥ 90 mmHg. 

Phân loại HATT (mmHg) HATTr (mmHg) 

HA tối ưu < 120 <80 
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HA bình thường <130 <85 

HA bình thường cao 130-139 85-89 

THA độ 1 (nhẹ) 

THA độ 2 (trung bình) 

THA độ 3 (nặng) 

THA tâm thu đơn độc 

140-159 

160-179 

≥180 

≥140 

90-99 

100-109 

≥110 

<90 

Nếu HATT và HATTr không cùng một phân loại thì chọn mức huyết áp  

cao hơn để xếp loại 

 Phân độ tăng huyết áp theo Hội Tim mạch Việt Nam (2007) 

+ Đánh giá tình trạng dinh dưỡng của đối tượng theo cách phân loại của 

WHO - 2000 [24].  

Tính chỉ số BMI (chỉ số khối cơ thể) = cân nặng (kg)/ (chiều cao)2 (m).  

Phân loại BMI 

Thiếu năng lượng trường diễn (CED) SDD < 18,5 

Bình thường (BT) 18,5 -24,9 

Thừa cân, béo phì (TCBP) ≥ 25,0 

 

+ Vòng bụng được coi là cao khi giá trị này > 80 cm đối với nữ và  

> 90 đối với nam [25]. 

          + Tỷ số VB/VM được coi là cao khi giá trị này > 0,8 đối với nữ và  

> 0,9 đối với nam [25]. 

          + Phương pháp SGA (Subjective Global Assessment): hệ thống đánh giá 

dinh dưỡng dựa trên 2 phần:  

•  Tiền sử bệnh: bao gồm 5 tiêu chí đánh giá (thay đổi trọng lượng trong 6 

tháng và 2 tuần qua, sự thay đổi trong chế độ ăn uống, sự hiện diện của hệ thống 

dạ dày - ruột như là chán ăn, buồn nôn, nôn, tiêu chảy, sự thay đổi hoạt động 

chức năng cơ thể, các bệnh lý và nhu cầu dinh dưỡng liên quan). 

•  Thăm khám lâm sàng: bao gồm 2 mục. Một là, đánh giá việc mất lớp mỡ 

dưới da tại cơ tam đầu, cơ nhị đầu và lớp mỡ dưới mắt. Hai là, đánh giá tình 
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trạng teo cơ tại thái dương, xương đòn, vai, xương bả vai, cơ giữa các xương, 

đầu gối, cơ tứ đầu đùi và bắp chân. 

+ Tiêu chuẩn đánh giá. 

•  SGA- A: Không có nguy cơ suy dinh dưỡng. 

•  SGA- B: Nguy cơ suy dinh dưỡng mức độ nhẹ đến vừa. 

•  SGA- C: Nguy cơ suy dinh dưỡng mức độ nặng. 

-  Ngưỡng đánh giá tăng, giảm các giá trị hóa sinh: 

+ Tăng glucose máu lúc đói: ≥ 7,0 mmol/l [65]. 

+ Tăng cholesterol máu: ≥ 5,2 mmol/l [66]. 

+ Tăng triglycerid máu: ≥ 1,7 mmol/l [66]. 

- Ăn  rau quả giàu chất xơ. Đánh giá theo chủ quan của đối tượng trả lời. Có 2 

mức độ là: Thích ăn và không thích ăn rau quả. 

- Ăn mặn: Trong nghiên cứu này có ý nghĩa là cảm giác mặn lạt trong ăn uống 

của đối tượng được khảo sát khi so sánh với các thành viên trong gia đình (do tự 

nhận xét của đối tượng hoặc do gia đình nhận xét đối tượng) 

2.3.7. Sai số và các biện pháp không chế sai số 

- Sai số 

+ Sai số do cân đo không chính xác. 

+ Sai số nhớ lại. 

+ Sai số do người phỏng vấn. 

+ Sai số trong quá trình nhập và xử lý số liệu. 

- Cách khống chế sai số 

+ Tập huấn cho các điều tra viên cân và đo. 

+ Chỉnh cân, thước đo trước khi cân, đo. Chỉ dùng một loại cân, thước đo 

trong suốt quá trình điều tra. Mỗi buổi cân, đo kiểm tra lại chính xác 

của cân, thước một lần. 

+ Khắc phục sai số nhớ lại bằng cách hỏi đi hỏi lại người bệnh nhiều lần  

+ Thử nghiệm bộ câu hỏi. 

+ Kiểm tra số liệu hàng ngày, bổ sung ngay những thông tin còn thiếu. 
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+ Rút kinh nghiệm sau mỗi ngày làm việc. 

+ Làm sạch số liệu bị thiếu và số liệu vô lý trước khi phân tích. 

2.3.8. Xử lý và phân tích số liệu 

- Số liệu được làm sạch, nhập EPI DATA 3.1 và xử lý bằng phần mềm 

thống kê stata 12.0. 

- Sử dụng các test thống kê thường dùng trong y học để phân tích:  

+ So sánh giữa các tỷ lệ dùng test χ2. 

+ Trong trường hợp tần số lý thuyết nhỏ hơn 5 dùng test chính xác của 

Fisher. 

+ So sánh hai trung bình dùng t- test. 

- Nếu sự khác biệt với p < 0,05 được coi là có ý nghĩa thống kê. 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

3.1.1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3. 1: Phân bố tuổi trung bình theo giới ở bệnh nhân tăng huyết áp 

Giới 

Tuổi trung bình 

p (*) 
N X  SD 

Nam 92 68,4 10,1 
      > 0,05 

Nữ 58 68,5 11,0 

Tổng sô 150 68,4 10,4  

(*) t- test, so sánh giữa nam và nữ 

Nhận xét:  

Độ tuổi trung bình của các đối tượng nghiên cứu là 68,4 ± 10,4; người 

thấp tuổi nhất là 40 tuổi và người cao tuổi nhất là 96 tuổi, không có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê về tuổi trung bình giữa nam và nữ (p > 0,05). 
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Biểu đồ 3. 1: Phân bố người bệnh tăng huyết áp theo nhóm tuổi (n=150) 

Nhận xét :  

Không có người bệnh nào thuộc nhóm tuổi từ 25-34, nhóm tuổi có tỷ lệ 

cao nhất là  ≥ 65 tuổi (64,7%), tiếp theo đó là nhóm tuổi 55-64 (26%), nhóm tuổi 

45-54 (8,0%), lứa tuổi có tỷ lệ THA thấp hơn là 35-44 tuổi (1,3%). Tỷ lệ THA 

tăng dần theo lứa tuổi. 

 

Biểu đồ 3. 2: Phân bố tỷ lệ bệnh nhân mắc tăng huyết áp theo giới (n=150) 

Nhận xét:  
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Tổng số đối tượng nghiên cứu là 150 người, trong đó, tỷ lệ nam (61,3%), 

nữ: (38,7%). 

 

 

Biểu đồ 3. 3: Phân bố tỷ lệ người bệnh tăng huyết áp theo trình độ học vấn (n=150) 

Nhận xét: 

 Đối tượng có trình độ học vấn từ cấp 2 chiếm tỷ lệ cao nhất 50%, sau đó là 

cấp 1 và cấp 3 tương ứng là 19,3% và 18,0%, vẫn còn 2,7% bệnh nhân THA bị 

mù chữ. 

 

Biểu đồ 3. 4: Phân bố theo nghề nghiệp của đối tượng nghiên cứu (n=150) 

Nhận xét:  
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Nghề nghiệp của đối tượng nghiên cứu tập trung ở nghề nông là cao nhất 

(58,0%), tỷ lệ hưu trí, cán bộ công chức, công nhân lần lượt chiếm tỷ lệ 19,3%, 

10%, 5,3% còn lại các nghề nghiệp khác (buôn bán, nội trợ…) chiếm 7,4%. 

 

Biểu đồ 3. 5: Mức độ tăng huyết áp của đối tượng nghiên cứu (n=150) 

Nhận xét:  

Trong tổng số 150 người bị tăng huyết áp thì THA độ I chiếm tỷ lệ cao nhất 

(48,7%); tiếp theo là THA độ II chiếm tỷ lệ (44,7%); THA độ III chiếm 6,6%. 

3.1.2. Tiền sử bệnh của bản thân và gia đình của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3. 2: Tiền sử gia đình của đối tượng nghiên cứu về tăng huyết áp 

                          Giới 

Tiền sử     

Nam Nữ Tổng 
p (*) 

n % n % n % 

Tiền sử gia 

đình mắc THA 

Có 21 22,8 15 25,9 36 24,0 
> 0,05 

Không 71 77,2 43 74,1 114 76,0 

(*) test χ2 

Nhận xét:  

Tỷ lệ đối tượng có tiền sử gia đình (ông, bà, bố, mẹ, anh, chị, em ruột) 

mắc tăng huyết áp là 24%, tỷ lệ bệnh nhân có gia đình bị tăng huyết áp ở nữ 

(25,9%) cao hơn nam (22,8%), sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 

0,05). 
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Bảng 3. 3: Tiền sử mắc một số bệnh của bệnh nhân tăng huyết áp theo giới (n=150) 

Một số bệnh 
Nam Nữ Tổng 

p (*) 
n % n % n % 

Bệnh TM 
Có 38 41,3 21 36,2 59 39,3 

> 0,05 
Không 54 58,7 37 63,8 91 60,7 

Bệnh ĐTĐ 
Có 16 17,4 6 10,3 22 14,7 

> 0,05 
Không 76 82,6 52 89,7 128 85,3 

Bệnh Rối loạn 

lipid máu 

Có 11 12,0 15 25,9 26 17,3 
< 0,05 

Không 81 88,0 43 74,1 124 82,7 

(*) test χ2, so sánh giữa nam và nữ. 

Nhận xét:  

- Tỷ lệ bệnh nhân THA có tiền sử bệnh tim mạch chiếm tỷ lệ cao hơn bệnh 

ĐTĐ và rối loạn lipid máu chung (tương ứng là 39,3%; 14,7% và 17,3%). 

- Tỷ lệ bệnh nhân THA có tiền sử bị bệnh tim mạch ở nam (41,3%) cao 

hơn nữ (36,2%), sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

- Tỷ lệ nam giới có tiền sử bị ĐTĐ (17,4%) cao hơn so với nữ (10,3%), sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

- Ngược lại nữ giới có tiền sử bị RLLP máu (25,9%) cao hơn nam 

(12,0%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

3.2. Tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân tăng huyết áp 

3.2.1. Các chỉ số nhân trắc của bệnh nhân tăng huyết áp 

Bảng 3. 4: Trung bình cân nặng, chiều cao, vòng bụng, vòng mông  

Nhóm Nam (n=92) Nữ (n=58) 

Chiều cao (m) 

(  ± SD) 160,15 ± 5,72 148,58 ± 6,45 

Cân nặng (kg) 

(  ± SD) 54,42 ± 8,52 49,5 ± 8,17 

BMI 21,23 ± 3,11 22,38 ± 3,31 
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(  ± SD) 

Vòng bụng (cm) 

(  ± SD) 79,05 ± 8,59 80,16 ± 9,29 

Vòng mông (cm) 

(  ± SD) 89,58 ± 5,36 91,07 ± 6,66 

Chỉ số VB/VM 

(  ± SD) 0,881 ± 0,059 0,879 ± 0,063 

t test 

Nhận xét:  

Kết quả cho thấy, trung bình về các chỉ số như chiều cao, cân nặng, vòng 

bụng, vòng mông, BMI, tỷ lệ VB/VM của bệnh nhân THA như sau: 

Chiều cao trung bình của nam là 160,15 ± 5,72 (cm); nữ là 148,58 ± 6,45 (cm); 

Cân nặng trung bình của nam là 54,42 ± 8,52 (kg); nữ là 49,5 ± 8,17 (kg); 

Vòng bụng trung bình của nam là 79,05 ± 8,59 (cm); nữ là 80,16 ± 9,29 (cm); 

Vòng mông trung bình của nam là 89,58 ± 5,36 (cm); nữ là 91,07 ± 6,66 (cm); 

Chỉ số BMI trung bình của nam là 21,23 ± 3,11 (kg/m2); nữ là 22,4 ± 

3,3(kg/m2); 

Tỷ lệ VB/VM trung bình của nam là 0,881 ± 0,059; nữ 0,879 ± 0,063. 

3.2.2. Tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân tăng huyết áp theo chỉ số vòng 

bụng và vòng mông 

Bảng 3. 5: Phân bố vòng bụng của bệnh nhân tăng huyết áp theo nhóm tuổi 

Nhóm tuổi 
Vòng bụng trên ngưỡng cho phép 

n % 

35-44 tuổi (n=2) 0 0,0 

45-54 tuổi (n=12) 2 16,7 

55-64 tuổi (n=39) 13 33,3 

≥ 65 tuổi (n=97) 26 26,8 
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Tổng số (n=150) 41 27,3 

Nhận xét:  

Tỷ lệ bệnh nhân có vòng bụng cao hơn ngưỡng cho phép là 27,3%; nhóm 

tuổi 55-64 có tỷ lệ cao nhất (33,3%), sau đó là lứa tuổi ≥ 65 (26,8%). 

Bảng 3. 6: Chỉ số vòng bụng/ vòng mông (VB/VM) theo giới 

Giới 
VB/ VM bình thường VB/VM cao (nữ >0,8; nam>0,9) 

p (*) 
n % n % 

Nam 84 91,3 8 8,7 
< 0,001 

Nữ 25 43,1 33 56,9 

Tổng số 109 72,7 41 27,3  

(*) test χ2 

Nhận xét:  

Có 27,3% đối tượng có chỉ số VB/VM lớn, trong đó ở nữ (56,9%) gấp 

khoảng 6,5 lần người bệnh nam (8,7%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 

giới (p < 0,001). 

 

Biểu đồ 3. 6: Biểu đồ tương quan giữa chỉ số BMI và chỉ số vòng bụng/ vòng mông của 

bệnh nhân tăng huyết áp (r = 0,5735; p < 0,05) 

Nhận xét:  

Chỉ số BMI và chỉ số vòng bụng/vòng mông của người bệnh bị tăng huyết 

áp có tương mối tương quan tuyến tính với nhau. Đây là tương quan thuận, ở 
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mức chặt chẽ và có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Phương trình tuyến tính: BMI= 

-5,22 + 30,56* (vòng bụng / vòng mông). 

3.2.3. Tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân tăng huyết áp theo chỉ số BMI 

Bảng 3. 7: Tình trạng dinh dưỡng ở người tăng huyết áp theo chỉ số BMI 

BMI 

 (kg/m2) 

Giới 

Gầy 

n (%) 

Bình thường 

n (%) 

TCBP 

n (%) 
p (*) 

Nam (n=92) 15 (16,3) 69 (75,0) 8 (8,7) 
> 0,05 

Nữ (n=58) 7 (12,1) 41 (70,7) 10 (17,2) 

Tổng số (n=150) 22 (14,7) 110 (73,3) 18 (12,0)  

(*) test χ2, so sánh giữa nam và nữ 

Nhận xét:  

Tỷ lệ bệnh nhân tăng huyết áp có chỉ số BMI bình thường là cao nhất chiếm 

73,3%, tiếp theo là tỷ lệ bệnh nhân gầy (14,7%), thấp nhất là tỷ lệ TCBP (12,0%). 

Ngoài ra, có thể thấy tỷ lệ gầy ở bệnh nhân nam (16,3%) cao hơn tỷ lệ gầy ở bệnh 

nhân nữ (12,1%), trong khi đó tỷ lệ TCBP ở nữ (17,2%) gấp gần 2 lần tỷ lệ TCBP 

ở nam (8,7%), sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Bảng 3. 8: Chỉ số BMI của bệnh nhân tăng huyết áp theo nhóm tuổi  

Nhóm tuổi 

BMI 

p (*) Gầy 

n (%) 

Bình thường 

n (%) 

TCBP 

n (%) 

35-44 (n=2) 1 (50,0) 1 (50,0) 0 (0,0) 

> 0,05 
45-54 (n=12) 2 (16,7) 10 (83,3) 0 (0,0) 

55-64 (n=39) 6 (15,4) 26 (66,6) 7 (18,0) 

≥ 65 (n=97) 13 (13,4) 73 (75,3) 11 (11,3) 

Tổng số (n=150) 22 (14,7) 110 (73,3) 18 (12,0)  

(*) fisher's exact test, so sánh thừa cân béo giữa các nhóm tuổi. 

Nhận xét:  

 Nhóm tuổi từ 35-44 có tỷ lệ BMI ở mức gầy là cao nhất, còn nhóm tuổi 

55-64 chiếm tỷ lệ thừa cân béo phì cao. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

(p > 0,05). 
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Bảng 3. 9: Chỉ số BMI của bệnh nhân tăng huyết áp theo nơi ở 

                BMI 

Khu vực 

Gầy 

n (%) 

Bình thường 

n (%) 

TCBP 

n (%) 
p (*) 

Thành thị (n=15) 3 (20,0) 7 (46,7) 5 (33,3) 

< 0,05 Nông thôn (n= 135) 19 (14,1) 103 (76,3) 13 (9,6) 

Tổng số (n=150) 22 (14,7) 110 (73,3) 18 (12,0) 

(*) test χ2, so sánh thừa cân béo phì ở thành thị và nông thôn 

Nhận xét:  

Tỷ lệ gầy và thừa cân béo phì của thành thị đều cao nông thôn. Tỷ lệ thừa 

cân béo phì ở khu vực thành thị là 33,3% gấp khoảng 3 lần so với nông thôn 

(9,6%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p  < 0,05). 

3.2.4. Nguy cơ suy dinh dưỡng của bệnh nhân tăng huyết áp theo chỉ số SGA 

Bảng 3. 10: Phân bố nguy cơ dinh dưỡng theo SGA theo giới 

Ngưỡng đánh giá nguy cơ 

SDD theo chỉ số SGA 

Nam Nữ Tổng số 

n % n % n % 

SGA- A 54 58,7 41 70,7 95 63,3 

SGA- B 32 34,8 16 27,6 48 32,0 

SGA- C 6 6,5 1 1,7 7 4,7 

Tổng số 92 61,3 58 38,7 150 100 

fisher exact test (p > 0,05) 

Nhận xét: Đối tượng không có nguy cơ SDD (63,3%), 32% đối tượng có nguy cơ 

SDD nhẹ và vừa; 4,7 % đối tượng có nguy cơ SDD nặng. Trong số đó, tỷ lệ người 

bệnh nam có nguy cơ SDD nặng là 6,5%, gấp hơn 3 lần so với nữ. Sự khác biệt về 

nguy cơ dinh dưỡng theo giới không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Bảng 3. 11: Chỉ số SGA của bệnh nhân tăng huyết áp theo nhóm tuổi 

Nhóm tuổi 
SGA 

p (*) 
SGA-A SGA-B SGA-C 

35-44 (n=2) 2 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) > 0,05 
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45-54 (n=12) 8 (66,7) 4 (33,3) 0 (0,0) 

55-64 (n=39) 27 (69,2) 10 (25,6) 2 (5,1) 

≥ 65 (n=97) 58 (59,8) 34 (35,1) 5 (5,2) 

Tổng số (n=150) 95 (63,3) 48 (32,0) 7 (4,7)  

(*) fisher exact test. 

Nhận xét:  

Trong các đối tượng nghiên cứu, nhóm đối tượng có nguy cơ suy dinh 

dưỡng vừa và nặng đều chiếm tỷ lệ cao nhất ở độ tuổi ≥ 65, sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Bảng 3. 12: Sự phối hợp giữa chỉ số SGA và chỉ số BMI 

    BMI 

SGA 

Gầy 

n (%) 

Bình thường 

n (%) 

TCBP 

n (%) 
p (*) 

SGA_A (n= 95) 8 (36,4) 73 (66,4) 14 (77,8) 

< 0,05 SGA_B (n=48) 11 (50,0) 33 (30,0) 4 (22,2) 

SGA_C (n=7) 3 (13,6) 4 (3,6) 0 (0,0) 

Tổng số (n=150) 22 (100) 110 (100) 18 (100)  

(*) fisher exact test. 

Nhận xét:  

Bảng 3.12 chỉ ra rằng những người gầy có nguy cơ suy dinh dưỡng nhẹ và 

vừa là cao nhất. Những người bệnh có BMI bình thường cũng có 30,0% nguy cơ 

bị suy dinh dưỡng mức nhẹ và gần 4% bị suy dinh dưỡng nặng, sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê (p < 0,05), đối tượng có nguy cơ suy dinh dưỡng cao thường 

kèm theo tỷ lệ SDD cao. 

3.2.5. Các chỉ số sinh hóa ở bệnh nhân tăng huyết áp  

Bảng 3. 13: Một số chỉ số sinh hóa của đối tượng nghiên cứu 

Chỉ số Đơn vị 
Bình 

thường 

Đạt Không đạt X ± SD 

(mm0l/l) n (%) n (%) 

Glucose 

huyết đói 
mmol/l < 7,0 102 (68,0) 48 (32,0) 7,2 ± 3,9 
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Triglycerid mmol/l < 1,7 76 (50,7) 74 (49,3) 2,0 ± 1,9 

Cholesterol mmol/l ≤ 5,2 6 (4,0) 144 (96,0) 5,1 ± 1,1 

test χ2 

Nhận xét: 

Tỷ lệ bệnh nhân các chỉ số hóa sinh trên mức bình thường cao nhất là chỉ 

số cholesterol (96,0 %), tiếp theo là triglycerid (49,3%), glucose huyết và  LDL 

máu tương ứng là 32,0% và 31,3%. 

Bảng 3. 14: Mối liên quan giữa rối loạn lipid máu và mức độ tăng huyết áp 

Mức THA 

RLLP máu 

p (*) Có 

n (%) 

Không 

n (%) 

THA độ I (n=73) 53 (72,6) 20 (27,4) 

> 0,05 THA độ II (n=67) 57 (85,1) 10 (14,9) 

THA độ III (n=10) 9 (90,0) 1 (10,0) 

Tổng số (n=150) 119 (79,3) 31 (20,7)  

(*) fisher exact test. 

Nhận xét:   

 Trong 150 đối tượng nghiên cứu, tỷ lệ có RLLP máu ở bệnh nhân THA độ 

III là cao nhất (90%), thấp nhất là độ I ( 72,6%), sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê (p > 0,05). 

3.3. Thói quen ăn uống của bệnh nhân tăng huyết áp 

Bảng 3. 15: Một số thói quen ăn uống của bệnh nhân tăng huyết áp 

 Các chỉ số 
Nam (n=92) 

Nữ 

(n=58) 

Tổng số 

(n=150) p 

n % n % n % 

Thói quen 

tốt 

Ăn rau, quả 41 44,6 31  53,5 72 48,0 > 0,05 (*) 

Giảm mắm muối 11 12,0 5 8,6 16 10,7 > 0,05 (*)  

Giảm chất béo 5 5,4 6 10,3 11 7,3 > 0,05 (**) 

Thói quen Ăn mặn 51 55,4 34 58,6 85 56,7 > 0,05 (*) 
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xấu Ăn mỡ 48 52,2 20 34,5 68 45,3 < 0,05 (*) 

Thức ăn xào/rán 45 48,9 24 41,4 69 46,0 > 0,05 (*) 

(*) test χ2, (**) fisher exact test 

Nhận xét: 

Với thói quen tốt: Tỷ lệ bệnh nhân có thói quen ăn rau, quả (48%); 10,7% 

đối tượng có thói quen giảm mắm muối và 7,3% đối tượng có thói quen giảm 

chất béo trong chế độ ăn hàng ngày. 

Với thói quen xấu: 56,7% đối tượng có thói quen ăn mặn, thói quen ăn mỡ là 

45,3%; thói quen thích ăn thức ăn xào, rán là 46%. 

Tỷ lệ nam thích ăn mỡ (55,4%) cao hơn nữ (34,5%), sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p < 0,05). 

Bảng 3. 16: Thói quen chế biến các món ăn của bệnh nhân tăng huyết áp theo giới 

Sở thích 

chế biến 

thực phẩm 

Giới Tổng số 

(n=150) 

n (%) 

p (*) 

Nam  (n=92) 

n(%) 

Nữ ( n=58) 

n(%) 

Luộc, hấp 51 (55.4) 42 (72.4) 93 (62.0) < 0.05 (*) 

Xào 43(46.7) 22 (7.9) 65 (43.3) > 0.05 (*) 

Rán 19 (20.6) 11 (19.0) 30 (30.0) > 0.05 (*) 

Nướng 3 (3.3) 2 (3.5) 5 (3.3)  > 0.05 (*) 

Kho 32 (34.8) 13 (22.4) 45 (30.0) > 0.05 (*) 

Khác 1 (1.1) 0 (0.0) 1 (0.7) > 0.05 (*) 

(*) test χ2 và fisher's exact  test. 

Nhận xét:  

Trong 150 đối tượng nghiên cứu: Đối tượng có sở thích ăn các món luộc, 

hấp chiếm tỷ lệ cao nhất (62%), trong đó tỷ lệ này của nữ cao hơn so với nam, 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0.05. tỷ lẹ người bệnh nam thích ăn các 

món xào, rán và kho đều cao hơn nữ. Tất cả sự khác biệt về các loại sở thích chế 

biến thực phẩm với giới tính đều không có ý nghĩa thống kê (p>0.05) 
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Bảng 3. 17: Liên quan giữa thói quen ăn uống và mức độ tăng huyết áp 

Thói quen 

Tình trạng THA 

Tổng số p (*) THA độ I THA độ II THA độ III 

n (%) n (%) n (%) 

Thói quen ăn mặn 

Thích ăn mặn  39 (45,9) 38 (44,7) 8 (9,4) 85 (56,7) 

> 0,05 Không thích 

 ăn mặn 
34 (52,3) 29 (44,6) 2 (3,1) 65 (43,3) 

Thói quen ăn mỡ 

Thích ăn mỡ 31 (45,6) 32 (47,1) 5 (7,4) 68 (45,3) 

> 0,05 Không thích  

ăn mỡ 
42 (51,2) 35 (42,7) 5 (6,1) 82 (54,7) 

Thói quen ăn rau và hoa quả 

Thích ăn rau và 

hoa quả 
34 (47,2) 32 (44,5) 6 (8,3) 72 (48,0) 

> 0,05 
Không thích ăn 

rau và hoa quả 
39 (50,0) 35 (44,9) 4 (5,1) 78 (52,0) 

(*) fisher exact test. 

Nhận xét:  

Có 56.7 % trường hợp THA có thói quen ăn mặn cao hơn đối tượng 

không có thói quen ăn mặn (43.3%). Tỷ lệ bệnh nhân có thói quen thích ăn mỡ 

và thích ăn rau, quả lần lượt là 45.3 % và 48%. Ngoài ra, tỷ lệ thích ăn mặn và 

thích ăn rau, quả cao nhất ở nhóm THA độ I, còn nhóm THA độ II có tỷ lệ thích 

ăn mỡ cao hơn 2 nhóm THA độ I và III. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 

tình trạng tăng huyết áp và thói quen ăn uống ( p>0.05) 

3.3.3. Một số thói quen của bệnh nhân tăng huyết áp liên quan đến tình 

trạng dinh dưỡng 

Bảng 3. 18: Thói quen chế biến thực phẩm của bệnh nhân 
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tăng huyết áp với BMI 

               BMI 

 

Chế biến  

thực phẩm 

Gầy  

(n=22) 

n (%) 

Bình thường         

(n=110) 

n (%) 

TCBP 

(n=18) 

n (%) 

Tổng số 

(n=150) 

n (%) 

p 

Luộc, hấp 14 (63,6) 67 (60,9) 12 (66,7) 93 (62,0) > 0,05 (*) 

Xào 10 (45,5) 47 (42,7) 8 (44,4) 65 (43,3) > 0,05 (*) 

Rán 5 (22,7) 22 (20,0) 3 (16,7) 30 (20,0) > 0,05 (**) 

Nướng 0 (0,0) 5 (4,6) 0 (0,0) 5 (3,3) > 0,05 (**) 

Kho 4 (18,2) 38 (34,6) 3 (16,7) 45 (30,0) > 0,05 (*) 

Khác 0 (0,0) 1 (0,9) 0 (0,0) 1 (0,7) > 0,05 (**) 

 (*) test χ2, (**) Fisher's exact  test. 

Nhận xét: 

Tỷ lệ người TCBP có thói quen ăn món luộc hấp cao hơn nhóm gầy và 

bình thường. Mặt khác, những người gầy lại có thói quen chế biến thức ăn xào, 

rán chiếm tỷ lệ cao hơn hai nhóm còn lại. Còn những người BMI mức bình 

thường lại có thói quen  ăn món kho nhất. Tuy nhiên, sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê giữa thói quen chế biến thực phẩm và tình trạng dinh dưỡng (p > 

0,05). 

Bảng 3. 19: Khẩu vị ưa thích của người bệnh tăng huyết áp theo chỉ số BMI  

Sử dụng các 

vị 

BMI 
Tổng số 

(n=150) 

n (%) 

p (*) Gầy (n=22) 

n (%) 

Bình thường 

(n=110) 

n (%) 

TCBP 

(n=18) 

n (%) 

Cay 7 (31,8) 34 (30,9) 6 (33.33) 47 (31,3) > 0,05 (*) 

Mặn 13 (59,1) 62 (56,4) 12 (66,7) 87 (58,0) > 0,05 (*) 

Ngọt 8 (36,4) 45 (40,9) 8 (44,4) 61 (40,7) > 0,05 (*) 

Chua 1 (4,6) 17 (15,5) 2 (11,1) 20 (13,3) > 0,05 (**) 

Không có 4 (18,2) 15 (13,6) 1 (5,6) 20 (13,3) > 0,05 (**) 



40 

  

thói quen 

thích sử 

dụng gia vị 

(*) Test χ2, (**)Fisher's exact  test. 

Nhận xét:  

Tỷ lệ người TCBP sử dụng các vị cay, mặn, ngọt cao hơn so với nhóm 

gầy và bình thường, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Bảng 3. 20: Một số thói quen ăn uống của bệnh nhân tăng huyết áp theo chỉ 

số BMI (n=150) 

 Các chỉ số 

Gầy 

n=22 

Bình 

thường 

(n=110) 

TCBP 

n=18 

Tổng số 

(n=150) 
p  

n % n % n % n %  

Thói 

quen 

tốt 

Ăn rau, quả 10 45,5 52 47,3 10 55,6 72 48,0 > 0,05 (*) 

Giảm mắm muối 3 13,6 11 10,0 2 11,1 16 10,7 > 0,05 (**) 

Giảm chất béo 1 4,6 7 6,4 3 16,7 11 7,3 > 0,05 (**) 

Thói 

quen 

xấu 

Ăn mặn 13 59,1 59 53,6 13 72,2 85 56,7 > 0,05 (*) 

Ăn mỡ 14 63,6 48 43,6 6 33,3 68 45,3 > 0,05 (*) 

Thức ăn xào/rán 12 54,6 48 43,6 9 50,0 69 46,0 > 0,05 (*) 

(*) test χ2, (**) fisher exact test 

Nhận xét:  

Không tìm thấy sự khác biệt giữa tình trạng thừa cân béo phì và các thói 

quen ăn uống của bệnh nhân tăng huyết áp với p > 0,05.  

Bảng 3. 21: Một số thói quen và tình trạng thừa cân béo phì 
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TCBP 

(n=18) 

Bình thường 

(n=110) 
p  

Ăn mặn 
Có 13 (72,2) 59 (53,6) 

> 0,05 (*) 
Không 5 (27,8) 51 (46,4) 

Ăn mỡ 
Có 6 (33,3) 48 (43,6) 

> 0,05(*)  
Không 12 (66,7) 62 (56,4) 

Ăn rau quả 

Có 10 (55,6) 52 (47,3) 

> 0,05 (*) Không 8 (44,4) 58 (52,7) 

Không 5 (27,8) 50 (45,5) 

(*) test χ2, (**) fisher exact test 

Nhận xét: 

Những người có thói quen hay ăn mặn, ít ăn rau quả lại có tỷ lệ bị thừa 

cân béo phì cao hơn. Ngược lại, những người bệnh nhân tăng huyết áp có thói 

quen thích ăn mỡ có tỷ lệ thừa cân béo phì thấp hơn so với nhóm không thích ăn 

mỡ. Tuy nhiên, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Bảng 3. 22: Một số thói quen và tình trạng CED 

Thói quen 
CED 

(n=22) 

Bình thường 

(n=110) 
p (*) 

Ăn mặn 
Có 13 (59,1) 59 (53,6) 

> 0,05 
Không 9 (40,9) 51 (46,4) 

Ăn mỡ 
Có 14 (63,6) 48 (43,6) 

> 0,05 
Không 8 (36,4) 62 (56,4) 

Ăn rau quả 

Có 10 (45,5) 52 (47,3) 

> 0,05 Không 12 (54,5) 58 (52,7) 

Không 11 (50,0) 50 (45,5) 

(*) test χ2 

Nhận xét: 

Bảng trên cho thấy, những người bệnh có thói quen hay ăn mỡ, ăn mặn thì 

có tỷ lệ CED cao hơn những người không có thói quen ăn mỡ, ăn mặn. Còn 
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những người bệnh có thói quen ăn nhiều rau quả lại có tỷ lệ CED thấp hơn nhóm 

còn lại, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê ở tất cả các nhóm thói quen. 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

Chúng tôi đã tiến hành nghiên cứu 150 bệnh nhân tăng huyết áp nhập viện 

tại khoa Nội tổng hợp, Bệnh viện Đa khoa Đông Hưng. Từ kết quả thu được, 

chúng tôi xin đưa ra một số nhận xét sau: 

4.1. Thông tin chung của đối tượng nghiên cứu 

4.1.1. Phân bố theo tuổi, giới, khu vực 

Tỷ lệ mắc tăng huyết áp theo tuổi: kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

cho thấy độ tuổi trung bình của các đối tượng nghiên cứu là 68,4 ± 10,4, 

người thấp tuổi nhất là 40 tuổi và người cao tuổi nhất là 96 tuổi. Trong đó sự 

khác biệt về tuổi trung bình giữa nam và nữ không có ý nghĩa thống kê với p 

> 0,05 (bảng 3.1). 

 Tỷ lệ THA tăng lên rõ rệt theo tuổi: Từ 1,3% ở nhóm tuổi 35-44 tăng lên 

8% ở nhóm tuổi từ 45-54; tuổi từ 55-64 chiếm 26%; cao nhất là nhóm tuổi trên 

65 tuổi chiếm 64,7% (biểu đồ 3.1). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có sự 

tương đồng với nghiên cứu của Phạm Thị Kim Lan [47], nghiên cứu mối liên 

quan giữa tuổi và tăng huyết áp thì thấy: khi tăng thêm 10 tuổi thì nguy cơ bị 

tăng huyết áp gấp 2-3 lần tùy theo lứa tuổi và nghiên cứu của Vũ Minh Tuấn 

năm 2005 tỷ lệ THA tăng lên theo tuổi và ở độ tuổi ≥ 65 thì tỷ lệ này là cao nhất 

[48]. 

Kết quả của chúng tôi tương đương với kết quả của 2 nghiên cứu trên. 

Điều này cho thấy cần quan tâm tới bệnh nhân tăng huyết áp và còn phải đặc 

biệt quan tâm nhiều đến nhóm bệnh nhân ở độ tuổi cao. 

Tỷ lệ mắc tăng huyết áp theo giới: Trong nghiên cứu này cho thấy tỷ lệ 

mắc THA ở nam cao hơn ở nữ (nam là 61,3% so với nữ là 38,7%). So với 

nghiên cứu của Phạm Thị Kim Lan [47] cho thấy tỷ lệ THA ở nam cao hơn ở nữ 

cũng tương tự như kết quả nghiên cứu của chúng tôi. 

Ngoài ra, nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy kết quả tương tự một số 

nghiên cứu ở nước ngoài khác. Các nghiên cứu ở nước ngoài cũng đều cho thấy 

tỷ lệ mắc THA ở nam cao hơn ở nữ. Tỷ lệ THA theo giới ở một số nước công 
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nghiệp phát triển: Cộng hoà Đức (cũ) 1989 là 30,0 % ở nam so với 26,0% ở nữ; 

ở Canada 1995 là 26,0% ở nam so với 18,0% ở nữ [47]. 

- Theo trình độ học vấn: Đối tượng có trình độ học vấn cấp 2 chiếm tỷ lệ 

cao nhất 50%, sau đó là cấp 1 và cấp 3 tương ứng là 19,3% và 18,0%, vẫn còn 

2,7% bệnh nhân THA bị mù chữ (biểu đồ 3.3). 

- Tỷ lệ tăng huyết áp theo tính chất nghề nghiệp: Đối tượng có nghề nghiệp 

nông dân (58,0%), đối tượng đã nghỉ hưu thì tỷ lệ này là 19,3%, công nhân 

(5,3%); cán bộ công chức (10%), còn lại các nghề nghiệp khác (nội trợ, buôn 

bán…) chiếm 7,3% (biểu đồ 3.4). 

- Mức độ tăng huyết áp: THA độ I chiếm tỷ lệ cao nhất là 48,7%; tiếp theo 

là THA độ II chiếm tỷ lệ 44,7%; THA độ III chiếm 6,6% (biểu đồ 3.5). Kết quả 

của chúng tôi khác với kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thị Hồng Thủy (2013) 

THA độ 1 là 29,4%, THA độ II là 36,9% và THA độ III là 3,4 % [36]. Sự khác 

nhau về tỷ lệ và mức độ THA so với kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thị Hồng 

Thủy (2013) có thể do đối tượng khác nhau. 

 4.1.2. Tiền sử mắc bệnh của gia đình và đối tượng nghiên cứu 

• Tiền sử gia đình có người bị THA và tình trạng THA của đối tượng nghiên 

cứu:  

Tỷ lệ bệnh nhân có gia đình có người mắc bệnh THA ở nữ chiếm tỉ lệ cao 

hơn nam giới lần lượt là 25,9% và 22,8 %. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê với p > 0,05 (bảng 3.2). Tỷ lệ bệnh nhân THA có tiền sử bị bệnh tim mạch ở 

nam chiếm tỷ lệ cao hơn nữ giới lần lượt là 41,3% và 36,2%, sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê với p > 0,05 (bảng 3.3). 

Về tình trạng THA của đối tượng có tiền sử gia đình bị THA có nhiều 

nghiên cứu cho kết quả trái ngược như nghiên cứu của Phạm Gia Khải năm 

1999 nghiên cứu trên 1221 trường hợp bị THA cho thấy kết quả không có mối 

liên quan chặt chẽ giữa yếu tố gia đình và THA. Tuy nhiên trong những năm gần 

đây, các tác giả cho thấy THA có tính chất gia đình. Trong gia đình khi ông, bà, 

cha, mẹ mắc bệnh THA, con sẽ nhiều nguy cơ bị THA như nghiên cứu của Tô 
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Văn Hải và cộng sự (2002) khi nghiên cứu THA trong cộng đồng người Hà Nội 

nhận thấy người THA có tiền sử gia đình bị THA chiếm 48,8%, trong đó có bố, 

mẹ bị THA chiếm 17,2% và nghiên cứu của Phạm Gia Khải (2003) về tình trạng 

THA cũng thấy có sự tương quan chặt chẽ giữa tiền sử gia đình và THA. Sự 

khác biệt này có thể là do cỡ mẫu của chúng tôi điều tra còn nhỏ, chính bởi vậy 

nên tiến hành thêm những nghiên cứu khác với cỡ mẫu lớn, quy mô hơn để có 

được những kết quả tổng quan hơn. 

• Tiền sử mắc bệnh Đái tháo đường và tình trạng THA:  

Bệnh nhân bị đái tháo đường có nguy cơ THA cao gấp 2 lần so người 

không bị THA. Khi có cả THA và đái tháo đường làm gia tăng gấp đôi mạch 

máu lớn và mạch máu nhỏ, làm gia tăng nguy cơ tử vong gấp 2 lần [13]. Tuy 

nhiên kết quả nghiên cứu của chúng tôi chưa thấy có mối liên quan giữa đái tháo 

đường và tình trạng tăng huyết áp của đối tượng nghiên cứu. Sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ đái tháo đường ở người tăng huyết áp 

là 14,7%, kết quả này thấp hơn so với nghiên cứu của Trần Hữu Dàng (2002) tỷ lệ 

đái tháo đường ở người THA là 31,5% [69], tuy nhiên lại tương đương với nghiên 

cứu của Nguyễn Thị Dung (trên 1160 người THA) tỷ lệ đái tháo đường là 14,5% 

[70]. 

• Tiền sử có rối loạn lipid máu và tình trạng tăng huyết áp:  

Các kết quả nghiên cứu trong và ngoài nước đều cho thấy xơ vữa động 

mạch và rối loạn chuyển hóa lipid máu có ảnh hưởng đến THA, tỷ lệ RLLP máu 

trong bệnh nhân THA là rất cao và nguy cơ THA của những bệnh nhân RLLP 

máu là rất lớn [59]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi: Nữ giới chiếm ưu thế với tỉ lệ là 25,9% so 

với 12,0 % ở nam giới, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 (bảng 3.3). 

4.2. Tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân tăng huyết áp 

4.2.1. Tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân tăng huyết áp theo chỉ số nhân 

trắc 
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• Tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân theo chỉ số cân nặng, chiều cao. 

Ở nghiên cứu của chúng tôi cân nặng trung bình của nam là 54,4 ± 8,5 kg, 

nữ là 49,5 ± 8,2 kg, chiều cao trung bình của nam là 160,2 ± 5,7 cm, nữ là 148,6 

± 6,4cm; BMI trung bình của nam là 21,2 ± 3,1, nữ là 22,4 ± 3,3.  Kết quả của 

chúng tôi về thể lực cao hơn kết quả điều tra dinh dưỡng năm 1987-1989 trên 

16.723 nam và 20.504 nữ, cân nặng trung bình nam giới là 50,7 kg và nữ là 45,3 

kg (bảng 3.4). 

Cuộc điều tra của Ủy ban kế hoạch nhà nước - Tổng cục thống kê (1992- 

1993) trên 4800 hộ gia đình ở 7 vùng sinh thái trong cả nước thấy cân nặng 

trung bình nam giới đã tăng lên 51,3 (kg); nữ 48,5 (kg), chiều cao ở nam là 

162,5cm và ở nữ là 151,6 cm [38]. 

 Như vậy, trung bình cân nặng, chiều cao trong nghiên cứu của chúng tôi là 

tương đương so với các nghiên cứu trước đó. Cân nặng và chiều cao ở hai giới 

giảm dần theo nhóm tuổi. Điều này được lý giải một phần là do đây là vùng 

nông thôn, đời sống của người dân chưa khá giả, mức sống còn chưa cao từ 

những năm về trước đã ảnh hưởng đến sự phát triển chiều cao. Cần chú ý, mặc 

dù cân nặng và chiều cao của đối tượng tương đương với các nghiên cứu từ 

1992-1993 nhưng vẫn cần quan tâm tới tình trạng THA vì có thể do đối tượng 

có tiền sử đã mắc bệnh THA hoặc các bệnh khác mà có ý thức chú ý đến việc 

giảm cân hơn, do đó cân nặng của họ có thể đã thay đổi. 

• Tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân tăng huyết áp theo chỉ số VB/VM 

(WHR). 

BMI được sử dụng để chẩn đoán mức độ béo phì còn tỷ lệ VB/VM được 

sử dụng để chẩn đoán có béo bụng hay không. Ngoài ra, tỷ số VB/VM là một 

phương pháp được sử dụng để xác định sự phân phối mỡ trên cơ thể của một 

người, nó bổ sung sự thiếu hụt cho khái niệm chỉ số khối cơ thể (BMI), bởi vì 

BMI chỉ phản ánh mối quan hệ giữa chiều cao và cân nặng. Nếu VB/VM < 0,9 

ở nam và < 0,8 ở nữ, cơ thể được xếp vào dạng trái lê (pear-shaped body), tức 

là vòng bụng nhỏ hơn vòng mông, mỡ chủ yếu tập trung ở mông và các vùng 

xung quanh; ngược lại, nếu VB/VM ≥ 0,9 ở nam và ≥ 0,8 ở nữ, nó thuộc dạng 
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trái táo (apple-shaped body), nghĩa là vòng mông nhỏ hơn vòng bụng, mỡ chủ 

yếu tập trung ở vùng bụng. Ở dạng trái táo cơ thể gặp nhiều nguy cơ về sức 

khỏe hơn. 

Trung bình vòng bụng nam giới là 79,1 ± 8,6 cm, nữ là 80,2 ± 9,29 cm; tỷ 

lệ VB/VM (WHR) ở nam là 0,881 ± 0,059 cao hơn ở nữ là 0,879 ± 0,063 (bảng 

3.4). Kết quả này của chúng tôi có nét tương đồng với nghiên cứu của viện Tim 

mạch Trung ương 2002 trên 1138 đối tượng ≥ 25 tuổi cho kết quả: chỉ số VB/ 

VM ở nam là 0,86 ± 0,06 cao hơn ở nữ là 0,83± 0,07 [47]. Những người bệnh 

cần lưu ý đến kiểm soát vòng bụng. 

Tại Hà Lan, trong một nghiên cứu (1995) trên 2.183 nam và 2.698 nữ tuổi 

từ 20 đến 59, các tác giả cũng đã chỉ ra rằng nguy cơ của béo phì khi vòng bụng 

nam giới ≥ 94 cm và nữ giới ≥ 80 cm [39]. 

Nghiên cứu của viện Tim mạch Trung ương 2002 trên 1138 đối tượng  

≥ 25 tuổi cho kết quả: chỉ số VB/ VM ở nam là 0,86±0,06 cao hơn ở nữ là 0,83± 

0,07 [47]. 

Khi phân loại các đối tượng điều tra theo tiêu chuẩn của Tổ chức Y tế Thế 

giới về béo bụng (béo bụng khi  WHR ≥ 0,9 ở nam, WHR ≥ 0,80 ở nữ) [71], kết 

quả của chúng tôi cho thấy tỷ lệ nam giới có chỉ số WHR ≥ 0,9 là 8,7%; ở nữ 

WHR ≥ 0,80 là 56,9%. Như vậy, tỷ lệ béo bụng ở nữ là cao hơn so với nam 

(bảng 3.6). 

Một nghiên cứu cho thấy tỷ lệ VB/ VM có liên quan với đột qụy chặt chẽ 

hơn BMI. Điều đó gợi ý rằng, một tiền sử béo phì kéo dài có vai trò quan trọng 

trong việc đánh giá nguy cơ đột quỵ còn hơn là béo ở độ tuổi trung niên. Nghiên 

cứu trên những người di cư từ Nam Á sang Anh cho thấy tỷ lệ tử vong do bệnh 

tim mạch tăng nhanh mặc dù BMI của họ không khác với người Anh, chỉ khác ở 

chỉ số WHR [39].  

Điều tra dịch tễ học năm 1999 cho thấy WHR từ 0,8 trở lên có nguy cơ liên 

quan tuyến tính một cách chặt chẽ với THA. Điều này có nghĩa là vòng bụng 

càng to nguy cơ THA càng cao [14]. 
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Do vậy, cần tư vấn, truyền thông nguy cơ béo bụng và quản lý chặt chẽ để 

phòng ngừa và điều trị kịp thời những biến chứng có thể xảy ra. 

•  Tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân tăng huyết áp theo chỉ số BMI  

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra rằng có 22,0% bệnh nhân có chỉ số BMI 

ở mức thấp <18,5, tỉ lệ này thấp hơn Nguyễn Thị Vân Anh năm 2008 là 41% và 

nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu Hà năm 2005 là 38,7%. BMI thấp điều đó 

chứng tỏ là giảm cả khối cơ và khối mỡ cơ thể, trong nghiên cứu này chúng tôi 

chưa có điều kiện để đánh giá khối mỡ cơ thể.  

Tỉ lệ bệnh nhân thừa cân béo phì cũng chứng tỏ có vấn đề về sức khỏe. Tỷ 

lệ thừa cân, béo phì có mối liên quan đến các bệnh mạn tính không lây đặc biệt 

là tăng huyết áp. Nghiên cứu trên 150 đối tượng chúng tôi thấy tỷ lệ thừa cân 

béo phì chung là 12%. Kết quả này của chúng tôi thấp hơn so với một số nghiên 

cứu khác là do tiêu chuẩn để đánh giá thừa cân béo phì là có khác so với các 

nghiên cứu khác. Ở đây chúng tôi xác định tỷ lệ thừa cân béo phì với chỉ số BMI 

≥ 25, còn ở các nghiên cứu khác chỉ số BMI là từ 23 trở lên. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi đối tượng đa số là nông dân, người lao động nên tỷ lệ TCBP thấp. 

Tỷ lệ TCBP cao nhất ở nhóm tuổi từ 55-64 (18%), sau đó đến tuổi ≥ 65 tỷ 

lệ TCBP giảm còn 11,3%, không có trường hợp nào TCBP ở nhóm tuổi < 55 

(bảng 3.8). Điều này chứng tỏ thanh niên hoạt động lao động có tác dụng hạn 

chế độ béo trong khi đó đến tuổi 55-64 bắt đầu có hiện tượng tích trữ mỡ tăng 

lên, làm cho tỷ lệ TCBP ở lứa tuổi này cao nhất. 

Tỷ lệ TCBP ở nữ giới cao hơn so với nam giới (ở nữ là 17,2%, ở nam là 

8,7%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Kết quả về tỷ lệ 

TCBP của chúng tôi tương đương với kết quả nghiên cứu của Vũ Minh Tuấn 

năm 2005, trong nghiên cứu này tỷ lệ TCBP ở nữ giới cao hơn nam giới (nam: 

21,0% và nữ : 29%) [48]. 

Nghiên cứu của Doãn Thị Tường Vi và cộng sự (2001) [39] trên 1303 đối 

tượng là cán bộ, chiến sỹ công an tuổi từ 20-59 cho thấy tỷ lệ TCBP chung là 

15%, trong đó nam (17,4%) cao hơn nữ (10,2%). 
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Kết quả nghiên cứu của Doãn Thị Tường Vi khác so với kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi. Điều này có thể giải thích là do khác nhau về đối tượng 

nghiên cứu. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng chỉ tiêu khối cơ thể BMI 

(Body Mass Index) để đánh giá tính trạng dinh dưỡng của người trưởng thành. 

Chỉ số BMI trung bình 21,7 ± 3,2; tỷ lệ bệnh nhân có chỉ số BMI bình thường là 

cao nhất chiếm 73,3%; tỷ lệ bệnh nhân thừa cân, béo phì là 12%; gầy là 14,7%. 

Có sự khác nhau về khu vực sống, ở thành thị tỷ lệ TCBP là 33,3%, trong khi đó 

nông thôn tỷ lệ này là 9,6%, tỷ lệ gầy ở thành thị là 20%, nông thôn là 14,1%, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Có thể thấy rằng, tỷ lệ những người 

bị bệnh tăng huyết áp mắc thừa cân béo phì ở khu vực thành thị lớn hơn rất 

nhiều so với khu vực nông thôn. Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi khác so 

với nghiên cứu của Joanna Suliburska1et al 2012 [42] tỷ lệ những người bị bệnh 

tăng huyết áp mắc thừa cân béo phì ở khu vực nông thôn cao hơn. Điều này có 

thể lý giải là do những người sống ở thành thị thì thường có điều kiện kinh tế tốt 

hơn, do đó mà chế độ ăn cũng như đảm bảo dinh dưỡng của họ sẽ tốt hơn so với 

những người sống tại vùng nông thôn, mặt khác, người thành thị lại khá ưa 

chuộng thực phẩm chế biến sẵn, thức ăn nhanh nên nguy cơ mắc TCBP cao hơn 

nông thôn. Hiện nay nước ta một bộ phận điều kiện kinh tế khá giả, ăn uống đầy 

đủ và dư thừa các chất dinh dưỡng làm cho tỉ lệ thừa cân, béo phì tăng lên, gây 

nguy cơ cao mắc những bệnh mạn tính không lây như đái tháo đường, rối loạn 

mỡ máu, tăng huyết áp... ngược lại những người sống ở nông thôn, miền núi.... 

lại bị suy dinh dưỡng, hay mắc các bệnh nhiễm trùng. 

4.2.2. Nguy cơ suy dinh dưỡng của bệnh nhân tăng huyết áp  

Phương pháp SGA là phương pháp thuận tiện, dễ dàng đánh giá tình 

trạng dinh dưỡng, được nhiều nước trên thế giới sử dụng. Bệnh nhân được đánh 

giá, phân loại theo 3 loại: không có nguy cơ suy dinh dưỡng, nguy cơ suy dinh 

dưỡng nhẹ và vừa; và nguy cơ suy dinh dưỡng nặng. Có 63,3% đối tượng không 

có nguy cơ SDD, 32% đối tượng có nguy cơ nhẹ và vừa; 4,7% đối tượng có 
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nguy cơ nặng (bảng 3.10). Tỷ lệ nguy cơ suy dinh dưỡng theo SGA 36,7 % 

(nguy cơ suy dinh dưỡng nhẹ, vừa và nặng) tương đương với nghiên cứu của 

Phạm Thu Hương năm 2006 là 36,7% và thấp hơn so với nghiên cứu của Lưu 

Thị Ngân Tâm năm 2008 tại khoa Nội, bệnh viện Chợ Rẫy 43%. Ngoài ra, tỷ lệ 

người bệnh tăng huyết áp có nguy cơ suy dinh dưỡng nặng của chúng tôi thấp 

hơn so với nghiên cứu của Vũ Thị Thanh, Trần Thị Phúc Nguyệt (2012) có 57 

bệnh nhân chiếm 38% không có nguy cơ suy dinh dưỡng. Nguy cơ suy dinh 

dưỡng mức độ nhẹ có 66 bệnh nhân chiếm 44%. Nguy cơ suy dinh dưỡng mức 

độ nặng là 27 bệnh nhân chiếm 18%, có sự khác biệt có ý nghĩa về nguy cơ suy 

dinh dưỡng mức độ nặng của nam và nữ  (p < 0,05). 

Dùng SGA cho phép phát hiện bệnh nhân nguy cơ suy dinh dưỡng trên 

bệnh nhân có BMI bình thường: Đối tượng có nguy cơ suy dinh dưỡng  SGA-B, 

SGA-C và gầy chiếm tỷ lệ 22,9% và 42,9% cao hơn hẳn đối tượng không có 

nguy cơ suy dinh dưỡng và gầy chỉ chiếm 8,4% (bảng 3.12). Kết quả này cho 

thấy rằng, những người bệnh hiện đang mắc và điều trị bệnh tăng huyết áp có 

một nguy cơ nhất định bị suy dinh dưỡng và nhẹ cân hơn, do đó mà trong quá 

trình chăm sóc họ cần phải lưu ý rất nhiều đến dinh dưỡng, để vừa đảm bảo 

được các chất dinh dưỡng giúp người bệnh có nhiều sức khỏe để chống lại bệnh 

tật, đồng thời vẫn có thể hạn chế nguy cơ huyết áp tăng cao. 

4.2.3. Một số chỉ số hóa sinh của bệnh nhân tăng huyết áp  

Khi nồng độ cholesterol tăng cao trong máu làm gia tăng nguy cơ xơ xữa 

động mạch, dần dần làm hẹp lòng động mạch cung cấp máu cho tim, não và các 

cơ quan khác. Động mạch xơ vữa, kém đàn hồi làm THA. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi: tỷ lệ tăng cholesterol là 96,0%,, tăng triglycerid: 49,3% (bảng 3.13). 

Ở người trưởng thành Việt Nam, theo kết quả điều tra STEPS 2009-2010, 

tỷ lệ tăng cholesterol (>5,0mmol/l) là 30,1%; trong đó tỷ lệ ở nam giới và nữ 

giới tương ứng là 27,8% và 32,3%. Điều tra năm 2007-2008 của Viện Dinh 

dưỡng cũng cho thấy tỷ lệ người trưởng thành 25-74 tuổi có cholesterol máu cao 

là 29%, khu vực thành phố là 44,3%; tỷ lệ LDL-Cholesterol (còn gọi là 

Cholesterol xấu) cao là 26%, khu vực thành phố là 43,5%; tỷ lệ HDL-
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Cholesterol (còn gọi là Cholesterol có lợi) cao là 29,3%, khu vực thành phố 

34,8%; tỷ lệ triglycerid cao là 34,2%, khu vực thành thị là 49,3%. Như vậy tỷ lệ 

người trưởng thành có rối loạn lipid máu cao làm tăng tỷ lệ người có nguy cơ 

mắc các bệnh mạn tính không lây, đặc biệt là tim mạch, ĐTĐ [13]. 

Phạm Gia khải và cộng sự (2000) 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 triglycerid: 41,9%. Tần suất các rối loạn lipid máu tăng dần theo 

tuổi, khi mỗi một 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 tỷ lệ bệnh nhân bị rối 

loạn lipid máu cao hơn so với nghiên cứu của Phạm Gia Khải (2000). Điều này 

có thể giải thích là do hiện nay điều kiện kinh tế của người dân khá giả hơn, thức 

ăn chế biến sẵn, có nhiều dầu mỡ được ưa chuộng, đặc biệt là các món quay, 

nướng….vì vậy mà tỷ lệ người bị rối loạn lippid máu cao hơn. 

4.3. Thói quen ăn uống của bệnh nhân tăng huyết áp điều trị tại khoa Nội tổng 

hợp bệnh viện Đa khoa Đông Hưng năm 2023 

Trong nghiên cứu này, đối tượng có sở thích ăn món nướng (3.3%), 30% đối 

tượng có sở thích ăn món rán và kho, 43,3% đối tượng có sở thích ăn món xào, 

đối tượng có sở thích ăn món luộc chiếm tỷ lệ cao nhất 62% (bảng 3.16). Có thể 

thấy rằng, vẫn còn một tỷ lệ lớn người bệnh mắc tăng huyết áp thích ăn đồ xào, 

rán và kho. Tuy nhiên, nổi bật nhất lại là thích ăn món luộc. Kết quả này thu được 

có thể là do họ đã ý thức được tình trạng bệnh của mình do đó sẽ tìm đến các loại 

thức ăn tốt nhất cho bản thân, để đảm bảo sức khỏe hơn. 

Nhiều nghiên cứu đã cho thấy khẩu vị ưa thích như ăn ngọt, ăn nhiều chất 

béo có liên quan tới tình trạng thừa cân, béo phì là nguyên nhân của các bệnh 

tim mạch, chuyển hóa trong đó có bệnh tăng huyết áp. Phù hợp với kết quả 

trong nghiên cứu này của chúng tôi với 40,7% đối tượng thích ăn ngọt chiếm tỷ 

lệ cao nhất trong đó có tới 42,1% đối tượng thừa cân thích đồ ngọt Do đó, nên 

xem xét đến việc giảm thành phần đồ ngọt, chất béo trong khẩu phần ăn của 

những người bệnh hiện đang điều trị tăng huyết áp thể có thể hạn chế gia tăng 

tình trạng nặng bệnh này cho họ. 
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Về thói quen ăn mặn của bệnh nhân tăng huyết áp: Các tác giả cũng đã 

nghiên cứu yếu tố đe doạ gây ra bệnh THA và ăn mặn là một trong những yếu tố 

gây bệnh quan trọng. 

Trên thế giới, người ta đã thấy ở những vùng mà người dân ăn quá nhiều 

muối thì tần suất bệnh THA tăng cao rõ rệt so với các vùng khác. 

Nghiên cứu của Lê Viết Định (1992) ở tỉnh Khánh Hoà cho thấy tần suất  

bệnh tăng rõ ở vùng biển (11,7%), nơi mà người dân ăn nhiều muối hơn so với 

vùng đồng bằng và vùng núi (8,33%) [19]. Ngoài ra báo cáo của Viện Dinh 

dưỡng cũng cho thấy: người THA ăn 8g muối / ngày, người bình thường ăn 7g 

muối/ ngày. Sự đào thải muối của người THA cũng cao hơn bình thường [27]. 

Nghiên cứu của Phạm Gia Khải và cộng sự (1999) tại Hà Nội cho thấy ăn 

mặn có tương quan chặt chẽ với THA ở cả hai giới, độ tuổi từ 25 – 44 (OR 1,30 

CI 95% 1,15 – 1,47) [16]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 56,7% đối tượng thích ăn mặn (bảng 

3.15). Trong khi đó, một khảo sát gần đây đã cho biết, người Việt Nam chúng ta 

đang có khuynh hướng ăn khá nhiều muối. Ngoài ra, bảng 3.16 cũng đã chỉ ra 

rằng, trong tổng số 150 đối tượng nghiên cứu, tức là những người bệnh bị tăng 

huyết áp thì những người thích ăn mặn nhiều hơn những người không thích ăn 

mặn tới khoảng 13,4%. Thêm vào đó, bảng 3.17 cũng cho thấy, nhóm đối tượng 

bị bệnh tăng huyết áp mà thích ăn mặn thì có tỷ lệ mắc tăng huyết áp độ III 

(nghĩa là ở mức độ nặng) nhiều hơn nhóm còn lại tới khoảng 6,3%. Có nghĩa là 

những người thích và ăn mặn thì có nguy cơ mắc bệnh tăng huyết áp nặng hơn 

so với những người không thích ăn mặn Theo báo cáo của Viện Dinh Dưỡng 

cho thấy có sự liên quan giữa THA với yếu tố ăn mặn. Vì vậy, để làm giảm yếu 

tố nguy cơ gây bệnh THA, ngoài việc giảm lượng muối trong khi nấu nướng, thì 

cũng cần hạn chế dùng thêm muối hoặc nước chấm ở bàn ăn. Chú ý với những 

loại thức ăn nhanh, những món ăn công nghiệp luôn có lượng muối khá cao. 

Muối thường được đề cập trong chế độ ăn hàng ngày là muối ăn sodium chloride 

(NaCl). Tuy nhiên, có nhiều loại muối khác có cùng gốc sodium (natri) tồn tại 
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trong các loại thức ăn, thức uống công nghiệp như: monosodium glutamate (mì 

chính), sodium citrate, sodium bicarbonate... cũng có tác hại tương tự NaCl khi 

dùng nhiều. Theo Drug Bulletin, FDA, Cục quản lý thuốc và thực phẩm Mỹ cho 

biết: những loại nước ngọt có ga, các loại bia có hàm lượng natri còn cao hơn so 

với nhiều loại thực phẩm công nghiệp khác. Trong nghiên cứu của chúng tôi, sự 

khác nhau giữa thói quen ăn mặn và mức độ tăng huyết áp không có ý nghĩa 

thống kê với p > 0,05 (bảng 3.17). Kết quả này khác với nhiều nghiên cứu trước 

nhận định rằng ăn nhiều muối là một yếu tố nguy cơ gây bệnh tim mạch. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua tiến hành điều tra mô tả cắt ngang trên 150 bệnh nhân tăng huyết áp 

nhập tại khoa Nội tổng hợp, Bệnh viện Đa khoa Đông Hưng, chúng tôi có một 

số kết luận sau đây:  

1. Tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân tăng huyết áp 

- Tỷ lệ bệnh nhân có chỉ số BMI gầy là 14,7%, trong đó nam là 10,0%, nữ 

là 4,7%. 

- Tỷ lệ TCBP chung là 12%, cao nhất ở nhóm tuổi 55-64 tuổi (18%), trong 

đó nam là 8,7 %; nữ  17,2%. Tỷ lệ TCBP và gầy ở khu vực thành thị cao hơn 

nông thôn, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (tương ứng 33,3%, 20% so với 9,6%; 

14,1%).  

- Tình trạng béo bụng của bệnh nhân nữ (56,9%) cao hơn nam (8,7%), sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 

- Tỷ lệ bệnh nhân có nguy cơ suy dinh dưỡng nhẹ đến vừa (SGA-B) là 32% 

và nguy cơ suy dinh dưỡng nặng (SGA-C) là 4,7% và nguy cơ suy dinh dưỡng ở 

những bệnh nhân ≥ 65 tuổi là cao nhất. 

2. Thói quen ăn uống  

+ Tỷ lệ đối tượng thích ăn mặn chiếm tỷ lệ cao nhất 58%. 

+ Có 40,7% đối tượng thích ăn ngọt chiếm tỷ lệ cao nhất trong đó có tới 

42,1% đối tượng thừa cân thích đồ ngọt, khẩu vị ưa ngọt ở đối tượng BMI bình 

thường là 41,3; ở người gầy là 36,4%. 
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KHUYẾN NGHỊ 

 

 Cần truyền thông phòng chống thừa cân béo phì ở những bệnh nhân tăng 

huyết áp, đặc biệt cần quan tâm đến những người có độ tuổi 55 trở lên, nữ 

và ở thành thị. 

 Cần kiểm tra giám sát các chỉ số hóa sinh ở những người cao huyết áp, 

đặc biệt là chỉ số cholesterol, triglycerid, kể cả tình trạng THA ở những 

đối tượng có chỉ số BMI bình thường. 

 Khuyến khích bệnh nhân tăng huyết áp tại bệnh viện tiếp tục thực hiện 

những thói quen tốt trong ăn uống, hướng dẫn họ giảm ăn mặn và giảm ăn 

các đồ ngọt có đường. 
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PHỤ LỤC 

Phụ lục 1: Bộ câu hỏi 

MÃ SỐ PHIẾU PHỎNG VẤN: …………… 

Họ tên người phỏng vấn:……………………. 

Ngày phỏng vấn: Ngày….tháng ….năm….. 

1. HÀNH CHÍNH 

A1. Họ và tên bệnh nhân: :…………………………………. 

A2. Tuổi……            ( 2 chữ số)                

A3. Giới  1. Nam   

                2. Nữ 

A4. Nghề nghiệp 

1. Nông dân 

2. Công nhân 

3. Cán bộ công chức 

4. Hưu trí 

5. Khác ( ghi rõ) 

A5. Nơi ở:…………………………………………………. 

A6.  Trình độ văn hóa  

1. Chưa đi học 

2. Tiểu học (cấp 1) 

3. Trung học cơ sở (cấp 2) 

4. Trung học phổ thông (cấp 3) 

5. Đại học, cao đẳng 

A7. Tình trạng hôn nhân của ông(bà) hiện nay? ( chọn 1 khả năng đúng) 

1. Chưa kết hôn 

2. Đã kết hôn 

3. Ly thân nhưng không ly dị 

4. Đã ly dị 

5. Vợ ( hoặc chồng) đã chết 

6. Sống chung nhưng không kết hôn 

A8. Ngày vào viện:…./…../…… 

A9. Lý do vào viện…………………… 
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A10. Chẩn đoán bệnh………………….. 

2. Bộ câu hỏi điều tra về thói quen ăn uống, tiền sử bệnh tật của đối 

tượng nghiên cứu 

 Câu hỏi 

 

Trả lời Ghi chú 

TIỀN SỬ ĐỐI TƯỢNG, GIA ĐÌNH 

E01 Ông (bà ) đã từng bao giờ được cán 

bộ y tế cho biết ông (bà) bị tăng 

huyết áp hay chưa? 

1. Có 

2. Không 

 

E02 Nếu có ông( bà) có được điều trị 

thuốc hạ áp không?  

1. Có  

2. Không  

 

E03 Nếu có ông( bà) có điều trị liên tục 

hay không ? (ngày nào cũng dùng 

thuốc hạ áp) 

1. Có 

2. Không 

 

E04 Ông( bà) có bao giờ nghe cán bộ y 

tế nói ông(bà) mắc bệnh tim mạch 

không? (đau thắt ngực, suy tim, tai 

biến mạch não…) 

1. Có  

2. Không  

 

 

E05 Ông( bà) có bao giờ nghe cán bộ y 

tế nói ông( bà)  mắc bệnh đái tháo 

đường không? 

1. Có  

2. Không  

 

E06 Ông (bà) có bao giờ nghe cán bộ y 

tế nói ông( bà)  mắc bệnh rối loạn 

mỡ máu không? 

1. Có 

2.  Không 

 

E07 Trong gia đình (cha mẹ, anh chị em 

ruột ) ông (bà) có ai bị THA 

không?  

1.  Có 

2.  Không 

 

E09 Trong gia đình (cha mẹ, anh chị em 

ruột ) ông (bà) có ai bị bệnh tim 

không?  

1.  Có 

2.  Không 

 

TÌNH TRẠNG DINH DƯỠNG 

G01 Chiều cao …….cm  

G02 Cân nặng  …….kg  

G03 BMI ( kg/ m2) …..  

H01 Vòng eo ……..cm  

H02 Vòng mông  ……..cm  

H03 Vòng eo/ vòng mông ……  

I01 Đo HA tâm thu lần 1 ( nếu ≥140 

mmHg chuyển K02 

…….Hg  

I01 Đo HA tâm trương lần 1( nếu ≥ 90 

mmHg chuyển K02b) 

……Hg  

THÓI QUEN ĂN UỐNG 
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K01  Bữa ăn hàng ngày của ông( bà)  

thường? 

1. Tự  nấu 

2. Người thân nấu 

3. Mua thức ăn 

chế biến sẵn 

 

K02 Trong các dạng chế biến thức ăn 

ông( bà)  thích ăn loại nào? 

1. Luộc/ hấp 

2. Xào 

3. Rán 

4. Nướng 

5. Kho  

6. Khác 

 

 

K03 Ông(bà) có hay ăn thức ăn được 

bảo quản lâu không? ( như mắm 

tôm, tôm khô, cá khô, dưa cà 

muối….) 

1. Có 

2. Không 

 

K04  Ông (bà) có sử dụng nước có gas 

trong bữa ăn không?  

1. Có  

2. Không 

 

K05 Ông (bà) có thói quen sử dụng thực 

phẩm có nhiều gia vị nào sau đây? 

1. Cay 

2. Mặn 

3. Ngọt 

4.  Chua 

 

K06 Ông (bà) có thích ăn mặn không? 

(nhiều nước mắm, nước tương, 

nước muối trong mỗi bữa ăn) 

1. Có 

2. Không 

 

K07 Ông (bà) thích ăn nhiều mỡ động 

vật (mỡ lợn, ..) trong mỗi bữa ăn 

không ?  

1. Có 

2.  Không 

 

K08 Ông (bà) thích ăn nhiều dầu thực 

vật (dầu mè, dầu ăn…)  trong mỗi 

bữa ăn không?   

1. Có 

2. Không 

 

K09 Ông (bà) có thích ăn rau, quả (chất 

xơ) không? 

1. Có 

2.  Không 

 

K10 Số lượng rau ông (bà) ăn trong 1 

ngày là bao nhiêu? 

……..gam  

K11 Ông (bà) đã bao giờ thử giảm muối 

trong chế độ ăn hàng ngày hay 

chưa? 

1.  Có 

2.  Không 

 

K12 Ông (bà) đã bao giờ thử giảm chất 

béo (dầu, mỡ) trong chế độ ăn hàng 

ngày hay chưa? 

1.  Có 

2.  Không 
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Phụ lục 2 

MẪU ĐÁNH GIÁ NGUY CƠ SUY DINH DƯỠNG THEO SGA 

Phần 1: Bệnh sửĐiểm SGA 

1. Thay đổi cận nặng: cân nặng hiện tại:.............kg,         Thay đổi 6 

tháng qua:..............(...... ....kg )  

A B C 

 

Phần trăm thay đổi cân 

nặng trong 3 -6 tháng 

qua 

. Sụt cân < 5%                                                    

. Sụt cân  5% to 10%                       

. Sụt cân > 10%        

2. Thay đổi cân nặng 

trong 2 tuần qua ? 

.Tăng cân phù hợp theo tuổi       

. Sụt cân vừa       

. Sụt cân nhiều       

3. Khẩu phần ăn: 

Thay đổi:  không 

thay đổi  

Khó khăn khi ăn hoặc 

giảm khẩu phần ăn 

. Không hoặc cải thiện       

. 1 chút nhưng không nặng       

. Nhiều hoặc nặng       

4.Triệu chứng hệ tiêu 

hóa (kéo dài > 2 tuần) 

 Không có  buồn nôn 

 nôn  ỉa chảy  chán 

ăn 

. Không       

. 1 chút nhưng không nặng       

. Nhiều hoặc nặng        

5. Giảm chức năng 

Giới hạn/giảm hoạt 

động bình thường 

. Không       

. 1 chút nhưng không nặng       

. Nhiều hoặc nặng (liệt giường)       

6. Nhu cầu chuyển 

hóa: Chẩn đoán 

bệnh............................. 

Mức độ stress 

. Thấp       

. Tăng (suy tim, có thai, bệnh không ổn đinh, 

hóa trị liệu..) 

      

. Cao (chấn thương lớn, đại phẫu, suyđa phủ 

tạng, NT huyết..) 
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Phần 2: Khám lâm sàng    

1. Mất lớp mỡ dưới da 

Cơ tam đầu hoặc vùng 

xương sườn dưới tại 

điểm giữa vùng nách 

. Không       

. Nhẹ đến vừa       

. Nặng       

 

2. Teo cơ (giảm khối 

cơ) 

Cơ tứ đầu hoặc cơ 

denta 

. Không       

. Nhẹ đến vừa       

. Nặng       

 

3. Phù 

Mắt cá chân hoặc vùng 

xương cùng 

. Không       

. Nhẹ đến vừa       

. Nặng       

 

4. Cổ chương 

Khám hoặc hỏi tiền sử 

. Không       

. Nhẹ đến vừa       

. Nặng       

Tổng số điểm SGA ( lựa chọn 1 trong các trường hợp dưới đây)       

 A: không có nguy cơ      B:  Nguy cơ mức độ nhẹ      C. Nguy cơ cao      

Ghi nhớ: Khi do dự giữa điểm A hoặc B, chọn B; khi do dự giữa điểm B hoặc C, 

chọn B 

Tham khảo từ Detsky và cs ( 1987), Covinsky và cs ( 1999), Sacks GS và cs ( 2000) 
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Phụ lục 3 

PHIẾU THEO DÕI CÁC XÉT NGHIỆM ĐÃ THỰC HIỆN 

Họ và tên BN:                                                                             Mã BA: 

Ngày làm XN: 

Kết quả xét nghiệm 

Tên XN Kết quả Tên XN Kết quả 

Huyết học   Sinh hóa  

RBC  Glucose  

HGB  Cholesterol   

HCT  Triglycerid   

WBC    

PLT    

Lym %  

 

 



 
                                                                                            

  

 


