
 Y häc thùc hµnh (748) – sè 1/2011 
  
  
 

26 

yếu thấy ở bệnh nhân loạn thần, rối loạn hành vi được 
sử dụng phối hợp các thuốc an thần kinh. Các rối loạn 
này hầu như khỏi hẳn khi ngừng thuốc an thần kinh, 
nghĩa là người già cũng rất nhạy cảm và dung nạp thấp 
với các thuốc an thần kinh. ở người già sự chuyển hoá 
thuốc, dược động học của các thuốc hướng thần có sự 
thay đổi, khác biệt so với người trẻ, khả năng chuyển 
hoá của gan, chức năng lọc của thận đều suy giảm. 
Người già có nhiều bệnh cơ thể kèm theo và được điều 
trị bằng nhiều thuốc khác nhau… có thể dẫn đến tương 
tác không có lợi, làm giảm khả năng dung nạp thuốc ở 
người cao tuổi, ảnh hưởng đến kết quả điều trị. 

KẾT LUẬN 
 Trên cơ sở 50 bệnh nhân nghiên cứu, chúng tôi 

rút ra được một số nhận xét sau, số bệnh nhân được 
điều trị bằng các thuốc chống trầm cảm thế hệ mới 
nhiều nhất (46 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 92%). Đây là 
nhóm thuốc rất ít có tác dụng phụ nên được lựa chon 
nhiều hơn đối với trầm cảm người già . Song chống 
trầm cảm 3 vòng vẫn được sử dụng với tỷ lệ đáng kể 
với 4 bệnh nhân (8%) để điều trị các bệnh nhân trầm 
cảm người già, nhất là những bệnh nhân có các triệu 
chúng trầm cảm nặng, có các triệu chứng sinh thể. Các 
an thần kinh chủ yếu là an thần kinh thế hệ mới, bình 
thản được dùng khi có triệu chứng loạn thần, rối loạn 
hành vi, song thường với liều thấp, trong thời gian ngắn  

 Hiệu quả điều trị các bệnh nhân trầm cảm ổn định 
tốt chỉ có được ở 28 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 56%, và vẫn 
còn 1 tỷ lệ đáng kể (14%) có kết quả điều trị kém. Bởi vì 
trầm cảm người già còn có vai trò của nhiều yếu tố sinh 
học, tâm lý, xã hội và bệnh cơ thể kèm theo.  

 Mặc dù thuốc chống trầm cảm, các thuốc hướng 
thần được dùng với liều thấp và trong thời gian ngắn, 
song các tác dụng phụ thường gặp và khá phổ biến đặc 

biệt tác dụng kháng cholinergie khi dùng chống trầm cảm 
3 vòng phối hợp với an thần kinh như khô miệng (58%), 
nhịp tim nhanh (42%), táo bón (26%), hạ huyết áp tư thế 
gặp ở 28% ở các bệnh nhân nghiên cứu. Các triệu chứng 
này thường thấy trong những ngày đầu điều trị. 
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X¸C §ÞNH Tû LÖ T¡NG HUYÕT ¸P ë NG¦êI CAO TUæI HUYÖN KHO¸I CH¢U  
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NguyÔn Kim KÕ; Hoµng Kh¶i LËp; §ç Do·n Lîi 

 
§Æt vÊn ®Ò 
T¨ng huyÕt ¸p (THA) lµ bÖnh cña c¸c n­íc ph¸t 

triÓn, ë n­íc ta bệnh ngµy cµng gia tăng. T¨ng đang 
lµ một vấn đề sức khỏe cộng đồng cần được quan 
t©m, bëi v× bÖnh g©y nªn nhiÒu biÕn chøng nguy 
hiÓm, hËu qu¶ cña bÖnh rÊt nÆng nÒ vµ lµ nguyªn 
nh©n g©y tö vong vµ tµn phÕ hµng ®Çu ë nh÷ng bÖnh 
nh©n THA. BÖnh THA kh«ng ®­îc ®iÒu trÞ sÏ g©y nªn 
nhiÒu biÕn chøng nguy hiÓm ë c¸c c¬ quan ®Ých quan 
träng nh­: tim, n·o, thËn, m¾t, m¹ch m¸u. Khi cã biÕn 
chøng ë c¸c c¬ quan ®Ých th× cã tiªn l­îng xÊu vµ tû 
lÖ tö vong cao. Theo b¸o c¸o cña TCYTTG (n¨m 
1999) tû lÖ tö vong do THA chiÕm kho¶ng 20% - 50% 
tû lÖ tö vong chung cña c¸c bÖnh tim m¹ch mµ tû lÖ tö 
vong do bÖnh tim m¹ch l¹i ®øng hµng ®Çu trªn ThÕ 
giíi (gÇn 50% ë c¸c n­íc c«ng nghiÖp ph¸t triÓn). V× 
vËy, ng­êi ta cßn gäi THA - kÎ giÕt ng­êi thÇm lÆng. 

NhiÒu nghiªn cứu trªn thÕ giíi cho thÊy tÇn suÊt 
m¾c bÖnh THA trong céng ®ång rÊt cao ë c¸c n­íc 

kinh tÕ ph¸t triÓn; t¹i Hoa Kú (n¨m 1988 - 1991) tû lÖ 
THA ë ng­êi lín lµ 20,4%, t¹i Ph¸p (n¨m 1994) lµ 
41,0%, t¹i Canada (n¨m 1995) lµ 22% vµ t¹i Ên §é 
(n¨m 1997) lµ 23,7%. 

ë ViÖt Nam, cïng víi sù ph¸t triÓn cña c«ng 
nghiÖp ho¸, ®« thÞ ho¸, tû lÖ bÖnh THA còng ngµy 
mét t¨ng cao. Theo ®iÒu tra cña ViÖn tim m¹ch ViÖt 
Nam, trong thËp kû 60, tû lÖ m¾c THA ë ng­êi tr­ëng 
thµnh chØ chiÕm 1- 2% d©n sè nh­ng ®Õn ®Çu thËp kû 
90 tû lÖ nµy ®· t¨ng lªn tíi 11,7. N¨m 1998 trong mét 
nghiªn cøu dÞch tÔ häc bÖnh THA ë khu vùc Hµ Néi 
cho thÊy 16,1% sè ng­êi tõ 16 tuæi trë lªn bÞ THA, 
®Æc biÖt THA gÆp ë mét nöa nam giíi trªn 55 tuæi vµ 
n÷ giíi trªn 65 tuæi, ®Õn n¨m 2002 tû lÖ nµy ®· t¨ng 
vät lªn tíi 23,2%, t­¬ng ®­¬ng víi tÇn suÊt THA ë c¸c 
n­íc c«ng nghiÖp ph¸t triÓn [18],[19]. Tuy nhiên ở 
nghiên cứu về tăng huyết áp ở khu vực Hưng Yên, 
nhất là ở người cao tuổi chưa có nghiên cứu nào đề 
cập đến; vì vậy chúng tôi nghiên cứu đÒ tài nhằm 
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mục tiêu: Xác định tỷ lệ tăng huyết áp ở người cao 
tuổi huyện Khoái Châu và Thị xã Hưng Yên tỉnh 
Hưng Yên, năm 2009 

§èi t­îng vµ ph­¬ng ph¸p nghiªn cøu 
1. §èi t­îng vµ ®Þa bµn nghiªn cøu: 
1.1. §Þa điểm nghiªn cøu 
- ThÞ x· H­ng Yªn 
- HuyÖn Kho¸i Ch©u 
 Từ hai địa điểm nµy, chọn chủ đích các 

phường/xã vào nghiên cứu: 
+ T¹i thÞ x· H­ng Yªn gåm : Quang Trung, Minh 

Khai, HiÕn Nam, Hång Ch©u vµ B¶o Khª. 
+ T¹i huyÖn Kho¸i Ch©u: gåm ThÞ trÊn Kho¸i 

Ch©u, x· B×nh Minh vµ §«ng Ninh. 
1.2. §èi t­îng nghiªn cøu 
- Ng­êi trªn 60 tuæi (c¶ nam vµ n÷), ®ang sinh 

sèng thường xuyªn t¹i c¸c côm d©n c­ thuéc ®Þa bµn 
nghiªn cøu từ 5 năm trở lên. 

- §èi t­îng lo¹i khái nghiªn cøu: lµ nh÷ng ng­êi 
d©n kh«ng cã hé khÈu ë ®Þa bµn nghiªn cøu hoặc cư 
tró tại địa điểm nghiªn cứu dưới 5 năm. 

1.3. Thêi gian nghiªn cøu: Nghiªn cøu ®­îc thùc 
hiÖn tõ th¸ng 4/ 2008 ®Õn hÕt th¸ng 02 / 2009. 

2. Ph­¬ng ph¸p nghiªn cøu: 
2.1. ThiÕt kÕ nghiªn cøu: 
- Ph­¬ng ph¸p nghiªn cøu m« t¶, thiết kế nghiªn 

cứu cắt ngang 
2.2. Cỡ mẫu và chän mÉu  
Cì mÉu: ¸p dông c«ng thøc tÝnh cì mÉu cho mét 

tû lÖ 
                                  p (1-p) 
             n = Z2

(1 - /2)  
                             d2 

Trong ®ã: n : cì mÉu tèi thiÓu. 
Z (1 - /2) hệ số giới hạn tin cậy tương ứng với sai số 

 

= 0,05     Z2
(1 - /2) = 1,96. 

 p: tû lÖ bÖnh THA ë ng­êi cao tuæi tõ nghiªn cøu 
tr­íc lµ 0,3 . 

d : ®é chÝnh x¸c mong muốn = 0,04 
Thay vµo c«ng thøc ta cã : n = (1,96)2 x 0,3 x0,7 / 

(0,04)2 = 504 
V× chän mÉu chïm, do vËy cì mÉu tăng gấp 2:  
504 x 2= 1 008. Trªn thùc tÕ chóng t«i ®· ®iÒu tra 

tæng sè 1200 ®èi t­îng ng­êi cao tuæi. 
 Chän mÉu: sử dụng kỹ thuật chọn mẫu chùm 
Từ mỗi xã/phường được chọn vào nghiên cứu, chọn 

người cao tuổi vào nghiên cứu theo phương pháp cổng 
liền cổng cho đến khi đủ số lượng mỗi xã/phường là 150 
người cao tuổi có đủ tiêu chuẩn nghiên cứu. 

2.3 Phương pháp thu thập thông tin 
- §o huyÕt ¸p: đúng kỹ thuật, trước khi đo chuẩn hóa 

các máy đo để khống chế sai số. 
3. Xử lý số liệu: sử dụng phần mềm SPSS theo các 

thuật toán thống kế ứng dụng trong y học 
+ Tính tỷ lệ %, sử dụng test t để so sánh 2 tỷ lệ. 
+ §¸nh gi¸, ph©n lo¹i THA: Theo tiªu chuÈn ph©n 

lo¹i HA cña Liªn Uû Ban Quèc Gia (Joint National 

Committee viÕt t¾t lµ JNC), 1999 (JNC VII). 

Ph©n loại THA HA TT 
(mmHg) 

 HATTR 
(mmHg) 

B×nh th­êng < 120 vµ < 80 
TiÒn THA  120-139 vµ / hoÆc 80 - 89 

THA giai ®o¹n 1 140-159 vµ / hoÆc 90 - 99 
THA giai ®o¹n 2  160 vµ / hoÆc  100 
 
KÕt qu¶ nghiªn cøu 
B¶ng1: Tû lÖ NCT m¾c bÖnh THA theo khu vùc.  
 

Khu vùc Tæng sè 
kh¸m 

Sè 
THA 

Tû lÖ % 
THA 

p(1,2) 

Quang Trung 150 47 31,3 
Minh Khai 150 45 30,0 
HiÕn Nam 150 42 28,0 
B¶o Khª 150 39 26,0 

Hång Ch©u 150 41 27,3 

 
ThÞ x· 
H­ng 
Yªn 

Tæng:  750 214 28,5  (1) 
ThÞ trÊn  150 38 25,3 

B×nh Minh 150 35 23,3 
§«ng Ninh 150 30 20,0 

 
HuyÖn 
Kho¸i 
Ch©u Tæng 450 103 22,9 (2) 

Tæng chung 1200 317 26,4 

> 0,05 

 
Nhận xÐt:  
- Tû lÖ t¨ng huyÕt ¸p cña ng­êi cao tuæi t¹i HuyÖn 

Kho¸i Ch©u vµ ThÞ X· H­ng yªn lµ 26,4%. 
- Ch­a thÊy cã sù kh¸c biÖt vÒ tû lÖ t¨ng huyÕt ¸p 

ë ng­êi cao tuæi cña ThÞ x· H­ng Yªn vµ huyÖn Kho¸i 
Ch©u, p>0,05. 

B¶ng 2. Thêi ®iÓm ph¸t hiÖn t¨ng huyÕt ¸p 
 

Thêi ®iÓm ph¸t hiÖn THA Sè THA Tû lÖ % 
THA míi ph¸t hiÖn 282 89,0 

THA ph¸t hiÖn tõ tr­íc 35 11,0 
Tæng sè 317 100,0 

 
NhËn xÐt: 
- Trong sè 317 ng­êi bÞ THA, tû lÖ THA ®­îc ph¸t 

hiÖn tõ tr­íc chiÕm kho¶ng 11% sè THA, cßn l¹i 89% 
míi ®­îc ph¸t hiÖn. 

B¶ng 3. Ph©n lo¹i t¨ng huyÕt ¸p theo giíi tÝnh 
 

Giíi tÝnh Tæng sè 
kh¸m 

Sè 
THA 

Tû lÖ % p 

Nam 587 167 28,4 
N÷ 613 150 24,5 

> 0,05 

 
NhËn xÐt: qua b¶ng 3 ch­a thÊy cã sù kh¸c biÖt 

vÒ tû lÖ t¨ng huyÕt ¸p gi÷a nam vµ n÷ ë ng­êi cao 
tuæi, p>0.05  

B¶ng 4: Ph©n lo¹i m¾c bÖnh THA theo nhãm tuæi 
 

Nhãm tuæi Tæng sè 
kh¸m 

Sè 
THA 

Tû lÖ % p 

60-69 520 98 18,8 (1) 
70-79 482 148 30,7 (2) 
 80 198 71 35,9 (3) 

P(1-2,3)<0,001 
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NhËn xÐt: t¨ng huyÕt ¸p t¨ng cao theo tuæi, thÊp 
nhÊt ë nhãm 60-69 (18,8%), cao nhÊt ë tuæi 80, sau 
®ã lµ nhãm 70-79. Sù kh¸c biÖt cã ý nghÜa thèng kª 
víi p<0,001.  

B¶ng 5. Ph©n lo¹i THA theo JNC VII 
HuyÕt ¸p (mmHg) Sè ®iÒu tra Tû lÖ % 

B×nh th­êng 628 52,3 
TiÒn t¨ng huyÕt ¸p 290 24,2 B×nh th­êng 

Tæng sè 918 76,5 
Giai ®o¹n I 157 13,1 
Giai ®o¹n II 125 10,4 THA 

Tæng sè 282 23,5 
NhËn xÐt: 
- Trong sè 1200 NCT cã 157 tr­êng hîp THA ë 

giai ®o¹n I chiÕm tû lÖ 13,1%, so víi sè THA tû lÖ nµy 
chiÕm tíi 55,7%, THA giai ®o¹n II chiÕm tû lÖ 10,4%. 

- Trong sè NCT kh«ng THA, cã 290 NCT cã tiÒn 
THA chiÕm tû lÖ 24,2%, 628 NCT cã huyÕt ¸p b×nh 
th­êng, chiÕm tû lÖ 52,3%. 

KÕt luËn 
- Tû lÖ t¨ng huyÕt ¸p cña ng­êi cao tuæi ë ThÞ x· 

H­ng Yªn vµ huyÖn Kho¸i Ch©u lµ 26,4% 
- Ch­a thÊy cã sù kh¸c biÖt vÒ tû lÖ t¨ng huyÕt ¸p 

cña ng­êi cao tuæi vÒ giíi tÝnh, khu vùc thÞ x· vµ 
huyÖn Kho¸i Ch©u. 

- Cã sù kh¸c biÖt vÒ tû lÖ t¨ng huyÕt ¸p gi÷a c¸c 
nhãm tuæi cña ng­êi cao tuæi 
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THùC TR¹NG VIÖC THùC THI M¤I TR¦êNG KH¤NG KHãI THUèC  
T¹I N¥I LµM VIÖC Vµ N¥I C¤NG CéNG T¹I VIÖT NAM, 2010 

 
L­¬ng Ngäc Khuª, Phan ThÞ H¶i, Côc Qu¶n lý KCB, Bé Y tÕ 
Hoµng V¨n Minh, Kim B¶o Giang, Khoa YTCC, §H Y Hµ Néi 
Ph¹m ThÞ Quúnh Nga, VP Tæ Chøc Y tÕ ThÕ giíi t¹i ViÖt Nam 

 
TÓM TẮT:  
Việt Nam là một trong những nước có tỷ lệ hút thuốc 

lá cao nhất trên thế giới. Chính phủ Việt Nam đã ban 
hanhf nhiều chính sách về việc cấm hút thuốc tại các nơi 
làm việc và nơi công cộng trong nhà. Tuy nhiên, việc tuân 
thủ các chính sách này còn hạn chế. Mục tiêu: Mô tả 
thực trạng việc thực thi môi trường không khói thuốc lá nơi 
làm việc và nơi công cộng (như cơ quan nhà nước, cơ sở 
y tế, trường học, phương tiện giao thông công cộng) ở 
Việt Nam, năm 2010. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt 
ngang. Đối tượng nghiên cứu: Tất cả nam và nữ tuổi từ 
15 trở lên.tại Việt Nam. Kết quả: Tỷ lệ phơi nhiễm khói 
thuốc lá tại nơi làm việc cũng như các địa điểm công cộng 
rất cao: 55,9% những người lao động tuổi từ 15 trở lên 
không hút thuốc (khoảng 5 triệu người) hút thuốc thụ động 
ở các nơi làm việc trong nhà. Tỷ lệ phơi nhiễm khói thuốc 
lá ở các cơ quan chính phủ, cơ sở y tế, phương tiện giao 
thông công cộng, trường phổ thông và trường đại học lần 
lượt là 38,7%, 23,6%, 34,4%, 22,3% và 54,7%. Kết luận: 
Tình trạng tuân thủ các quy định về môi trường không 
khói thuốc ở Việt Nam vẫn còn yếu.  

Từ khóa: Môi trường không khói thuốc, hút thuốc lá 
thụ động,người trưởng thành, điều tra GATS 

IMPLEMENTATION OF SMOKE-FREE 
ENVIROMENT POLICIES AT WORK PLACE AND IN 
PUBLIC PLACES IN VIETNAM: FINDINGS FROM THE 
GLOBAL ADULT TOBACCO SURVEY (GATS), 2010 

Summary:  
Viet Nam is one among the countries with highest 

smoking rates in the world. In Vietnam, the Giverment 
has issued a number of policies/regulations about the 
ban of smoking at workplace and in public places. 
Hơever, the compliance policies/regulations has been 
week. Objective: To describe the current situation of 
implementation of smoke-free enviroment policies at 
work place and in public places in Vietnam. Study 
subject: The GATS of Viet Nam was designed to be a 
nationally representative survey of all non-
institutionalized men and women age 15 and older who 
considered Viet Nam to be their primary place of 
residence. Results: The prevalence rates of exposure to 
SHS at work as well as in public places were very high: 
49.0% of non-smoking workers age 15 and over 
(representing about 5 million people) were exposed to 
SHS at indoor workplaces. The prevalence rates of 
noticing tobacco smoking in government buildings, 


