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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Bệnh mạn tính không lây là nguyên nhân hàng đầu gây bệnh tật và tử vong ở 

hầu hết các nước thu nhập thấp, trung bình và các cộng đồng đồng bào dân tộc. Theo 

Tổ chức Y tế thế giới, dự báo số ca tử vong do bệnh không lây nhiễm sẽ tăng 15% 

trên toàn thế giới thời gian từ 2010 - 2030, ở khu vực châu Phi, Đông Nam Á và Địa 

Trung Hải [161]. Nghiên cứu tại bệnh viện Chăm Pa Sắc, Lào (2012), cơ cấu bệnh 

tật: bệnh lây nhiễm là 37,1%, bệnh không lây nhiễm là 42,8% và tai nạn ngộ độc, 

chấn thương là 20,1%, mô hình bệnh tật ở Chăm Pa Sắc đã và đang thay đổi, các bệnh 

lây nhiễm có tỷ lệ giảm, các bệnh không lây nhiễm và tai nạn ngộ độc, chấn thương 

có tỷ lệ tăng dần [92]. 

Tại Việt Nam, cơ cấu bệnh tật đan xen giữa các bệnh lây nhiễm và các bệnh 

không lây nhiễm; tai nạn, ngộ độc và chấn thương [161]. Nghiên cứu của Nguyễn 

Minh Hưng (2013), khảo sát trên cộng đồng các dân tộc Tây nguyên, tại 5 tỉnh, kết 

quả cho thấy các bệnh cấp tính có tỷ lệ mắc cao tại cộng đồng là cảm cúm 34,7%, 

viêm phổi - phế quản 17,9% và tiêu chảy 17,7%; các bệnh mạn tính có tỷ lệ mắc cao 

tại cộng đồng là bệnh dạ dày 15,5% và và các bệnh xương khớp 12,8%. Người mắc 

bệnh phải điều trị tại bệnh viện trong năm là 14,4% [39]. Cơ cấu bệnh tật khác nhau 

theo từng khu vực do những đặc điểm riêng biệt về môi trường tự nhiên, các yếu tố 

kinh tế - xã hội và những đặc điểm sinh học (chủng tộc, di truyền). 

Theo nghiên cứu của Viện Tim Mạch Quốc gia Việt Nam, từ năm 1990 đến 

2017, số bệnh nhân mắc tăng huyết áp (THA) đã gia tăng với tốc độ trung bình xấp 

xỉ 1% mỗi năm. Cụ thể, năm 1992, tỷ lệ tăng huyết áp ở người trưởng thành là 11,2 

%, đến năm 2008 tỷ lệ này đã là 25,1% và đến năm 2015 tỷ lệ này là 47,3% [14]. Tỷ 

lệ tăng huyết áp ở một  số đồng bào  dân tộc thiểu  số từ 15% đến 38,9% [4], [19], 

[80]. Tỷ lệ người tăng huyết áp biết mình bị mắc bệnh còn thấp, tỷ lệ được điều trị và 

kiểm soát huyết áp còn thấp [148]. Đa phần người dân chỉ được phát hiện tăng huyết 

áp khi có biến chứng tổn thương cơ quan đích hoặc thông qua việc kiểm tra sức khỏe 

định kỳ. Tăng huyết áp là tiền đề cho nhiều bệnh khác nhau, việc kiểm soát mức huyết 
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áp với mong muốn làm giảm tỷ lệ mắc bệnh và tử vong, đặc biệt ở bệnh nhân nguy 

cơ cao. 

Hiện nay, việc phòng chống bệnh tăng huyết áp vẫn còn nhiều khó khăn và một 

trong các vấn đề khó khăn đó là vấn đề nhận thức của người dân. Để phòng chống tai 

biến do tăng huyết áp, vấn đề quan trọng nhất là phải phát hiện và điều trị sớm tăng 

huyết áp. Đánh giá được kiến thức, điều trị và kiểm soát tăng huyết áp là những yếu 

tố quan trọng trước khi ra quyết định về can thiệp để giảm nguy cơ mắc bệnh tăng 

huyết áp. Một số nghiên cứu cho rằng cần phải có chiến lược kiểm soát tăng huyết áp 

ở các hộ gia đình để phòng ngừa, phát hiện, điều trị và kiểm soát tăng huyết áp [99], 

[142]. 

Đồng bào Chăm đa số sống tại khu vực Nam Trung Bộ, việc nghiên cứu về 

người Chăm đã được nhiều tác giả quan tâm, nhưng nhìn chung các tác giả thường 

tập trung nghiên cứu sâu về lịch sử, nguồn gốc, lễ hội và phong tục tập quán của 

người Chăm mà chưa có nghiên cứu toàn diện về cơ cấu bệnh tật; và theo báo cáo các 

Sở Y tế, cho thấy tỷ lệ sử dụng thẻ bảo hiểm y tế của người Chăm chỉ đạt 65,4% và 

thấp hơn so với tỷ lệ chung của cả nước [90]. Vì vậy, để tăng khả năng tiếp cận dịch 

vụ khám chữa bệnh của đồng bào Chăm và cung cấp các dữ liệu khoa học đến các 

nhà hoạch định chính sách y tế về giảm thiểu bệnh tật và nâng cao sức khỏe, chúng 

tôi tiến hành nghiên cứu đề tài này với 3 mục tiêu sau: 

1. Xác định tỷ lệ, cơ cấu bệnh tật của đồng bào Chăm khu vực Nam Trung Bộ, 

2016 – 2017. 

2. Mô tả một số đặc điểm dịch tễ học bệnh tăng huyết áp, kiến thức, thực hành 

phòng chống tăng huyết áp ở đồng bào Chăm khu vực Nam Trung Bộ và một số yếu 

tố liên quan, 2016 – 2017. 

3. Xác định nhu cầu sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh tăng huyết áp và mô tả 

kết quả thử nghiệm truyền thông giáo dục phòng chống bệnh tăng huyết áp ở đồng 

bào Chăm tại xã Phan Thanh, huyện Bắc Bình, tỉnh Bình Thuận, 2018 – 2019. 



3 

 

  

CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN 

1.1. MỘT SỐ ĐẶC ĐIỂM CỦA ĐỒNG BÀO CHĂM KHU VỰC NAM 

TRUNG BỘ 

1.1.1. Đặc điểm của đồng bào dân tộc Chăm khu vực Nam Trung Bộ 

1.1.1.1. Nguồn gốc và phân bố dân cư 

Theo kết quả tổng điều tra dân số 1/7/2015, người Chăm ở Việt Nam có tổng 

cộng 167.128 người sống rải rác ở các tỉnh phía Nam như: Bình Định, Phú Yên, 

Khánh Hòa, Ninh Thuận, Bình Thuận, Đồng Nai, Tây Ninh, Bình Phước, Thành phố 

Hồ Chí Minh, An Giang [90]. Qua khảo sát thực tế, nhóm nghiên cứu đã lựa chọn 

được 4 tỉnh trong 8 tỉnh thuộc miền Nam Trung Bộ với tiêu chí chủ yếu là những tỉnh 

tập trung đồng bào Chăm nhiều nhất để đại diện cộng đồng dân tộc Chăm miền Nam 

Trung Bộ. Cụ thể [90]:  

- Ninh Thuận: 68.383 người, chiếm 40,9% tổng số người Chăm tại Việt Nam 

- Bình Thuận: 35.781 người, chiếm 21,4% tổng số người Chăm tại Việt Nam 

- Phú Yên: 21.274 người, chiếm 12,7% tổng số người Chăm tại Việt Nam. 

- Bình Định: 6.233 người, chiếm 3,7% tổng số người Chăm tại Việt Nam 

Về tổ chức cộng đồng, người Chăm thường sinh sống tập trung trong theo từng 

ấp, gọi là Puk. Mỗi Puk có khoảng 50 -100 nóc nhà, người đứng đầu Puk gọi là Ahly. 

Nhiều Puk hợp lại thành làng gọi là paley Cam (làng Chăm). Mỗi paley có khoảng 

300 đến 400 hộ gia đình, với khoảng 1000 – 2000 người, cùng theo một tôn giáo nhất 

định, gồm nhiều tộc họ sinh sống với nhau. Người Chăm dù theo tôn giáo nào, sau 

khi chết cũng được an táng vào nghĩa địa của tộc họ, tuy cách an táng và hình thức 

nghĩa địa tộc họ có khác nhau. Người Chăm Bàlamôn truyền thống, chủ yếu theo tục 

hóa táng thi thể người chết. 

Về nhà ở và hôn nhân gia đình, cấu trúc ở của người Chăm gồm quần thể nhà 

trong một khuôn viên. Trong hôn nhân, chế độ mẫu hệ và tín ngưỡng nữ thần vẫn tồn 

tại ở người Chăm. Cộng đồng người Chăm vẫn còn bảo lưu nhiều tập tục văn hoá, 
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kinh nghiệm về chăm sóc sức khỏe cho cộng đồng như các tập tục về sinh sản, chăm 

sóc sức khỏe đối với các bệnh thông thường. 

1.1.2. Các yếu tố ảnh hưởng tới cơ cấu và dịch tễ học bệnh tật của đồng bào dân 

tộc Chăm 

Sức khỏe của cá nhân và cộng đồng bị ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố kết hợp với 

nhau. Các yếu tố này có thể làm tăng hay giảm tình trạng sức khỏe của một cộng đồng 

hay một cá nhân. Những yếu tố này giúp giải thích và dự đoán xu hướng sức khỏe và 

y tế trong tương lai, giải thích vì sao một số nhóm lại có sức khỏe tốt hơn hoặc kém 

hơn các nhóm khác. Ở đồng bào Chăm khu vực Nam Trung Bộ có một số yếu tố ảnh 

hưởng tới cơ cấu bệnh tật như thói quen hút thuốc, sử dụng rượu, điều kiện dinh 

dưỡng, vệ sinh môi trường, phong tục tập quán. 

1.1.2.1. Hút thuốc lá, thuốc lào 

Khoảng 1,3 tỷ người trên thế giới hút thuốc và số người hút thuốc tiếp tục tăng. 

Trong số này, khoảng 84% sống ở các nước có nền kinh tế đang phát triển [157]. 

Thuốc lá là yếu tố nguy cơ (YTNC) phổ biến thứ tư đối với bệnh tật và là nguyên 

nhân chính gây tử vong thứ hai trên toàn thế giới. Hút thuốc lá hiện đang gây ra cái 

chết của 1/10 người lớn trên toàn thế giới (khoảng 4,9 triệu người chết mỗi năm) 

[157]. Trong khi tỷ lệ sử dụng thuốc lá đã giảm ở một số quốc gia có thu nhập cao, 

thì tỷ lệ này đang gia tăng ở một số quốc gia có thu nhập thấp và trung bình, đặc biệt 

là ở những người trẻ tuổi và phụ nữ. Những người hút thuốc có nguy cơ mắc nhiều 

bệnh ung thư đặc biệt là ung thư phổi và có nhiều nguy cơ mắc bệnh tim, đột quỵ, 

bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (BPTNMT), đái tháo đường (ĐTĐ), các bệnh nguy 

hiểm và không gây tử vong khác [157].  

1.1.2.2. Lạm dụng rượu  

Tình trạng uống rượu ở miền núi rất phổ biến. Uống rượu đã trở thành thói quen 

hàng ngày của mọi người dân trong bản từ già đến trẻ không phân biệt phụ nữ hay 

nam giới. Theo Tổ chức Y tế thế giới (WHO), uống rượu là YTNC hàng đầu đối với 

gánh nặng bệnh tật ở các nước đang phát triển và là YTNC xếp hạng thứ ba ở các 

nước phát triển [157]. 
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1.1.2.3. Phong tục tập quán  

Tập quán làm nhà ở sát vạt rừng, cửa rừng: Đồng bào các dân tộc thiểu số 

(DTTS) có tập quán sản xuất, canh tác dựa hoàn toàn vào nương rẫy, đồng bào thường 

làm chòi ở ngay sát cửa rừng, vạt rẫy có nguy cơ phơi nhiễm với các bệnh sốt rét, sốt 

xuất huyết. 

Mời thầy cúng khi bị bệnh: Hầu hết các DTTS hiện vẫn còn tập quán mời thầy 

mo, thầy cúng khi bị bệnh, tuy nhiên với từng dân tộc mức độ có thể khác nhau. 

Tập quán sinh con tại nhà rất phổ biến ở các DTTS, tính chung trên tất cả các 

DTTS, có khoảng 64% các trường hợp sinh con được thực hiện ở cơ sở y tế (CSYT). 

Trong khi đó, vẫn còn đến một nửa các DTTS lựa chọn sinh con tại nhà là phương 

pháp chủ yếu. Sinh con tại các CSYT khá phổ biến ở các dân tộc Ngái, Hoa, Khmer, 

Chơ Ro, Sán Dìu, Chăm, Chu Ru, Tày, Cơ Ho và Tà Ôi (trên 80% các trường hợp 

sinh con). Ngược lại, ở các dân tộc La Hủ, Si La, La Ha, Lự, Mảng, Hà Nhì, 80% các 

trường hợp sinh con được thực hiện tại nhà [90].  

Kết hôn sớm và hôn nhân cận huyết thống là hai vấn đề nổi cộm đối với DTTS 

nói chung và dân tộc Chăm nói riêng. Nhìn chung, người DTTS thường kết hôn sớm 

và tỷ lệ tảo hôn cao. Tuổi kết hôn trung bình lần đầu là 21 tuổi, thấp hơn gần 4 tuổi 

so với mức chung của cả nước [90]. Tỷ lệ hôn nhân cận huyết thống trung bình là 

6,5‰, đáng chú ý ở một số dân tộc, tỷ lệ này rất cao. Cụ thể, tỷ lệ hôn nhân cận huyết 

của người Mạ, Mảng và Mông lên đến trên 40‰. Một số dân tộc khác có tỷ lệ kết 

hôn cận huyết cao bao gồm Stiêng (36,7‰), Cơ Tu (27,7‰), Khơ Mú (25‰); Các 

dân tộc có tỷ lệ hôn nhân cận huyết từ 10‰ đến dưới 20‰ như: Cơ Ho (17,8‰), 

Chứt (16,8‰), Kháng (16‰), Khmer (15,9‰), Chăm (15,6‰) [90]. Hôn nhân cận 

huyết thống là vấn đề cần đặc biệt chú ý với các dân tộc thiểu số. Hôn nhân cận huyết 

thống có thể gây ra nhiều hậu quả trong đó có vấn đề tử vong trẻ sơ sinh cao, nguy 

cơ thu hẹp quy mô dân số và cũng là một trong những nguyên nhân sâu xa làm giảm 

tuổi thọ của các dân tộc và có liên quan đến tình trạng nghèo trong một số dân tộc. 
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1.1.2.4. Thực hành về bảo vệ sức khỏe còn hạn chế 

Tỷ lệ người DTTS sử dụng thẻ bảo hiểm y tế (BHYT) để khám chữa bệnh không 

cao. Tỷ lệ sử dụng thẻ BHYT của người Chăm đạt 65,4% cao hơn tỷ lệ trung bình sử 

dụng thẻ BHYT của đồng bào DTTS chỉ đạt 44,8%, nhưng còn thấp hơn so với tỷ lệ 

chung của cả nước [90]. 

Tỷ lệ phụ nữ đến các CSYT để khám thai chưa cao và chưa phổ biến ở một số 

dân tộc. Có khoảng 70,9% phụ nữ mang thai được khám thai ít nhất một lần tại các 

CSYT. Phụ nữ đi khám thai tại các CSYT phổ biến ở một số dân tộc như: Tà Ôi, Hoa, 

Cơ Ro, Chu Ru, Chăm, Khmer, Chơ Ro, Mường, Tày, Ngái, Mạ (khoảng 80 - 88,5%). 

Trong khi đó, ở một số dân tộc, tỷ lệ phụ nữ được khám thai rất thấp, các dân tộc có 

tỷ lệ dưới 50%, thấp nhất: La Hủ (9,1%), Hà Nhì (25,4%), Si La (25,5%), La Ha 

(31,9%), Mảng (34,9%) và Mông (36,5%). Điều này cũng một phần giải thích tại sao 

các dân tộc này thuộc nhóm có tỷ suất tử vong ở trẻ dưới 1 tuổi cao nhất [90]. 

Đa số các nhóm DTTS có tỷ lệ hộ sử dụng nhà xí hợp vệ sinh rất thấp. Số liệu 

cho thấy, trung bình 27,9% số hộ DTTS có nhà xí hợp vệ sinh, thấp hơn nhiều so với 

số liệu thống kê trung bình của cả nước (71,9%). Tỷ lệ thấp hộ DTTS sử dụng nhà xí 

hợp vệ sinh là xu hướng chung diễn ra ở đa số nhóm DTTS. Đến năm 2015 chỉ 7 

nhóm DTTS trong số 53 DTTS đạt chỉ tiêu 40% số hộ có nhà xí hợp vệ sinh, bao gồm 

các dân tộc: Bố Y (40%), Lự (40,6%), Giáy (45,6%), Chăm (54,3%), Ngái (56%), 

Chơ Ro (63,4%) và Hoa (89,8%) [90]. 

Trong khi điều kiện nhà vệ sinh đạt chuẩn của hộ DTTS còn khá thấp, điều kiện 

tiếp cận nguồn nước hợp vệ sinh trong sinh hoạt hàng ngày của nhóm hộ DTTS tương 

đối cao nhưng có sự chênh lệch giữa các DTTS khác nhau (54,3% ở đồng bào Dân 

tộc Chăm) [90]. Trung bình, 73,3% số hộ DTTS đã tiếp cận đến nguồn nước đảm bảo 

vệ sinh trong sinh hoạt hàng ngày (94,8% số hộ dân tộc Chăm) [90]. Tuy nhiên, về 

lâu dài người DTTS phải được tiếp cận và sử dụng nước sạch đạt chuẩn (thay cho 

nước chỉ đạt tiêu chí hợp vệ sinh), chỉ tiêu này hiện nay còn rất thấp.  
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1.1.2.5. Khó khăn khi giao tiếp bằng tiếng phổ thông 

Sự khác biệt về ngôn ngữ giao tiếp cũng là một trong những rào cản làm hạn 

chế khả năng tiếp cận dịch vụ chăm sóc sức khỏe (CSSK) của đồng bào các DTTS 

nói chung và đồng bào dân tộc Chăm nói riêng. Người DTTS biết đọc, biết viết tiếng 

phổ thông chưa cao, có nhiều dân tộc hơn một nửa dân số mù chữ. Trung bình chỉ có 

79,2% người DTTS biết đọc, biết viết tiếng phổ thông. Sự chênh lệch này khá lớn 

giữa các dân tộc. Các dân tộc có tỷ lệ người biết đọc, biết viết tiếng phổ thông đạt 

trên 90% bao gồm: Mường, Thổ, Tày, Sán Dìu, Ngái, Ơ Đu, Hoa, Sán Chay. Bảy dân 

tộc có tỷ lệ người biết đọc, biết viết thấp nhất, hơn 50% không biết chữ (Hà Nhì, Cơ 

Lao, Brâu, Mông, Mảng, Lự, La Hủ) [90]. 

1.2. KHÁI NIỆM CƠ CẤU BỆNH TẬT VÀ MỘT SỐ NGHIÊN CỨU VỀ CƠ 

CẤU BỆNH TẬT 

1.2.1. Khái niệm cơ cấu bệnh tật, phân loại bệnh tật theo ICD 10 

1.2.1.1. Khái niệm cơ cấu bệnh tật 

Cơ cấu bệnh tật là kết cấu phần trăm các nhóm bệnh của các bệnh. Cơ cấu bệnh 

tật là kết cấu phần trăm các nhóm bệnh của các bệnh qua nhiều năm. Cơ cấu bệnh tật 

của một khu vực trong một giai đoạn chính là kết cấu phần trăm của các nhóm bệnh 

tật, các bệnh của khu vực trong giai đoạn đó [11]. 

Cơ cấu bệnh tật chịu ảnh hưởng từ nhiều yếu tố và khác nhau giữa các khu vực 

với những đặc điểm đặc thù riêng. Trong hệ thống y tế Việt Nam, ở mỗi tuyến, các 

cơ sở y tế đều tiến hành báo cáo bệnh tật thường quy nhưng các số liệu rời rạc và thực 

tế vẫn có khoảng cách giữa các báo cáo bởi tình trạng vượt tuyến và quá tải đang diễn 

ra hiện nay [11]. Cơ cấu bệnh tật tại cộng đồng liên quan đến hoạt động dự phòng và 

hệ thống y tế cơ sở [44]. 

Cơ cấu bệnh tật trên thế giới ở mỗi nước phụ thuộc vào trình độ phát triển kinh 

tế - xã hội của từng nước. Về cơ bản có 3 hình thái: 

- Cơ cấu bệnh tật ở các nước kém phát triển: bệnh lây nhiễm cao, bệnh không 

lây nhiễm (BKLN) chiếm tỷ lệ thấp. 
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- Cơ cấu bệnh tật ở các nước đang phát triển: bệnh lây nhiễm thấp, bệnh không 

lây nhiễm là chủ yếu. 

- Cơ cấu bệnh tật ở các nước phát triển: bệnh tim mạch, ĐTĐ, ung thư, bệnh 

nghề nghiệp, bệnh lý người cao tuổi (NCT) là chủ yếu. 

1.2.1.2. Phương pháp thu thập thông tin xác định cơ cấu bệnh tật tại cộng đồng 

Thu thập thông tin bằng phỏng vấn: Sử dụng bộ câu hỏi để phỏng vấn các 

thành viên trong hộ gia đình hoặc người đại diện hộ gia đình về tình hình bệnh tật gia 

đình. Kết quả nghiên cứu tùy thuộc vào bộ câu hỏi và người hỏi. Trình độ người được 

phỏng vấn cũng ảnh hưởng đến tính chính xác của thông tin thu thập. Thời gian phỏng 

vấn không nên quá dài vì làm người được phỏng vấn mệt dẫn đến sai lệch thông tin. 

Thông tin nên được lấy trong thời gian 1 tháng đến 3 tháng gần nhất, vì xa hơn người 

được phỏng vấn không thể nhớ hết sẽ ảnh hưởng đến độ chính xác của thông tin. Ưu 

điểm của phương pháp này là có thể lấy được số liệu trong một thời gian ngắn có thể 

đưa ra được các thông số cần thiết mà nghiên cứu đòi hỏi, so sánh được với các nghiên 

cứu ở các địa phương khác trong cùng một thời điểm nghiên cứu. Đó là căn cứ quan 

trọng của việc đề ra các giải pháp thích hợp, đặc biệt trong phòng bệnh [57]. 

Thu thập số liệu bằng thăm khám lâm sàng: Điều tra viên tiến hành thăm 

khám lâm sàng để phát hiện các bệnh hiện mắc. Phương pháp này thường tốn kém và 

tốn nhiều thời gian. Một số bệnh cần có sự hỗ trợ của xét nghiệm chính vì vậy kết 

quả điều tra bằng khám lâm sàng thường cho tỷ lệ mắc bệnh cao hơn phỏng vấn. 

Khám lâm sàng trong cộng đồng thường tầm soát các bệnh thường gặp, nhóm bệnh 

thường gặp. Để tăng tính chính xác cần có tiêu chuẩn chẩn đoán cộng đồng và tập 

huấn cẩn thận [57]. 

Thu thập số liệu có sẵn: Số liệu được lưu tại các cơ quan có liên quan như: Sở 

Y tế, phòng kế hoạch tổng hợp bệnh viện, trạm y tế. Đa số nghiên cứu lấy số liệu sẵn 

có là hồi cứu. Số liệu này thường không thỏa được hết yêu cầu của nghiên cứu [57]. 
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1.2.2. Một số nghiên cứu về tỷ lệ, cơ cấu bệnh tật trên thế giới 

Cơ cấu bệnh tật trên thế giới đã dần dần thay đổi, chuyển từ bệnh lây nhiễm 

sang BKLN. Ở những nước có thu nhập cao và đầu tư cho y tế lớn, những bệnh 

thường gặp là bệnh tim mạch, đái tháo đường (ĐTĐ), hen phế quản. Ngược lại, ở 

những nước nghèo, các bệnh thường gặp là sốt rét, lao, tiêu chảy cấp, sốt xuất huyết, 

nhiễm khuẩn hô hấp cấp [104]. 

 

Biểu đồ 1.1. Mười nguyên nhân gây tử vong hàng đầu trên toàn thế giới năm 2019 

Nguồn: Tổ chức Y tế thế giới (2020) [166] 

Theo Tổ chức Y tế thế giới, trong năm 2019, 10 nguyên nhân gây tử vong hàng 

đầu chiếm 55% trong tổng số 55,4 triệu ca tử vong trên toàn thế giới. Cơ cấu bệnh tật 

có sự chuyển dịch mang xu hướng bệnh không lây nhiễm khi 7 trên 10 nguyên nhân 

gây tử vong hàng đầu thuộc nhóm này. Bệnh lây nhiễm ngày càng được kiểm soát tốt 

hơn khi số ca tử vong giảm, tuy nhiên vẫn rất nguy hiểm vì đang xếp ở những vị trí 

cao (đứng thứ 4, thứ 5 và thứ 8) [166]. 
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 Bảng 1.1. Sự thay đổi tỷ lệ tử vong trong 10 nguyên nhân gây tử vong  

hàng đầu ở Mỹ từ năm 2011 – 2018 

10 nguyên nhân gây tử vong cao 2011 2018 
Sự thay đổi 

SL % 

Bệnh tim mạch 596.577 655.381 + 58.804 + 9,9 

Ung thư 576.691 599.274 + 22.583 + 3,9 

Tai nạn 126.438 167.127 + 40.689 + 32,2 

Nhiễm trùng đường hô hấp dưới 142.943 159.486 + 16.543 + 11,6 

Bệnh mạch máu não 128.932 147.810 + 18.878 + 14,6 

Alzheimer 84.974 122.019 + 37.045 + 43,6 

Đái tháo đường 73.831 84.946 + 11.115 + 15,1 

Cúm và viêm phổi 53.826 59.120 + 5.294 + 9,8 

Viêm thận, Hội chứng thận hư 45.591 51.386 + 5.795 + 12,7 

Cố ý tự làm hại bản thân 39.518 48.344 + 8.826 + 22,3 

Nguồn: Rana J.S.và cộng sự (2020) [143] 

Nghiên cứu tại Mỹ từ năm 2011 - 2018, trong 10 nguyên nhân gây tử vong hàng 

đầu ở Mỹ đa phần là bệnh không lây nhiễm có tỷ lệ cao, đứng đầu là Alzheimer tăng 

43,6%, tử vong do đái tháo đường tăng 15,1%, tử vong do bệnh mạch máu não tăng 

14,6%, tử vong do bệnh tim mạch tăng 9,9%. Nguyên nhân gây tử vong do bệnh lây 

nhiễm: tử vong do nhiễm trùng đường hô hấp dưới tăng 11,6%, tử vong do cúm và 

viêm phổi tăng 9,8%. 

Trung Quốc đã chuyển mô hình dịch tễ học từ các bệnh lây nhiễm sang các bệnh 

không lây nhiễm [125]. Một nghiên cứu dọc được thực hiện tại đây với 2.137 người 

cao tuổi cho thấy giới nữ chiếm hơn 50% và tỷ lệ mắc bệnh không lây nhiễm tăng 

dần theo độ tuổi. Tim mạch vẫn là bệnh phổ biến nhất ở cả 2 giới, nhưng sự khác biệt 

không đáng kể so với các bệnh khác. Trong đó tăng huyết áp, bệnh tim và đột quỵ là 

3 bệnh có tỷ lệ cao [150]. 
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Bảng 1.2. Tỷ lệ mắc các bệnh mạn tính theo giới ở Trung Quốc năm 2011 

STT Bệnh Chung (%) Nam (%) Nữ (%) 

1 Tim mạch  43,9 42,3 45,4 

2 Cơ xương khớp  16,1 14,4 17,8 

3 Hô hấp  13,8 16,1 11,7 

4 Giảm cảm giác  13,2 11,3 14,9 

5 Nội tiết  5,1 3,1 6,1 

6 Thần kinh  3,8 3,6 4,0 

7 Ung thư  1,4 1,8 0,9 

Nguồn: Tey N.P. và cộng sự (2016) [150] 

Một nghiên cứu thực hiện tại Nam Lào cũng cho thấy chưa có sự chuyển dịch 

của cơ cấu bệnh tật (CCBT) sang BKLN rõ rệt. Từ năm 2010 đến 2012, tỷ lệ mắc 

bệnh lây nhiễm có xu hướng giảm nhẹ, trong khi BKLN dường như không thay đổi, 

các nguyên nhân tai nạn - ngộ độc lại có xu hướng tăng mạnh hơn [92]. 

Bảng 1.3. Cơ cấu bệnh tật tại Bệnh viện Chăm Pa Sắc - Nam Lào qua các năm 

Năm 
Bệnh lây nhiễm Bệnh không lây nhiễm Tai nạn - ngộ độc 

SL TL (%) SL TL (%) SL TL (%) 

2010 7.035  31,9  10.366  47,0  4.658  21,1 

2011 10.773  38,0  12.160  42,9  5.425  19,1 

2012 11.310  37,1  13.054  42,8  6.137  20,1 

Nguồn: Xaly S. (2014) [92] 

Cụ thể những bệnh chiếm tỷ lệ mắc cao ở đây vẫn là các bệnh lây nhiễm như: 

viêm dạ dày ruột, tiêu chảy, sốt xuất huyết. Nhưng tỷ lệ tai nạn thương tích lại tăng 

lên tương đối cao. 
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Bảng 1.4. Cơ cấu bệnh tật theo nhóm bệnh và bệnh tại Bệnh viện Chăm Pa Sắc 

– Nam Lào năm 2012 

STT Nhóm bệnh % Bệnh cụ thể % 

1 Hô hấp  38,9 Viêm dạ dày ruột do nhiễm khuẩn  15,0 

2 Sinh dục, tiết niệu  12,1 Tai nạn giao thông  9,4 

3 Tiêu hóa  10,0 Tiêu chảy  5,3 

4   Sốt xuất huyết 2,0 

Nguồn: Xaly S. (2014) [92] 

1.2.3. Một số nghiên cứu về tỷ lệ, cơ cấu bệnh tật ở Việt Nam và người dân tộc 

thiểu số 

1.2.3.1. Tỷ lệ và cơ cấu bệnh tật ở Việt Nam 

Trong 30 năm trở lại, Việt Nam đã có sự thay đổi trong cơ cấu ở 3 nhóm bệnh 

lây nhiễm, bệnh không lây nhiễm và tai nạn - ngộ độc - chấn thương, với sự tăng 

nhanh của nhóm bệnh không lây nhiễm trong bối cảnh già hóa dân số [10], [12], 

[164]. 

 

Biểu đồ 1.2. Gánh nặng bệnh tật tính theo phần trăm DALY, 1990 - 2017 

Nguồn: The World Bank (2021) [164] 

Xu hướng gia tăng và dần chiếm ưu thế của các BKLN trong cơ cấu bệnh tật và 

tử vong cũng được khẳng định trong các số liệu đánh giá gánh nặng bệnh tật và tử 

vong. Tỷ trọng BKLN trong số các gánh nặng bệnh tật được đo bằng số năm sống 

được điều chỉnh theo mức độ bệnh tật (DALY) tăng nhanh từ 51% năm 1990 lên 74% 
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năm 2017 [164]. Kinh tế tăng trưởng, già hóa dân số, thay đổi lối sống là những 

nguyên nhân dẫn đến gia tăng gánh nặng các BKLN. Các bệnh thường thấy ở người 

cao tuổi như bệnh tim mạch, ĐTĐ, bệnh thận và ung thư [12]. 

Bảng 1.5. Mười nguyên nhân hàng đầu gây gánh nặng bệnh tật ở Việt Nam,  

1990 – 2017 

Xếp hạng 

năm 2017 
Nhóm bệnh 

% 

1990 2000 2010 2017 

1 Bệnh tim mạch 11,7 14,5 15,9 17,0 

2 U bướu 6,9 9,4 11,2 13,1 

3 Rối loạn cơ xương 3,6 5,1 6,3 6,9 

4 Bệnh đái tháo đường và bệnh thận 3,3 4,3 5,1 6,2 

5 Rối loạn thần kinh 3,5 4,7 5,3 5,4 

6 Các bệnh không lây nhiễm khác 7,8 6,7 5,9 5,0 

7 Thương tật ngoài ý muốn 6,7 6,3 5,6 5,0 

8 Rối loạn tâm thần 3,4 4,5 4,9 4,9 

9 Thương tật do tai nạn giao thông 4,2 4,8 5,6 4,9 

10 Nhiễm trùng đường hô hấp và bệnh lao 11,1 7,1 5,5 4,4 

 DALY trên mỗi 100.000 dân số 33.766 26.510 25.785 25.809 

Nguồn: The World Bank (2021) [164] 

Gánh nặng bệnh tật do BKLN là bảy trong mười nguyên nhân hàng đầu gây ra 

gánh nặng bệnh tật ở Việt Nam. Hai nguyên nhân phổ biến nhất của gánh nặng bệnh 

tật là bệnh tim mạch và ung thư, chiếm 30% tổng số DALY trong dân số Việt Nam 

[164]. 
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Biểu đồ 1.3. Mười nguyên nhân gây tử vong hàng đầu tại Việt Nam năm 2019 

Nguồn: Tổ chức Y tế thế giới (2020) [165] 

Tại Việt Nam, năm 2019, có sự chuyển dịch mang xu hướng bệnh không lây 

nhiễm khi 8 trên 10 nguyên nhân gây tử vong hàng đầu thuộc nhóm này. Trong đó, 

bệnh không lây nhiễm có tỷ lệ tử vong cao nhất là đột quỵ (164,9/100.000 dân), kế 

đến là thiếu máu cơ tim (95,3/100.000 dân), COPD (37,2/100.000 dân) và đái tháo 

đường (35,1/100.000 dân). Bệnh lây nhiễm ngày càng được kiểm soát tốt hơn khi số 

ca tử vong giảm, tuy nhiên vẫn rất nguy hiểm vì đang xếp ở vị trí thứ 7 [165]. 

Nhìn chung, cơ cấu bệnh tật của Việt Nam cơ bản là cơ cấu bệnh tật đang trải 

qua quá trình chuyển tiếp dịch tễ học, vừa phải đương đầu với các bệnh lây nhiễm 

đang giảm dần và với các BKLN, tai nạn thương tích không ngừng gia tăng. Tuy 

nhiên, điều đáng lo ngại nhiều khảo sát cho thấy, tỷ lệ người dân đã nhận biết bản 

thân đang mắc một số BKLN mà không có các hành vi điều trị và dự phòng phù hợp 

là đáng báo động. Cần có những giải pháp can thiệp giúp người dân nhận thức được 

tầm quan trọng của việc điều trị và dự phòng bệnh tật [85]. 

24,8

25,9

26,2

28,9

30,4

30,6

35,1

37,2

95,3

164,9

Xơ gan

Ung thư gan

Bệnh thận

Nhiễm trùng đường hô hấp dưới

Alzheimer và các chứng sa sút trí tuệ khác

Tai nạn giao thông

Đái tháo đường

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD)

Thiếu máu cơ tim

Đột quỵ

Tỷ lệ tử vong trên 100.000 dân
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1.2.3.2. Tỷ lệ, cơ cấu bệnh tật ở đồng bào dân tộc thiểu số 

Cơ cấu bệnh tật phổ biến của vùng dân tộc và miền núi bao gồm các bệnh như: 

lao, sốt rét, viêm não Nhật Bản, sốt xuất huyết, tả, lỵ, thương hàn, ký sinh trùng đường 

ruột, bướu cổ, phong, phụ khoa, bệnh dạ dày, viêm ruột thừa, ngộ độc, uốn ván, suy 

dinh dưỡng (SDD). Đồng thời các BKLN cũng đang dần phát triển. 

Nghiên cứu thực trạng bệnh tật của người Mông ở hai huyện Mù Cang Chải và 

Trạm Tấu tỉnh Yên Bái của Lường Văn Hom và cộng sự (2010) cho thấy tỷ lệ bệnh 

tật trong 2 tuần qua ở các hộ gia đình (HGĐ) người Mông là 28,8%. Về cơ cấu bệnh 

tật hàng đầu là các bệnh hô hấp (63,5%), tiếp theo là các bệnh tiêu hoá, đau xương 

khớp [35]. 

Một nghiên cứu khác của Lường Văn Hom (2011) cho thấy tỷ lệ SDD của trẻ 

em < 5 tuổi người Mông liên quan chặt chẽ với nghèo đói, qui mô gia đình, chế độ 

ăn sam, với bệnh tiêu chảy, bệnh nhiễm khuẩn hô hấp cấp, liên quan chặt chẽ với việc 

thực hiện chương trình tiêm chủng mở rộng. Bệnh tật liên quan chặt chẽ với thu nhập 

của gia đình, tình trạng đói nghèo, nhà ở, phương tiện truyền thông. Yếu tố quản lý 

phân người, chuồng gia súc của các gia đình cũng ảnh hưởng đến bệnh tật [36]. 

Nguyễn Minh Hưng và cộng sự (2013) khảo sát CCBT tại cộng đồng các dân 

tộc Tây nguyên (Đắk Lắk, Đắk Nông, Gia Lai, Kon Tum và Lâm Đồng) với tổng số 

459.600 khẩu trong 98.268 HGĐ người dân tộc cho thấy tỷ lệ HGĐ có ít nhất một 

người mắc bệnh cấp tính trong tháng là 26,7%. Các bệnh cấp tính có tỷ lệ mắc cao là 

cảm cúm (34,7%), viêm phổi, viêm phế quản (17,9%), tiêu chảy (17,7%). Tỷ lệ HGĐ 

có người mắc BMT chung là 16,2%. Các BMT thường gặp là dạ dày (15,5%), xương 

khớp (12,8%). Tỷ lệ HGĐ có người mắc bệnh phải điều trị tại bệnh viện (BV) trong 

năm là 14,4% [39]. 
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1.3. DỊCH TỄ HỌC TĂNG HUYẾT ÁP VÀ CÁC YẾU TỐ NGUY CƠ 

1.3.1. Khái niệm huyết áp và tăng huyết áp 

Huyết áp (HA) là áp lực máu trong động mạch. Khi tim co bóp tống máu áp 

lực trong động mạch là lớn nhất gọi là huyết áp tâm thu (HATT). Thời kỳ tim giãn 

ra, áp lực đó ở mức thấp nhất gọi là huyết áp tâm trương (HATTr). 

Theo định nghĩa của WHO năm 2013 và Hội tim mạch Hoa Kỳ (American 

Heart Association – AHA) năm 2020, tăng huyết áp (THA) là khi HATT ≥ 140 

mmHg và/hoặc HATTr ≥ 90 mmHg [152], [159].  

Tăng huyết áp là một trong những YTNC chính của bệnh tim mạch (như tai 

biến mạch máu não và nhồi máu cơ tim) và WHO ước tính trên toàn thế giới có 

khoảng 9 triệu người tử vong mỗi năm do THA [159]. 

Bảng 1.6. Phân độ tăng huyết áp theo mức huyết áp đo tại phòng khám 

Khái niệm HA tâm thu  

(mmHg) 

 HA tâm trương  

(mmHg) 

HA tối ưu <120 và < 80 

HA bình thường 120 - 129 và 80 - 84 

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

THA độ I 140 - 159 và/hoặc 90 - 99 

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

THA độ III ≥180 và/hoặc ≥ 110 

THA tâm thu đơn độc ≥140 và < 90 

Nguồn: Hội tim mạch học Quốc Gia Việt Nam (2018) [37] 

Nếu HA không cùng mức để phân loại thì chọn mức HA tâm thu hay tâm 

trương cao nhất. THA tâm thu đơn độc xếp loại theo mức HATT [37]. 

1.3.2. Các yếu tố nguy cơ của tăng huyết áp 

1.3.2.1. Một số yếu tố nguy cơ thuộc về hành vi lối sống 

THA là bệnh liên quan đến lối sống. Kiểm soát tốt các YTNC này là cách hiệu 

quả nhất trong phòng bệnh THA [119], [146], [137]. Nghiên cứu của Prabhakaran D. 

và cộng sự (2017) ở Ấn Độ cho thấy nguy cơ phát triển THA có liên quan đến tuổi, 
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tình trạng kinh tế xã hội thấp, sử dụng rượu hiện tại, thừa cân, tiền THA và rối loạn 

đường huyết [141].  

- Thói quen uống rượu: Uống nhiều rượu hay gây THA, càng uống nhiều HA 

càng cao. Vùng nào tiêu thụ nhiều rượu, nhất là vùng người DTTS sinh sống, nơi đó 

nhiều người bị THA. Khoảng 10% trường hợp THA liên quan đến uống rượu. Uống 

rượu làm tăng nguy cơ mắc bệnh THA [126], [146], [107]. 

- Ăn nhiều muối: là một YTNC của THA. Theo khuyến cáo của WHO, người 

bình thường chỉ nên tiêu thụ dưới 5g muối/người/ngày. Yongqing Z. và cộng sự 

(2016) nghiên cứu ở Giang Tô (Trung Quốc) cho thấy giá trị trung bình của natri niệu 

24 giờ ở những người THA là 188,2  69,5 mmol/l, tương đương với lượng muối hấp 

thu là 11,0  4,1g/ngày [168]. Trong khi nghiên cứu của Du X. và cộng sự (2017) ở 

Chiết Giang cũng cho kết quả tương tự [103]. Các tác giả cho rằng THA và ăn mặn 

là phổ biến ở người trưởng thành tại Trung Quốc [103], [168]. 

- Thừa cân, béo phì: Thừa cân, béo phì là tình trạng liên quan đến mất cân bằng 

giữa năng lượng hấp thu và năng lượng tiêu thụ. Các yếu tố văn hóa, môi trường, hoạt 

động thể lực là yếu tố quyết định đến sự gia tăng tỷ lệ béo phì, dự phòng tiên phát 

bệnh tim mạch [14]. Thừa cân, béo phì có mối liên quan với các mức tăng huyết áp 

[93], [102], [112]. Nguy cơ THA ở nhóm dân số thừa cân và béo phì tăng lên 2,47 

lần (KTC 95%: 1,42, - 4,29) ở Ethiopia, 2,67 lần (KTC 95%: 1,75, - 4,08) ở Việt Nam 

và 7,64 lần (KTC 95%: 3,88, - 15,0) ở Indonesia [149].  

- Thói quen hút thuốc lá: các nghiên cứu về dịch tễ học bệnh THA cho thấy 

những người có tiền sử hút thuốc lá có tỷ lệ THA hoặc tiền THA cao hơn nhóm không 

hút thuốc lá [123], [146], [102].  

- Thói quen lười vận động, thể dục thể thao: Việc vận động hằng ngày đều đặn 

từ 30 đến 45 phút mang lại lợi ích rõ rệt trong giảm nguy cơ bệnh tim mạch nói chung 

và bệnh THA nói riêng [102], [107], [112], [157]. Vận động thể lực bao gồm các hoạt 

động thường ngày và luyện tập thể dục thể thao. Thể dục thể thao đối với con người 

không phải nhằm mục đích làm cơ thể nở nang mà nhằm tác dụng đối với chuyển hóa 

và đối với hệ thần kinh trung ương. Vì vậy, đối với mọi người nên thực hiện đều đặn 
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và phù hợp với từng trường hợp. Mỗi người có thể chọn cho mình bài tập vừa sức, 

như đi bộ, tập dưỡng sinh, tự xoa bóp [107], [112], [146]. 

1.3.2.2. Yếu tố thuộc về môi trường sống 

Các yếu tố môi trường đặc biệt là môi trường xã hội ảnh hưởng rất nhiều tới sức 

khỏe mọi người nói chung và THA nói riêng như cô đơn, stress, lối sống, gia đình, 

vấn đề về hưu, kinh tế, nơi cư trú [106]. 

- Cô đơn hoặc bị stress: Nhiều nghiên cứu đã chứng minh rằng căng thẳng thần 

kinh, stress làm tăng nhịp tim. Dưới tác dụng của các chất trung gian hóa học là 

adrenalin, noradrenalin làm động mạch bị co thắt dẫn đến THA.  

 - Về giáo dục: người học vấn thấp, đặc biệt ở nông thôn miền núi, người DTTS 

gặp rất nhiều khó khăn trong việc tiếp nhận thông tin, nhất là các thông tin CSSK nói 

chung và phòng chống THA nói riêng. Một số nghiên cứu cho thấy các trường hợp 

học vấn thấp có nguy cơ mắc THA cao hơn so với nhóm có học vấn cao [107], [126], 

[136]. Nghiên cứu của Gebrihet T. A. và cs (2017) ở Ethiopia cho thấy tỷ lệ THA ở 

nhóm không biết đọc biết viết tăng 4,73 lần (KTC 95%: 1,11 - 20,23) [112]. 

1.3.2.3. Yếu tố sinh học 

Tiền sử gia đình mắc bệnh THA: Trong gia đình nếu ông, bà, cha, mẹ bị THA 

thì con cái có nguy cơ mắc bệnh này nhiều hơn [7], [15], [105], [146]. Các gen có thể 

đóng góp một số vai trò trong bệnh THA. Tuy nhiên, những người có tiền sử gia đình 

mắc bệnh THA có chung môi trường sống và các yếu tố tiềm ẩn khác (hút thuốc lá, 

chế độ ăn uống không lành mạnh) làm tăng nguy cơ mắc bệnh THA. Nghiên cứu của 

Lâm Chí Cường và cộng sự (2018), tỷ lệ THA ở nhóm có tiền sử gia đình mắc các 

bệnh tim mạch sớm là 49,1% và ở nhóm không có tiền sử gia đình mắc các bệnh tim 

mạch sớm là 21,9% (OR=3,45; p < 0,001) [15]. Nghiên cứu của Nguyễn Thanh Bình 

và cộng sự (2020), tỷ lệ THA ở nhóm có tiền sử gia đình mắc bệnh THA là 38,3% và 

ở nhóm không có tiền sử gia đình mắc bệnh THA là 26,1% (OR=1,75; p < 0,05) [7]. 

- Tuổi: NCT có nguy cơ mắc bệnh và tử vong do những bệnh có liên quan đến 

THA cao hơn những người trẻ tuổi [106], [119], [140], [146]. 



19 

 

  

- Giới: tùy theo cộng đồng điều tra, khảo sát, tỷ lệ THA có thể nhiều hơn ở nam 

hay ở nữ [105], [93], [113]. 

- Chủng tộc: với những người 45 tuổi không bị THA, nguy cơ THA sau 40 năm 

ở người châu Á là 84,1% so với 92,7% ở người da đen, 92,4% ở người gốc Tây Ban 

Nha, 86,0% ở người da trắng [95]. 

Nhìn chung, tuổi cao, hút thuốc lá, lạm dụng rượu bia, ăn mặn, tiền sử gia đình 

mắc THA, thừa cân béo phì là những yếu tố nguy cơ gây THA thường thấy, đã được 

chứng minh qua nhiều y văn và nghiên cứu khác nhau. Tỷ lệ THA ở nam cao hơn nữ 

và có mối liên quan chặt với tuổi nên đồng hành với quá trình già hóa dân số. Vì thế, 

tỷ lệ mắc THA có xu hướng gia tăng nhanh ở khu vực các nước đang phát triển, khu 

vực Châu Á. 

1.3.3. Tình hình bệnh tăng huyết áp ở một số nước trên thế giới 

Tăng huyết áp là nguyên nhân hàng đầu gây ra các bệnh tim mạch và tử vong 

sớm trên toàn thế giới. Do việc sử dụng rộng rãi các loại thuốc điều trị THA, HA 

trung bình toàn cầu không đổi hoặc giảm nhẹ trong bốn thập kỷ qua. Ngược lại, tỷ lệ 

THA ngày càng tăng, đặc biệt là ở các nước có thu nhập thấp và trung bình. Ước tính 

trên toàn thế giới có khoảng 1,56 tỷ người bị THA vào năm 2025 [121]. Tỷ lệ THA 

ở người trưởng thành ở các nước thu nhập thấp và trung bình (31,5%, 1,04 tỷ người) 

cao hơn ở các nước thu nhập cao (28,5%, 349 triệu người) [129]. Tuy nhiên mức 

THA dường như mới là YTNC với các biến chứng nặng nề về tim mạch và đột quỵ 

não [127]. 

* Châu Mỹ: 

Tại Mỹ điều tra giai đoạn 2015 - 2016 cho thấy nhìn chung tỷ lệ THA ở người 

lớn là 29,0%, ở nam (30,2%) và nữ (27,7%) [108]. Tỷ lệ THA tăng theo tuổi, từ 7,5% 

ở nhóm tuổi 18-39 lên 33,2% ở nhóm tuổi 40–59 và 63,1% ở những người từ 60 tuổi 

trở lên. Một mô hình tương tự cũng được tìm thấy ở cả nam và nữ. Nam giới có tỷ lệ 

THA cao hơn phụ nữ trong độ tuổi 18–39 (9,2% so với 5,6% tương ứng) và 40–59 

(37,2% so với 29,4% tương ứng), nhưng nam giới có tỷ lệ THA thấp hơn nữ ở người 

lớn từ 60 tuổi trở lên (tương ứng là 58,5% so với 66,8%) [108].  
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Tại Canada, nghiên cứu của Garies S. và cộng sự (2019) ở 594.492 người tham 

gia nghiên cứu, có 144.348 (24,2%) bị THA (45,6% nam; tuổi trung bình, 65,5 ± 14,5 

tuổi), nhưng có đến 252.279 người (42,4%) được coi là tiền THA và THA [110]. 

Lu Y. và cộng sự (2018) so sánh hai cuộc điều tra ở Trung Quốc và Mỹ năm 

2011- 2012 ở những người 45- 75 tuổi (Trung Quốc: 12.654 người; Mỹ: 2.607 người) 

thấy so với Mỹ, Trung Quốc có tỷ lệ THA thấp hơn nhưng HA trung bình và tỷ lệ 

bệnh nhân THA ≥160/100 mmHg lại cao hơn (10,5% so với 4,5%). Trung Quốc có 

tỷ lệ người được điều trị THA thấp hơn (46,8% so với 77,9%) và kiểm soát HA mục 

tiêu thấp hơn (20,3% so với 54,7%). Các tác giả cho rằng THA phổ biến hơn ở Mỹ, 

nhưng mức HA cao hơn ở Trung Quốc có liên quan đến tỷ lệ đột quỵ cao ở Trung 

Quốc. Tỷ lệ nhận thức, điều trị và kiểm soát THA là cơ hội để Trung Quốc giảm thiểu 

nguy cơ đột quỵ trong cộng đồng [127]. 

Ở Argentina, Díaz A. và cộng sự (2015) phân tích 20 báo cáo với 33.377 người 

thấy tỷ lệ THA là 32,34% (KTC 95%: 30,0- 34,1). Tỷ lệ THA ở người > 65 tuổi là > 

71%. Các YTNC chủ yếu là thói quen ít vận động (54,4%), béo bụng (47%), thừa cân 

(43,1%), rối loạn lipid máu (34,7%), hút thuốc (27,4%) và ĐTĐ (5,3%) [102]. 

Tại Brazil, Minelli C. và cộng sự (2016) khảo sát 625 đối tượng ở Matao cho 

thấy tỷ lệ THA là 68,8%; tỷ lệ THA ở nữ giới (71,9%) cao hơn nam giới (63,2%) (p 

< 0,05) [130]. 

* Châu Âu: 

Tại Prato, Italia, Modesti P. A. và cộng sự (2017) so sánh tỷ lệ THA giữa người 

Trung Quốc trưởng thành nhập cư (1200 người) và người Italia bản xứ (291 người) 

ở độ tuổi 35-59 thấy người Trung Quốc có tỷ lệ THA cao hơn (27,2% so với 21,3%, 

p < 0,01) [132]. 

Ở Tây Ban Nha, Zubeldia Lauzurica L. và cộng sự (2016) điều tra cắt ngang 

413 nam và 415 nữ, độ tuổi từ 16- 90 ở Valencia, năm 2010 thấy tỷ lệ THA là 38,2% 

(KTC 95%: 34,9 - 41,5) [170]. 
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* Châu Phi:  

Châu Phi là nơi có nhiều nước chậm phát triển, các nghiên cứu cho thấy tỷ lệ 

THA cũng tương đối cao [109], [97]. 

Theo Muhamedhussein M. S. và cộng sự (2016), tỷ lệ THA ở châu Phi dao động 

từ 29,7% ở Cameroon đến 47% ở Nam Phi [134].  

Tại Nigeria, Ezekwesili C.N. và cộng sự (2016) điều tra 912 người ở độ tuổi 17- 

79 tuổi (476 nữ: 52,16% và 436 nam: 47,81% ở 3 thành phố Awka, Onitsha và Nnewi 

của bang Anambra thấy tỷ lệ THA và tiền THA là 22,81% và 42,54%. Tỷ lệ THA ở 

ba thành phố - Onitsha, Awka và Nnewi lần lượt là 32,56%, 19,66% và 16,40%. Tỷ 

lệ THA ở thành phố Onitsha cao hơn so với các thành phố khác (p < 0,05). Tỷ lệ THA 

không khác biệt theo giới (nam: 22,01% và nữ: 23,5%; p > 0,05) [107]. 

Gebrihet T. A. và cộng sự (2017) điều tra những người trưởng thành trên 18 tuổi 

tại thị trấn Aksum (Ethiopia) thấy tỷ lệ THA là 16,5% (KTC 95%: 13,4- 20,0). Tỷ lệ 

người THA có nhận thức, điều trị lần lượt là 43%, 2,1%. Tỷ lệ được kiểm soát THA 

trong điều trị là 18,2% [112]. 

Tại Tanzania, Galson S.W. và cộng sự (2017) khảo sát 481 người trưởng thành 

(trung bình 45 tuổi) ở 346 HGĐ (123 nam: 25,6% và 358 nữ: 74,4%) thấy tỷ lệ THA 

là 28,0% (KTC 95%: 19,4- 38,7%) [109]. 

Ở Cameroon, Nyuyki C. K. và cộng sự (2017) khảo sát 1.337 người Fulani/Peul 

≥20 tuổi thấy tỷ lệ THA là 31,1% (nam 36,5% và nữ 28,7%). HATT và HATTr tăng 

theo độ tuổi. Phụ nữ cao tuổi có tỷ lệ THA cao hơn nam giới. Tuổi cao, ly dị/ ly thân, 

mù chữ, hút thuốc lá, tiền sử gia đình THA, ĐTĐ, nhẹ cân và thừa cân là những 

YTNC độc lập của THA. Mất ngủ và có 8-12 con là nguy cơ THA ở nam giới [136]. 

Tại Angola, Pedro J. M. và cộng sự (2017) điều tra 2.354 người từ 15 đến 64 

tuổi thấy tỷ lệ THA là 18,0% [139]. 
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* Châu Á 

Tương tự châu Phi, châu Á cũng có tỷ lệ THA tương đối cao [169], [167]. 

Tại Iran, Esteghamati A. và cộng sự (2016) điều tra 8.218 người trưởng thành 

(25- 70 tuổi) thấy tỷ lệ THA là 25,6% (KTC 95%: 23,5 - 27,5) và tiền THA là 39,8% 

(KTC 95%: 37,8 - 41,9) [106]. 

Ở Nepal, Khanal M.K. và cộng sự (2017) nghiên cứu 1.159 người ≥ 30 tuổi (nữ: 

71%; 47 ± 12,6 tuổi) thấy tỷ lệ THA là 38,9% (KTC 95%: 36%-41,7%), tỷ lệ hiện 

mắc điều chỉnh theo tuổi và giới là 40,6% [123]. 

Karmacharya B.M. và cộng sự (2017) điều tra 1.023 người ≥ 18 tuổi ở thị trấn 

Dhulikhel thấy 43,6% (n = 298) những người THA biết về tình trạng THA của họ. 

Tuổi càng cao thì tỷ lệ biết về tình trạng THA của mình càng cao (p <0,001) [120]. 

Ở Ấn Độ, Singh S. và cộng sự (2017) khảo sát 640 người độ tuổi 25-64 tuổi ở 

vùng đô thị Varanasi thấy tỷ lệ THA là 32,9% (nam 40,9%, nữ: 26,0%); HATT và 

HATTr trung bình lần lượt là 124,25 ± 15,05mmHg và 83,45 ± 9,49mmHg [147]. 

Tripathy J.P. và cộng sự (2017) nghiên cứu 5.127 người ở bang Punjab (Bắc Ấn 

Độ) thấy tỷ lệ THA là 40,1% (KTC 95%: 38,8-41,5%); nhóm tuổi (45–69 tuổi), giới 

tính nam, nhóm xã hội, tình trạng hôn nhân, sử dụng rượu, béo phì và ăn nhiều muối 

(> = 5 gram/ ngày) là các YTNC có liên quan đáng kể với THA [151].  

Roy A. và cộng sự (2017) phân tích hai cuộc điều tra cắt ngang trong giai đoạn 

1991-1994 (3.048 người ở thành thị và 2.487 người ở nông thôn) và giai đoạn 2010-

2012 (2.052 người ở thành thị và 1.917 người ở nông thôn) thấy ở khu vực thành thị 

và nông thôn, tỷ lệ THA chuẩn theo tuổi và giới tính tăng từ 23,0% lên 42,2% (p < 

0,001) và 11,2% đến 28,9% (p < 0,001) [144]. 

Ở Lebanon, Mouhtadi B.B. và cộng sự (2018) nghiên cứu 1.362 người trưởng 

thành thấy 399 người (29,3%) THA. Các YTNC liên quan đến THA là giới tính, tuổi, 

tiền sử gia đình bị THA, béo phì và trình độ học vấn thấp [133]. 

Tại Pakistan, Shafi S. T. và cộng sự (2017) khảo sát 13.722 người ở vùng nông 

thôn Punjab, trong giai đoạn từ năm 2008 đến 2015 thấy tỷ lệ THA thô là 35,1% và 

tỷ lệ THA chuẩn theo tuổi là 34,4%. Trong số những bệnh nhân THA, 62,3% đã nhận 
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thức được tình trạng THA; 75,3% đã được điều trị THA; HA được kiểm soát 22,3%. 

Trong số những người điều trị THA, tỷ lệ BN được kiểm soát HA là 32,3%. Các tác 

giả cho rằng 1/3 số người ở vùng nông thôn Punjab bị THA, nhưng tỷ lệ BN được 

kiểm soát HA thấp [145]. 

Tại Trung Quốc, Yongqing Z. và cộng sự (2016) điều tra 9.600 người trưởng 

thành từ 18- 69 tuổi ở Giang Tô thấy tỷ lệ THA là 33,0% (KTC 95%: 29,4-36,7%) 

[168]. Li G. và cộng sự (2016) điều tra 3.251 người trong độ tuổi 20-80 (2.326 người 

Hán và 925 người Mông Cổ) ở khu vực Nội Mông năm 2014 thấy tỷ lệ THA là 27,4% 

đối với người Hán; 31,4% đối với người Mông Cổ [126]. 

Nghiên cứu của Yang L. và cộng sự (2016) điều tra 19.254 người trên 15 tuổi ở 

5 thành phố và 5 huyện nông thôn ở miền Nam Trung Quốc vào năm 2013 thấy tỷ lệ 

THA và tiền THA là 24,59% và 32,11%; Tuổi, giới tính, tình trạng hôn nhân, khu 

vực sống, trình độ học vấn, chỉ số khối cơ thể (BMI), vòng eo, chỉ số mỡ nội tạng, tỷ 

lệ mỡ cơ thể cao và tiền sử THA trong gia đình có tương quan với tỷ lệ THA [167].  

Nghiên cứu của Shen Y. và cộng sự (2017) điều tra cắt ngang 4.198 người trong 

độ tuổi từ 20-59 tuổi ở vùng cao nguyên Thanh Hải - Tây Tạng (năm 2013) thấy tỷ 

lệ hiện mắc THA và tiền THA là 28,1% và 41,5%; tỷ lệ mắc THA và tiền THA chuẩn 

theo tuổi là 26,7% và 41,3% [146]. Hu L. và cộng sự (2017) nghiên cứu mô tả cắt 

ngang ở 15.296 người (≥15 tuổi) tại tỉnh Giang Tây năm 2013 thấy tỷ lệ tiền THA và 

THA là 32,3% (39,2% ở nam; 27,6% ở nữ) và 29,0% (30,1% ở nam; 28,2% ở nữ). 

Tỷ lệ nhận thức, điều trị và kiểm soát ở tất cả những người THA lần lượt là 64,8%, 

27,1% và 12,6% [115].  

Nghiên cứu của Zhang F.L. và cộng sự (2017) điều tra 4.052 người ≥ 40 tuổi ở 

vùng Đông Bắc Trung Quốc thấy tỷ lệ THA là 57,3%; trong số đó, 47,4% nhận thức 

được tình trạng THA của mình; 78,8% dùng thuốc hạ HA, nhưng chỉ 10,2% kiểm 

soát được HA. Những người thừa cân/ béo phì, rối loạn lipid máu hoặc ĐTĐ có nguy 

cơ cao bị THA [169].  
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Huang G. và cộng sự (2017) tiến hành hai cuộc điều tra cắt ngang ở các đối 

tượng từ 40-79 tuổi vào năm 2000 (n = 4.850) và 2010 (n = 5.456) tại Thành Đô, 

Trung Quốc thấy tỷ lệ người THA tăng từ 27,7% lên 29,4% (p < 0,001) [116]. 

Tại Iran, Mirzaei M. và cộng sự (2020) khảo sát 10.000 người trưởng thành, tỷ 

lệ THA là 37,3% và tỷ lệ tiền THA là 46,4% [131]. 

* Đông Nam Á 

Tại Đông Nam Á, tỷ lệ THA cũng đang tăng cao [117], [135].  

Ở Malaysia, Abdul-Razak S. và cộng sự (2016) nghiên cứu đoàn hệ trên 11.288 

người Maysia ≥30 tuổi trong giai đoạn 2007 - 2011 tại 18 cộng đồng đô thị và 22 

cộng đồng nông thôn thấy tỷ lệ THA điều chỉnh theo tuổi là 42,0% (KTC 95%: 

40,9%- 43,2%) [93]. 

Tại Myanmar (2017) điều tra tỷ lệ THA tại Yangon năm 2004 (4.448 người) và 

2014 (1.486 người) thấy tỷ lệ THA chuẩn theo tuổi tăng từ 26,7% (KTC 95%: 24,4%-

29,1%) lên 34,6% (KTC 95%: 32,2%-37,1%); HATT trung bình chuẩn theo tuổi tăng 

từ 122,8 ± 0,82 mmHg năm 2004 lên 128,1 ± 0,53 mmHg năm 2014, trong khi HATTr 

tăng từ 76,2 ± 0,35 mmHg lên 80,9 ± 0,53 mmHg. Trong các phân tích đa biến, THA 

có liên quan đáng kể với tuổi, uống rượu, thừa cân và ĐTĐ trong cả năm 2004 và 

2014 [114].  

Ở Indonesia, Hussain M.A. và cộng sự (2016) điều tra 9.755 người ≥ 40 tuổi 

thấy tỷ lệ THA chuẩn theo tuổi là 47,8% (KTC 95%: 46,8%- 48,9%) [117].  

Irazola V.E. và cộng sự (2016) phân tích dữ liệu từ 7 nghiên cứu cắt ngang tại 

9 nước có thu nhập thấp và trung bình ở Châu Phi, Châu Á và Nam Mỹ từ năm 2008 

đến năm 2013, tỷ lệ THA chuẩn theo tuổi và giới tính ở nam và nữ từ 35 đến 74 tuổi 

là 49,9% (KTC 95%: 42,3 - 57,4%) ở Kenya; 54,9% (KTC 95%: 51,3 - 58,4%) ở 

Nam Phi; 52,5% (KTC 95%: 50,1 - 54,8%) ở Trung Quốc; 32,5% (KTC 95%: 31,7% 

- 33,3%) ở Ấn Độ; 42,3% (KTC 95%: 40,4 - 44,2%) ở Pakistan; 45,4% (KTC 95%: 

43,6% - 47,2%) ở Argentina, 39,9% (KTC 95%: 37,8 - 42,1%) ở Chile; 19,2% (KTC 

95%: 17,8 - 20,5%) ở Peru và 44,1% (KTC 95%: 41,6% - 46,6%) ở Uruguay [118]. 
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1.3.4. Tình hình bệnh tăng huyết áp ở Việt Nam 

Các nghiên cứu gần đây về THA ở Việt Nam đều chỉ ra rằng tỷ lệ THA là cao 

và có xu hướng tăng lên theo từng năm [18], [34]. 

 

Biểu đồ 1.4. Xu hướng tăng huyết áp tại Việt Nam, giai đoạn 1960 – 2015 

Nguồn: Bộ Y tế (2020) [14] 

Nghiên cứu của Son P.T. và cộng sự (2012) tiến hành ở 8 tỉnh thành phố đại 

diện cho 3 vùng miền (Hà Nội, Thành phố Hồ Chí Minh, Thái Bình, Đồng Tháp, 

Nghệ An, Khánh Hòa, Thái Nguyên, Đắc Lắc), chọn mẫu phân tầng được 9.832 người 

tuổi từ 25 tuổi trở lên. Kết quả cho thấy tỷ lệ THA chung là 25,1%, 28,3% ở nam và 

23,1% ở nữ [148]. Theo báo cáo của Viện Tim Mạch Quốc Gia Việt Nam (2016), 

điều tra dịch tễ trên 5.454 người trưởng thành (từ 25 tuổi trở lên) tại 8 tỉnh thành phố 

tại Việt Nam năm 2015, tỷ lệ tăng huyết áp chung là 47,3%, chiếm đến 60% ở người 

trên 60 tuổi và trên 80% ở người trên 80 tuổi. Tỷ lệ tăng huyết áp ở nam giới cao hơn 

nữ giới và tăng dần theo tuổi [14]. 

1.3.4.1. Miền Bắc 

Hà Nội: Nghiên cứu của Trần Thuý Liễu và cộng sự (2010) về thực trạng THA 

ở từ 60 tuổi trở lên tại xã Thanh Xuân, huyện Sóc Sơn, Hà Nội thấy tỷ lệ THA là 

49,8% [52]. 
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Trần Thanh Tú và cộng sự (2011) điều tra tỷ lệ THA ở NCT tại thị trấn Trâu 

Quỳ, huyện Gia Lâm, Hà Nội, có 23,2% NCT ở tình trạng tiền THA, 19,3% bị THA 

độ I và có 5,8% bị THA ở mức độ II [69]. 

Hưng Yên: Nghiên cứu của Nguyễn Kim Kế cho thấy tỷ lệ THA ở NCT tại thị 

xã Hưng Yên là 28,2% [43]. 

Thái Bình: Vũ Phong Túc và cộng sự (2012) đánh giá thực trạng THA ở người 

40- 60 tuổi tại 5 xã thuộc huyện Kiến Xương, tỉnh Thái bình thấy tỷ lệ THA là 24,2% 

[74]. 

Thanh Hóa: Đỗ Minh Tuấn và cộng sự (2013) nghiên cứu thực trạng bệnh THA 

ở độ tuổi lao động tại huyện Bá Thước tỉnh Thanh Hóa thấy tỷ lệ THA chung 24,2% 

[72]. 

Đỗ Thái Hòa (2015) đánh giá thực trạng THA ở nhóm tuổi 40 - 59 tại Đông 

Sơn, Thanh Hóa năm 2013 thấy tỷ lệ đối tượng có tiền sử THA là 11,3%, tỷ lệ tiền 

THA là 47,3%, THA giai đoạn 1 là 14,2%, tỷ lệ THA giai đoạn 2 là 5,5% [32]. 

Thái Nguyên: Chu Hồng Thắng (2008) điều tra những người từ 25 - 64 tuổi tại 

xã Hoá Thượng, huyện Đồng Hỷ, tỉnh Thái Nguyên, tỷ lệ THA của những người từ 

25 - 64 tuổi là 17,7% [80]. 

1.3.4.2. Miền Trung  

Thừa Thiên- Huế: Hoàng Đức Thuận Anh và cộng sự (2013) nghiên cứu tình 

hình THA của NCT tại huyện Hương Thủy, Thừa Thiên Huế thấy tỷ lệ NCT THA là 

35,6% [1]. Đoàn Phước Thuộc và cộng sự (2019), khảo sát 1.600 người dân có độ 

tuổi từ 25-84 thuộc 4 vùng sinh thái của tỉnh Thừa Thiên Huế cho thấy tỷ lệ THA 

chung là 44,1% (THA cũ 29,4%, THA mới phát hiện 14,7%) [85]. 

Quảng Bình: Lê Thị Hương (2014) điều tra thực trạng, kiến thức và thực hành 

của 800 người trưởng thành tại huyện Quảng Trạch, tỉnh Quảng Bình năm 2013 thấy 

tỷ lệ THA chung của người trưởng thành là 16,8% [42]. 

Khánh Hòa: Nghiên cứu của Trương Tấn Minh (2010) cho thấy tỷ lệ THA ở 

NCT Khánh Hòa là 48,1% (KTC 95%: 46,0% - 50,2%) [55]. 
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Ninh Thuận: Trần Văn Hương và cộng sự (2014) điều tra 872 người 25‐64 tuổi 

tại huyện Ninh Hải năm 2012 thấy 15% dân số là THA [41].  

Lâm Đồng: Lê Quang Đạo và cộng sự (2011) nghiên cứu tỷ lệ THA ở người 

25-64 tuổi tại Lâm Đồng thấy tỷ lệ hiện mắc THA là 16% [21]. 

1.3.4.3. Miền Nam 

Thành phố Hồ Chí Minh: Võ Thị Xuân Hạnh (2017) nghiên cứu 1.153 người 

trên 18 tuổi (trong đó có 61,0% nữ và 65,9% người ≥ 40 tuổi) ở quận 10, Thành phố 

Hồ Chí Minh. Kết quả cho thấy tỷ lệ người ≥ 18 tuổi bị THA qua đo tại nhà và/hoặc 

hỏi tiền sử bệnh là 33,8% [26]. 

Cần Thơ: Nguyễn Thái Hoàng và cộng sự (2012) nghiên cứu trên 948 NCT tại 

thành phố Cần Thơ thấy tỷ lệ THA là 49,9% [34]. 

Đồng Nai: Nghiên cứu của Trần Ngọc Quang và cộng sự (2014) ở người từ 40 

tuổi trở lên tại xã Quang trung, huyện Thống Nhất, tỉnh Đồng nai năm 2012 cho thấy 

tỷ lệ THA là 34,3% [61]. 

1.3.5. Tình hình tăng huyết áp ở dân tộc thiểu số 

Bảng 1.7. Tỷ lệ tăng huyết áp ở cộng đồng đồng bào các dân tộc 

Tác giả Năm Địa điểm Dân tộc Tuổi % 

Lê Quang Minh [54] 2009 Bắc Kạn Tày 30 - 64 15,0 

Văn Hữu Tài [63] 2009 Đăk Lăk M’Nông  18 17,5 

Y Bieu Mlo [56] 2014 Buôn Hồ Ê đê  25 26,7 

Trần Minh Hậu [28] 2014 Nghệ An Thái  18 19,2 

Nguyễn Thanh Bình [4] 2015 Trà Vinh Khmer 25 - 64 33,5 

Hà Thị Phương Châu [17] 2017 Bến Tre Kinh, Hoa  18 30,0 

Rmah Duyn [19] 2018 Gia Lai Jrai 18 - 69 20,8 

Qua một số nghiên cứu cho thấy tỷ lệ THA ở cộng đồng đồng bào các dân tộc 

tăng cao dần trong những năm gần đây [4], [28], [50], [56], [60], [63], [81]. 

Văn Hữu Tài (2009) nghiên cứu 400 người M’nông từ 18 tuổi trở lên tại xã 

Yang Tao, Đăk Lăk thấy tỷ lệ THA là 17,5% (KTC 95%: 13,8 - 21,2%); trong đó tỷ 
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lệ các độ THA độ 1: 13,0%, độ 2: 3,2% và đang dùng thuốc hạ HA: 1,3%. Tỷ lệ hiện 

mắc THA điều chỉnh theo tuổi là 16,6% [63]. 

Nghiên cứu của Nguyễn Văn Phát (2012) ở NCT DTTS (chủ yếu là Mông, Dao, 

Tày, Nùng) ở xã Du Tiến, huyện Yên Minh, tỉnh Hà Giang năm 2011 cho thấy tỷ lệ 

THA khá cao (40%), phân bố THA theo tuổi: nhóm tuổi cao nhất thì tỷ lệ bệnh cao 

nhất (57,1%); Nhóm tuổi thấp nhất thì tỷ lệ THA cũng thấp nhất (33,3%); Nhóm nam 

có tỷ lệ bệnh THA cao hơn nhóm nữ (tương ứng là 62,5% và 25%) [60]. 

Y Biêu Mlô (2014) nghiên cứu trên 484 người dân tộc Êđê từ 25 tuổi trở lên 

sống tại thị xã Buôn Hồ, tỉnh Đăk Lăk năm 2014 thấy tỷ lệ THA là 26,7% (THA giai 

đoạn 1: 16,6%; THA giai đoạn 2: 10,1%) và tiền THA: 56,4%). Có 4 yếu tố liên quan 

độc lập với THA là giới: tỷ lệ THA ở nam giới (34,6%) cao hơn so với nữ giới 

(20,1%), với OR= 2,1, p < 0,01; tuổi: tỷ lệ THA tăng dần theo tuổi, nhóm >65 tuổi 

THA cao nhất (49,4%), nhóm 25 - 34 tuổi tỷ lệ THA (5,9%), với p < 0,001; tiền sử 

gia đình: người có tiền sử gia đình THA (38,9%) cao hơn so với những người không 

có tiền sử gia đình THA (23,1%), với OR= 2,1, p < 0,05; thói quen sinh hoạt: những 

người có thói quen uống rượu/ bia có tỷ lệ THA (35,6%) cao hơn so với những người 

không có thói quen uống rượu bia, với OR= 2,65, p < 0,05. Các yếu tố chưa thấy có 

liên quan với THA là kinh tế gia đình, tình trạng hôn nhân, thói quen ăn nhiều chất 

béo động vật, thói quen ăn cà sống giã với muối, thói quen ăn vãck (vách), thói quen 

cúng Giàng cầu sức khỏe, thói quen ăn mặn hơn người khác, thói quen hút thuốc, tập 

thể dục thường xuyên và hoạt động thể lực nặng [56]. 

Trần Minh Hậu và cộng sự (2014) điều tra 1.577 người dân tộc Thái trưởng 

thành tại bốn xã của huyện Quế Phong, Nghệ An thấy tỷ lệ THA là 19,2% [28]. 

Trần Thị Lành và cộng sự (2016) nghiên cứu mô tả cắt ngang ở 434 nam và 532 

nữ dân tộc Thái, nhóm tuổi 35 - 64 tại huyện Tuần Giáo, Điện Biên thấy 38,2% THA; 

tuổi càng cao tỷ lệ THA càng nhiều, nam có tỷ lệ THA cao hơn nữ có ý nghĩa thống 

kê (p < 0,001) [50]. 
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Chu Hồng Thắng (2017) nghiên cứu ở người Nùng trưởng thành (25 - 64 tuổi) 

tại tỉnh Thái Nguyên thấy tỷ lệ THA là 18,7%, trong đó THA độ I là 70,%; độ II là 

23,4%; độ III là 6,6% [81]. 

Nguyễn Thanh Bình (2017) nghiên cứu 1.200 đồng bào dân tộc Khmer tại Trà 

Vinh thấy tỷ lệ THA ở đồng bào dân tộc Khmer từ 25-64 tuổi 33,5%, trong đó ở nam 

37,3%; nữ 29,7%. Tỷ lệ bệnh THA phát hiện mới là 12,5%. Tỷ lệ có kiến thức chung 

đúng 14,3%. Tỷ lệ có kiến thức đúng về nhận biết bệnh 55,6%; về hậu quả bệnh là 

27,9%; về YTNC 24,4%; về điều trị bệnh 36,1%; về phòng bệnh 23,9%. Tỷ lệ nhận 

được thông tin về bệnh THA 48,8%. Tỷ lệ thực hành chung đúng là 54,7%. Tỷ lệ 

thực hành phòng chống bệnh THA 54,7%. Tỷ lệ không ăn mặn thấp 10,6%, tỷ lệ ăn 

đủ lượng rau quả 5,0%, tỷ lệ ít ăn mỡ 83,6%; không lạm dụng rượu bia 85,2%, không 

hút thuốc lá 68%, hoạt động thể lực 79,3%. Phân tích hồi quy đa biến thấy yếu tố có 

liên quan đến THA ở đồng bào dân tộc Khmer gồm giới, tuổi, chế độ ăn mỡ, ăn ít rau 

quả, ăn mặn, lạm dụng rượu bia và béo phì (p < 0,05). Nguy cơ bệnh động mạch vành 

trong 10 năm tới theo thang điểm Framingham, đồng bào dân tộc Khmer nguy cơ 

thấp 79,7%; nguy cơ trung bình là 16,3%, nguy cơ cao 4,0% [4]. 

Nhìn chung, THA có xu hướng gia tăng ở hầu hết các quốc gia trên phạm vi 

toàn thế giới, là một BKLN phổ biến nhất trong cộng đồng với tỷ lệ mắc ở người lớn 

khoảng 25% - 35%. Việt Nam là nước đang phát triển với 54 dân tộc cùng sinh sống. 

Hiện nay chưa có công trình nghiên cứu đi sâu tìm hiểu về dịch tễ bệnh THA ở tất cả 

cộng đồng các dân tộc thiểu số. Các nghiên cứu đã được công bố hiện nay trên đối 

tượng đồng bào dân tộc thiểu số thường chỉ tập trung tại một số vùng ở Việt Nam 

như ở miền núi phía Bắc và vùng Tây Nguyên. Vì vậy, các công trình nghiên cứu trên 

cộng đồng dân tộc thiểu số cần được phân bố một cách hợp lý, tạo điều kiện để đề 

xuất các chính sách công bằng về tiếp cận dịch vụ y tế cho mọi công dân, đặc biệt là 

vấn đề dịch tễ học của bệnh mạn tính như THA. 
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1.4. NHU CẦU SỬ DỤNG DỊCH VỤ KHÁM CHỮA BỆNH CỦA ĐỒNG BÀO 

CÁC DÂN TỘC 

1.4.1. Một số khái niệm về nhu cầu sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh 

Sức khỏe: Theo WHO: Sức khỏe là trạng thái hoàn toàn thoải mái về thể chất, 

tinh thần và xã hội, chứ không chỉ là tình trạng không có bệnh tật hoặc ốm yếu. 

CSSK ban đầu là những CSSK thiết yếu, dựa trên những phương pháp và kỹ 

thuật thực hành, đưa đến tận cá nhân và từng gia đình trong cộng đồng, được mọi 

người chấp nhận thông qua sự tham gia đầy đủ của họ, với giá thành mà họ có thể 

chấp nhận được nhằm đạt được mức sức khỏe cao nhất có thể. CSSK ban đầu nhấn 

mạnh đến những vấn đề sức khỏe chủ yếu trong cộng đồng, đến tăng cường sức khỏe, 

phòng bệnh, chữa bệnh và phục hồi sức khỏe. 

Nhu cầu chăm sóc sức khỏe 

Trên thế giới người ta coi sức khỏe và CSSK là quyền của mỗi người cần được 

hưởng, giống như quyền sống của mỗi người, mỗi dân tộc. Điều này thể hiện ở nhiều 

văn bản quốc tế, trong đó có Tuyên ngôn về quyền con người, Công ước quốc tế về 

quyền kinh tế, xã hội và văn hóa, thiết chế của WHO. Theo đó, Nhà nước phải có 

trách nhiệm chính trị đối với công tác CSSK cho mọi công dân của mình, không phân 

biệt nam nữ, giàu nghèo, dân tộc, lứa tuổi, vùng miền trên đất nước. Nền tảng của 

trách nhiệm đó là chủ nghĩa nhân đạo, triết lý công bằng xã hội. Tuy nhiên, bất cứ 

quốc gia nào trên thế giới, mọi ước muốn và nhu cầu về CSSK không thể thỏa mãn 

cho mọi người bởi nhu cầu ngày càng tăng mà nguồn lực thì có hạn. Mỗi quốc gia 

phải có chính sách thích hợp để khai thác, phân bổ nguồn lực và dịch vụ theo mục 

tiêu công bằng và hiệu quả, nghĩa là người nghèo, người thiệt thòi trong xã hội cũng 

được CSSK ở mức độ cơ bản, thiết yếu.  

Để nâng cao tính công bằng trong công tác CSSK, trong những năm gần đây, 

Việt Nam đã có nhiều chính sách quan tâm đến CSSK người nghèo, nhân dân miền 

núi, vùng sâu, vùng xa, vùng đồng bào các DTTS. Ngày 19/3/2001, Thủ tướng Chính 

phủ đã ký Quyết định số 35/2001/QĐ-TTg phê duyệt “Chiến lược chăm sóc và bảo 

vệ sức khỏe nhân dân giai đoạn 2001- 2010” trong đó xác định rõ Nhà nước giữ vai 
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trò chủ đạo trong đầu tư cho y tế, từng bước phấn đấu tăng mức chi thường xuyên 

cho y tế trong tổng chi ngân sách nhà nước, ưu tiên đầu tư cho vùng nghèo, vùng núi, 

vùng sâu, vùng xa về các hoạt động y tế dự phòng, y học cổ truyền, các hoạt động 

CSSKBĐ tại y tế cơ sở, KCB cho người nghèo và các đối tượng chính sách, bảo vệ 

sức khỏe bà mẹ, trẻ em. 

Nhu cầu CSSK của cộng đồng được thể hiện qua các số đo mắc bệnh, số đo tử 

vong và cũng có thể qua các số đo về YTNC như ô nhiễm môi trường, lối sống không 

hợp vệ sinh, thiếu dinh dưỡng, stress và các gánh năng tâm lý xã hội, thiếu an toàn 

trong cộng đồng. Riêng đối với nhu cầu KCB của người dân thường được đo lường 

bằng các phép đo gánh nặng bệnh tật, như tỷ lệ mắc bệnh, tỷ lệ tử vong. Các số liệu 

về tỷ lệ mắc bệnh, tỷ lệ tử vong, 10 bệnh thường mắc, 10 nguyên nhân gây chết hay 

gặp có thể tìm thấy từ hệ thống thống kê báo cáo định kỳ. Tuy nhiên số liệu trong báo 

cáo y tế định kỳ hàng năm chỉ phản ảnh một phần nhu cầu của cộng đồng. 

Hoạt động khám chữa bệnh (KCB) là một quá trình bao gồm: 

- Nhận biết bệnh tật của cơ thể dựa trên nhận thức của bản thân về sức khỏe, 

bệnh tật. 

- Xuất hiện nhu cầu đối phó với bệnh tật. 

- Thực hiện hành động phản ứng với trạng thái bệnh của cơ thể: người bệnh 

tìm cách thoát khỏi trạng thái bệnh của cơ thể trong ba khu vực y tế phổ thông, dân 

gian hay chuyên môn. 

1.4.2. Nhu cầu sử dụng dịch khám chữa bệnh ở đồng bào các dân tộc 

1.4.2.1. Nhu cầu sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ở đồng bào các dân tộc 

Nghiên cứu của Phạm Hồng Hải (2011) về hành vi tìm kiếm dịch vụ CSSK của 

người dân tộc Dao cũng thấy tỷ lệ người Dao tự cúng bái ở nhà để chữa bệnh mà 

không đến CSYT là 7%, tự sinh con tại nhà là 20%, các trạm y tế (TYT) xã thiếu 

thuốc, thiếu các trang thiết bị nên người Dao không đi khám bệnh [23]. 

Nghiên cứu thực trạng bệnh tật của người Mông ở hai huyện Mù Cang Chải, 

Trạm Tấu tỉnh Yên Bái, Lường Văn Hom và cộng sự (2010) thấy tỷ lệ bệnh tật trong 

2 tuần qua ở các HGĐ người Mông khá cao (28,8%); về cơ cấu bệnh tật hàng đầu là 
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các bệnh hô hấp (63,5%), tiếp theo là các bệnh tiêu hoá, đau xương khớp. Về sử dụng 

các dịch vụ y tế: đứng hàng đầu là BN đến khám và điều trị tại TYT xã (73%), tiếp 

là đến CSYT khác (7,8%), điều trị bằng thuốc nam (7,%) và tự mua thuốc về điều trị 

(6,1%). Tỷ lệ người ốm cúng bái là 3,5%. Tỷ lệ người ốm hài lòng với TYT xã khá 

cao (95,2%). Lý do không đưa người ốm đến TYT xã hàng đầu là bệnh nhẹ (41,9%), 

đến CSYT khác (29%), trạm quá xa nhà (22,6%), mất thời gian chờ đợi (16,1%) [35]. 

Các nghiên cứu về sử dụng dịch vụ y tế của người DTTS ở vùng núi phía Bắc 

và Tây Nguyên cho thấy tỷ lệ người dân miền núi ốm mà không được chữa bệnh 

nhiều gấp 4 lần người dân miền xuôi. Người dân miền núi tự mua thuốc về chữa mà 

không cần khám bệnh nhiều gấp 2 lần so với người dân miền xuôi. Người dân miền 

núi sử dụng dịch vụ tại TYT xã chỉ bằng 1/4 so với người dân miền xuôi và ít đến y 

tế tư nhân (bằng gần 1/2 so với người dân miền xuôi), nhưng lại đến BV huyện nhiều 

gấp ba lần so với người dân miền xuôi. Ngoài sử dụng dịch vụ KCB tại CSYT, hình 

thức CSSK được sử dụng nhiều tiếp theo đó là tự mua thuốc về điều trị. Tuy nhiên, 

hình thức này thường phổ biến ở các cộng đồng DTTS có trình độ dân trí tương đối 

khá như người Tày, Nùng, Thái, Mường ở phía Bắc hay Ê-đê, Mnông ở Tây Nguyên. 

Nhiều đồng bào dân tộc bị ốm cũng có thói quen nhờ người nhà đi mua thuốc (ở hiệu 

thuốc) hoặc đi lấy thuốc hộ (ở TYT xã). 

Nghiên cứu của Đàm Thị Tuyết và cộng sự (2012) về thực trạng tiếp cận dịch 

vụ CSSK của NCT tại xã Lâu Thượng, huyện Võ Nhai, tỉnh Thái Nguyên cho thấy: 

Tiếp cận dịch vụ CSSK của NCT: chọn phương pháp tự điều trị (30,6%) khi mắc 

bệnh thông thường, chọn TYT xã (31,2%) khi mắc bệnh cấp tính và chọn BV tỉnh 

(32,7%) khi mắc BMT. Tỷ lệ NCT các dân tộc tự điều trị khi mắc bệnh (55,5%), 

người Kinh là (37,7%) [75]. 

Nghiên cứu của Trần Đăng Khoa năm 2013 về thực trạng và kết quả một số giải 

pháp tăng cường tiếp cận, sử dụng dịch vụ KCB y tế công lập tại huyện miền núi 

nghèo Như Xuân, tỉnh Thanh Hóa, là nơi có 5 dân tộc sinh sống là Mường, Tày, Thái, 

Thổ, Kinh đã chỉ ra rằng có đến 16,7% người bệnh không đi KCB, trong các lý do 
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không đi KCB thì không có thẻ BHYT chiếm 45,2%. Tỷ lệ người dân có thẻ BHYT 

là 67%, không có thẻ BHYT là 33% và người cận nghèo chưa có thẻ [46]. 

1.4.2.2. Một số yếu tố liên quan đến nhu cầu sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ở 

đồng bào các dân tộc 

Hầu hết các hệ thống y tế thường mang lại lợi ích cho những người có ưu thế 

trong xã hội hơn những người có hoàn cảnh khó khăn. Như vậy, các thách thức liên 

quan đến việc tiếp cận công bằng các dịch vụ CSSK có tính chất hai mặt: thách thức 

từ phía cung cấp dịch vụ (hệ thống y tế) và thách thức từ phía có nhu cầu nhận dịch 

vụ. Hai mặt của thách thức tác động qua lại với nhau: nếu hệ thống y tế không cung 

cấp đủ phương tiện, cơ sở hạ tầng, thuốc, nguồn nhân lực và các dịch vụ y tế phù hợp 

với văn hóa địa phương thì có thể người dân không sử dụng dịch vụ đó. Đồng thời 

với việc người dân ít có nhu cầu với các dịch vụ chất lượng cao có thể dẫn tới những 

khó khăn trong quá trình huy động nguồn lực cũng như các cam kết để cải thiện những 

hạn chế của hệ thống y tế. Do đó chúng ta cần nghiên cứu và tìm hiểu thêm những 

rào cản cụ thể trong việc sử dụng các dịch vụ CSSK cho đồng bào DTTS để đảm bảo 

tiếp cận công bằng cho tất cả mọi người.  

Nghiên cứu thực trạng bệnh tật của người Mông ở hai huyện Mù Cang Chải, 

Trạm Tấu tỉnh Yên Bái, Lường Văn Hom và cộng sự (2010) thấy tỷ lệ SDD của trẻ 

em <5 tuổi người Mông liên quan với nghèo đói, qui mô gia đình, chế độ ăn sam, với 

bệnh tiêu chảy, bệnh nhiễm khuẩn hô hấp cấp tính và việc thực hiện chương trình 

tiêm chủng mở rộng; bệnh tật liên quan chặt chẽ với thu nhập của các gia đình, tình 

trạng đói nghèo, nhà ở và các phương tiện truyền thông của các gia đình. Yếu tố quản 

lý phân người, chuồng gia súc của các gia đình cũng ảnh hưởng đến bệnh tật [35]. 

Nghiên cứu của Phạm Hồng Hải (2011) về một số yếu tố liên quan đến dịch vụ 

y tế cho phụ nữ người Dao đã chỉ ra: nhu cầu CSSK của người Dao là rất lớn, tỷ lệ 

ốm 30,1%, trong đó nhu cầu CSSK của phụ nữ 23,23% chỉ sau nhu cầu CSSK trẻ em 

(38,38%). Phụ nữ Dao bị bệnh phụ khoa (17,41%) cao hơn phụ nữ dân tộc khác 

(10,17%) [23]. 
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Nghiên cứu của Đàm Thị Tuyết và cộng sự (2013) về thực trạng tiếp cận dịch 

vụ CSSK của NCT tại xã Lâu Thượng, huyện Võ Nhai, tỉnh Thái Nguyên cho thấy 

NCT các dân tộc có khuynh hướng chọn CSYT tư nhân làm nơi điều trị, trong khi đó 

NCT người Kinh ưu tiên chọn CSYT Nhà nước (p < 0,05). Người các dân tộc thường 

sinh sống ở những nơi vùng sâu, vùng xa, địa bàn rộng trong khi y tế tư nhân tiếp cận 

đến mọi nơi và phục vụ mọi lúc. Tỷ lệ người có thẻ BHYT lựa chọn CSYT nhà nước 

để KCB cao hơn người không có thẻ BHYT [75]. 

Trần Đăng Khoa (2013) nghiên cứu thực trạng và kết quả một số giải pháp tăng 

cường tiếp cận, sử dụng dịch vụ KCB y tế công lập tại huyện Như Xuân (Thanh Hóa) 

có mạng lưới y tế khó khăn, thiếu thốn nhất trong các huyện cả về trang thiết bị y tế, 

nhân lực y tế và cơ sở hạ tầng, có 5 dân tộc sinh sống là Mường, Tày, Thái, Thổ, Kinh 

thấy kinh tế HGĐ và BHYT là những yếu tố liên quan đến sử dụng dịch vụ KCB của 

người dân. Các nhóm kinh tế giàu hơn sử dụng dịch vụ KCB nhiều hơn nhóm thu 

nhập thấp, nhóm người bệnh có thẻ BHYT sử dụng các dịch vụ KCB nhiều hơn so 

với nhóm không có thẻ BHYT [47]. 

Ngoài ra, một số nghiên cứu nhận định rằng: có nhiều yếu tố tác động đến mức 

độ sử dụng dịch vụ KCB tuyến xã của người dân, trong đó tập trung chủ yếu vào hai 

nhóm chính bao gồm: 

- Các yếu tố về văn hóa xã hội (giáo dục, tôn giáo, tập tục, biến động giới, truyền 

thông, mạng lưới cộng đồng); 

- Các yếu tố liên quan đến dịch vụ (khoảng cách/giao thông đi lại, bất đồng ngôn 

ngữ, thái độ kỳ thị của nhân viên y tế, thiếu trang thiết bị và thuốc men, các vấn đề 

về chẩn đoán và kê đơn, chi phí gián tiếp). 
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1.5. MỘT SỐ MÔ HÌNH QUẢN LÝ BỆNH NHÂN TĂNG HUYẾT ÁP 

Hiện nay có nhiều mô hình quản lý BN THA như dựa vào cộng đồng, quản lý 

tại TYT, phòng khám đa khoa hay tại BV [2], [31]. 

1.5.1. Mô hình quản lý bệnh nhân THA dựa vào cộng đồng 

Theo mô hình này, người THA được truyền thông giáo dục sức khỏe, tư vấn 

điều trị và phòng chống THA tại cộng đồng [43], [53]. 

Nguyễn Kim Kế và cộng sự (2013) xây dựng mô hình kiểm soát THA dựa vào 

cộng đồng, đặc biệt là hội NCT. Sau 2 năm can thiệp đã huy động các tổ chức quần 

chúng ở cộng đồng cùng tham gia, trong đó vai trò quan trọng nhất là Hội NCT của 

xã phường thấy mức độ THA ở NCT được can thiệp đã có sự dịch chuyển từ mức độ 

nặng sang nhẹ hơn, 38% NCT đã duy trì HA ở mức ổn định, THA giai đoạn I giảm 

từ 58,7% xuống còn 26,0%, hiệu quả can thiệp đạt 50,2%, THA giai đoạn II giảm từ 

32,7% xuống còn 30,7%, hiệu quả can thiệp đạt 13,9% (p < 0,05) [43]. 

Trần Văn Long (2015) xây dựng mô hình “Nâng cao kiến thức, thực hành phòng 

chống bệnh THA cho NCT thông qua giáo dục sức khỏe có sự tham gia của sinh viên 

Điều dưỡng” tại Nam Định. Hoạt động can thiệp gồm: can thiệp nhóm lớn (cả cộng 

đồng với hình thức truyền thông giáo dục sức khỏe) và can thiệp trực tiếp (tư vấn) tại 

nhà thông qua nhóm sinh viên Điều dưỡng. Kết quả có sự cải thiện kiến thức của 

NCT xã Tam Thanh về các biện pháp phòng, chống bệnh tăng huyết áp [53]. 

Trần Thị Mỹ Hạnh (2017) can thiệp nâng cao thực hành theo dõi HA và tuân 

thủ điều trị cho 151 người THA trên 50 tuổi tại huyện Tiền Hải (Thái Bình) với các 

giải pháp: (1) Thay đổi quan niệm về dùng thuốc hạ áp (bác sỹ BV huyện tham gia 

các đợt tư vấn điều trị tại cộng đồng; (2) Khuyến khích người bệnh tham gia vào quá 

trình theo dõi và quản lý bệnh tật của bản thân (hỗ trợ tự theo dõi HA, tập huấn cách 

đo HA bằng máy đo thông thường (3) Khắc phục tình trạng quên thuốc, bỏ thuốc (BN 

tổ chức nhắc nhau theo nhóm nhỏ). Mô hình can thiệp đã giúp làm tăng thêm 26,4% 

người bệnh biết cần theo dõi HA thường xuyên [25]. 

Nguyễn Thanh Bình (2017) can thiệp phòng chống THA cho đồng bào dân tộc 

Khmer từ 25- 64 tuổi tại cộng đồng ở xã An Quảng Hữu (Trà Vinh) với 05 hoạt động: 
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(1) Tổ chức ban hành văn bản thành lập ban chỉ đạo phòng chống bệnh THA; (2) Tổ 

chức xây dựng mạng lưới triển khai thực hiện, quản lý hoạt động phòng ngừa và quản 

lý bệnh THA; (3) Tổ chức quản lý, điều trị tại TYT; (4) Tổ chức tư vấn người bệnh 

và vãng gia; (5) Truyền thông giáo dục sức khỏe gián tiếp qua đài phát thanh bằng 

tiếng Khmer, đặt pano, áp phích bằng hai thứ tiếng. Kết quả cho thấy có sự cải thiện 

về kiến thức, thực hành phòng, chống bệnh tăng huyết áp và quản lý, điều trị bệnh 

nhân tăng huyết áp [5]. 

1.5.2. Mô hình quản lý bệnh nhân THA theo nguyên lý học gia đình 

Theo mô hình này, BN THA được quản lý theo 6 nguyên lý cơ bản của y học 

gia đình: (1) CSSK liên tục; (2) CSSK toàn diện; (3) Phối hợp trong CSSK; (4) Quan 

tâm đến dự phòng trong CSSK; (5). CSSK hướng gia đình và (6) CSSK hướng cộng 

đồng [2]. 

Võ Thị Kim Anh (2017) đánh giá hiệu quả quản lý BN THA theo nguyên lý y 

học gia đình tại phòng khám đa khoa tư nhân Nam Anh (Bình Dương) với 5 hoạt 

động sau: (1) Xây dựng, tổ chức quản lý hoạt động phòng khám bác sĩ gia đình; (2) 

Quản lý người bệnh THA. (3) Tư vấn và truyền thông giáo dục sức khỏe. (4) Theo 

dõi, xét nghiệm, phát hiện bệnh sớm. (5) Sơ cấp cứu và chuyển viện tại nhà. Sau 2 

năm can thiệp thấy tỷ lệ người bệnh THA đạt HA mục tiêu tăng từ 2,4% lên 54,7% 

(p < 0,05) [2]. 

1.5.3. Mô hình quản lý bệnh nhân THA tại y tế cơ sở 

Theo mô hình này, các BN THA được truyền thông giáo dục sức khỏe, tư vấn, 

khám bệnh và điều trị THA tại TYT xã [31], [78]. 

Nghiên cứu của Đỗ Thái Hòa (2015) đã can thiệp dự phòng và quản lý bệnh 

THA, ĐTĐ ở nhóm tuổi 40 - 59 tại cộng đồng và TYT xã Đông Sơn, Thanh Hóa với 

các hoạt động: (1) Truyền thông -giáo dục sức khỏe: biên tập và xuất bản sách mỏng, 

tờ rơi, giao cho TYT xã phát trực tiếp cho người dân. Biên tập các clip truyền thông, 

phổ biến kiến thức về chế độ dinh dưỡng, rèn luyện thể lực, phòng chống tác hại 

thuốc lá, lạm dụng rượu bia, phòng chống béo phì, thừa cân để thay đổi lối sống, phục 

vụ truyền thông, nói chuyện, thảo luận nhóm cho người dân. In áp phích treo tại TYT 
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và nơi đông người. Tổ chức các buổi sinh hoạt, nói chuyện nhóm cho người dân. (2) 

Quản lý, theo dõi đối tượng có nguy cơ cao: khám lâm sàng, đo HA và xét nghiệm 

đường huyết định kỳ [31]. 

Nghiên cứu của Đinh Văn Thành (2015) áp dụng mô hình “Phối hợp y tế cơ sở 

quản lý THA” để phối hợp nguồn lực của tuyến y tế cơ sở trong quản lý THA đạt 

hiệu quả rõ. Tỷ lệ người THA được tư vấn về BHYT và THA tăng (p < 0,05). Tỷ lệ 

đạt HA mục tiêu tăng từ 7,3% lên 68,5%, tỷ lệ được quản lý đạt HA mục tiêu tăng từ 

6,5% lên 66,9%, tỷ lệ được quản lý đúng đạt huyết áp mục tiêu tăng từ 4,9% lên 

63,7% [78]. 

Nghiên cứu của Bùi Thị Minh Thái và cộng sự (2019) đánh giá hiệu quả can 

thiệp cải thiện công tác phát hiện, quản lý điều trị tăng huyết áp trên trên tất cả trạm 

Y tế của huyện Thạch Thất (nhóm can thiệp) và Quốc Oai (nhóm chứng), kết quả cho 

thấy các can thiệp đã cải thiện việc triển khai hoạt động phát hiện, quản lý điều trị 

tăng huyết tại các trạm y tế. Số trạm y tế xã thực hiện sàng lọc tăng huyết áp cho 

người từ 40 tuổi trở lên tại cộng đồng tăng từ 0 lên 100% và số người dân được sàng 

lọc tăng từ 0 lên tới 66.491 người. Số người bệnh tăng huyết áp được quản lý điều trị 

tại trạm y tế xã cũng tăng có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Phân tích khác biệt kép 

(DID) cho thấy, sự cải thiện hoạt động phát hiện, quản lý điều trị tăng huyết áp tại 

các trạm y tế ở huyện can thiệp hầu hết đều có liên quan tới thời gian can thiệp và 

tình trạng được can thiệp hay không (p < 0,05) [77]. 

1.5.4. Mô hình quản lý bệnh nhân THA tại các phòng khám ngoại trú  

Theo mô hình này, người THA đi khám bệnh được phát hiện THA, điều trị theo 

mức độ bệnh. Người bệnh được phát thuốc BHYT hoặc tự mua và dùng thuốc tại nhà. 

Đây là hình thức KCB phổ biến được tất cả các phòng khám của các cơ sở KCB công 

lập và tư nhân. Người bệnh không được theo dõi, khi có biến chứng do THA hoặc 

bệnh nặng hơn, đến cơ sở KCB để điều trị tiếp. 

Phạm Thị Oanh (2009) triển khai mô hình quản lý BN THA tại khoa khám 

BVĐK tỉnh Bình Định thấy thái độ, thực hành của BN đã được cải thiện. Kết quả 

kiểm soát HA chiếm tỷ lệ 90,3%, chưa kiểm soát được chiếm tỷ lệ 9,7% [59]. 
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1.5.5. Mô hình quản lý bệnh nhân THA điều trị nội trú bệnh viện 

Trong mô hình này, BN THA được tư vấn, điều trị nội trú tại BV. Phạm Thị 

Kim Lan (2011) ứng dụng hướng dẫn của Hội Tim mạch Việt Nam về điều trị THA 

cho các BN THA tại BV E Hà Nội thấy có kết quả tốt trong kiểm soát HA và cải thiện 

lối sống của người bệnh. Cụ thể: Tỷ lệ bệnh nhân đạt được HA mục tiêu (< 140/90 

mmHg) là 98,1%; tỷ lệ đạt HATTr mục tiêu (< 90 mmHg) cao hơn tỷ lệ đạt HATT 

mục tiêu (< 140 mmHg) (99,1% so với 98,0%). Tỷ lệ kiểm soát HA ở bệnh nhân 

THA có ĐTĐ thấp hơn bệnh nhân THA không có ĐTĐ (68,9% so với 98,3%); ở bệnh 

nhân THA/ĐTĐ tỷ lệ đạt HATT mục tiêu cao hơn HATTr mục tiêu [49]. 

Nhìn chung các chương trình can thiệp qua một số nghiên cứu tại Việt Nam đã 

chọn hướng tiếp cận: truyền thông giáo dục sức khỏe, cải thiện việc phát hiện sớm, 

hỗ trợ điều trị THA cho bệnh nhân, nhiều mô hình quản lý điều trị tại y tế tuyến cơ 

sở đã được áp dụng; một số can thiệp dùng thuốc, điều trị người bệnh dựa trên phân 

tầng các yếu tố nguy cơ tim mạch đã mang lại những cải thiện đáng kể, đặc biệt đã 

cải thiện tỷ lệ người THA được chẩn đoán sớm hơn; dễ dàng tiếp cận điều trị tại trung 

tâm y tế và bệnh viện đa khoa tuyến huyện. Tất cả các mô hình trên đều tác động vào 

việc nâng cao khả năng đáp ứng từ phía cơ sở y tế và cán bộ y tế. Nhưng cho đến nay, 

mô hình với chiến lược tiếp cận tăng cường sự tham gia của người bệnh vào việc tự 

theo dõi bệnh tật của chính họ tại cộng đồng, phát hiện dấu hiệu nguy cơ và nâng cao 

chất lượng tương tác giữa thầy thuốc và người bệnh vẫn là một cách tiếp cận mới mẻ 

tại Việt Nam. 
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

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

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

Mục tiêu 1: Xác định tỷ lệ, cơ cấu bệnh tật ở đồng bào Chăm 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Đồng bào Chăm từ 18 tuổi trở lên tính đến thời điểm điều 

tra. Có hộ khẩu thường trú và đang sinh sống tại 4 tỉnh thuộc khu vực Nam Trung Bộ 

(Ninh Thuận, Bình Thuận, Bình Định, Phú Yên). 

Tiêu chuẩn loại trừ: Những đối tượng có một trong những tiêu chí sau: Người 

không có khả năng nghe nói và trả lời câu hỏi; Người bệnh tâm thần; Người bệnh 

đang nằm điều trị tại cơ sở y tế hoặc tại nhà; Không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Mục tiêu 2: Mô tả một số đặc điểm dịch tễ học tăng huyết áp, kiến thức, thực 

hành phòng chống tăng huyết áp ở đồng bào Chăm 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Đồng bào Chăm từ 18 tuổi trở lên tính đến thời điểm điều 

tra. Có hộ khẩu thường trú và đang sinh sống tại 4 tỉnh thuộc khu vực Nam Trung Bộ 

(Ninh Thuận, Bình Thuận, Bình Định, Phú Yên). 

Tiêu chuẩn loại trừ: Những đối tượng có một trong những tiêu chí sau: Những 

người đang mang thai tại thời điểm nghiên cứu vì ảnh hưởng đến số đo vòng eo, và 

loại trừ trường hợp tăng huyết áp thai kỳ; Những người không có khả năng nghe nói 

và trả lời câu hỏi; Người bệnh tâm thần; Người bệnh đang nằm điều trị tại cơ sở y tế 

hoặc tại nhà; Không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Mục tiêu 3: Xác định nhu cầu sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh tăng huyết áp 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Đồng bào Chăm từ 18 tuổi trở lên được chẩn đoán tăng 

huyết áp, đang sinh sống tại 4 tỉnh thuộc khu vực Nam Trung Bộ (Ninh Thuận, Bình 

Thuận, Bình Định, Phú Yên). 

Tiêu chuẩn loại trừ: Mất năng lực hành vi và tâm thần; Không đồng ý tham gia 

nghiên cứu. 
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          Mô tả kết quả thử nghiệm truyền thông giáo dục phòng chống bệnh tăng 

huyết áp ở đồng bào Chăm 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Đồng bào Chăm từ 18 tuổi trở lên tính đến thời điểm điều 

tra. Có hộ khẩu thường trú và đang sinh sống tại xã Phan Thanh và xã Phú Lạc. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Những đối tượng có một trong những tiêu chí sau: Không 

có khả năng nghe nói và trả lời câu hỏi; Bệnh nhân tâm thần; Người bệnh đang nằm 

điều trị tại cơ sở y tế hoặc tại nhà; Không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.1.2. Địa điểm nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành tại 4 tỉnh thuộc khu vực Nam Trung Bộ gồm: Ninh 

Thuận, Bình Thuận, Bình Định, Phú Yên. 

2.1.3. Thời gian nghiên cứu 

Từ tháng 10 năm 2016 đến tháng 12 năm 2019, gồm các giai đoạn: 

Giai đoạn 1: Điều tra cơ cấu bệnh tật và dịch tễ học tăng huyết áp ở đồng bào 

Chăm, sử dụng thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang, thời gian từ tháng 10/2016 đến 

tháng 10/2017.  

Giai đoạn 2: Khảo sát nhu cầu sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh tăng huyết áp 

và xây dựng các biện pháp can thiệp nâng cao kiến thức, thực hành phòng chống 

bệnh, từ tháng 11 năm 2017 đến tháng 12 năm 2019, gồm: 

- Khảo sát nhu cầu sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh tăng huyết áp và chuẩn bị 

triển khai các hoạt động can thiệp: tháng 11 – 12/2017. 

- Triển khai các hoạt động can thiệp từ tháng 01/2018 đến tháng 12/2018. 

- Điều tra đầu ra, xử lý số liệu, đánh giá kết quả các giải pháp can thiệp, viết báo 

cáo khoa học, từ tháng 01 đến tháng 12 năm 2019. 

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện qua 2 giai đoạn, sử dụng 2 phương pháp nghiên cứu: 

nghiên cứu mô tả cắt ngang và nghiên cứu can thiệp cộng đồng. 

 Giai đoạn 1 sử dụng thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang trên mẫu để thực hiện 

mục tiêu 1 và mục tiêu 2:  
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1. Xác định tỷ lệ, cơ cấu bệnh tật của đồng bào Chăm khu vực Nam Trung Bộ. 

2. Đặc điểm dịch tễ học bệnh tăng huyết áp ở đồng bào Chăm khu vực Nam 

Trung Bộ và các yếu tố liên quan. 

 Giai đoạn 2 sử dụng thiết kế nghiên cứu can thiệp cộng đồng trước sau có đối 

chứng để thực hiện mục tiêu 3: Xác định nhu cầu sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh 

tăng huyết áp và đánh giá kết quả thử nghiệm biện pháp đáp ứng nhu cầu truyền thông 

giáo dục về kiến thức và thực hành phòng chống bệnh tăng huyết áp ở đồng bào Chăm 

tại xã Phan Thanh, huyện Bắc Bình, tỉnh Bình Thuận 

Thiết kế nghiên cứu có thể tóm tắt qua sơ đồ sau: 

 

Sơ đồ 2.1. Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang và can thiệp phòng chống bệnh 

tăng huyết áp ở đồng bào dân tộc Chăm 

Quần thể nghiên cứu 

Đồng bào Chăm ≥ 18 tuổi tại 04 tỉnh thuộc khu vực Nam Trung Bộ 

(Ninh Thuận, Bình Thuận, Bình Định, Phú Yên) 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang 

Nghiên cứu  

can thiệp cộng đồng 

Nhóm can thiệp 

(chọn ngẫu nhiên) 

Đánh giá sau 

can thiệp 

(chọn ngẫu nhiên) 

Nhóm đối chứng 

(chọn ngẫu nhiên) 

Điều tra sau  

1 năm 

(chọn ngẫu nhiên) 

Giai đoạn 1 

Giai đoạn 2 

So sánh 
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2.2.2. Nghiên cứu mô tả, cắt ngang 

2.2.2.1. Cỡ mẫu xác định cơ cấu bệnh tật ở đồng bào Chăm 

Cỡ mẫu tính theo công thức ước lượng một tỷ lệ, cỡ mẫu n.  

n =  Z²1-α/2  
p x (1-p) 

x DE 
      d² 

Trong đó:  

Z1-α/2 = 1,96 (với độ tin cậy 95%); với mức ý nghĩa thống kê α = 0,05 

p: trị số mong muốn của tỷ lệ. Theo nghiên cứu của Lê Thanh Tuấn và cộng sự 

(2015), tỷ lệ mắc các bệnh cấp tính của người dân trong vòng 4 tuần vừa qua ở là 

20,1% [71]. Chọn p = 0,20 

d = 0,05: là sai số lựa chọn 

DE = 1,5: Hệ số thiết kế 

Để đảm bảo độ tin cậy và ước tính tham gia nghiên cứu là 80%; số xã tiến hành 

nghiên cứu: 11 xã. Tính cỡ mẫu tối thiểu là n = 5.074 người. Thực tế chúng tôi chọn 

được 5.482 người tham gia. 

2.2.2.2. Cỡ mẫu xác định tỷ lệ tăng huyết áp ở đồng bào Chăm 

 Cỡ mẫu tính theo công thức chọn mẫu ngẫu nhiên đơn, cỡ mẫu n. 

n =  Z²1-α/2  
p x (1-p) 

x DE 
      d² 

Trong đó:  

Z2
1-/2. độ tin cậy, với độ tin cậy 95%;  Z2

1-/2 =  (1,96)2 = 3,84 

Z(1-α/2) = 1,96 trị số từ phân phối chuẩn với độ tin cậy 95% 

p: trị số mong muốn của tỷ lệ. Theo nghiên cứu của Y Biêu Mlô (2014), tỷ lệ tăng 

huyết áp ở người dân tộc Êđê, tỉnh Đăk Lăk là 26,7% [56]. Chọn p = 0,267 

d = 0,05: là sai số lựa chọn 

DE = 1,5: Hệ số thiết kế 

Để đảm bảo độ tin cậy cho kết quả điều tra, căn cứ vào nguồn lực cụ thể và đặc 

điểm dân số, sự phân bố dân số chung cũng như nhóm dân số đồng bào dân tộc Chăm 

trong khu vực Nam Trung Bộ. Tỷ lệ đồng ý tham gia nghiên cứu ước tính là 80%; Số 
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xã tiến hành nghiên cứu: 11 xã. Tính cỡ mẫu tối thiểu là n = 5.445 người. Thực tế 

chúng tôi chọn được 5.482 người tham gia. 

2.2.2.3. Kỹ thuật chọn mẫu 

Chọn tỉnh: 

Theo kết quả tổng điều tra dân số 1/7/2015, người Chăm ở Việt Nam có tổng 

cộng 167.128 người sống rải rác ở các tỉnh phía Nam như Bình Định, Phú Yên, Khánh 

Hòa, Ninh Thuận, Bình Thuận, Đồng Nai, Tây Ninh, Bình Phước, Thành phố Hồ Chí 

Minh, An Giang [90]. Qua khảo sát thực tế, nhóm nghiên cứu đã lựa chọn được 4 tỉnh 

trong 8 tỉnh thuộc khu vực Nam Trung Bộ với tiêu chí chủ yếu là những tỉnh tập trung 

đồng bào Chăm nhiều nhất để đại diện cộng đồng dân tộc Chăm khu vực Nam Trung 

Bộ. Cụ thể [90]:  

- Ninh Thuận: 68.383 người, chiếm 40,9% tổng số người Chăm tại Việt Nam 

- Bình Thuận: 35.781 người, chiếm 21,4% tổng số người Chăm tại Việt Nam 

- Phú Yên: 21.274 người, chiếm 12,7% tổng số người Chăm tại Việt Nam. 

- Bình Định: 6.233 người, chiếm 3,7% tổng số người Chăm tại Việt Nam 

Chọn huyện: tại mỗi tỉnh chọn ra 1 huyện có tỷ lệ đồng bào dân tộc Chăm sinh 

sống nhiều nhất. Cụ thể [67]: 

- Huyện Ninh Phước, tỉnh Ninh Thuận: Dân số của huyện là 135.146 người. 

- Huyện Bắc Bình, tỉnh Bình Thuận: Dân số của huyện là 112.818 người. 

- Huyện Vân Canh, tỉnh Bình Định: Dân số của huyện là 22.316 người. 

- Huyện Đồng Xuân, tỉnh Phú Yên: Dân số của huyện là 65.300 người. 

Chọn xã/ phường/ thị trấn: Tại mỗi huyện chọn chủ đích các xã tập trung đồng 

bào Chăm nhiều nhất: 
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Bảng 2.1. Dân số đồng bào Chăm các xã được chọn vào nghiên cứu 

Tỉnh Xã 
Dân số đồng bào Chăm ≥ 

18 tuổi thực tế của mỗi xã 

Đồng bào Chăm ≥ 

18 tuổi cần lấy 

Ninh Thuận 

Phước Dân 6.684 757 

Phước Hải 3.417 387 

Phước Hậu 3.753 425 

Phước Hữu 8.300 940 

Phước Thái  6.004 680 

Phước Thuận 1.554 176 

Bình Thuận 

Phan Hiệp 4.415 500 

Phan Hòa 7.011 794 

Phan Thanh 4.724 535 

Bình Định Canh Hòa 795 90 

Phú Yên Xuân Lãnh 1.748 198 

Tổng 48.403 5.482 

 Chọn thôn: Tại mỗi xã được chọn, bốc thăm ngẫu nhiên mỗi xã là 3 thôn. 

Bảng 2.2. Dân số đồng bào Chăm các xã được chọn vào nghiên cứu 

Tỉnh Xã Thôn 
Đồng bào Chăm ≥ 18 tuổi 

cần lấy 

Ninh Thuận 

Phước Dân 

Khu phố 1 252 

Khu phố 7 252 

Khu phố 11 253 

Phước Hải 

Từ Tâm 1 129 

Từ Tâm 2 129 

Thành Tín 129 

Phước Hậu 

Phước Đồng 1 142 

Phước Đồng 2 142 

Chất Thường 141 
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Phước Hữu 

Tân Đức 313 

Thành Đức 313 

Hậu Sanh 314 

Phước Thái  

Hoài Trung 227 

Hoài Ni 227 

Như Bình 226 

Phước Thuận 

Hiệp Phước 59 

Hiệp Hòa 59 

Phú Nhuận 58 

Bình Thuận 

Phan Hiệp 

Bình Đức 167 

Bình Hiếu 167 

Bình Tiến 166 

Phan Hòa 

Bình Hòa 265 

Bình Minh 265 

Bình Thắng 264 

Phan Thanh 

Châu Hanh 178 

Thanh Khiết 178 

Mai Lãnh 179 

Bình Định Canh Hòa 

Canh Lãnh 30 

Canh Phước 30 

Canh Thành 30 

Phú Yên Xuân Lãnh 

Da Dù 66 

Hà Rai 66 

Soi Nga 66 

Tổng 5.482 

Chọn đối tượng nghiên cứu: Tại mỗi thôn được chọn, lập danh sách đồng bào 

Chăm từ 18 tuổi trở lên. Áp dụng phương pháp chọn mẫu ngẫu nhiên hệ thống trên 

danh sách đồng bào Chăm đã được lập để chọn ra đủ số lượng đối tượng nghiên cứu. 
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2.2.2.4.  Liệt kê và định nghĩa biến số 

Bảng 2.3. Định nghĩa biến số nghiên cứu 

 Biến số Định nghĩa biến số 
Phân loại 

biến số 

Phương pháp 

thu thập 

Phần 1: Thông tin chung của đối tượng nghiên cứu 

 Giới tính 
Giới của đối tượng nghiên cứu. Gồm 

2 giá trị: Nam, Nữ 
Nhị giá Phỏng vấn 

 Tuổi 
Tuổi được tính theo năm dương lịch. 

Tuổi = 2017 – năm sinh 
Liên tục Phỏng vấn 

 
Trình độ  

học vấn 

Cấp học cao nhất đã học xong. 

Trình độ học vấn được phân nhóm 

gồm 5 giá trị: Dưới tiểu học; Tiểu 

học; Trung học cơ sở; Phổ thông 

trung học; Trên phổ thông trung học. 

Thứ bậc Phỏng vấn 

 Nghề nghiệp 

Công việc chính đem lại thu nhập 

chủ yếu cho đối tượng nghiên cứu. 

Nghề nghiệp được phân nhóm gồm 

5 giá trị: Làm nông; Cán bộ viên 

chức; Kinh doanh, buôn bán; Nội 

trợ; Công nhân; Khác (thợ may, làm 

thuê…). 

Danh định Phỏng vấn 

 
Tình trạng  

hôn nhân 

Gồm 3 giá trị: Sống cùng vợ/ chồng; 

Góa/ Ly thân/ Ly dị; Chưa lập gia 

đình 

Danh định Phỏng vấn 

 
Tình trạng 

kinh tế 

Mức thu nhập bình quân theo đầu 

người trong 1 tháng của gia đình đối 

tượng nghiên cứu theo Quyết định 

số 59/2015/QĐ-TTg của Thủ tướng 

Chính phủ năm 2015 về việc ban 

Thứ bậc Phỏng vấn 
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 Biến số Định nghĩa biến số 
Phân loại 

biến số 

Phương pháp 

thu thập 

hành chuẩn nghèo áp dụng cho giai 

đoạn 2016 - 2020 [82]. 

 Bảo hiểm y tế Gồm 2 giá trị: Có; Không Nhị giá Phỏng vấn 

 Chiều cao 
Chiều cao tính từ gót chân đến đỉnh 

đầu, tính theo mét (m) 
Liên tục Đo chiều cao 

 Cân nặng 

Trọng lượng thật của người đó khi 

mặc quần áo mỏng, trang phục nhẹ 

không đáng kể, tính theo đơn vị 

kilogram (kg) 

Liên tục Đo cân nặng 

Phần 2: Cơ cấu bệnh tật 

 

Chẩn đoán 

bệnh/ nhóm 

bệnh 

Là kết luận về bệnh/ nhóm bệnh lý Danh định 

Khám sức 

khỏe và 

phỏng vấn 

 
Bệnh  

cấp tính 

Bệnh khởi phát nhanh, thường có 

triệu chứng lâm sàng và kéo dài 

trong một thời gian ngắn. 

Nhị giá 

Khám sức 

khỏe và 

phỏng vấn 

 
Bệnh  

mạn tính 

Tất cả những bệnh kéo dài trên 3 

tháng dù đã có hay chưa có chẩn 

đoán của CBYT đều được coi là 

bệnh mạn tính. 

Nhị giá 

Khám sức 

khỏe và 

phỏng vấn 

 
Bệnh  

truyền nhiễm 

Bệnh lây nhiễm là bệnh lây truyền 

trực tiếp hoặc gián tiếp từ người 

hoặc từ động vật sang người do tác 

nhân gây bệnh lây nhiễm (vi rút, vi 

khuẩn, ký sinh trùng và nấm) [62]. 

Nhị giá 

Khám sức 

khỏe và 

phỏng vấn 
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 Biến số Định nghĩa biến số 
Phân loại 

biến số 

Phương pháp 

thu thập 

 

Bệnh  

không lây 

nhiễm 

Bệnh không lây nhiễm là các bệnh 

mạn tính, không phải là kết quả của 

quá trình lây nhiễm cấp tính do đó 

không có tính chất lây truyền từ 

người này sang người khác hoặc từ 

động vật sang người. Đây là nhóm 

bệnh có thời gian phát triển chậm, 

kéo dài trong nhiều năm, đòi hỏi 

việc điều trị có hệ thống và lâu dài 

[10]. 

Nhị giá 

Khám sức 

khỏe và 

phỏng vấn 

 

Tai nạn, 

Chấn thương, 

Ngộ độc 

Tai nạn, chấn thương là những sự 

kiện xảy ra gây nên những tổn 

thương hoặc rối loạn chức năng cho 

cho cơ thể con người. 

Ngộ độc là một tình trạng hoặc một 

quá trình trong đó con người bị tổn 

hại bởi hóa học (bị nhiễm độc) bởi 

một chất độc hoặc nọc độc của động 

vật khác. 

Nhị giá 

Khám sức 

khỏe và 

phỏng vấn 

Phần 3: Hành vi nguy cơ tăng huyết áp 

 
Hiện tại có 

hút thuốc lá 

Hiện tại đối tượng nghiên cứu có hút 

thuốc (Kể cả hút thuốc điếu, thuốc 

cuộn, thuốc lào, hút xì gà, hay hút 

bằng tẩu) [13]. 

Nhị giá Phỏng vấn 

 

Uống rượu bia 

trong 12  

tháng qua 

Trong 12 tháng qua (1 năm từ thời 

điểm phỏng vấn trở về trước) đối 

tượng nghiên cứu có uống rượu bia 

Nhị giá Phỏng vấn 
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 Biến số Định nghĩa biến số 
Phân loại 

biến số 

Phương pháp 

thu thập 

(đồ uống có cồn như rượu, bia, rượu 

vang, rượu trái cây) [13]. 

 

Khoảng thời 

gian uống 

rượu/bia/đồ 

uống có cồn  

từ 1 đơn vị cồn 

trở lên (trong 

12 tháng qua) 

Là khoảng thời gian uống rượu, bia, 

đồ uống có cồn từ 1 đơn vị cồn trở 

lên trên trong 12 tháng qua, thông 

thường khoảng bao lâu thì đối tượng 

nghiên cứu uống 1 lần từ 1 đơn vị 

cồn trở lên. 

Thứ bậc Phỏng vấn 

 

Thêm nước 

chấm (nước 

mắm, nước 

tương, muối) 

vào đồ ăn 

Mức độ đối tượng nghiên cứu 

thường xuyên thêm nước chấm 

(nước mắm, nước tương) hoặc cho 

thêm mắm muối vào đồ ăn (chấm 

rau với mắm, bột canh, trộn mắm 

vào cơm). 

Nhị giá Phỏng vấn 

 

Số ngày  

ăn món mặn  

trong 1 tuần 

Số ngày trong 1 tuần đối tượng được 

phỏng vấn có ăn món mặn. 
Rời rạc Phỏng vấn 

 

Số ngày ăn  

mỡ động vật, 

chất béo  

trong 1 tuần 

Số ngày trong 1 tuần đối tượng được 

phỏng vấn có ăn động vật, chất béo. 
Rời rạc Phỏng vấn 

 

Số ngày ăn  

rau/ trái cây 

trong 1 tuần 

Số ngày trong 1 tuần đối tượng được 

phỏng vấn có ăn rau/ trái cây. 
Rời rạc Phỏng vấn 

 
Số suất rau/ trái 

cây ăn trong 1 

Tổng số suất rau/ trái cây đã ăn của 

các ngày/Số ngày ăn rau/ trái cây. 
Liên tục Phỏng vấn 
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 Biến số Định nghĩa biến số 
Phân loại 

biến số 

Phương pháp 

thu thập 

ngày (tính theo 

đơn vị chuẩn)  

 
Hoạt động  

thể lực 

Hoạt động thể lực: Có khi tập thể 

dục hay vận động thể lực ≥ 30 phút/ 

ngày [8]. 

Nhị giá Phỏng vấn 

Phần 4: Kiến thức về phòng chống tăng huyết áp 

 
Chỉ số tăng 

huyết áp 

Kiến thức đúng về chỉ số tăng huyết 

áp khi trả lời đúng cả 2 nội dung 

gồm: Huyết áp tâm thu ≥  140 

mmHg; Huyết áp tâm trương ≥ 90 

mmHg [101]. 

Nhị giá Phỏng vấn 

 

Triệu chứng  

của tăng  

huyết áp 

Kiến thức đúng về triệu chứng bệnh 

tăng huyết áp khi trả lời đúng cả 4 

nội dung gồm: Nhức đầu; Chóng 

mặt; Ù tai; Hoa mắt [29]. 

Nhị giá Phỏng vấn 

 

Biến chứng  

của tăng  

huyết áp 

Kiến thức đúng về biến chứng của 

bệnh tăng huyết áp khi trả lời đúng 

cả 3 nội dung gồm: Yếu liệt; Đột 

quỵ; Tử vong [30], [29]. 

Nhị giá Phỏng vấn 

 

Yếu tố  

nguy cơ  

của tăng  

huyết áp 

Kiến thức đúng về các yếu tố nguy 

cơ của bệnh tăng huyết áp khi trả lời 

đúng cả 6 nội dung gồm: Ăn nhiều 

mỡ; Ăn mặn; Hút thuốc lá; Uống 

rượu bia; Ít vận động thể lực; Ít ăn 

rau [30], [29]. 

Nhị giá Phỏng vấn 
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 Biến số Định nghĩa biến số 
Phân loại 

biến số 

Phương pháp 

thu thập 

 

Biện pháp  

điều trị  

tăng huyết áp 

Kiến thức đúng về biện pháp điều trị 

bệnh tăng huyết áp khi trả lời đúng 

cả 7 nội dung gồm: Dùng thuốc; 

Không ăn mặn; Sử dụng dầu thực 

vật; Hạn chế rượu bia; Không hút 

thuốc; Ăn nhiều rau trái cây; Vận 

động thể lực [30]. 

Nhị giá Phỏng vấn 

 

Biện pháp 

phòng bệnh 

tăng huyết áp 

Kiến thức đúng về biện pháp phòng 

bệnh tăng huyết áp khi trả lời đúng 

cả 6 nội dung gồm: Không ăn mặn; 

Sử dụng dầu thực vật; Hạn chế rượu 

bia; Không hút thuốc; Ăn nhiều rau 

trái cây; Vận động thể lực [30], [29]. 

Nhị giá Phỏng vấn 

 
Kiến thức 

chung 

Kiến thức chung đúng phòng chống 

tăng huyết áp khi có kiến thức đúng 

cả 6 nội dung gồm:  

- Chỉ số THA 

- Triệu chứng của THA 

- Biến chứng của THA 

- Các yếu tố nguy cơ 

- Biện pháp điều trị THA 

- Biện pháp phòng bệnh THA 

Nhị giá Phỏng vấn 

Phần 5: Thực hành phòng chống tăng huyết áp 

 
Thực hành 

chung 

Thực hành chung đúng phòng chống 

tăng huyết áp khi có thực hiện đúng 

cả 6 nội dung gồm: 

Nhị giá Phỏng vấn 
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 Biến số Định nghĩa biến số 
Phân loại 

biến số 

Phương pháp 

thu thập 

- Không hút thuốc lá [13] 

- Không lạm dụng rượu bia [138] 

- Không ăn mặn [163] 

- Không ăn nhiều mỡ [128] 

- Ăn đủ rau quả [98] 

- Có hoạt động thể lực [8] 

Phần 6: Nhu cầu sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh tăng huyết áp 

 

Nhu cầu 

khám chữa 

bệnh THA tại 

trạm y tế 

Đối tượng nghiên cứu có mong 

muốn khám chữa bệnh THA tại trạm 

y tế hay không. Gồm 2 giá trị: Có; 

Không 

Nhị giá 

Phỏng vấn 

người bệnh 

THA 

 

Lý do chọn 

trạm y tế 

khám chữa 

bệnh THA 

Đối tượng nghiên cứu cho biết lý do 

chọn trạm y tế để khám chữa bệnh 

THA gồm: Gần nhà; NVYT thân 

thiện; Giỏi chuyên môn; Miễn phí 

khám chữa bệnh 

Danh định 

Phỏng vấn 

người bệnh 

THA 

 

Được tiếp cận 

thông tin về 

bệnh THA 

Đối tượng nghiên cứu có được tiếp 

cận thông tin về bệnh THA hay 

không. Gồm 2 giá trị: Có; Không 

Nhị giá 

Phỏng vấn 

người bệnh 

THA 

 
Nguồn nhận  

thông tin 

Các nguồn thông tin mà đối tượng 

nghiên cứu tiếp cận được về phòng 

chống bệnh tăng huyết áp gồm: 

Nhân viên y tế; Truyền hình; Loa 

phát thanh; Sách, báo; Tờ rơi; Bạn 

bè, thân nhân; Internet. 

Danh định 

Phỏng vấn 

người bệnh 

THA 
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 Biến số Định nghĩa biến số 
Phân loại 

biến số 

Phương pháp 

thu thập 

 

Nhu cầu tiếp 

cận thông tin 

về bệnh THA 

Đối tượng nghiên cứu có mong 

muốn tiếp cận thông tin về phòng 

chống THA hay không. Gồm 2 giá 

trị: Có; Không 

Nhị giá 

Phỏng vấn 

người bệnh 

THA 

2.2.2.5. Các khái niệm, thước đo, tiêu chuẩn đánh giá 

Kinh tế gia đình: là biến số thứ tự gồm 4 giá trị: Nghèo; Cận nghèo; Trung 

bình; Khá. Theo Quyết định số 59/2015/QĐ-TTg của Thủ tướng Chính phủ năm 2015 

về việc ban hành chuẩn nghèo áp dụng cho giai đoạn 2016 - 2020 [82]: Chuẩn này 

được tính theo mức thu nhập bình quân đầu người/tháng trong hộ cho từng khu vực 

cụ thể như sau: 

- Nghèo: thu nhập bình quân <= 700.000 đồng 

- Cận nghèo: thu nhập bình quân > 700.000 đồng - 1 triệu đồng 

- Trung bình: thu nhập bình quân > 1 triệu - 1,5 triệu đồng 

- Khá: thu nhập bình quân > 1,5 triệu đồng 

Ăn đủ lượng rau quả, chất xơ: được phân loại theo khuyến nghị ăn rau quả 

của Tổ chức Y tế thế giới. Có khi lượng rau hoặc quả ăn trung bình mỗi ngày ≥ 5 

suất. Mỗi suất rau quả tương đương với 80gam. Ước lượng theo bàn tay Zimbabwe 

mỗi bữa ăn lượng rau cầm hơn 2 bàn tay [98]. 

Ăn nhiều mỡ: có chế độ ăn mỡ thường xuyên trên 25% lipid/ngày và trên 7% 

mỡ bảo hòa hay trên 300 gam/người/tháng, thường xuyên ăn mỡ động vật, chất béo 

trên 4 ngày/tuần. Ước lượng theo bàn tay Zimbabwe lượng mỡ ăn vào trong một bữa 

ăn nhiều hơn một lượng bằng đầu ngón tay cái [128]. 

Ăn mặn: ăn những thức ăn mặn ≥ 3 ngày/ tuần hoặc sử dụng lượng muối mỗi 

ngày ≥ 5 gam bình quân cho mỗi người trong gia đình [162], [163] (Thức ăn mặn là 

các loại thức ăn như các loại mắm (nước mắm nguyên chất, mắm cá, tép, ba khía); 

các món nấu cùng mắm (bún mắm, canh xiêm lo, bún nước lèo, mắm kho, cá khô, 



54 

 

  

tôm khô, dưa muối, tương hột, chao, thịt muối, trứng muối) và thói quen ăn mặn khác 

(nước tương, nước mắm, muối tiêu, muối ớt). 

Đơn vị rượu chuẩn: là đơn vị đo lường dùng để quy đổi các loại rượu - bia có 

nồng độ khác nhau về cùng một đơn vị. Đơn vị rượu chuẩn thường được áp dụng nhất 

là đơn vị rượu chuẩn. Một đơn vị rượu chuẩn (standard drink) tương đương với 

10gram rượu nguyên chất chứa trong dung dung dịch uống. Một ly chuẩn (đơn vị 

rượu) là khi uống tương đương 1 lon bia 285ml 5%, hoặc 1 cốc rượu vang 120ml 

nồng độ 11%, hoặc 1 ly rượu vang mạnh 60ml nồng độ 20%, hoặc 1 chén rượu mạnh 

30ml nồng độ 40% [138]. 

Lạm dụng rượu bia: khi uống rượu bất kỳ số lượng ≥5 ly chuẩn vào bất kỳ 

ngày nào trong tuần qua đối với nam, hoặc ≥4 ly chuẩn đối với nữ [138]. 

Phân loại BMI 

Dựa theo tiêu chuẩn BMI của người Châu Á [156] được tính bằng cách lấy cân 

nặng (kg) chia cho bình phương chiều cao.  

BMI =
cân nặng (kg)

 chiều cao2(m)
 

 

Theo Tổ chức Y tế thế giới, tình trạng BMI (ở người châu Á) có các mức sau: 

Nhẹ cân: BMI < 18,5 kg/m2 

Cân nặng bình thường: 18,5 kg/m2 ≤ BMI < 22,9 kg/m2 

Thừa cân: 23,0 kg/m2 ≤ BMI < 24,9 kg/m2 

Béo phì độ I: 25,0 kg/m2 ≤ BMI < 29,9 kg/m2 

Béo phì độ II: BMI ≥ 30 kg/m2 

 Tăng huyết áp: là biến số nhị giá, gồm: 

Tăng huyết áp: đã được phát hiện tăng huyết áp trước đây hoặc chỉ số huyết áp 

đo được đủ tiêu chuẩn chẩn đoán tăng huyết áp của JNC VII, cụ thể huyết áp tâm thu 

≥ 140 mmHg và/hoặc huyết áp tâm trương ≥ 90 mmHg. Mỗi lần khám huyết áp được 

đo ít nhất 2 lần [155], [160].  
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Ngưỡng chẩn đoán tăng huyết áp của Bộ Y tế năm 2010 chuyên dùng trong điều 

trị bệnh [9]. Do đó, nghiên cứu thực hiện chẩn đoán tăng huyết áp theo JNC VII vì 

bộ câu hỏi sử dụng chuẩn theo Tổ chức Y tế thế giới, nghiên cứu mang tính cộng 

đồng đều sử dụng theo chuẩn của JNC VII [101].  

Bảng 2.4. Phân độ tăng huyết áp theo JNC VII 

Phân độ THA 

Huyết áp 

Tâm thu  

(mmHg) 
 

Tâm trương 

(mmHg) 

Bình thường <120 và <80 

Tiền THA 120 – 139 và/ hoặc 80 – 89 

THA độ I 140 – 159 và/ hoặc 90 – 99 

THA độ II ≥160 và/ hoặc ≥100 

Nguồn: Chobanian A.V. và cộng sự (2013) [101] 

2.2.2.6. Tổ chức thực hiện điều tra cắt ngang 

Chuẩn bị 

Thành lập nhóm nghiên cứu, tổ chức tập huấn cho các cộng tác viên tham gia 

nghiên cứu là nhân viên y tế của các trạm y tế trên địa bàn lấy mẫu và bác sĩ bệnh 

viện Quân Y 175. 

Tổ chức hội nghị đồng thuận và triển khai thực hiện nghiên cứu cho các đối 

tượng là lãnh đạo Trung tâm y tế các huyện, Ban chỉ đạo chăm sóc sức khỏe nhân 

dân, trưởng trạm y tế xã tại địa bàn nghiên cứu. 

Lập danh sách đồng bào dân tộc Chăm từ 18 tuổi trở lên tại 11 xã được chọn 

nghiên cứu cắt ngang, chọn ngẫu nhiên số người đưa vào mẫu của từng xã. 

Cộng tác viên tại các xã viết và gửi thư mời hoặc đến mời trực tiếp tại nhà đến 

các đối tượng được chọn vào danh sách theo lịch khám. Khám cho tất cả người dân 

đến khám tại địa điểm khám trong xã (không từ chối); chỉ đưa vào danh sách những 

đối tượng nghiên cứu đã chọn. 

Tổ chức đoàn điều tra thu thập số liệu gồm 2 cán bộ tiếp nhận hồ sơ hướng dẫn 

quy trình khám, 2 cán bộ y tế đo huyết áp, 2 cán bộ đo chiều cao, cân nặng, 5 phỏng 
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vấn viên phỏng vấn đối tượng, 2 bác sĩ khám và tư vấn về kiến thức, thái độ và thực 

hành dự phòng tăng huyết áp. Trang thiết bị được vận chuyển đến từng trạm y tế các 

phường, xã. 

Điều tra viên: Nghiên cứu sinh; lực lượng quân y tỉnh đội, huyện đội; cán bộ y 

tế của trung tâm y tế huyện; cán bộ nhân viên trạm y tế và cộng tác viên y tế thôn bản 

của xã tại 4 tỉnh tham gia giám sát, điều tra phỏng vấn các đối tượng theo các bộ câu 

hỏi đã được chuẩn bị.  

Có người phiên dịch tiếng Chăm. 

Những người được phát hiện các bệnh lý khác được giới thiệu đến các cơ sở y 

tế, bệnh viện huyện để chữa bệnh. 

Thực hiện điều tra 

Phỏng vấn trực tiếp 

Phỏng vấn trực tiếp để thu thập các số liệu về năm sinh, giới tính, trình độ học 

vấn, nghề nghiệp, kinh tế gia đình, tiền sử bệnh và sử dụng thuốc, tiền sử bệnh của 

gia đình, thói quen tập thể dục, hút thuốc lá, uống rượu bia và kiến thức, thái độ, thực 

hành đối với phòng, chống bệnh tăng huyết áp. 

Quan sát 

Khám và phát hiện bệnh, số liệu được thu thập qua thăm khám được tiến hành 

do một nhóm cố định các bác sĩ, điều dưỡng, kỹ thuật viên và đã được tập huấn nội 

dung, phương pháp cân đo, lấy số liệu, thu thập thông tin. 

Khám và phát hiện bệnh 

Đo chiều cao đứng 

Dụng cụ: Thước dây treo tường đo chiều cao ADE MZ10017 (Đức) 

Cách đo chiều cao đứng: Yêu cầu đối tượng đứng thẳng trên 2 chân chụm lại 

hình chữ V trên mặt phẳng, mắt nhìn thẳng, đứng tựa vào mặt phẳng đứng với 04 

điểm chạm vào mặt phẳng (gót chân, mông, vai, chẩm). Kéo thanh chắn hạ sát đỉnh 

đầu, chiều cao là khoảng cách từ gót chân đến đỉnh đầu. Thước đặt lấy kết quả chạm 

đỉnh đầu và vuông góc với thước đo. Chiều cao đứng được tính từ mặt đất đến điểm 

cao nhất trên đỉnh đầu và được ghi theo cm, lấy 1 số lẻ phần thập phân. 
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Đo cân nặng 

 Dụng cụ: Đo trọng lượng cơ thể bằng cân bàn Laica của Trung Quốc được 

chuẩn hóa trước khi sử dụng. Tư thế đo giống như khi đo chiều cao. Đơn vị tính 

bằng kg và sai số không quá 100gr. Cân chính xác đến 0,5kg. 

Cách đo cân nặng: Người cân phải kiểm tra cân cho cân bằng, trở về mức 0. 

Cân đối tượng vào buổi sáng khi chưa ăn uống gì và đã đi đại tiểu tiện. Trọng lượng 

cơ thể được ghi theo kg với 1 số lẻ phần thập phân. Khi cân, mắt đối tượng nhìn thẳng 

về trước, hai tay thả lõng hai bên. Trọng lượng cơ thể được ghi theo kg với 1 số lẻ 

phần thập phân. 

Đo huyết áp 

Dụng cụ: Máy đo HA kế đồng hồ, hiệu ALP K2 ADULT CUFF. Máy được 

kiểm tra và hiệu chỉnh trước khi sử dụng. 

Cách đo huyết áp: Đối tượng điều tra được nghỉ ngơi trước khi đo ít nhất 15 

phút. Đảm bảo không dùng chất kích thích (rượu, bia, cà phê, chè, thuốc lá) trước đó 

2 giờ. Đối tượng được đo HA ở tư thế ngồi, không bắt chéo 2 chân, không nói chuyện, 

không được cử động tay, cánh tay để tựa trên bàn ở mức ngang tim, thả lỏng tay.  

Phương pháp đo: Quấn băng HA vào phần cánh tay, cách nếp gấp khuỷu tay 

3cm, quấn băng HA vừa chặt với cánh tay, đặt ngang với vị trí tim. Khóa van xả hơi 

lại, dùng bóng bóp nhịp nhàng để để thổi hơi vào băng sao cho mức HA lên tối đa 

bình thường của người được đo cộng thêm 30 - 40mmHg. Đặt ống nghe lên đường đi 

của động mạch cánh tay, từ từ mở van xả hơi (không xả nhanh quá). HA tối đa là giá 

trị đo được khi nghe thấy tiếng đập đầu tiên. HA tối thiểu là giá trị đo được khi nghe 

thấy tiếng đập cuối cùng. Sau khi đo xong, mở van xả hơi hết cỡ rồi tháo băng hơi 

khỏi tay người được đo. Đo lần 2, mỗi lần cách nhau từ 3 - 5 phút, sau đó tính trung 

bình cộng, ghi kết quả dưới dạng HATT/HATTr với đơn vị mmHg. Nếu sau 2 lần đo, 

huyết áp tâm thu chênh nhau > 10 mmHg, huyết áp tâm trương chênh nhau >5mmHg 

thì đo lần 3 rồi tính trị số trung bình cộng. 
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Khám lâm sàng  

Bác sỹ chuyên khoa Nội, Ngoại, Sản, Nhi, Da liễu, Mắt của Trung tâm Y tế 

huyện Ninh Phước, tỉnh Ninh Thuận, Trung tâm Y tế huyện Bắc Bình, tỉnh Bình 

Thuận và đoàn khám của bệnh viện Quân Y 13 Quân khu 5. Với sự hỗ trợ của cán 

bộ, nhân viên y tế của TYTX, thôn bản biết tiếng Chăm.  



59 

 

  

 

Sơ đồ 2.2. Quy trình thu thập số liệu 

Bước 1 Đo nhân trắc 

- Thước đo chiều cao 

- Cân 

- Máy đo huyết áp 

Chỉ số nhân trắc 

- Chiều cao 

- Cân nặng 

- Huyết áp 

Các bước 
Phương pháp 

tiến hành 
Công cụ Thông tin thu thập 

Bước 2 

- Ống nghe 

- Máy đo điện tim 

- Máy siêu âm 

- Máy chụp X-Quang 

Cơ cấu bệnh tật 

- Tuần hoàn 

- Hô hấp 

- Tiêu hóa 

- Thận – Tiết niệu 

- Xương – Khớp 

- Tâm thần kinh 

- Ngoại khoa 

- Sản phụ khoa 

- Mắt 

- Tai Mũi Họng 

- Răng Hàm 

Khám,  

chẩn đoán bệnh  

và phát thuốc 

Bước 3 

Phỏng vấn 

người đến 

khám bệnh 

Bộ câu hỏi phỏng 

vấn kiến thức, thực 

hành phòng chống 

THA 

Kiến thức, thực hành 

- Nhân khẩu học 

- Hành vi nguy cơ 

- Kiến thức đúng 

- Thực hành đúng 

Nhu cầu sử dụng 

dịch vụ KCB THA 

- Mong muốn được 

KCB tại trạm y tế 

- Lý do chọn trạm y tế 

- Nguồn nhận thông 

tin về bệnh THA 

- Mong muốn được 

tiếp cận thông tin 

Bước 4 

Phỏng vấn 

người được 

chẩn đoán có 

THA 

Bộ câu hỏi phỏng 

vấn nhu cầu sử dụng 

dịch vụ khám chữa 

bệnh THA 
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2.2.3. Nghiên cứu can thiệp cộng đồng có đối chứng 

2.2.3.1. Đối tượng can thiệp 

Đồng bào dân tộc Chăm từ 18 tuổi trở lên đang sống tại địa bàn nghiên cứu. 

2.2.3.2. Thiết kế nghiên cứu can thiệp 

 
Sơ đồ 2.3. Sơ đồ can thiệp phòng chống tăng huyết áp trong cộng đồng 

Can thiệp 

Xã Phan Thanh 

Đối chứng 

Xã Phú Lạc 

Hoạt động 

Phòng chống tăng huyết áp trong cộng đồng 

Xây dựng biện pháp can thiệp trạm y 

tế xã phòng chống THA trong cộng đồng 

đồng 

1. Tổ chức thành lập Ban chỉ đạo 

2. Xây dựng mạng lưới triển khai thực hiện 

3. Tổ chức quản lý, điều trị THA tại TYT 

4. Tổ chức tư vấn người bệnh và vãng gia 

5. Thực hiện truyền thông giáo dục sức khỏe 

Đánh giá CSHQ 

1. Tỷ lệ hiện mắc THA 

2. Tỷ lệ THA mới phát hiện 

3. Tỷ lệ người dân có kiến thức đúng 

4. Tỷ lệ người dân có thực hành đúng 

5. Tỷ lệ người dân có thay đổi các chỉ 

số sức khỏe liên quan 

Đánh giá CSHQ 

1. Tỷ lệ hiện mắc THA 

2. Tỷ lệ THA mới phát hiện 

3. Tỷ lệ người dân có kiến thức đúng 

4. Tỷ lệ người dân có thực hành đúng 

5. Tỷ lệ người dân có thay đổi các chỉ 

số sức khỏe liên quan 

 

Điều tra 

trước can 

thiệp 

Điều tra 

sau can 

thiệp 

CAN 

THIỆP 

So sánh 

So sánh 

So 

sánh 
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2.2.3.3. Chọn xã can thiệp và xã đối chứng 

Để cho việc đánh giá hiệu quả các giải pháp can thiệp được đảm bảo khoa học 

và khách quan, chúng tôi tiến hành việc lựa chọn địa điểm và các đặc điểm của đối 

tượng nghiên cứu ở cả xã can thiệp và xã đối chứng được thực hiện như sau: chúng 

tôi tiến hành chọn chủ đích hai xã: xã Phan Thanh là xã can thiệp và xã Phú Lạc là xã 

đối chứng. Hai xã này có một số đặc điểm tương đồng: đều là các xã nông nghiệp, có 

điều kiện kinh tế - xã hội tương đồng; có phong tục tập quán chung của vùng Nam 

Trung Bộ. 

2.2.3.4. Cỡ mẫu nghiên cứu đánh giá can thiệp tại cộng đồng 

Cỡ mẫu: Đối với nghiên cứu can thiệp được dựa theo công thức ước tính sự 

khác biệt của hai tỷ lệ. Công thức này được khuyến nghị bởi TCYTTG như sau : 

n =
{𝑍1−∝/2√2p̅(1 − p̅) + 𝑍1−𝛽√p1(1 − p1) + p2(1 − p2)}

2

(p1 − p2)2
 

n là cỡ mẫu tối thiểu cho mỗi nhóm (can thiệp và chứng) 

p1 là tỷ lệ thực hành đúng về phòng chống tăng huyết áp của nhóm can thiệp tại 

thời điểm trước can thiệp, ước tính 19,2% (dựa vào nghiên cứu của Trần Văn Tân 

(2014) tại Bình Định, tỷ lệ người dân có thực hành đúng về phòng chống tăng huyết 

áp là 19,2% [63]). 

p2 là tỷ lệ thực hành đúng về phòng chống tăng huyết áp của nhóm can thiệp tại 

thời điểm sau can thiệp, ước tính 50%. 

p̅ = (p1 + p2)/2, 𝑍1−α/2=1,96 (ứng với độ tin cậy 95%), Z1−β=0,84 (ứng với 

lực mẫu 80%). 

Mẫu được phân tầng theo giới (nam; nữ) và 5 nhóm tuổi (18 - 24 tuổi; 25 - 34 

tuổi; 35 - 44 tuổi; 45 - 54 tuổi; ≥ 55 tuổi). Như vậy có 10 nhóm đối tượng tham gia 

nghiên cứu. 

Cỡ mẫu tối thiểu ở mỗi xã trước và sau can thiệp là n = 375 người. Thực tế, 

khảo sát trên 400 người trước can thiệp và 400 người sau can thiệp ở mỗi xã. 
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Chọn mẫu đối tượng can thiệp quản lý điều trị tăng huyết áp tại trạm y tế 

xã: tại xã Phan Thanh trong danh sách điều tra trước can thiệp là 319 người tiền tăng 

huyết áp và tăng huyết áp (xã đối chứng: xã Phú Lạc không tiến hành can thiệp). 

So sánh tỷ lệ tăng huyết áp trước và sau can thiệp. 

Chọn mẫu đối tượng điều tra ngẫu nhiên cộng đồng đánh giá trước và sau 

can thiệp: Khảo sát trên 400 người trước can thiệp và 400 người sau can thiệp ở mỗi 

xã. Chọn mẫu tại mỗi xã can thiệp và xã chứng, đều chọn ngẫu nhiên theo danh sách 

thống kê dân số trong xã. 

2.2.3.5. Cơ sở để xây dựng biện pháp can thiệp cộng đồng 

Căn cứ Luật bảo vệ sức khỏe nhân dân ngày 30 tháng 6 năm 1989. 

Căn cứ Quyết định số 376/QĐ-TTg ngày 20 tháng 3 năm 2015 về chiến lược 

quốc gia phòng, chống bệnh ung thư, tim mạch, đái tháo đường, bệnh phổi tắc nghẽn 

mạn tính, hen phế quản và các bệnh không lây nhiễm khác, giai đoạn 2015 - 2025. 

Căn cứ Quyết định số 3756/QĐ-BYT ngày 21 tháng 06 năm 2018 về việc ban 

hành hướng dẫn hoạt động dự phòng, phát hiện sớm, chẩn đoán, điều trị và quản lý 

một số bệnh không lây nhiễm phổ biến cho tuyến y tế cơ sở. 

Cơ cấu bệnh tật trong cộng đồng cho thấy tỷ lệ bệnh không lây nhiễm ngày càng 

gia tăng và chưa có nghiên cứu chuyên sâu về tăng huyết áp ở đồng bào dân tộc Chăm. 

Thực trạng và khả năng thực hiện công tác phòng chống bệnh tăng huyết áp tại các 

huyện, xã còn hạn chế. Trong khi, nhu cầu xã hội cần nâng cao kiến thức của người 

dân để dự phòng bệnh tật. 

2.2.3.6. Nguyên tắc thực hiện can thiệp 

Hoạt động can thiệp với vai trò trách nhiệm trạm y tế (không làm thay).   

Can thiệp theo hướng dự phòng: Các hoạt động đáp ứng được nhu cầu thực tế 

đặc trưng của người dân về quản lý, theo dõi giám sát và chủ động thực hiện tập luyện 

thể dục, thay đổi các thói quen có hại cho sức khỏe để phòng bệnh tại hộ gia đình. 

Có đủ nguồn lực tối thiểu để thực hiện các hoạt động: Truyền thông tư vấn tại 

hộ gia đình, hướng dẫn tập luyện thể dục nâng cao sức khỏe tại thôn ấp, tại hộ gia 

đình. Phù hợp với năng lực và tinh thần trách nhiệm của cán bộ trạm y tế xã, nhân 
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viên y tế thôn, ấp và cộng tác viên. Cần có sự quan tâm của chính quyền, đoàn thể về 

xã hội hoá công tác y tế.  

Các hoạt động can thiệp có tính khả thi và duy trì, nhân rộng cho các xã khác 

có cùng điều kiện. 

2.2.3.7. Biện pháp can thiệp 

Thực hiện biện pháp can thiệp gồm 5 hoạt động như sau: 

1. Tổ chức thành lập Ban chỉ đạo phòng chống tăng huyết áp tại xã can thiệp. 

2. Xây dựng mạng lưới triển khai thực hiện hoạt động phòng ngừa và quản lý 

bệnh tăng huyết áp 

3. Tổ chức quản lý, điều trị tăng huyết áp tại trạm y tế. 

4. Tổ chức tư vấn trực tiếp người bệnh và vãng gia. 

5. Thực hiện truyền thông giáo dục sức khỏe gián tiếp qua đài phát thanh và đặt 

pano, áp phích bằng hai thứ tiếng (tiếng Việt Nam và tiếng Chăm). Tổ chức thực hiện 

truyền thông giáo dục sức khỏe trực tiếp bằng nói chuyện chuyên đề tại chùa. 

2.2.3.8. Thành lập ban chỉ đạo phòng chống tăng huyết áp tại xã can thiệp 

Nội dung: tổ chức bộ máy của ngành y tế, xin công văn chỉ đạo của Sở y tế, cán 

bộ y tế, các cộng tác viên, thành viên ban chỉ đạo chăm sóc sức khỏe tại xã. Phối hợp 

với các vị chức sắc của các chùa là đồng bào dân tộc Chăm và xây dựng được mạng 

lưới cộng tác viên là đồng bào dân tộc Chăm tại xã can thiệp. 

Đối tượng: gồm 10 người: 1 đại diện Uỷ ban nhân dân xã làm trưởng ban, 1 cán 

bộ y tế xã làm phó ban và 08 cộng tác viên ấp. 

Tổ chức: tổ chức buổi lễ ra mắt và thành lập ban chỉ đạo phòng chống tăng huyết 

áp tại hội trường Ủy ban nhân dân xã can thiệp. 

Nguồn lực:  

Hội trường Uỷ ban nhân dân xã trang bị loa, máy chiếu. 

Phòng họp định kỳ tại Trạm y tế xã 

Nội dung hướng dẫn các biện pháp phòng chống tăng huyết áp, tờ rơi, pano. 

Theo dõi giám sát: 
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Định kỳ mỗi tháng cộng tác viên và cán bộ y tế tại địa bàn nghiên cứu phỏng 

vấn, ghi nhận dữ liệu. 

Cán bộ nghiên cứu giám sát các hoạt động can thiệp và thu thập số liệu, phân 

tích và điều chỉnh sai sót trong quá trình can thiệp.             

Có sự giám sát hỗ trợ của Trung tâm Y tế dự phòng huyện và Bệnh viện huyện 

về khám điều trị tăng huyết áp. 

Đánh giá: 

Tất cả các ấp bố trí cán bộ y tế hoạt động trong phạm vi chương trình 

Số lần tập huấn về phòng chống tăng huyết áp 

Số lần tập huấn về điều trị tăng huyết áp 

Triển khai và duy trì mô hình tầm soát và quản lý tăng huyết áp tại xã can thiệp 

2.2.3.9. Xây dựng mạng lưới triển khai thực hiện hoạt động phòng ngừa và quản 

lý bệnh tăng huyết áp 

Nội dung: xây dựng tổ chức mạng lưới triển khai thực hiện hoạt động phòng 

ngừa và quản lý bệnh tăng huyết áp. 

Đối tượng: cộng tác viên, nhân viên y tế tại trạm, người dân tại xã 

Tổ chức thu thập: 

Tổ chức bộ máy của ngành y tế, xin công văn chỉ đạo của Sở y tế, cán bộ y tế, 

các cộng tác viên, thành viên ban chỉ đạo chăm sóc sức khỏe tại xã. Phối hợp với các 

vị chức sắc của các chùa là đồng bào dân tộc Chăm và xây dựng được mạng lưới cộng 

tác viên là đồng bào dân tộc Chăm tại xã can thiệp. 

Tổ chức các buổi tập huấn cho đội ngũ cộng tác viên, nhân viên tại trạm y tế, 

người dân về hướng dẫn phòng chống và điều trị tăng huyết áp. 

Tổ chức các buổi tập huấn cho đội ngũ cộng tác viên, nhân viên tại trạm y tế, 

người dân về cách thức thực hiện tư vấn giáo dục sức khỏe, hướng dẫn giao tiếp với 

người bệnh, hướng dẫn cách thức truyền thông bằng tờ rơi để đạt hiệu quả. 

Nguồn lực: 

Nhân lực do Nghiên cứu sinh và mời cán bộ y tế địa phương tham gia phối hợp 

giám sát, mời đội ngũ cộng tác viên tại trạm y tế. 
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Nghiên cứu sinh trực tiếp tập huấn cho đội ngũ cộng tác viên, nhân viên tại trạm 

y tế, người dân. 

Theo dõi giám sát: 

Thu thập hình ảnh, video thực hiện trong các buổi tập huấn. 

Ghi nhận phản hồi của cộng tác viên, nhân viên tại trạm y tế, người dân sau các 

buổi tập huấn. 

Thực hiện đánh giá sau các buổi tập huấn. 

Đánh giá: 

Tất cả các ấp bố trí cán bộ y tế hoạt động trong phạm vi chương trình 

Trạm y tế xã có bố trí cán bộ y tế làm công tác truyền thông 

Số lượng đối tượng tham gia các buổi tập huấn 

Kết quả thu được sau các buổi tập huấn 

Triển khai và duy trì mô hình tầm soát và quản lý tăng huyết áp tại xã 

2.2.3.10. Tổ chức quản lý, điều trị tăng huyết áp tại trạm y tế 

Nội dung: Tuyên truyền vận động mọi người đến tại cơ sở y tế khám và chăm 

sóc điều trị đúng định kỳ để hạn chế tỷ lệ biến chứng và khống chế không cho trở 

thành THA. 

Đối tượng: đồng bào dân tộc Chăm mắc THA từ 18 tuổi trở lên tại xã can thiệp. 

Nguồn lực: Cán bộ y tế và cộng tác viên chương trình. 

Đánh giá: 

Tỷ lệ người dân mắc bệnh THA giảm so với trước can thiệp 

Tỷ lệ người dân mắc THA điều trị ổn định và giảm mức huyết áp. 

Công thức tính chỉ số hiệu quả (CSHQ): 

CSHQ = 

(p1 – p2) 

x 100 
p1 

p1 là tỷ lệ chỉ số cần đánh giá ở thời điểm trước can thiệp. 

p2 là tỷ lệ chỉ số cần đánh giá ở thời điểm sau can thiệp. 

Công thức tính hiệu quả can thiệp (HQCT): 

HQCT = CSHQ can thiệp – CSHQ đối chứng
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2.2.3.11. Tổ chức tư vấn trực tiếp người bệnh và vãng gia 

Nội dung: đối với những đối tượng đã phát hiện THA trong nghiên cứu cắt 

ngang, tiếp tục thực hiện theo dõi theo thời gian, sau 1 năm đánh giá các yếu tố nguy 

cơ của từng đối tượng nghiên cứu.  

Đối tượng: đồng bào dân tộc Chăm từ 18 tuổi trở lên bị THA tại xã can thiệp. 

Tổ chức thu thập: 

Tư vấn, hướng dẫn về thực hiện lối sống lành mạnh, hành vi có lợi tại trạm y tế 

xã và tại cộng đồng. 

Công tác vãng gia thăm hộ gia đình, tư vấn trực tiếp cho đối tượng, phát tờ rơi 

mỗi tuần 1 lần. Nội dung tờ rơi, tham khảo theo Viện tim mạch học Việt Nam [9]. 

Nguồn lực: Cán bộ y tế và cộng tác viên y tế. 

Theo dõi giám sát: 

Nghiên cứu viên cùng nhóm nghiên cứu trực tiếp tham gia cùng cộng tác viên 

vãng gia 1 lần/ tháng 

Giám sát và nhận báo cáo số lần vãng gia của cộng tác viên. 

Thu thập hình ảnh, video thực hiện trong các lần tư vấn người bệnh. 

Đánh giá: 

Tỷ lệ người dân có kiến thức đúng về khám phát hiện bệnh THA 

Tỷ lệ người dân có kiến thức đúng về phòng bệnh THA 

Tỷ lệ thay đổi về chế độ ăn mặn (trước - sau can thiệp) 

Tỷ lệ thay đổi về chế độ ăn mỡ (trước - sau can thiệp) 

Tỷ lệ có hoạt động thể lực (trước - sau can thiệp) 

Tỷ lệ thay đổi hành vi lạm dụng rượu bia (trước - sau can thiệp) 

Tỷ lệ thay đổi hành vi hút thuốc lá (trước - sau can thiệp) 

Tỷ lệ thay đổi về chế độ ăn ít trái cây (trước - sau can thiệp) 

Kết quả can thiệp nâng cao thực hành đúng về phòng chống THA qua đánh giá 

sự khác biệt DiD 
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2.2.3.12. Truyền thông giáo dục sức khỏe cộng đồng 

Nội dung: nội dung can thiệp Truyền thông Giáo dục sức khỏe qua đài phát 

thanh bằng tiếng Chăm. Tổ chức thực hiện nói chuyện chuyên đề tại chùa với sự tham 

gia của Sư Cả các chùa: Chùa Châu Hanh, chùa Cảnh Diễn, chùa Thanh Khiết (Bà 

Ni), miếu Tịnh Mỹ, miếu Mai Lãnh và miếu Trí Thái (Bà La môn). Truyền thông 

bằng tờ rơi, đặt pano, áp phích bằng hai thứ tiếng (tiếng Việt Nam và tiếng Chăm). 

Nội dung tờ rơi, pano, truyền thanh tham khảo theo Viện tim mạch học Việt Nam có 

dịch sang tiếng Chăm [9]. 

Đối tượng: toàn thể đồng bào dân tộc Chăm tại xã can thiệp. 

Tổ chức thu thập: thực hiện truyền thông qua đài truyền thanh xã cho toàn bộ 

dân số xã can thiệp. Phát thanh toàn xã nội dung phòng chống tăng huyết áp 2 lần/ 

tuần bằng 2 thứ tiếng (tiếng Việt Nam và tiếng Chăm). 

- Đặt pano bằng 2 thứ tiếng (tiếng Việt Nam và tiếng Chăm) tại nơi tập trung 

đông đồng bào dân tộc Chăm như cổng chùa, đầu chợ xã, Ủy ban nhân dân xã, trạm 

y tế, trường học, trục đường chính, mỗi nơi 1 áp phích tiếng Việt Nam và 1 áp phích 

tiếng Chăm. 

- Phát tờ rơi bằng 2 thứ tiếng (tiếng Việt Nam và tiếng Chăm) cho người dân 

gồm: 500 tờ rơi và 500 cuốn tài liệu phòng chống tăng huyết áp được đặt tại Trạm y 

tế; 2.000 tờ rơi hỗ trợ sư cả nói chuyện chuyên đề tại chùa cho người dân tự do được 

nhận miễn phí. 

- Nói chuyện chuyên đề về rối loạn lipid máu kết hợp với phát tờ rơi mỗi tháng 

vào ngày 15 và 30 âm lịch cho đối tượng đồng bào dân tộc Chăm đi chùa, nói vào lúc 

các nhà sư dung cơm trưa và đọc kinh xong, thời gian 5 - 10 phút bằng tiếng Chăm, 

giải đáp thắc mắc cho người dân, hướng dẫn, tư vấn cách phòng chống rối tăng huyết 

áp có lợi cho người dân ra sao, tặng tờ rơi bằng 2 thứ tiếng (tiếng Việt Nam và tiếng 

Khmer). 

Dự phòng nhằm từ bỏ hành vi có hại như: hút thuốc lá, lạm dụng rượu bia, ăn 

mặn, ăn nhiều mỡ và ít hoạt động thể lực. 



68 

 

  

Khuyến khích thực hiện hành vi đúng như: Tăng cường vận động, từ bỏ các 

hành vi có hại cho sức khỏe đặc biệt là ảnh hưởng đến sự phát triển tăng huyết áp. 

Cán bộ y tế và cộng tác viên tuyên truyền vận động về lợi ích của tập thể dục 

thể thao, tư vấn cho từng đối tượng chọn phương pháp tập cho phù hợp.  

Nguồn lực: 

Cán bộ y tế, trạm y tế và các cộng tác viên của chương trình. 

Tài liệu được biên soạn dựa theo nội dung của Bộ Y tế, chương trình mục tiêu 

Quốc gia [9], [159], [160]. Nghiên cứu thực hiện biên soạn các bản tin về bệnh và 

đăng trên bản tin của xã, tuyên truyền. Biên soạn, in ấn các tờ rơi, cẩm nang, pano 

tuyên truyền về phòng chống tăng huyết áp, lồng ghép, phối hợp với các hoạt động 

khác của trạm y tế. Nội dung các tờ rơi, pano…lấy từ chương trình y tế quốc gia, 

bằng 2 thứ tiếng Việt và Chăm, thông qua Sở Y tế. Nhóm nghiên cứu biên soạn các 

bài nói bằng tiếng Việt, được dịch lại và truyền đạt bằng tiếng Chăm do thành viên 

nhóm nghiên cứu và các vị chức sắc trong chùa thực hiện. Tư vấn, hướng dẫn về thực 

hiện lối sống lành mạnh, hành vi có lợi. 

Theo dõi giám sát: 

Theo dõi định kỳ số lượng tờ rơi được phát ra trong cộng đồng. 

Thu thập hình ảnh, video các buổi nói chuyện chuyên đề tại chùa. 

Chỉ số đánh giá: 

Tỷ lệ có kiến thức đúng về chỉ số THA (trước - sau can thiệp) 

Tỷ lệ có kiến thức đúng về triệu chứng của THA (trước - sau can thiệp) 

Tỷ lệ có kiến thức đúng về yếu tố nguy cơ của THA (trước - sau can thiệp) 

Tỷ lệ có kiến thức đúng về biến chứng của THA (trước - sau can thiệp) 

Tỷ lệ có kiến thức đúng về biện pháp phòng chống THA (trước - sau can thiệp) 

 Kết quả can thiệp nâng cao kiến thức đúng về phòng chống THA qua đánh giá 

sự khác biệt DiD 
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2.2.3.13. Thu thập dữ liệu trước và sau can thiệp 

Tổ chức đoàn điều tra cắt ngang tại xã can thiệp và xã chứng.  

Số đối tượng điều tra là những đối tượng can thiệp và chứng sau 1 năm can 

thiệp. Lập danh sách những đồng bào dân tộc Chăm từ 18 tuổi trở lên đã được chọn 

vào nhóm xã can thiệp và nhóm đối chứng. 

Nội dung điều tra bao gồm: đo huyết áp, điều tra kiến thức và thực hành của đối 

tượng (thay đổi lối sống, thường xuyên tập luyện thể dục thể thao, chế độ ăn hợp lý). 

2.2.3.14. Đo lường hiệu quả can thiệp 

Phân tích hiệu số thay đổi (Difference-in-Difference) giúp ước tính tác động của 

can thiệp làm thay đổi kết quả trong nhóm can thiệp so với thay đổi kết quả trong 

nhóm đối chứng trong một khoảng thời gian [154]. Phương pháp này cho phép chúng 

ta có được sự khác biệt về kết quả giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng theo thời gian, 

chứ không chỉ xem xét sự khác biệt tại thời điểm ban đầu và kết thúc của từng nhóm. 

Hiệu số thay đổi thường được sử dụng cho các nghiên cứu đánh giá tác động bán thực 

nghiệm (quasiexperimental study) trong lĩnh vực y tế và phát triển. 

 

Hình 2.4. Diễn giải phương pháp ước tính tác động can thiệp 

Trong đó, nhóm can thiệp và nhóm đối chứng cùng được theo dõi trong một 

khoảng thời gian như nhau. Đo lường vấn đề sức khỏe được tiến hành vào 2 thời 

điểm: thời điểm trước và sau can thiệp. Đường nét đỏ đứt quãng minh hoạ giả định 



70 

 

  

rằng nếu không có can thiệp thì vấn đề sức khỏe của cả nhóm can thiệp và đối chứng 

sẽ có cùng xu hướng và song song với nhau. Hay nói cách khác, nếu không có can 

thiệp thì sự khác biệt giữa nhóm can thiệp và đối chứng sẽ không thay đổi tại hai thời 

điểm đo lường trước và sau. Tuy nhiên, do có tác động can thiệp nên nhóm can thiệp 

cũng có xu hướng tăng (đường màu xanh lá cây) nhưng mà chậm hơn so với giả định. 

Sự khác biệt của vấn đề sức khỏe giữa sự thay đổi trước và sau can thiệp chính là hiệu 

số thay đổi, hay chính là tác động của can thiệp. Tác động can thiệp đối với tỷ lệ trong 

nghiên cứu này được ước tính dựa vào hiệu số thay đổi. Công thức để ước tính hiệu 

số thay đổi như sau: 

1. Tỷ lệ người dân có kiến thức đúng về phòng chống tăng huyết áp 

2. Tỷ lệ người dân có thực hành đúng về phòng chống tăng huyết áp 

3. Tỷ lệ người dân có thay đổi các chỉ số sức khỏe liên quan 

4. Tỷ lệ mắc tăng huyết áp 

5. Tỷ lệ tăng huyết áp mới phát hiện 

Công thức để ước tính hiệu số thay đổi: 

DiD = (CT2 − C2) − (CT1 − C1) (*) 

Trong đó, DiD là hiệu số thay đổi của tỷ lệ các vấn đề có ảnh hưởng đến CVCS 

tác động có được từ can thiệp , CT1 là tỷ lệ các vấn đề (1,2,3,4,5) của nhóm can thiệp 

ở thời điểm trước can thiệp, C1 là tỷ lệ các vấn đề (1,2,3,4,5) của nhóm chứng ở thời 

điểm trước can thiệp, CT2 là tỷ lệ các vấn đề (1,2,3,4,5) của nhóm can thiệp ở thời 

điểm sau can thiệp, C2 là tỷ lệ các vấn đề (1,2,3,4,5) của nhóm chứng ở thời điểm sau 

can thiệp. 

Nếu can thiệp có hiệu quả thì giá trị của DiD (*) sẽ mang giá trị (Dương) đối 

với các vấn đề (1,2,3). Riêng đối với vấn đề 4 và vấn đề 5, DiD sẽ mang giá trị (Âm) 

điều này có nghĩa là can thiệp đã giúp làm giảm tỷ lệ tăng huyết áp trong nhóm có 

can thiệp. Hơn thế nữa, DiD và sai số chuẩn đã được ước tính dựa trên kết quả phân 

tích hồi quy tuyến tính. Giá trị p cũng đã được ước tính để xác định ý nghĩa thống kê 

của giá trị DiD tìm được [153]. Trong trường hợp p < 0,05 có thể kết luận được rằng 

DiD có ý nghĩa thống kê, hay nói cách khác đó là can thiệp thực sự có hiệu quả. 
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Phương trình hồi quy: Kiến thức/Thực hành = β0 + β1*(Thời gian) + β2*(Can 

thiệp) + β3*(Tương tác) 

Trong đó:  

β0: Là hằng số;  

β1: Là sự thay đổi kiến thức/thực hành trong quá trình can thiệp của nhóm 

chứng, nghĩa là nếu không có can thiệp thì có thể có hoặc không có sự thay đổi trước 

và sau can thiệp trong nhóm chứng;  

β2: Hệ số hồi quy của biến can thiệp, nghĩa là sự khác biệt về kiến thức/thực 

hành của nhóm can thiệp và nhóm chứng trước can thiệp;  

β3: Chỉ số ước tính DID, cung cấp thông tin về sự khác biệt kiến thức/thực hành 

trước và sau can thiệp của nhóm can thiệp và nhóm chứng là khác nhau sau khi hiệu 

chỉnh với các biến thời gian và can thiệp. 

Can thiệp được xem là có hiệu quả khi kiểm định hệ số hồi quy β3 có ý nghĩa 

thống kê (p<0,05) và kiểm định mô hình có ý nghĩa. 

2.3.  PHÂN TÍCH VÀ XỬ LÝ SỐ LIỆU 

Dữ liệu được nhập bằng phần mềm Epidata 3.1 và phân tích bằng phần mềm 

Stata phiên bản 14.0. 

Thống kê mô tả: Tần số, tỷ lệ phần trăm đối với biến số định tính (nhóm biến 

số dân số học, nhóm biến số về các hành vi sức khỏe, biến số về kiến thức phòng 

chống tăng huyết áp, biến số về thực hành phòng chống tăng huyết áp và biến số tăng 

huyết áp). Biến định lượng nếu phân phối bình thường sử dụng trung bình ± độ lệch 

chuẩn, nếu phân phối không bình thường thì mô tả là trung vị và khoảng tứ phân vị. 

Thống kê phân tích: Xác định một số yếu tố liên quan đến tăng huyết áp bằng test 

χ2 (phép kiểm chi bình phương) hoặc chính xác Fisher (khi có lớn hơn 20% các ô 

trong bảng vẽ có tần số mong đợi < 5). Xác định mối liên quan độc lập với tăng huyết 

áp của các biến số phơi nhiễm bằng phân tích đa biến với hồi quy logistic. Nguyên 

tắc để đưa vào hoặc loại ra một biến số trong mô hình là khi đưa vào mô hình với p 

≤ 0,2 của các biến số đơn biến. 
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Kết quả can thiệp: Đo lường phần trăm (%) hiệu quả can thiệp nhờ chênh lệch 

chỉ số hiệu quả giữa nhóm can thiệp và nhóm đối chứng. 

2.4.  BIỆN PHÁP HẠN CHẾ SAI SỐ 

 Sai số do thu thập số liệu: tập huấn cho cán bộ về kỹ thuật thu thập số liệu 

(phương pháp khám, đo đạc các yếu tố nhân trắc học). 

 Tập huấn và cung cấp tài liệu cho tất cả các cán bộ về mục đích yêu cầu, nội 

dung kỹ thuật và kỹ năng nghiên cứu. 

 Bộ câu hỏi được tiến hành nghiên cứu thử, sau đó chỉnh sửa những sai sót và 

bất hợp lý trong bộ câu hỏi trước khi tiến hành nghiên cứu chính thức. 

 Tất cả những phương tiện nghiên cứu được bảo quản và sử dụng trong suốt thời 

gian nghiên cứu. Các máy đo được điều chỉnh về giá trị ban đầu, mỗi chỉ số được đo 

ba lần với hai người đo khác nhau. Số liệu được đo sẽ được chuẩn lại như nhau ở mỗi 

thông số cụ thể. 

2.5. ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu nhận được sự chấp thuận của Hội đồng thông qua đề cương NCS 

Viện Pasteur thành phố Hồ Chí Minh theo Quyết định số 706/QĐ-PAS ngày 26 tháng 

12 năm 2016 và Hội đồng Đạo đức Bệnh viện Quân Y 175 theo Quyết định số 

17/2017/HĐĐĐ-BV ngày 12 tháng 04 năm 2017. Nghiên cứu được sự đồng ý và chấp 

nhận phối hợp nghiên cứu, thu thập số liệu của các Sở Y tế, các phòng y tế hoặc trung 

tâm y tế dự phòng của 4 tỉnh, 4 huyện nghiên cứu, các trạm y tế xã và cán bộ y tế. 

Đối tượng nghiên cứu được thông báo và giải thích về mục đích yêu cầu của 

nghiên cứu và đồng ý tham gia nghiên cứu qua phiếu thỏa thuận. Những thông tin cá 

nhân về đối tượng nghiên cứu được giữ kín. Các số liệu thu thập trong quá trình 

nghiên cứu được mã hoá và chỉ được nghiên cứu viên sử dụng cho mục tiêu nghiên 

cứu, không phục vụ cho mục đích nào khác. 

Tất cả các dụng cụ để cân đo được đảm bảo an toàn chính xác. Cán bộ nghiên 

cứu sẵn sàng giúp đỡ, chăm sóc và giải thích cho đối tượng khi họ gặp vấn đề về sức 

khỏe trong quá trình tham gia nghiên cứu. 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1.  ĐẶC ĐIỂM DÂN SỐ XÃ HỘI VÀ MỘT SỐ THÓI QUEN SINH HOẠT 

CỦA ĐỒNG BÀO CHĂM 

3.1.1. Đặc điểm dân số xã hội của đồng bào Chăm khu vực Nam Trung Bộ 

Bảng 3.1. Đặc điểm dân số xã hội ở đồng bào dân tộc Chăm (n=5.482) 

Đặc điểm dân số xã hội Số lượng (SL) Tỷ lệ (%) 

Giới tính 
Nam 1.601 29,2 

Nữ 3.881 70,8 

Nhóm tuổi 

18 - 24  633 11,6 

25 - 34  912 16,6 

35 - 44  965 17,6 

45 - 54  1.087 19,8 

55 - 97 1.885 34,4 

Trình độ  

học vấn 

Dưới tiểu học 1.053 19,2 

Tiểu học 1.169 21,3 

Trung học cơ sở 2.260 41,2 

Phổ thông trung học 534 9,8 

Trung cấp trở lên 466 8,5 

Nghề 

nghiệp 

Làm nông 3.126 57,0 

Cán bộ viên chức 475 8,7 

Kinh doanh, buôn bán 220 4,0 

Nội trợ 991 18,1 

Công nhân 494 9,0 

Khác  176 3,2 
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Đặc điểm dân số xã hội Số lượng (SL) Tỷ lệ (%) 

Tình trạng 

hôn nhân 

Sống cùng vợ/chồng 4.045 73,8 

Góa/ Ly thân/ Ly dị 654 11,9 

Chưa lập gia đình 783 14,3 

Tình trạng 

kinh tế 

Nghèo 502 9,2 

Cận nghèo 1.140 20,8 

Trung bình 3.146 57,4 

Khá 694 12,6 

Bảo hiểm  

y tế 

Có 4.129 75,3 

Không 1.353 24,7 

BMI 

(kg/m2) 

Nhẹ cân (<18,5) 372 6,8 

Bình thường (18,5-22,9) 3.041 55,5 

Thừa cân (23-24,9) 1.122 20,5 

Béo phì độ I (25-29,9) 834 15,2 

Béo phì độ II (≥30) 113 2,0 

Khảo sát 5.482 đồng bào dân tộc Chăm tham gia nghiên cứu, tỷ lệ nữ là 70,8% 

nhiều hơn so với nam. Nhóm tuổi có tỷ lệ cao là từ 55 tuổi trở lên với 34,4%, nhóm 

tuổi có tỷ lệ thấp là từ 18 - 24 tuổi với 11,6%. Trình độ học vấn tập trung nhiều ở 

nhóm trung học cơ sở với 41,2% và có tỷ lệ thấp là ở nhóm trung cấp trở lên với 8,5%. 

Nhóm nghề nghiệp có tỷ lệ cao là nông nghiệp với 57,0%, kế đến là nội trợ với 18,1%. 

Đồng bào Chăm đã kết hôn sống cùng vợ/chồng có tỷ lệ cao với 73,8%. Tỷ lệ đồng 

bào Chăm có bảo hiểm y tế với 75,3%. 
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3.1.2. Một số thói quen sinh hoạt của đồng bào Chăm khu vực Nam Trung Bộ 

Bảng 3.2. Các hành vi sức khỏe ở đồng bào dân tộc Chăm 

Các hành vi sức khỏe 

Nam  

(n=1.601) 

Nữ  

(n=3.881) 

Chung 

(n=5.482) 

SL % SL % SL % 

Hiện tại hút 

thuốc lá 

Có 458 28,6 537 13,8 995 18,2 

Không 1.143 71,4 3.344 86,2 4.487 81,8 

Sử dụng rượu 

bia/ 12 tháng qua  

Có 566 35,4 1.159 29,9 1.725 31,5 

Không 1.035 64,6 2.722 70,1 3.757 68,5 

Lạm dụng  

rượu bia 

Có 497 31,0 57 1,5 554 10,1 

Không 1.104 69,0 3.824 98,5 4.928 89,9 

Chế độ ăn mặn 
Có 814 50,8 1.781 45,9 2.595 47,3 

Không 787 49,2 2.100 54,1 2.887 52,7 

Chế độ  

ăn nhiều mỡ 

Không 1.346 84,1 3.266 84,2 4.612 84,1 

Có 255 15,9 615 15,8 870 15,9 

Chế độ  

ăn ít rau quả 

Có 1.017 63,5 2.407 62,0 3.424 62,5 

Không 584 36,5 1.474 38,0 2.058 37,5 

Hoạt động  

thể lực 

Có 1.112 69,5 2.591 66,8 3.681 67,2 

Không 489 30,5 1.290 33,2 1.801 32,8 

Tỷ lệ đồng bào Chăm có hút thuốc lá là 18,2%, có sử dụng rượu, bia trong 12 

tháng qua là 31,5%, có lạm dụng rượu bia là 10,1%, ăn mặn là 47,3%, ăn nhiều mỡ 

là 15,9%, ăn ít rau quả là 62,5% và không hoạt động thể lực là 32,8%. 

  



76 

 

  

3.2. TỶ LỆ, CƠ CẤU BỆNH TẬT CỦA ĐỒNG BÀO CHĂM KHU VỰC NAM 

TRUNG BỘ 

3.2.1. Cơ cấu bệnh tật theo 3 nhóm bệnh ở đồng bào Chăm 

Bảng 3.3. Cơ cấu bệnh tật phân theo 3 nhóm bệnh ở đồng bào Chăm 

Giới 

Bệnh 

lây nhiễm 

Bệnh 

không lây nhiễm 

Tai nạn - Chấn 

thương - Ngộ độc 
Chung 

SL % SL % SL % SL % 

Nam 1.160 45,4 1.377 53,9 19 0,7 2.556 100 

Nữ 2.939 40,2 4.352 59,5 21 0,3 7.312 100 

Tổng 4.099 41,5 5.729 58,1 40 0,4 9.868 100 

Tỷ lệ mắc 3 nhóm bệnh đồng bào Chăm gồm bệnh lây nhiễm với 41,5%, bệnh 

không lây nhiễm với 58,1% và tai nạn - chấn thương - ngộ độc với 0,4%. Ở nam, tỷ 

lệ mắc truyền nhiễm là 45,4%, bệnh không lây nhiễm là 53,9% và tai nạn - chấn 

thương - ngộ độc là 0,7%. Ở nữ, tỷ lệ mắc truyền nhiễm là 40,2%, bệnh không lây 

nhiễm là 59,5% và tai nạn - chấn thương - ngộ độc là 0,3%. 

3.2.2. Cơ cấu bệnh tật theo chương bệnh (ICD 10) ở đồng bào Chăm 

Năm chương bệnh có tỷ lệ mắc cao ở đồng bào Chăm gồm: chương XI - Bệnh 

hệ tiêu hoá (26,9%), chương VII - Bệnh mắt và phần phụ (18,9%), chương XIII - 

Bệnh hệ cơ, xương, khớp và mô liên kết (16,1%), chương IX - Bệnh hệ tuần hoàn 

(11,2%), chương VI - Bệnh hệ thần kinh (9,3%). (Bảng 3.4). 

Ở nhóm bệnh lây nhiễm, 5 chương bệnh có tỷ lệ mắc cao gồm: chương XI - 

Bệnh hệ tiêu hoá (56,0%), chương VIII - Bệnh tai và xương chũm (15,9%), chương 

X - Bệnh hệ hô hấp (13,9%), chương XIII - Bệnh hệ cơ, xương, khớp và mô liên kết 

(4,5%), chương XII - Bệnh da và tổ chức dưới da (3,9%). 

Ở nhóm bệnh không lây nhiễm, 5 chương bệnh có tỷ lệ mắc cao gồm: chương 

VII - Bệnh mắt và phần phụ (31,8%), chương XIII - Bệnh hệ cơ, xương, khớp và mô 

liên kết (24,2%), chương IX - hệ tuần hoàn (19,3%), chương XI - Bệnh hệ tiêu hoá 

(6,3%), chương IV - Bệnh nội tiết, dinh dưỡng và chuyển hoá (2,0%). 
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Bảng 3.4. Cơ cấu bệnh tật ở đồng bào Chăm theo 3 nhóm bệnh 

Chương bệnh 

Bệnh lây 

nhiễm 

Bệnh không 

lây nhiễm 

Tai nạn – Ngộ  

độc – Chấn thương Chung 

SL % SL % SL % SL % 

IV 

Bệnh nội tiết, dinh 

dưỡng và chuyển hoá 

(E00-E90) 

89 2,2 113 2,0   202 2,0 

VI 
Bệnh hệ thần kinh  

(G00-G99) 
0 0,0 919 16,0   919 9,3 

VII 
Bệnh mắt và phần phụ  

(H00-H59) 
45 1,1 1824 31,8   1869 18,9 

VIII 
Bệnh tai và xương 

chũm (H60-H95) 
653 15,9 0 0,0   653 6,6 

IX 
Bệnh hệ tuần hoàn 

(I00-I99) 
0 0,0 1104 19,3   1104 11,2 

X 
Bệnh hệ hô hấp 

(J00-J99) 
571 13,9 0 0,0   571 5,8 

XI 
Bệnh hệ tiêu hoá 

(K00-K93) 
2295 56,0 360 6,3   2655 26,9 

XII 
Bệnh da và tổ chức 

dưới da (L00-L99) 
160 3,9 0 0,0   160 1,6 

XIII 

Bệnh hệ cơ, xương, 

khớp và mô liên kết 

(M00-M99) 

183 4,5 1388 24,2 16 40,0 1587 16,1 

XV 
Mang thai, sinh đẻ và 

hậu sản (O00-O99) 
98 2,4 4 0,1   102 1,0 

XIX 

Vết thương, ngộ độc và 

một số nguyên nhân từ 

bên ngoài (S00-T98) 

5 0,1 17 0,3 24 60,0 46 0,5 

Tổng số bệnh 4.099  5.729  40  9.868  

. 
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Bảng 3.5. Cơ cấu bệnh tật ở đồng bào Chăm theo giới 

Chương bệnh 
Nam Nữ 

p 
SL % SL % 

IV 
Bệnh nội tiết, dinh dưỡng và 

chuyển hoá (E00-E90) 
56 27,7 146 72,3 0,637 

VI 
Bệnh hệ thần kinh  

(G00-G99) 
187 20,3 732 79,7 <0,001 

VII 
Bệnh mắt và phần phụ  

(H00-H59) 
522 27,9 1.347 72,1 0,135 

VIII 
Bệnh tai và xương chũm 

(H60-H95) 
198 30,3 455 69,7 0,504 

IX 
Bệnh hệ tuần hoàn 

(I00-I99) 
232 21,0 872 79,0 <0,001 

X 
Bệnh hệ hô hấp 

(J00-J99) 
166 29,1 405 70,9 0,941 

XI 
Bệnh hệ tiêu hoá 

(K00-K93) 
738 27,8 1.917 72,2 0,026 

XII 
Bệnh da và tổ chức dưới da 

(L00-L99) 
58 36,3 102 63,8 0,047 

XIII 
Bệnh hệ cơ, xương, khớp và mô 

liên kết (M00-M99) 
371 23,4 1.216 76,6 <0,001 

XV 
Mang thai, sinh đẻ và hậu sản 

(O00-O99) 
  102   

XIX 

Vết thương, ngộ độc và hậu quả 

một số nguyên nhân từ bên ngoài 

(S00-T98) 

28 60,9 18 39,1 <0,001 

Tổng số bệnh 2.556  7.312   

Tổng số người được khám 1.601  3.881   

Số bệnh/ số người được khám 1,6  1,9   

Tỷ lệ mắc bệnh ở nữ cao hơn so với nam ở các chương bệnh (p < 0,05): Chương 

VI - Bệnh hệ thần kinh (G00-G99), chương IX - Bệnh hệ tuần hoàn (I00-I99), chương 

XI - Bệnh hệ tiêu hoá (K00-K93), chương XII - Bệnh da và tổ chức dưới da (L00-

L99), chương XIII - Bệnh hệ cơ, xương, khớp và mô liên kết (M00-M99). 
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Tỷ lệ mắc bệnh ở nam cao hơn so với nữ (p<0,05): chương XIX - Vết thương, 

ngộ độc và hậu quả một số nguyên nhân từ bên ngoài (S00-T98). 

 

Biểu đồ 3.1. Mười bệnh có tỷ lệ mắc cao ở nam giới đồng bào Chăm (n=1.601) 

Mười bệnh có tỷ lệ mắc cao ở nam giới đồng bào Chăm gồm: tăng huyết áp 

(34,4%), viêm dạ dày (26,1%), đục thủy tinh thể (22,9%), mộng thịt (16,4%), thoái 

hóa cột sống (13,9%), viêm họng (13,2%), viêm tủy răng (12,1%), viêm khớp 

(11,7%), viêm phế quản (7,1%), tai biến mạch máu não (2,9%). 
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Biểu đồ 3.2. Mười bệnh có tỷ lệ mắc cao ở nữ giới đồng bào Chăm (n=3.881) 

Mười bệnh có tỷ lệ mắc cao ở nữ giới đồng bào Chăm gồm: viêm dạ dày 

(31,2%), tăng huyết áp (30,3%), đục thủy tinh thể (19,9%), viêm tủy răng (19,6%), 

viêm khớp (18,4%), mộng thịt (17,4%), rối loạn tiền đình (11,3%), thoái hóa cột sống 

(9,1%), viêm họng (7,5%), viêm phế quản (6,5%). 
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3.2.3. Thực trạng mắc bệnh mạn tính và bệnh cấp tính ở đồng bào Chăm 

Bảng 3.6. Tình hình bệnh tật của đồng bào Chăm theo giới (n=5.482) 

Tình trạng bệnh 
Nam Nữ Chung 

p 
SL % SL % SL % 

Mắc bệnh cấp tính 495 30,9 1.246 32,1 1.741 31,8 >0,05 

Mắc bệnh mạn tính 1.110 69,3 2.848 73,4 3.958 72,2 <0,05 

Tỷ lệ đồng bào dân tộc Chăm mắc bệnh cấp tính trong 1 tháng qua là 31,8%. 

Trong đó, tỷ lệ nam giới đồng bào Chăm mắc bệnh là 30,9% và nữ giới đồng bào 

Chăm mắc bệnh là 32,1% (p>0,05). 

Tỷ lệ đồng bào dân tộc Chăm mắc bệnh mạn tính là 72,2%. Trong đó, tỷ lệ nam 

giới đồng bào Chăm mắc bệnh là 69,3% và nữ giới đồng bào Chăm mắc bệnh là 73,4% 

(p<0,05). 

 

Biểu đồ 3.3. Tình hình bệnh tật của đồng bào Chăm theo nhóm tuổi (n=5.482) 

Tỷ lệ đồng bào Chăm mắc bệnh cấp tính tăng dần theo tuổi, gặp nhiều ở các nhóm 

tuổi: từ 35 - 44 tuổi (17,1%), từ 45 - 54 tuổi (21,6%) và từ 55 tuổi trở lên (39,7%). 

Tỷ lệ đồng bào Chăm mắc bệnh mạn tính tăng dần theo tuổi, gặp nhiều ở các nhóm 

tuổi: từ 35 - 44 tuổi (15,3%), từ 45 - 54 tuổi (22,8%) và từ 55 tuổi trở lên (45,5%). 
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3.3. ĐẶC ĐIỂM DỊCH TỄ HỌC BỆNH TĂNG HUYẾT ÁP VÀ MỘT SỐ YẾU 

TỐ LIÊN QUAN Ở ĐỒNG BÀO CHĂM KHU VỰC NAM TRUNG BỘ 

3.3.1. Đặc điểm dịch tễ học tăng huyết áp ở người bệnh tăng huyết áp 

Bảng 3.7. Tình hình tăng huyết áp ở đồng bào Chăm Nam Trung Bộ (n=5.482) 

Tình hình tăng huyết áp Số lượng Tỷ lệ (%) KTC 95% 

Tăng huyết 

áp cũ 

Đáp ứng điều trị 43 0,8 0,6 - 1,1 

Không đáp ứng điều trị 540 9,9 9,1 - 10,7 

Tăng huyết áp mới phát hiện 1.142 20,8 19,8 - 21,9 

Tăng huyết áp chung (cũ và mới) 1.725 31,5 30,2 - 32,7 

Sau khi điều tra tiền sử bệnh, kết quả có 1.725 người mắc tăng huyết áp tỷ lệ 

31,5%; trong đó, tỷ lệ tăng huyết áp cũ là 10,7%; tăng huyết áp mới mắc 20,8%. 

Bảng 3.8. Đặc điểm dân số ở đồng bào Chăm mắc tăng huyết áp (n=5.482) 

Đặc điểm dân số n 
Tăng huyết áp 

KTC 95% 
SL Tỷ lệ (%) 

Giới 
Nam 1.601 550 34,4 32,0 – 36,7 

Nữ 3.881 1.175 30,3 28,8 – 31,7 

Khu vực 

sinh sống 

Ninh Thuận 3.365 1.042 31,0 29,4 – 32,6 

Bình Thuận 1.829 615 33,6 31,5 – 35,8 

Bình Định 90 31 34,4 24,7 – 45,2 

Phú Yên 198 37 18,7 13,5 – 24,8 

Nhóm tuổi 

18 - 24 633 12 1,9 1,0 – 3,3 

25 - 34 912 20 2,2 1,3 – 3,4 

35 - 44 965 120 12,4 10,4 – 14,7 

45 - 54 1.087 380 35,0 32,1 – 37,9 

≥ 55 1.885 1.193 63,3 61,1 – 65,5 

Tình trạng 

kinh tế 

Nghèo 502 155 30,9 26,9 – 35,1 

Cận nghèo 1.140 314 27,5 25,0 – 30,2 

Trung bình 3.146 1.015 32,3 30,6 – 33,9 

Khá 694 241 34,7 31,2 – 38,4 
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Về giới tính, tỷ lệ mắc tăng huyết áp ở nam là 34,4% (KTC 95%: 32,0 – 36,7), 

ở nữ là 30,3% (KTC 95%: 28,8 – 31,7). Về khu vực sinh sống, tỷ lệ mắc tăng huyết 

áp ở Ninh Thuận là 31,0% (KTC 95%: 29,4 – 32,6), ở Bình Thuận là 33,6% (KTC 

95%: 31,5 – 35,8), ở Bình Định là 34,4% (KTC 95%: 24,7 – 45,2) và ở Phú Yên là 

18,7% (KTC 95%: 13,5 – 24,8). 

Về nhóm tuổi, tỷ lệ mắc tăng huyết áp ở nhóm tuổi từ 35 - 44 tuổi là 12,4% 

(KTC 95%: 10,4 – 14,7), ở nhóm tuổi từ 45 - 54 tuổi là 35,0% (KTC 95%: 32,1 – 

37,9) và ở nhóm tuổi từ 55 tuổi trở lên là 63,3% (KTC 95%: 61,1 – 65,5). 

 Về kinh tế gia đình, tỷ lệ mắc tăng huyết áp ở nhóm nghèo là 30,9% (KTC 

95%: 26,9 – 35,1), ở nhóm trung bình là 32,3% (KTC 95%: 30,6 – 33,9) và ở nhóm 

khá là 34,7% (KTC 95%: 31,2 – 38,4). 

Bảng 3.9. Một số yếu tố nguy cơ ở đồng bào Chăm mắc tăng huyết áp (n=5.482) 

Yếu tố nguy cơ n 
Tăng huyết áp 

KTC 95% 
SL Tỷ lệ (%) 

Hút  

thuốc lá 

Có 995 424 42,6 39,5 – 45,8 

Không 4.487 1.301 29,0 27,7 – 30,3 

Lạm dụng rượu 

bia 

Có 554 246 44,4 40,2 – 48,7 

Không 4.928 1.479 30,0 28,7 – 31,3 

Thừa cân  

béo phì 

Có 2.069 804 38,9 36,8 – 41,0 

Không 3.413 921 27,0 25,5 – 28,5 

Chế độ  

ăn mặn 

Có 2.595 960 37,0 35,1 – 38,9 

Không 2.887 765 26,5 24,9 – 28,1 

Chế độ ăn  

nhiều mỡ 

Có 870 418 48,1 44,7 – 51,4 

Không 4.612 1.307 28,3 27,0 – 29,7 

Chế độ 

ăn ít rau quả 

Có 3.424 1.255 36,7 35,0 – 38,3 

Không 2.058 470 22,8 21,0 – 24,7 

Hoạt động 

thể lực 

Không 1.801 744 41,3 39,0 – 43,6 

Có 3.681 981 26,7 25,2 – 28,1 
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Tỷ lệ mắc tăng huyết áp ở những người có hút thuốc là 42,6% (KTC 95%: 39,5 

– 45,8), ở những người có lạm dụng rượu bia là 44,4% (KTC 95%: 40,2 – 48,7), ở 

những người thừa cân béo phì là 38,9% (KTC 95%: 36,8 – 41,0) ở những người ăn 

mặn là 37,0% (KTC 95%: 35,1 – 38,9), ở những người ăn nhiều mỡ là 48,1% (KTC 

95%: 44,7 – 51,4), ở những người ăn ít rau quả là 36,7% (KTC 95%:35,0 – 38,3), ở 

những người không hoạt động thể lực là 41,3% (KTC 95%: 39,0 – 43,6). 

 

Biểu đồ 3.4. Phân loại tăng huyết áp ở người bệnh (n=1.725) 

Trong 3 loại tăng huyết áp, tăng huyết áp tâm thu có tỷ lệ cao: chung ở cả 2 giới 

89,2%, ở nam 90,2%, ở nữ 88,7%. Tăng huyết áp hỗn hợp có tỷ lệ thấp: chung ở cả 

2 giới 37,2%, ở nam 39,6%, ở nữ 36,1%. 
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Biểu đồ 3.5. Phân độ tăng huyết áp ở người bệnh (n=1.725) 

Tăng huyết áp độ I có tỷ lệ cao: chung ở cả 2 giới 77,9%, ở nam 75,8%, ở nữ 

78,9%. Tăng huyết áp độ II chiếm tỷ lệ thấp hơn: chung ở cả 2 giới 19,6%, ở nam 

22,7%, ở nữ 18,1%. 
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3.3.2. Kiến thức về phòng chống tăng huyết áp và một số yếu tố liên quan ở đồng 

bào Chăm  

Bảng 3.10. Kiến thức về phòng chống bệnh tăng huyết áp ở đồng bào Chăm 

khu vực Nam Trung Bộ (n=5.482) 

Kiến thức về bệnh tăng huyết áp Số lượng Tỷ lệ (%) 

Chỉ số huyết áp khi 

tăng huyết áp 

≥ 140 mmHg 3.201 58,4 

≥ 90 mmHg 2.961 54,0 

Kiến thức đúng 2.796 51,0 

Triệu chứng  

bệnh tăng huyết áp 

Nhức đầu 5.041 92,0 

Chóng mặt 4.667 85,1 

Ù tai 3.545 64,7 

Hoa mắt 3.684 67,2 

Kiến thức đúng 3.054 55,7 

Biến chứng của  

bệnh tăng huyết áp 

Yếu liệt 4.178 76,2 

Đột quỵ 4.683 85,4 

Tử vong 4.115 75,1 

Kiến thức đúng 3.104 56,6 

Các yếu tố nguy cơ 

của bệnh  

tăng huyết áp 

Ăn nhiều mỡ 3.485 63,6 

Ăn mặn 3.622 66,1 

Hút thuốc lá 3.497 63,8 

Rượu bia 3.399 62,0 

Ít vận động thể lực 2.729 49,8 

Ít ăn rau 2.474 45,1 

Kiến thức đúng 2.405 43,9 
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Kiến thức về bệnh tăng huyết áp Số lượng Tỷ lệ (%) 

Biện pháp điều trị 

bệnh tăng huyết áp 

Dùng thuốc 4.895 89,3 

Không ăn mặn 3.864 70,5 

Sử dụng dầu thực vật 3.113 56,8 

Hạn chế rượu bia 3.761 68,6 

Không hút thuốc 3.595 65,6 

Ăn nhiều rau trái cây 3.611 65,9 

Vận động thể lực 3.063 55,9 

Kiến thức đúng 2.639 48,1 

Biện pháp phòng  

bệnh tăng huyết áp 

Không ăn mặn 4.252 77,6 

Sử dụng dầu thực vật 3.018 55,1 

Hạn chế rượu bia 4.010 73,2 

Không hút thuốc 3.711 67,7 

Ăn nhiều rau trái cây 3.954 72,1 

Vận động thể lực 3.579 65,3 

Kiến thức đúng 2.789 50,9 

Kiến thức chung 
Đúng 1.587 28,9 

Chưa đúng 3.895 71,1 

Tỷ lệ đồng bào Chăm có kiến thức chung đúng về phòng chống tăng huyết áp 

là 28,9%. Trong đó, đồng bào Chăm có kiến thức đúng về: biến chứng của bệnh THA 

56,6%, triệu chứng của bệnh THA 55,7%, chỉ số khi tăng huyết áp 51,0%, biện pháp 

phòng bệnh THA 50,9%, biện pháp điều trị THA 48,1% và các yếu tố nguy cơ của 

bệnh tăng huyết áp là 43,9%. 
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Bảng 3.11. Phân tích đơn biến một số đặc điểm dân số xã hội liên quan đến 

kiến thức phòng chống tăng huyết áp ở đồng bào Chăm 

Đặc điểm dân số học 

Kiến thức phòng chống THA 

p OR (KTC 95%) 
Đúng 

(n=1.587) 

Chưa đúng 

(n=3.895) 

SL % SL % 

Giới 

tính 

Nữ 1.126 29,0 2.755 71,0  1 

Nam 461 28,8 1.140 71,2 0,871 0,99 (0,87 - 1,13) 

Nhóm tuổi 

18 - 24 251 39,7 382 60,3  1 

25 - 34 334 36,6 578 63,4 0,227 0,88 (0,71 - 1,08) 

35 - 44  261 27,1 704 72,9 <0,001 0,56 (0,46 - 0,70) 

45 - 54  250 23,0 837 77,0 <0,001 0,45 (0,37 - 0,56) 

≥ 55  491 26,0 1.394 74,0 <0,001 0,54 (0,44 - 0,65) 

Trình độ 

học vấn 

Dưới tiểu học 206 19,6 847 80,4  1 

Tiểu học 235 20,1 934 79,9 0,750 1,03 (0,84 - 1,27) 

Trung học cơ sở 742 32,8 1.518 67,2 <0,001 2,01 (1,69 - 2,40) 

Phổ thông trung học 214 40,1 320 59,9 <0,001 2,75 (2,18 - 3,46) 

Trung cấp trở lên 190 40,8 276 59,2 <0,001 2,83 (2,23 - 3,60) 

Nghề 

nghiệp 

Nông nghiệp 918 29,4 2.208 70,6  1 

Cán bộ viên chức 165 34,7 310 65,3 0,018 1,28 (1,04 - 1,57) 

Buôn bán 60 27,3 160 72,7 0,509 0,90 (0,66 - 1,23) 

Nội trợ 233 23,5 758 76,5 <0,001 0,74 (0,63 - 0,87) 

Công nhân 169 34,2 325 65,8 0,029 1,25 (1,02 - 1,53) 

Khác 42 23,9 134 76,1 0,119 0,75 (0,53 - 1,08) 

Tình trạng 

kinh tế 

Nghèo/ cận nghèo 471 28,7 1.171 71,3  1 

Trung bình 912 29,0 2.234 71,0 0,825 1,01 (0,89 - 1,16) 

Khá giả 204 29,4 490 70,6 0,729 1,04 (0,85 - 1,26) 

Tình trạng 

hôn nhân 

Chưa lập gia đình 276 35,3 507 64,7  1 

Sống cùng vợ/ chồng 1.168 28,9 2.877 71,1 <0,001 0,75 (0,63 - 0,88) 

Góa/Ly thân/Ly dị 143 21,9 511 78,1 <0,001 0,51 (0,41 - 0,65) 

Bảo hiểm  

y tế 

Có 1.189 28,8 2.940 71,2  1 

Không 398 29,4 955 70,6 0,663 1,03 (0,90 - 1,18) 
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Một số đặc điểm dân số liên quan đến kiến thức phòng chống tăng huyết áp ở 

đồng bào Chăm (p<0,05): Nhóm tuổi, trình độ học vấn, nghề nghiệp và hôn nhân. 

Bảng 3.12. Phân tích đơn biến một số hành vi nguy cơ liên quan đến kiến thức 

phòng chống tăng huyết áp ở đồng bào Chăm 

Hành vi nguy cơ 

Kiến thức phòng chống THA 

p OR (KTC 95%) Đúng 

(n=1.587) 

Chưa đúng 

(n=3.895) 

SL % SL % 

Tiền sử gia đình 

có người THA 

Không 1.569 29,0 3.837 71,0  1 

Có 18 23,7 58 76,3 0,308 0,76 (0,45 - 1,29) 

Béo phì 
Không 1.319 29,1 3.216 70,9  1 

Có 268 28,3 679 71,7 0,628 0,96 (0,82 - 1,12) 

Hiện đang hút 

thuốc lá 

Không 1.352 30,1 3.135 69,9  1 

Có 235 23,6 760 76,4 <0,001 0,72 (0,61 - 0,84) 

Sử dụng rượu 

bia/ 12 tháng qua 

Không 1.152 30,7 2.605 69,3  1 

Có 435 25,2 1.290 74,8 <0,001 0,76 (0,67 - 0,87) 

Lạm dụng  

rượu bia 

Không 1.455 29,5 3.473 70,5  1 

Có 132 23,8 422 76,2 0,005 0,73 (0,60 - 0,89) 

Chế độ ăn mặn 
Không 1.002 34,7 1.885 65,3  1 

Có 585 22,5 2.010 77,5 <0,001 0,55 (0,49 - 0,62) 

Chế độ ăn  

nhiều mỡ 

Không 1.398 30,3 3.214 69,7  1 

Có 189 21,7 681 78,3 <0,001 0,64 (0,54 - 0,76) 

Chế độ ăn  

ít rau quả 

Không 847 41,2 1.211 58,8  1 

Có 740 21,6 2.684 78,4 <0,001 0,39 (0,35 - 0,44) 

Hoạt động 

thể lực 

Có 1.200 32,6 2.481 67,4  1 

Không 387 21,5 1.414 78,5 <0,001 0,57 (0,50 - 0,65) 

 

Một số hành vi nguy cơ liên quan đến kiến thức phòng chống tăng huyết áp ở 

đồng bào Chăm (p<0,05):  hút thuốc lá, sử dụng rượu bia trong 12 tháng qua, lạm 

dụng rượu bia, ăn mặn, ăn nhiều mỡ, chế độ ăn rau quả và hoạt động thể lực. 
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Bảng 3.13. Mô hình hồi quy đa biến một số yếu tố liên quan đến kiến thức 

phòng chống tăng huyết áp ở đồng bào Chăm khu vực Nam Trung Bộ 

Đặc điểm dân số học phc ORhc KTChc 95% 

Nhóm tuổi 

18 - 24  1  

25 - 34  0,764 1,04 0,82 - 1,30 

35 - 44 0,916 1,01 0,79 - 1,30 

45 - 54 0,869 0,98 0,76 - 1,27 

≥ 55 0,050 1,28 1,00 - 1,63 

Trình độ  

học vấn 

Dưới tiểu học  1  

Tiểu học 0,066 1,24 0,99 - 1,56 

Trung học cơ sở 0,021 1,34 1,05 - 1,71 

Phổ thông trung học <0,001 2,42 1,79 - 3,28 

Trung cấp trở lên <0,001 2,77 2,02 - 3,79 

Nghề nghiệp 

Nông nghiệp  1  

Cán bộ viên chức 0,114 1,23 0,95 - 1,58 

Buôn bán 0,674 1,07 0,77 - 1,50 

Nội trợ 0,103 0,86 0,71 - 1,03 

Công nhân 0,233 1,17 0,90 - 1,51 

Khác 0,914 0,98 0,67 - 1,43 

Tình trạng  

hôn nhân 

Chưa lập gia đình  1  

Sống cùng vợ/ chồng 0,992 1,00 0,80 - 1,25 

Góa/Ly thân/Ly dị 0,763 1,05 0,77 - 1,42 

Hiện tại có hút thuốc lá 0,129 1,26 0,94 - 1,69 

Có sử dụng rượu bia trong 12 tháng qua 0,448 0,92 0,75 - 1,13 

Có lạm dụng rượu bia 0,215 0,83 0,62 - 1,11 

Có ăn mặn 0,171 0,84 0,65 - 1,08 

Ăn nhiều mỡ <0,001 0,40 0,31 - 0,51 

Ăn ít rau quả <0,001 0,33 0,26 - 0,43 

Không có hoạt động thể lực 0,107 0,84 0,68 - 1,04 
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Sau khi kiểm soát các yếu tố bằng mô hình đa biến, một số yếu tố liên quan đến 

kiến thức phòng chống tăng huyết áp ở đồng bào Chăm gồm: trình độ học vấn, ăn 

nhiều mỡ và ăn ít rau quả (p<0,05). 

3.3.3. Thực hành về phòng chống tăng huyết áp và một số yếu tố liên quan ở 

đồng bào Chăm  

Bảng 3.14. Thực hành phòng chống tăng huyết áp ở đồng bào Chăm khu vực 

Nam Trung Bộ (n=5.482) 

Nội dung thực hành Số lượng Tỷ lệ (%) 

Hiện đang  

hút thuốc lá 

Không 4.487 81,8 

Có 995 18,2 

Lạm dụng rượu bia 
Không 4.928 89,9 

Có 554 10,1 

Chế độ ăn mặn 
Không 2.887 52,7 

Có 2.595 47,3 

Chế độ ăn nhiều mỡ 
Không 4.612 84,1 

Có 870 15,9 

Chế độ ăn  

ít rau quả 

Không 2.058 37,5 

Có 3.424 62,5 

Hoạt động thể lực 
Có 3.681 67,2 

Không 1.801 32,8 

Thực hành chung 
Đúng 1.295 23,6 

Chưa đúng 4.187 76,4 

Tỷ lệ đồng bào Chăm có thực hành chung đúng về phòng chống tăng huyết áp 

là 23,6%. Trong đó, tỷ lệ đồng bào Chăm không lạm dụng rượu bia là 89,9%, ăn ít 

mỡ là 84,1%, không hút thuốc lá là 81,8%, không ăn mặn là 52,7%, có hoạt động thể 

lực là 67,2% và ăn đủ rau quả là 37,5%. 
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Bảng 3.15. Phân tích đơn biến một số đặc điểm dân số xã hội liên quan đến 

thực hành phòng chống tăng huyết áp ở đồng bào Chăm 

Đặc điểm dân số học 

Thực hành phòng chống THA 

p OR (KTC 95%) 
Đúng 

(n=1.295) 

Chưa đúng 

(n=4.187) 

SL % SL % 

Giới 

tính 

Nữ 926 23,9 2.955 76,1  1 

Nam 369 23,1 1.232 76,9 0,520 0,96 (0,83 - 1,10) 

Nhóm  

tuổi 

18 - 24  325 51,3 308 48,7  1 

25 - 34  425 46,6 487 53,4 0,067 0,83 (0,68 - 1,01) 

35 - 44  185 19,2 780 80,8 <0,001 0,22 (0,18 - 0,28) 

45 - 54 146 13,4 941 86,6 <0,001 0,15 (0,12 - 0,19) 

≥ 55 214 11,4 1.671 88,6 <0,001 0,12 (0,10 - 0,15) 

Trình độ 

học vấn 

Dưới tiểu học 84 8,0 969 92,0  1 

Tiểu học 40 3,4 1.129 96,6 <0,001 0,41 (0,28 - 0,60) 

Trung học cơ sở 935 41,4 1.325 58,6 <0,001 8,14 (6,42 - 10,33) 

Phổ thông trung học 152 28,5 382 71,5 <0,001 4,59 (3,43 - 6,14) 

Trung cấp trở lên 84 18,0 382 82,0 <0,001 2,54 (1,83 - 3,51) 

Nghề 

nghiệp 

Nông nghiệp 964 30,8 2.162 69,2  1 

Cán bộ viên chức 65 13,7 410 86,3 <0,001 0,36 (0,27 - 0,47) 

Buôn bán 34 15,5 186 84,5 <0,001 0,41 (0,28 - 0,60) 

Nội trợ 110 11,1 881 88,9 <0,001 0,28 (0,23 - 0,35) 

Công nhân 97 19,6 397 80,4 <0,001 0,55 (0,43 - 0,69) 

Khác 25 14,2 151 85,8 <0,001 0,37 (0,24 - 0,57) 

Tình trạng 

kinh tế 

Nghèo/ cận nghèo 417 25,4 1.225 74,6  1 

Trung bình 786 25,0 2.360 75,0 0,755 0,98 (0,85 - 1,12) 

Khá giả 92 13,3 602 86,7 <0,001 0,45 (0,35 - 0,57) 
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Đặc điểm dân số học 

Thực hành phòng chống THA 

p OR (KTC 95%) 
Đúng 

(n=1.295) 

Chưa đúng 

(n=4.187) 

SL % SL % 

Tình trạng 

hôn nhân 

Chưa lập gia đình 175 22,4 608 77,6  1 

Sống cùng vợ/ chồng 1.078 26,7 2.967 73,3 0,012 1,26 (1,05 - 1,51) 

Góa/Ly thân/Ly dị 42 6,4 612 93,6 <0,001 0,24 (0,17 - 0,34) 

Bảo hiểm  

y tế 

Có 932 22,6 3.197 77,4  1 

Không 363 26,8 990 73,2 0,001 1,26 (1,09 - 1.45) 

Béo phì 
Không 1.123 24,8 3.412 75,2  1 

Có 172 18,2 775 81,8 <0,001 0,67 (0,56 - 0,81) 

Kiến thức 

chung 

Đúng 680 42,8 907 51,2  1 

Chưa đúng 615 15,8 3.280 84,2 <0,001 0,25 (0,22 - 0,28) 

Qua kết quả phân tích đơn biến, một số yếu tố liên quan đến thực hành phòng 

chống tăng huyết áp ở đồng bào Chăm gồm (p < 0,05): nhóm tuổi, trình độ học vấn, 

nghề nghiệp, tình trạng kinh tế, tình trạng hôn nhân, bảo hiểm y tế, béo phì và kiến 

thức chung về phòng chống tăng huyết áp. 
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Bảng 3.16. Mô hình hồi quy đa biến một số yếu tố liên quan đến thực hành 

phòng chống tăng huyết áp ở đồng bào Chăm khu vực Nam Trung Bộ 

Đặc điểm dân số học phc ORhc KTC 95% 

Nhóm tuổi 

18 - 24   1  

25 - 34 <0,001 0,57 0,43 - 0,75 

35 - 44 <0,001 0,11 0,08 - 0,15 

45 - 54 <0,001 0,07 0,05 - 0,10 

≥ 55 <0,001 0,08 0,06 - 0,11 

Trình độ  

học vấn 

Dưới tiểu học  1  

Tiểu học <0,001 0,28 0,18 - 0,42 

Trung học cơ sở <0,001 4,64 3,53 - 6,09 

Phổ thông trung học <0,001 2,59 1,79 - 3,74 

Trung cấp trở lên 0,002 1,87 1,25 - 2,79 

Nghề nghiệp 

Nông nghiệp  1  

Cán bộ viên chức <0,001 0,29 0,20 - 0,42 

Buôn bán 0,567 0,88 0,56 - 1,37 

Nội trợ <0,001 0,33 0,25 - 0,42 

Công nhân <0,001 0,21 0,15 - 0,30 

Khác 0,005 0,48 0,29 - 0,80 

Tình trạng  

kinh tế 

Nghèo/ cận nghèo   1 

Trung bình 0,882 1,02 0,81 - 1,28 

Khá giả 0,070 0,73 0,52 - 1,03 

Tình trạng  

hôn nhân 

Chưa lập gia đình   1 

Sống cùng vợ/ chồng <0,001 1,91 1,44 - 2,53 

Góa/Ly thân/Ly dị 0,134 1,42 0,90 - 2,24 

Béo phì 0,917 1,01 0,81 - 1,26 

Không có bảo hiểm y tế 0,567 1,07 0,85 - 1,36 

Kiến thức chưa đúng <0,001 0,24 0,21 - 0,28 

Sau khi kiểm soát các yếu tố bằng mô hình hồi quy đa biến, một số yếu tố liên 

quan đến thực hành phòng chống tăng huyết áp ở đồng bào Chăm gồm: nhóm tuổi, 

trình độ học vấn, nghề nghiệp, tình trạng kinh tế, tình trạng hôn nhân và kiến thức 

phòng chống tăng huyết áp (p < 0,05). 
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3.3.4. Một số yếu tố liên quan đến tăng huyết áp ở đồng bào Chăm khu vực Nam 

Trung Bộ 

Bảng 3.17. Phân tích đơn biến một số đặc điểm dân số xã hội liên quan đến 

tăng huyết áp ở đồng bào Chăm khu vực Nam Trung Bộ (n=5.482) 

Đặc điểm dân số học 

Tăng huyết áp 

p OR (KTC 95%) 
Có 

(n=1.725) 

Không 

(n=3.757) 

SL % SL % 

Giới 

tính 

Nữ 1.175 30,3 2.706 69,7  1 

Nam 550 34,3 1.051 65,7 0,003 1,21 (1,06 - 1,36) 

Trình độ 

học vấn 

Dưới tiểu học 513 48,7 540 51,3  1 

Tiểu học 439 37,6 730 62,4 <0,001 0,63 (0,53 - 0,75) 

Trung học cơ sở 581 25,7 1.679 74,3 <0,001 0,36 (0,31 - 0,42) 

Phổ thông trung học 102 19,1 432 80,9 <0,001 0,25 (0,19 - 0,32) 

Trung cấp trở lên 90 19,3 376 80,7 <0,001 0,25 (0,19 - 0,33) 

Nghề 

nghiệp 

Nông nghiệp 959 30,7 2.167 69,3  1 

Cán bộ viên chức 157 33,1 318 66,9 0,297 1,12 (0,91 - 1,37) 

Buôn bán 74 33,6 146 66,4 0,359 1,15 (0,86 - 1,53) 

Nội trợ 332 33,5 659 66,5 0,095 1,14 (0,98 - 1,33) 

Công nhân 139 28,1 355 71,9 0,254 0,88 (0,72 - 1,09) 

Khác  64 36,4 112 63,6 0,113 1,29 (0,94 - 1,77) 

Tình trạng 

kinh tế 

Nghèo/ cận nghèo 469 28,6 1.173 71,4  1 

Trung bình 1.015 32,3 2.131 67,7 0,009 1,19 (1,05 - 1,36) 

Khá giả 241 34,7 453 65,3 0,003 1,33 (1,10 - 1,61) 

Tình trạng 

hôn nhân 

Chưa lập gia đình 126 16,1 657 83,9  1 

Sống cùng vợ/ chồng 1.275 31,5 2.770 68,5 <0,001 2,40 (1,96 - 2,94) 

Góa/Ly thân/Ly dị 324 49,5 330 50,5 <0,001 5,12 (4,01 - 6,54) 
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Một số đặc điểm dân số xã hội liên quan đến tăng huyết áp ở đồng bào Chăm 

khu vực Nam Trung Bộ gồm (p<0,05): giới tính, nhóm tuổi, trình độ học vấn, tình 

trạng kinh tế và tình trạng hôn nhân. 

Bảng 3.18. Phân tích đơn biến một số hành vi nguy cơ liên quan đến  

tăng huyết áp ở đồng bào Chăm khu vực Nam Trung Bộ 

Hành vi nguy cơ 

Tăng huyết áp 

p OR (KTC 95%) 
Có 

(n=1.725) 

Không 

(n=3.757) 

SL % SL % 

Tiền sử gia đình 

có người THA 

Không 1.693 31,3 3.713 68,7  1 

Có 32 42,1 44 57,9 0,044 1,60 (1,01 - 2,51) 

Béo phì 
Không 1.282 28,3 3.253 71,7  1 

Có 443 46,8 504 53,2 <0,001 2,23 (1,94 - 2,57) 

Hiện đang hút 

thuốc lá 

Không 1.301 29,0 3.186 71,0  1 

Có 424 42,6 571 57,4 <0,001 1,82 (1,58 - 2,09) 

Sử dụng rượu 

bia/12 tháng qua 

Không 1.107 29,5 2.650 70,5  1 

Có 618 35,8 1.107 64,2 <0,001 1,34 (1,18 - 1,51) 

Lạm dụng  

rượu bia 

Không 1.479 30,0 3.449 70,0  1 

Có 246 44,4 308 55,6 <0,001 1,86 (1,56 - 2,22) 

Chế độ ăn mặn 
Không 765 26,5 2.122 73,5  1 

Có 960 37,0 1.635 63,0 <0,001 1,63 (1,45 - 1,83) 

Chế độ ăn  

nhiều mỡ 

Không 1.307 28,3 3.305 71,7  1 

Có 418 48,1 452 51,9 <0,001 2,34 (2,02 - 2,70) 

Chế độ ăn  

ít rau quả 

Không 470 22,8 1.588 77,2  1 

Có 1.255 36,7 2.169 63,3 <0,001 1,95 (1,73 - 2,21) 

Hoạt động 

thể lực 

Có 981 26,6 2.700 73,4  1 

Không 744 41,3 1.057 58,7 0,015 1,94 (1,72 - 2,18) 
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Một số hành vi nguy cơ liên quan đến tăng huyết áp ở đồng bào Chăm khu vực 

Nam Trung Bộ gồm (p<0,05): tiền sử gia đình, béo phì, hút thuốc lá, sử dụng rượu 

bia trong 12 tháng qua, lạm dụng rượu bia, ăn mặn, ăn nhiều mỡ, ăn ít rau quả và 

không hoạt động thể lực. 

Bảng 3.19. Phân tích đa biến một số yếu tố liên quan đến tăng huyết áp  

ở đồng bào Chăm khu vực Nam Trung Bộ 

Đặc điểm dân số học phc ORhc KTC 95% 

Giới tính (Nam) 0,071 1,16 0,99 - 1,36 

Tiền sử gia đình có người tăng huyết áp 0,108 1,52 0,91 - 2,55 

Có béo phì <0,001 2,09 1,79 - 2,45 

Hiện tại có hút thuốc lá <0,001 1,76 1,33 - 2,33 

Có sử dụng rượu bia trong 12 tháng qua 0,590 1,06 0,86 - 1,30 

Có lạm dụng rượu bia 0,098 1,27 0,96 - 1,70 

Ăn mặn 0,001 1,46 1,16 - 1,84 

Ăn nhiều mỡ <0,001 4,38 3,46 - 5,55 

Ít ăn rau củ, trái cây 0,068 1,26 0,98 - 1,62 

Không hoạt động thể lực <0,001 1,47 1,20 - 1,80 

Trình độ  

học vấn 

Dưới tiểu học   1 

Tiểu học <0,001 0,53 0,44 - 0,64 

Trung học cơ sở <0,001 0,33 0,26 - 0,41 

Phổ thông trung học <0,001 0,32 0,23 - 0,43 

Trung cấp trở lên <0,001 0,26 0,19 - 0,35 

Tình trạng hôn 

nhân 

Chưa lập gia đình   1 

Sống cùng vợ/ chồng <0,001 1,85 1,46 - 2,35 

Góa/Ly thân/Ly dị <0,001 3,27 2,44 - 4,37 

Tình trạng 

kinh tế 

Nghèo/ cận nghèo   1 

Trung bình 0,001 1,27 1,10 - 1,46 

Khá giả <0,001 1,56 1,25 - 1,94 
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Qua phân tích hồi quy đa biến, một số yếu tố liên quan đến tăng huyết áp ở đồng 

bào Chăm gồm: béo phì, hút thuốc lá, ăn mặn, ăn nhiều mỡ, không hoạt động thể lực, 

trình độ học vấn, tình trạng hôn nhân, tình trạng kinh tế (p<0,05). 

Bảng 3.20. Tỷ lệ hiện mắc, kiến thức, thực hành về phòng chống tăng huyết áp 

ở đồng bào Chăm khu vực Nam Trung Bộ 

Nội dung 
Nam Nữ Chung 

SL % SL % SL % 

Tăng huyết áp 
Có 550 34,4 1.175 30,3 1.725 31,5 

Không 1.051 65,6 2.706 69,7 3.757 68,5 

Kiến thức phòng 

chống THA 

Đúng 461 28,8 1.126 29,0 1.587 28,9 

Chưa đúng 1.140 71,2 2.755 71,0 3.895 71,1 

Thực hành phòng 

chống THA 

Đúng 369 23,1 926 23,9 1.295 23,6 

Chưa đúng 1.232 76,9 2.955 76,1 4.187 76,4 

Qua những kết quả điều tra cho thấy, tỷ lệ hiện mắc tăng huyết áp là 31,5%. 

Kiến thức, thực hành về phòng chống tăng huyết áp ở đồng bào Chăm khu vực Nam 

Trung Bộ còn khá thấp. Những kết quả điều tra thực tế này góp phần phản ảnh nhu 

cầu khám chữa bệnh, nâng cao kiến thức phòng chống bệnh tăng huyết áp ở đồng bào 

Chăm khu vực Nam Trung Bộ. Chương trình mục tiêu quốc gia phòng chống tăng 

huyết áp ở các tỉnh thuộc khu vực Nam Trung Bộ cần tăng cường những hoạt động 

giáo dục sức khỏe thay đổi lối sống cho đồng bào Chăm.  
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3.4. NHU CẦU SỬ DỤNG DỊCH VỤ KHÁM CHỮA BỆNH TĂNG HUYẾT 

ÁP  VÀ KẾT QUẢ THỬ NGHIỆM BIỆN PHÁP ĐÁP ỨNG NHU CẦU 

TRUYỀN THÔNG GIÁO DỤC VỀ KIẾN THỨC VÀ THỰC HÀNH 

PHÒNG CHỐNG BỆNH TĂNG HUYẾT ÁP Ở ĐỒNG BÀO CHĂM TẠI 

XÃ PHAN THANH 

3.4.1. Nhu cầu sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh tăng huyết áp 

Bảng 3.21. Nhu cầu khám chữa bệnh tăng huyết áp ở đồng bào Chăm  

mắc tăng huyết áp (n=1.725) 

Nội dung 
Nam Nữ Chung 

SL % SL % SL % 

Nhu cầu KCB 

tại trạm y tế 

(n=1.725) 

Có 422 76,7 892 75,9 1.314 76,2 

Không 128 23,3 283 24,1 411 23,8 

Lý do chọn 

trạm y tế khám 

chữa bệnh 

(n=1.314) 

Gần nhà 161 38,2 375 42,0 536 40,8 

NVYT thân thiện 277 65,6 572 64,1 849 64,6 

Giỏi chuyên môn 287 68,0 598 67,0 885 67,4 

Miễn phí KCB 250 59,2 534 59,9 784 59,7 

Khảo sát 1.725 đồng bào Chăm mắc tăng huyết áp, kết quả cho thấy tỷ lệ đồng 

bào Chăm mắc tăng huyết áp có nhu cầu khám chữa bệnh tại trạm y tế là 76,2% (nam 

76,7% và nữ 75,9%). Trong số đó, lý do có nhu cầu khám chữa bệnh tại trạm y tế chủ 

yếu là nhân viên y tế giỏi chuyên môn 67,4%, nhân viên y tế thân thiện 64,6%, được 

khám chữa bệnh miễn phí 59,7% và gần nhà 40,8%. 
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3.4.2. Nhu cầu nâng cao kiến thức phòng chống bệnh tăng huyết áp 

Bảng 3.22. Nhu cầu nâng cao kiến thức, thực hành về phòng chống  

tăng huyết áp ở đồng bào Chăm mắc tăng huyết áp (n=1.725) 

Nội dung 
Nam Nữ Chung 

SL % SL % SL % 

Được tiếp cận 

thông tin 

(n=1.725) 

Có 448 81,5 914 77,8 1.362 79,0 

Không 102 18,5 261 22,2 363 21,0 

Nguồn nhận  

thông tin 

(n=1.362) 

Nhân viên y tế 357 79,7 714 78,1 1.071 78,6 

Truyền hình 361 80,6 757 82,8 1.118 82,1 

Loa phát thanh 234 52,2 484 53,0 718 52,7 

Sách, báo 97 21,7 189 20,7 286 21,0 

Tờ rơi 119 26,6 243 26,6 362 26,6 

Bạn bè, thân nhân 107 23,9 238 26,0 345 25,3 

Internet 76 17,0 148 16,2 224 16,5 

Nhu cầu tiếp 

nhận thông tin 

(n=1.725) 

Có 483 87,8 1.025 87,2 1.508 87,4 

Không 67 12,2 150 12,8 217 12,6 

Khảo sát 1.725 đồng bào Chăm mắc tăng huyết áp, kết quả cho thấy tỷ lệ đồng 

bào Chăm tiếp cận được thông tin y tế về bệnh tăng huyết áp là 79,0%% (nam 81,5% 

và nữ 77,8%). Trong số đó, tỷ lệ nhận được thông tin qua nhân viên y tế là 78,6%; 

qua truyền hình là 82,1% và qua loa phát thanh là 52,7%. Tỷ lệ đồng bào Chăm có 

nhu cầu được tiếp cận thông tin y tế về bệnh tăng huyết áp là 87,4% (nam 87,8% và 

nữ 87,2%). 
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3.4.3. Đánh giá kết quả thử nghiệm biện pháp đáp ứng nhu cầu truyền thông 

giáo dục về kiến thức và thực hành phòng chống bệnh tăng huyết áp ở 

đồng bào Chăm tại xã Phan Thanh, huyện Bắc Bình, tỉnh Bình Thuận 

 

Để thực hiện can thiệp thử nghiệm biện pháp đáp ứng nhu cầu truyền thông giáo 

dục về kiến thức và thực hành phòng chống bệnh tăng huyết áp ở đồng bào chăm ở 

xã phan thanh, huyện bắc bình, tỉnh bình thuận, nghiên cứu có 05 hoạt động sau: 

(1) Thành lập ban chỉ đạo phòng chống bệnh tăng huyết áp tại xã Phan Thanh. 

(2) Thành lập mạng lưới phòng bệnh tăng huyết áp. 

(3) Tổ chức quản lý điều trị tại trạm y tế 

(4) Truyền thông giáo dục sức khỏe tư vấn người bệnh tại hộ gia đình 

(5) Truyền thông giáo dục sức khỏe gián tiếp qua đài phát thanh bằng tiếng 

Chăm, đặt pano, áp phích. Tổ chức thực hiện truyền thông giáo dục sức khỏe trực tiếp 

bằng nói chuyện chuyên đề tại chùa. 
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3.4.3.1. Hoạt động công tác tổ chức quản lý thực hiện can thiệp 

Bảng 3.23. Hoạt động  triển khai thực hiện can thiệp 

TT Nội dung hoạt động Xã can thiệp Xã chứng 

1  

Lập kế hoạch can thiệp  

Xin phê duyệt của Sở Y tế và ban ngành 

liên quan 

Có Không 

2  Thành lập Ban chỉ đạo  

- Ban chỉ đạo 

CSSKBĐ 

chung 

- Ban chỉ đạo 

phòng chống 

THA 

- Ban chỉ đạo 

CSSKBĐ 

chung 

3  Tập huấn cộng tác viên (CTV) Có Không 

4  Vãng gia thăm khám người bệnh Có Không 

5  
Cung cấp tờ rơi về phòng chống tăng 

huyết áp 
Có Không 

6  

Đặt pano về phòng chống tăng huyết áp 

tại các nhà sinh hoạt cộng đồng thôn, 

nhà văn hóa xã, trạm y tế xã. 

Có Không 

7  Phát thanh bằng tiếng Chăm hàng tuần Có Không 

8  Nói chuyện chuyên đề mỗi tháng Có Không 

9  Giám sát mỗi tháng Có Không 

10  Thực hiện đánh giá sau 1 năm Có Không 

Xây dựng tài liệu tập huấn cho thành viên trong chương trình can thiệp. 

Nghiên cứu sinh cùng ban chỉ đạo tổ chức tập huấn cho toàn bộ cộng tác viên, cung 

cấp tài liệu hướng dẫn chẩn đoán, điều trị và phòng bệnh tăng huyết áp cho thành 

viên tham gia. Xây dựng và sản xuất tài liệu truyền thông gồm: 9 pano, 3.500 tờ 

rơi (do nhóm nghiên cứu thiết kế), 12 bản tin, 12 bài nói chuyện chuyên đề phục vụ 

công tác truyền thông.  
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3.4.3.2. Kết quả các hoạt động thử nghiệm các biện pháp can thiệp về đáp ứng nhu 

cầu truyền thông giáo dục tại xã Phan Thanh 

Bảng 3.24. Kết quả các hoạt động thử nghiệm các biện pháp can thiệp  

về đáp ứng nhu cầu truyền thông giáo dục tại xã Phan Thanh 

STT Nội dung Chỉ tiêu Thực hiện 
Tỷ lệ 

(%) 

1.  Số lần tập huấn nhân viên y tế xã 4 lần 4 lần 100 

2.  Số lần họp CTV 12 lần 12 lần 100 

3.  Số CTV tham gia họp định kỳ 10 người 10 người 100 

4.  Số lượt CTV thăm hộ gia đình 48 lần 48 lần 100 

5.  
Số tờ rơi về phòng chống tăng huyết áp 

đưa tới người dân 
1.000 tờ 800 tờ 80 

6.  
Số tờ rơi về phòng chống tăng huyết áp 

được cung cấp tại trạm y tế 
500 tờ  500 tờ  100 

7.  Tài liệu phòng chống tăng huyết áp 500 cuốn 500 cuốn 100 

8.  
Hỗ trợ chuyên gia nói chuyện chuyên 

đề 
2.000 tờ   

9.  

Số pano được phát hành 

(7 cái ở 7 thôn, 1 cái ở nhà văn hóa xã, 

1 trạm y tế xã) 

9 cái 9 cái 100 

10.  Tần suất phát thanh trên loa đài 

96 lần 

(2 lần/  

1 tuần) 

96 lần 100 

11.  Tần suất nói chuyện chuyên đề tại chùa 12 lần 12 lần 100 

12.  Số lượng người dân trung bình tại chùa 

vào mỗi buổi nói chuyện 
100 người/lần   

13.  Số lần giám sát 12 lần 12 lần 100 

Tỷ lệ 100% cộng tác viên thực hiện hoạt động trong chương trình can thiệp đạt 

chỉ tiêu. Trong đó, số lượt vãng gia thăm nhà người bệnh đạt 100%. Có 800 tờ rơi 

trong số ước tính 1.000 được đưa tới người dân. Trạm Y tế lưu giữ 500 tờ, sau 
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can thiệp, số tờ rơi được phát ra cộng đồng 500 tờ (100%). 100% số tờ rơi được 

chuyên gia cung cấp cho người dân vào các buổi nói chuyện. 100% số pano được 

đặt tại các trục đường chính. 

100% các bài phát thanh trong chương trình can thiệp được phổ biến trên loa 

phóng thanh tại các ấp trong xã, mỗi tuần 2 lần. 100% các bài nói chuyện chuyên đề 

về bệnh tăng huyết áp được thực hiện tại chùa vào mỗi tháng. Số lần giám sát trực 

tiếp đạt 100%. 

3.4.4. Tình hình tỷ lệ người bệnh tăng huyết áp qua điều tra ngẫu nhiên trước 

và sau thử nghiệm biện pháp đáp ứng nhu cầu truyền thông giáo dục về 

kiến thức và thực hành phòng chống bệnh tăng huyết áp ở đồng bào Chăm 

tại xã Phan Thanh, huyện Bắc Bình, tỉnh Bình Thuận 

 Bảng 3.25. So sánh đặc điểm dân số xã hội đồng bào dân tộc Chăm  

tại xã can thiệp và xã đối chứng 

Chỉ số 

Xã can thiệp Xã đối chứng 

p TCT 

(n=400) 

SCT 

(n=400) 

TCT 

(n=400) 

SCT 

(n=400) 

SL % SL % SL % SL % 

Giới tính 

Nam 200 50,0 200 50,0 200 50,0 200 50,0 

>0,05 
Nữ 200 50,0 200 50,0 200 50,0 200 50,0 

Nhóm tuổi 

18 - 24  80 20,0 80 20,0 80 20,0 80 20,0 

>0,05 

25 - 34  80 20,0 80 20,0 80 20,0 80 20,0 

35 - 44 80 20,0 80 20,0 80 20,0 80 20,0 

45 - 54  80 20,0 80 20,0 80 20,0 80 20,0 

≥ 55  80 20,0 80 20,0 80 20,0 80 20,0 
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Chỉ số 

Xã can thiệp Xã đối chứng 

p 
TCT 

(n=400) 

SCT 

(n=400) 

TCT 

(n=400) 

SCT 

(n=400) 

SL % SL % SL % SL % 

Học vấn 

Dưới tiểu học 39 9,7 47 11,7 24 6,0 36 9,0 

>0,05 

Tiểu học 51 12,8 58 14,5 38 9,5 56 14,0 

THCS 138 34,5 146 36,5 159 39,8 151 37,8 

THPT 61 15,2 68 17,0 72 18,0 71 17,7 

≥ Trung cấp 111 27,8 81 20,3 107 26,7 86 21,5 

Nghề nghiệp 

CBVC 39 9,7 23 5,7 46 11,5 26 6,5 

>0,05 

Nông nghiệp 207 51,8 221 55,3 199 49,8 214 53,5 

Buôn bán 50 12,5 41 10,3 45 11,2 47 11,8 

Công nhân 41 10,2 47 11,7 53 13,2 49 12,3 

Nội trợ 35 8,8 34 8,5 32 8,0 31 7,7 

Khác 28 7,0 34 8,5 25 6,3 33 8,2 

Tình trạng hôn nhân 

Đã lập gia đình 275 68,8 298 74,5 300 75,0 303 75,8 

>0,05 Góa/ Ly dị 59 14,7 49 12,2 38 9,5 48 12,0 

Độc thân 66 16,5 53 13,3 62 15,5 49 12,2 

Tình trạng kinh tế 

Nghèo 41 10,3 31 7,8 41 10,3 28 7,0 

>0,05 
Cận nghèo 107 26,7 83 20,7 93 23,2 81 20,3 

Trung bình 53 13,3 56 14,0 34 8,5 52 13,0 

Khá giả 199 49,7 230 57,5 232 58,0 239 59,7 

Bảo hiểm y tế 

Có 275 68,8 291 72,8 282 70,5 284 71,0 
>0,05 

Không 125 31,2 109 27,2 118 29,5 116 29,0 

p: So sánh nhóm can thiệp với nhóm đối chứng trước can thiệp 
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Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa giới tính, nhóm tuổi, trình độ 

học vấn, nghề nghiệp, tình trạng hôn nhân, tình trạng kinh tế và tình trạng có thẻ bảo 

hiểm y tế ở 2 nhóm can thiệp và đối chứng với p>0,05. 

3.4.5. Tình hình về người bệnh tăng huyết áp trước và sau thử nghiệm biện pháp 

can thiệp  

Bảng 3.26. Tình hình người bệnh tăng huyết áp xã Phan Thanh và xã Phú Lạc 

trước và sau can thiệp 

 

Xã can thiệp 

(Phan Thanh) 

Xã đối chứng 

(Phú Lạc) 
p1 p2 p3 p4 

TCT 

(n=400) 

SCT 

(n=400) 

TCT 

(n=400) 

SCT 

(n=400) 

Chỉ số 

huyết áp 

(mmHg) 

<140/90  
295 

73,7% 

350 

87,5% 

289 

72,2% 

283 

70,7% 
<0,001 0,638 0,633 <0,001 

≥140/90  
105 

26,3% 

50 

12,5% 

111 

27,8% 

117 

29,3% 

Tăng 

huyết áp 

Không 
267 

66,7% 

310 

77,5% 

261 

65,2% 

272 

68,0% 
0,001 0,410 0,654 0,003 

Có 
133 

33,3% 

90 

22,5% 

139 

34,8% 

128 

32,0% 

 p1: So sánh nhóm can thiệp trước – sau can thiệp; 

 p2: So sánh nhóm chứng trước – sau can thiệp; 

 p3: So sánh nhóm can thiệp với nhóm chứng trước can thiệp; 

 p4: So sánh nhóm can thiệp với nhóm chứng sau can thiệp 

Ở nhóm can thiệp (xã Phan Thanh), tỷ lệ đồng bào Chăm có chỉ số huyết áp 

dưới <140/90 và không tăng huyết áp vào thời điểm sau can thiệp đều cao hơn đáng 

kể so với thời điểm trước can thiệp (p<0,05). Bên cạnh đó, những chỉ số này ở nhóm 

can thiệp (xã Phan Thanh) đều cao hơn nhóm đối chứng (xã Phú Lạc) vào thời điểm 

sau can thiệp. Sự khác biệt này đều có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
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Bảng 3.27. Thay đổi chỉ số huyết áp của người dân tại 2 xã tính theo chỉ số  

hiệu quả thử nghiệm biện pháp can thiệp 

Chỉ số huyết áp 

Xã can thiệp 

(Phan Thanh) CSHQ 

p 

Xã đối chứng 

(Phú Lạc) CSHQ 

p 

HQCT 

p TCT 

(n=400) 

SCT 

(n=400) 

TCT 

(n=400) 

SCT 

(n=400) 

<140/90 mmHg 
295 

73,7% 

350 

87,5% 

 289 

72,2% 

283 

70,7% 

  

≥140/90 mmHg 
105 

26,3% 

50 

12,5% 

52,4 

<0,05 

111 

27,8% 

117 

29,3% 

5,4 

>0,05 

8,7 

<0,05 

Tỷ lệ chỉ số huyết áp đo được ≥140/90mmHg trước và sau can thiệp ở nhóm 

can thiệp giảm từ 26,3% xuống 12,5%, chỉ số hiệu quả 52,5%, ở nhóm chứng là 

27,8% và 29,3%, chỉ số hiệu quả 5,4%. Hiệu quả can thiệp đạt 8,7% (p<0,05). 

Bảng 3.28. Tỷ lệ tăng huyết áp ở người dân tại 2 xã tính theo chỉ số  

hiệu quả thử nghiệm biện pháp can thiệp 

Tăng huyết áp 

Xã can thiệp 

(Phan Thanh) CSHQ 

p 

Xã đối chứng 

(Phú Lạc) CSHQ 

p 

HQCT 

p TCT 

(n=400) 

SCT 

(n=400) 

TCT 

(n=400) 

SCT 

(n=400) 

Không THA 
267 

66,7% 

310 

77,5% 

 261 

65,2% 

272 

68,0% 

  

Có THA 
133 

33,3% 

90 

22,5% 

32,3 

<0,05 

139 

34,8% 

128 

32,0% 

7,9 

>0,05 

3,1 

<0,05 

Tỷ lệ tăng huyết áp trước và sau can thiệp ở nhóm can thiệp giảm từ 33,3% 

xuống 22,5%, chỉ số hiệu quả 32,4%, ở nhóm chứng là 34,8% và 32,0%, chỉ số hiệu 

quả 8,0%. Hiệu quả can thiệp 3,1% (p<0,05). 
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3.4.6. Kết quả thử nghiệm biện pháp đáp ứng nhu cầu truyền thông giáo dục về 

kiến thức phòng chống bệnh tăng huyết áp ở đồng bào Chăm ở xã Phan 

Thanh, huyện Bắc Bình, tỉnh Bình Thuận 

Bảng 3.29. Kết quả nâng cao kiến thức phòng chống tăng huyết áp ở đồng bào dân 

tộc Chăm tại xã Phan Thanh và xã Phú Lạc trước và sau can thiệp 

Kiến thức 

 Xã can thiệp 
(Phan Thanh) 

Xã đối chứng 
(Phú Lạc) 

p1 p2 p3 p4 
 TCT 

(n=400) 
SCT 

(n=400) 
TCT 

(n=400) 
SCT 

(n=400) 

Chỉ số 
huyết áp 
khi tăng 
huyết áp 

Đúng 
n 226 

56,5 
275 
68,8 

208 
52,0 

243 
60,8 

<0,001 0,013 0,201 0,018 
% 

Chưa 
đúng 

n 174 
43,5 

125 
31,2 

192 
48,0 

157 
39,2 % 

Triệu 
chứng 

Đúng 
n 241 

60,3 
285 
71,3 

211 
52,8 

265 
66,3 

0,001 <0,001 0,032 0,127 
% 

Chưa 
đúng 

n 159 
39,7 

115 
28,7 

189 
47,2 

135 
33,7 % 

Biến 
chứng 

Đúng 
n 253 

63,3 
302 
75,5 

248 
62,0 

270 
67,5 

<0,001 0,104 0,715 0,012 
% 

Chưa 
đúng 

n 147 
36,7 

98 
24,5 

152 
38,0 

130 
32,5 % 

Yếu tố 
nguy cơ 

Đúng 
n 170 

42,5 
231 
57,8 

176 
44,0 

210 
52,5 

<0,001 0,016 0,669 0,135 
% 

Chưa 
đúng 

n 230 
57,5 

169 
42,2 

224 
56,0 

190 
47,5 % 

Biện 
pháp 

điều trị 

Đúng 
n 176 

44,0 
236 
59,0 

184 
46,0 

193 
48,2 

<0,001 0,524 0,570 0,002 
% 

Chưa 
đúng 

n 224 
56,0 

164 
41,0 

216 
54,0 

207 
51,8 % 

Biện 
pháp 

phòng 
bệnh 

Đúng 
n 199 

49,7 
244 
61,0 

195 
48,7 

208 
52,0 

0,001 0,358 0,777 0,010 
% 

Chưa 
đúng 

n 201 
50,3 

156 
39,0 

205 
51,3 

192 
48,0 % 

Kiến 
thức 

chung 

Đúng 
n 119 

29,7 
189 
47,3 

100 
25,0 

146 
36,5 

<0,001 <0,001 0,132 0,002 
% 

Chưa 
đúng 

n 281 
70,3 

211 
52,7 

300 
75,0 

254 
63,5 % 
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p1: So sánh nhóm can thiệp trước – sau can thiệp; 

p2: So sánh nhóm chứng trước – sau can thiệp;  

p3: So sánh nhóm can thiệp với nhóm chứng trước can thiệp;  

p4: So sánh nhóm can thiệp với nhóm chứng sau can thiệp 

Ở nhóm can thiệp (xã Phan Thanh), tỷ lệ đồng bào Chăm có kiến thức đúng về 

chỉ số huyết áp khi tăng huyết áp, biến chứng của bệnh tăng huyết áp, biện pháp điều 

trị tăng huyết áp, biện pháp phòng bệnh tăng huyết áp và kiến thức chung đúng vào 

thời điểm sau can thiệp đều cao hơn đáng kể so với thời điểm trước can thiệp (p<0,05). 

Bên cạnh đó, những chỉ số này ở nhóm can thiệp (xã Phan Thanh) đều cao hơn nhóm 

đối chứng (xã Phú Lạc) vào thời điểm sau can thiệp. Sự khác biệt này đều có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,05. 

Bảng 3.30. Phân tích đa biến sự khác biệt của các yếu tố tác động tới kiến thức 

chung về tăng huyết áp ở đồng bào dân tộc Chăm trước và sau can thiệp 

Biến đánh giá OR (KTC 95%) p 

Xã được can thiệp (Phan Thanh) 1,26 (0,92 - 1,73) 0,143 

Thời điểm được can thiệp 1,74 (1,28 - 2,37) <0,001 

Xã*Thời điểm can thiệp 1,24 (0,81 - 1,89) 0,328 

Giới tính nam 0,85 (0,69 - 1,06) 0,155 

Nhóm tuổi: ≥ 60 tuổi 0,67 (0,50 - 0,90) 0,008 

Có bảo hiểm y tế 0,85 (0,67 - 1,07) 0,170 

Có nhu cầu được cung cấp thông tin THA 1,05 (0,76 - 1,46) 0,778 

Trình độ học vấn tiểu học 1,08 (0,69 - 1,69) 0,746 

Trình độ học vấn trung học cơ sở 0,87 (0,58 - 1,28) 0,469 

Trình độ học vấn phổ thông trung học 1,12 (0,72 - 1,73) 0,624 

Trình độ học vấn trung cấp trở lên 0,95 (0,63 - 1,43) 0,790 
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Phân tích đa biến sự khác biệt của các yếu tố tác động tới kiến thức chung về tăng 

huyết áp ở đồng bào dân tộc Chăm trước và sau can thiệp trong đánh giá nhằm kiểm 

soát tương tác của hai biến là biến có can thiệp hay không can thiệp (địa bàn) và biến 

thời điểm can thiệp (trước và sau can thiệp) tới hiệu quả của can thiệp, cho thấy không 

có mối liên quan giữa một số yếu tố về giới tính, bảo hiểm y tế, nhu cầu cung cấp 

thông tin về bệnh tăng huyết áp và trình độ học vấn với kiến thức chung về phòng 

chống tăng huyết áp của đồng bào Chăm (p>0,05).  

Tuy nhiên, phân tích đã tìm thấy mối liên quan giữa nhóm tuổi từ 60 tuổi trở lên 

với kiến thức về phòng chống tăng huyết áp của đối tượng này. Cụ thể, những người 

từ 60 tuổi trở lên có số chênh kiến thức đúng về phòng chống tăng huyết áp chỉ bằng 

0,10 lần so với nhóm dưới 60 tuổi. 

3.4.7. Kết quả thử nghiệm biện pháp đáp ứng nhu cầu truyền thông giáo dục về 

thực hành phòng chống bệnh tăng huyết áp ở đồng bào Chăm ở xã Phan 

Thanh, huyện Bắc Bình, tỉnh Bình Thuận 

Bảng 3.31. Kết quả can thiệp nâng cao thực hành phòng chống tăng huyết áp ở 

đồng bào Chăm xã Phan Thanh, xã Phú Lạc trước và sau can thiệp 

Thực hành 

Xã can thiệp 

(Phan Thanh) 

Xã đối chứng 

(Phú Lạc) 
p1 p2 p3 p4 

TCT 

(n=400) 

SCT 

(n=400) 

TCT 

(n=400) 

SCT 

(n=400) 

Hút 

thuốc 

lá 

Không 
n 289 

72,2 

368 

92,0 

266 

66,5 

291 

72,7 
<0,001 0,055 0,078 <0,001 

% 

Có 
n 111 

27,8 

32 

8,0 

134 

33,5 

109 

27,3 % 

Lạm 

dụng 

rượu 

bia 

Không 
n 357 

89,2 

375 

93,7 

361 

90,2 

354 

88,6 
0,022 0,422 0,641 0,009 

% 

Có 
n 43 

10,8 

25 

6,3 

39 

9,8 

46 

11,5 % 

Ăn 

mặn 

Không 
n 297 

74,2 

368 

92,0 

336 

84,0 

355 

88,7 
<0,001 0,050 0,001 0,119 

% 

Có 
n 103 

25,8 

32 

8,0 

64 

16,0 

45 

11,3 % 
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Thực hành 

Xã can thiệp 

(Phan Thanh) 

Xã đối chứng 

(Phú Lạc) 
p1 p2 p3 p4 

TCT 

(n=400) 

SCT 

(n=400) 

TCT 

(n=400) 

SCT 

(n=400) 

Ăn 

nhiều 

mỡ 

Không 
n 301 

75,2 

365 

91,2 

305 

76,2 

313 

78,2 
<0,001 0,500 0,741 <0,001 

% 

Có 
n 99 

24,8 

35 

8,8 

95 

23,8 

87 

21,8 % 

Ăn đủ 

rau quả 

Có 
n 187 

46,7 

247 

61,8 

122 

30,5 

141 

35,2 
<0,001 0,153 <0,001 <0,001 

% 

Không 
n 213 

53,3 

153 

38,2 

278 

69,5 

259 

64,8 % 

Hoạt 

động thể 

lực 

Có 
n 191 

47,7 

309 

77,3 

173 

43,2 

187 

46,7 
<0,001 0,320 0,201 <0,001 

% 

Không 
n 209 

52,3 

91 

22,7 

227 

56,8 

213 

53,3 % 

Thực 

hành 

chung 

Đúng 
n 99 

24,7 

232 

58,0 

87 

21,7 

91 

22,7 
<0,001 0,734 0,315 <0,001 

% 

Chưa 

đúng 

n 301 

75,3 

168 

42,0 

313 

78,3 

309 

77,3 % 

p1: So sánh nhóm can thiệp trước – sau can thiệp;  

p2: So sánh nhóm chứng trước – sau can thiệp;  

p3: So sánh nhóm can thiệp với nhóm chứng trước can thiệp; 

p4: So sánh nhóm can thiệp với nhóm chứng sau can thiệp 

Ở nhóm can thiệp (xã Phan Thanh), tỷ lệ đồng bào Chăm có thực hành đúng về 

không hút thuốc lá, không lạm dụng rượu/bia, ăn ít dầu mỡ, ăn đủ rau quả, có hoạt 

động thể lực và thực hành chung đúng vào thời điểm sau can thiệp đều cao hơn đáng 

kể so với thời điểm trước can thiệp (p<0,05). Bên cạnh đó, những chỉ số này ở nhóm 

can thiệp (xã Phan Thanh) đều cao hơn nhóm đối chứng (xã Phú Lạc) vào thời điểm 

sau can thiệp. Sự khác biệt này đề có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Tỷ lệ đồng bào Chăm không hút thuốc lá trước và sau can thiệp ở nhóm can 

thiệp tăng từ 72,2% lên 92,0% (p<0,05), ở nhóm đối chứng tăng từ 66,5% lên 72,7% 
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(p>0,05). Bên cạnh đó, tỷ lệ đồng bào Chăm không hút thuốc lá ở nhóm can thiệp cao 

hơn nhóm đối chứng vào thời điểm sau can thiệp. 

Bảng 3.32. Phân tích đa biến sự khác biệt của các yếu tố tác động tới thực hành 

chung về tăng huyết áp ở đồng bào dân tộc Chăm trước và sau can thiệp 

Biến đánh giá OR (KTC 95%) p 

Xã được can thiệp (Phan Thanh) 1,17 (0,82 - 1,65) 0,382 

Thời điểm được can thiệp 1,03 (0,72 - 1,46) 0,889 

Xã*Thời điểm can thiệp 4,99 (3,08 - 8,08) <0,001 

Giới tính nam 0,28 (0,22 - 0,36) <0,001 

Nhóm tuổi: ≥ 60 tuổi 0,41 (0,29 - 0,58) <0,001 

Có bảo hiểm y tế 1,04 (0,79 - 1,35) 0,798 

Có nhu cầu được cung cấp thông tin THA 3,54 (2,22 - 5,65) <0,001 

Trình độ học vấn tiểu học 0,54 (0,32 - 0,92) 0,022 

Trình độ học vấn trung học cơ sở 0,83 (0,54 - 1,28) 0,397 

Trình độ học vấn phổ thông trung học 1,10 (0,68 - 1,79) 0,700 

Trình độ học vấn trung cấp trở lên 1,10 (0,70 - 1,72) 0,689 

Phân tích sự khác biệt của các yếu tố tác động tới thực hành chung về tăng huyết 

áp ở đồng bào dân tộc Chăm trước và sau can thiệp trong đánh giá nhằm kiểm soát 

tương tác của hai biến là biến có can thiệp hay không can thiệp (địa bàn) và biến thời 

điểm can thiệp (trước và sau can thiệp) tới hiệu quả của can thiệp, cho thấy một số 

yếu tố liên quan đến với thực hành chung về phòng chống tăng huyết áp của đồng 
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bào Chăm (p<0,05): giới tính, nhóm tuổi, nhu cầu được cung cấp thông tin về tăng 

huyết áp và trình độ học vấn.  

Cụ thể, nam giới đồng bào Chăm có số chênh thực hành đúng về phòng chống 

tăng huyết áp bằng 0,28 lần so với nữ giới đồng bào Chăm. Những người từ 60 tuổi 

trở lên có số chênh thực hành đúng về phòng chống tăng huyết áp chỉ bằng 0,41 lần 

so với nhóm dưới 60 tuổi. Những người có nhu cầu được cung cấp thông tin về tăng 

huyết áp có số chênh thực hành đúng về phòng chống tăng huyết áp bằng 3,54 lần so 

với những người không có nhu cầu. 

3.4.8. Kết quả đáp ứng nhu cầu sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh của người 

bệnh tăng huyết áp tại 2 xã, trước và sau can thiệp 

Bảng 3.33. Kết quả sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh của người bệnh  

tăng huyết áp tại 2 xã, trước và sau can thiệp 

Sử dụng dịch vụ 

khám chữa bệnh 

Xã can thiệp 

(Phan Thanh) 

Xã đối chứng 

(Phú Lạc) 
p1 p2 p3 p4 

TCT 

(n=400) 

SCT 

(n=400) 

TCT 

(n=400) 

SCT 

(n=400) 

Nơi khám 

chữa 

bệnh 

Trạm y 

tế 

260 

65,0% 

291 

72,8% 

247 

61,8% 

266 

66,5% 
0,018 0,161 0,340 0,055 

Nơi 

khác 

140 

35,0% 

109 

27,2% 

153 

38,2% 

134 

33,5% 

Nhu cầu 

cung cấp 

thông tin 

về THA 

Có 
348 

87,0% 

368 

92,0% 

327 

81,8% 

357 

89,3% 
0,021 0,003 0,041 0,182 

Không 
52 

13,0% 

32 

8,0% 

73 

18,2% 

43 

10,7% 

p1: So sánh nhóm can thiệp trước – sau can thiệp;  

p2: So sánh nhóm chứng trước – sau can thiệp;  

p3: So sánh nhóm can thiệp với nhóm chứng trước can thiệp;  

p4: So sánh nhóm can thiệp với nhóm chứng sau can thiệp 

Ở nhóm can thiệp (xã Phan Thanh), tỷ lệ đồng bào Chăm khám chữa bệnh tại 

trạm y tế và có nhu cầu cần cung cấp thông tin về bệnh tăng huyết áp vào thời điểm 



114 

 

  

sau can thiệp đều cao hơn đáng kể so với thời điểm trước can thiệp (p<0,05). Tuy 

nhiên, không có sự khác biệt giữa nhóm can thiệp (xã Phan Thanh) và nhóm đối 

chứng (xã Phú Lạc) về 2 chỉ số này vào thời điểm sau can thiệp (p>0,05). 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

4.1. ĐẶC ĐIỂM DÂN SỐ XÃ HỘI CỦA ĐỒNG BÀO CHĂM KHU VỰC 

NAM TRUNG BỘ 

4.1.1. Đặc điểm dân số xã hội của đồng bào Chăm khu vực Nam Trung Bộ 

Đồng bào Chăm ở duyên hải Nam Trung Bộ, đông nhất là Ninh Thuận và Bình 

Thuận với trên 60% tổng số người Chăm cả nước, việc nghiên cứu thường về lịch sử, 

lễ hội và phong tục tập quán. Trong việc chăm sóc sức khỏe, đồng bào Chăm có thói 

quen sử dụng nước không đảm bảo vệ sinh, thói quen ăn mặn, lạm dụng rượu bia, hút 

thuốc lá đã tạo ra những áp lực về tinh thần, kinh tế đối với các thành viên trong gia 

đình, quan trọng hơn, sức khỏe của họ cũng theo đó bị giảm sút. Nghiên cứu được 

thực hiện trên đối tượng đồng bào dân tộc Chăm từ 18 tuổi trở lên sinh sống tại 4 tỉnh 

thuộc khu vực Nam Trung Bộ. Tổng cộng 5.482 đối tượng được đưa vào nghiên cứu.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy trình độ học vấn tập trung nhiều ở 

nhóm tiểu học và dưới tiểu học với 40,5%, trung học cơ sở với 41,2% và có tỷ lệ thấp 

là ở nhóm trung cấp trở lên với 8,5%. Trình độ học vấn cao hơn nghiên cứu của Rmah 

Duyn (2018) ở đồng bào Jrai tại Gia Lai có tỷ lệ tiểu học cao là 50,9% [19], nghiên 

cứu của Từ Huỳnh Hoàng Tú (2015) ở đồng bào Khmer có tỷ lệ dưới tiểu học cao là 

64% [70], nghiên cứu của Đồng Thị Thủy Tiên (2015) ở đồng bào Chăm tại Ninh 

thuận có tỷ lệ trình độ tiểu học cao chiếm 58,8% [66]. Nhìn chung, trình độ học vấn 

ở đồng bào Chăm vẫn còn thấp. Những người nghèo là những người có trình độ học 

vấn thấp, ít có cơ hội kiếm được việc làm tốt, ổn định, không có điều kiện để nâng 

cao trình độ để thoát nghèo. 

Đồng bào Chăm là một trong những dân tộc có văn hóa lâu đời ở nước ta, sống 

tập trung chủ yếu ở các đồng bằng, ven sông rạch trải dài từ Bình Định trở vào. Trong 

đó, 70% dân số đồng bào Chăm tập trung ở đồng bằng Nam Trung Bộ. Với đặc điểm 

địa hình là miền đất hẹp, kéo dài và được cấu tạo bởi ba vùng: Núi - Đồng bằng - 

Biển cả. Khí hậu nơi đây khắc nghiệt, khô ẩm, nhiều nắng, ít mưa. Điều kiện tự nhiên, 
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địa lí môi sinh đó đã hình thành nên nền kinh tế của đồng bào dân tộc Chăm. Chăm 

là một dân tộc có nhiều ngành nghề truyền thống lâu đời như thêu, dệt, làm đồ gốm, 

làm gạch, chế tạo công cụ sản xuất, buôn bán, đóng thuyền, đánh cá, điêu khắc, đặc 

biệt là nghề trồng lúa nước được đồng bào dân tộc Chăm phát triển từ rất sớm. Bên 

cạnh đó đồng bào dân tộc Chăm còn là những người làm vườn giỏi. Họ trồng nhiều 

hoa màu và cây ăn trái như ngô, khoai lang, đậu xanh, đậu nành, chuối, dừa, hồ tiêu. 

Đến nay họ vẫn còn phát huy truyền thống làm lúa nước và chăn nuôi gia súc, gia 

cầm. Hoạt động nông nghiệp vẫn là nền kinh tế chủ đạo trong đời sống kinh tế của 

đồng bào dân tộc Chăm hiện nay [76]. Nhóm nghề nghiệp làm nông nghiệp chiếm tỷ 

lệ 57,0%, kế đến là nội trợ với 18,1%. Ở dân tộc Jrai nghiên cứu của Rmah Duyn 

(2018) cũng có tỷ lệ nông dân cao là 90,8% [19], nghiên cứu của Danh Thị Cẩm 

Xuyên (2017) về người Khmer tại Kiên Giang có tỷ lệ nông dân là 62,8% [7], nghiên 

cứu của Đồng Thị Thủy Tiên (2015) có tỷ lệ lao động chân tay của người Chăm tại 

nghiên cứu ở Ninh Thuận là 87,3% [66]. 

Tỷ lệ hộ nghèo của nghiên cứu là 9,2% thấp hơn một số nghiên cứu trước đó 

như ngiên cứu của Nguyễn Thị Thân Thủy (2017) ở dân tộc Mường có tỷ lệ hộ nghèo 

là 15% [86]. Nghiên cứu của Hoàng Anh Tuấn (2014) ở dân tộc Dao có tỷ lệ hộ nghèo 

là 67,4% [73]. Nghiên cứu của Rmah Duyn (2018) ở dân tộc Jrai có tỷ lệ hộ nghèo 

và cận nghèo cao hơn lần lượt là 26,8% và 48,1% [19]. Theo báo cáo tổng quan thực 

trạng kinh tế - xã hội của 53 dân tộc thiểu số (2015), thu nhập bình quân đầu người/ 

tháng ở đồng bào Chăm là 1.329.000 VNĐ. Tỷ lệ đồng bào Chăm thuộc diện hộ 

nghèo là 14,5% và cận nghèo là 8,5% [90]. Theo báo cáo Niên giám Thống kê (2020), 

tỷ lệ hộ nghèo tại khu vực Bắc Trung Bộ và Duyên hải miền Trung là 6,5% [68]. 

Trong đó, Ninh Thuận (9,0%), Bình Thuận (1,6%), Bình Định (4,1%), Phú Yên (5,5%) 

[68]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với tình hình thực tế, tỷ lệ hộ nghèo 

ở đồng bào Chăm cao hơn so với tỷ lệ hộ nghèo chung của khu vực Bắc Trung Bộ và 

Duyên hải miền Trung. Nhìn chung, đời sống của đồng bào dân tộc thiểu số tuy đã 

được cải thiện song vẫn còn nhiều khó khăn. Mặc dù tăng trưởng kinh tế cao trong 
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hai thập kỷ qua, tỷ lệ đói nghèo vẫn còn cao ở vùng núi và vùng cao, nơi có nhiều 

dân tộc thiểu số. 

Bảo hiểm y tế là một phần quan trọng trong hệ thống chăm sóc sức khỏe của 

Việt Nam. Chính sách Bảo hiểm Y tế của Đảng và Nhà nước mang ý nghĩa nhân đạo, 

có tính chia sẻ cộng đồng sâu sắc, góp phần quan trọng thực hiện mục tiêu công bằng 

xã hội trong bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe người dân. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, tỷ lệ đồng bào Chăm có BHYT là 75,3% cao hơn so với báo cáo tổng 

quan thực trạng kinh tế - xã hội của 53 dân tộc thiểu số (2015), tỷ lệ đồng bào Chăm 

có bảo hiểm y tế là 65,4% [90]. Tuy nhiên, kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấp 

hơn nghiên cứu của Hoàng Trùng Dương (2014) về đồng bào Chil và Chu ru có 

BHYT là 99,5% [20] và kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thị Thân Thủy (2017) về 

dân tộc Mường có BHYT là 94% [86]. 

Tỷ lệ thừa cân béo phì của nghiên cứu là 37,7%, kết quả này cao hơn nghiên 

cứu của Từ Huỳnh Hoàng Tú (2015) về đồng bào Khmer tại Trà Vinh với tỷ lệ thừa 

cân béo phì là 14% [70], cao hơn nghiên cứu của Đồng Thị Thủy Tiên (2015) ở đồng 

bào Chăm tại Ninh Thuận có tỷ lệ thừa cân, béo phì là 35,4% [66], và nghiên cứu của 

Danh Thị Cẩm Xuyên (2017) về đồng bào Khmer tại Kiên Giang có tỷ lệ thừa cân 

béo phì là 35,7% [7], tuy nhiên kết quả thấp hơn nghiên cứu của Mã Thị Hồng (2017) 

ở đồng bào các dân tộc thiểu số tại Bình Phước có tỷ lệ thừa cân là 45% [38]. Qua 

kết quả tuy kết quả thấp hơn nghiên cứu đồng bào thiểu số tại tỉnh Bình Phước tuy 

nhiên ở hai nghiên cứu của người Chăm tại Ninh Thuận và khu vực Nam Trung Bộ 

thì tỷ lệ thừa cân béo phì khá cao. Đồng bào Chăm được biết đến với nhiều phong 

tục, tập quán, tín ngưỡng phong phú. Đặc biệt là lễ Ramadam (tháng chay niệm) kéo 

dài suốt một tháng. Trong suốt lễ hội diễn ra đồng bào Chăm nhịn ăn vào ban ngày 

và ăn bù lại vào buổi tối. Khi ăn vào buổi tối, cơ thể ít hoạt động, thức ăn cũng khó 

chuyển hóa hơn nên dẫn đến tỷ lệ thừa cân béo phì cao. Vì vậy, đồng bào Chăm cần 

thay đổi thói quen ăn uống tăng cường vận động để giảm tỷ lệ thừa cân béo phì. 
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4.1.2. Một số thói quen sinh hoạt của đồng bào Chăm khu vực Nam Trung Bộ 

Hút thuốc lá: Tỷ lệ đồng bào Chăm của nghiên cứu có hút thuốc là là 18,2% 

thấp hơn kết quả nghiên cứu của Từ Huỳnh Hoàng Tú (2015) là 23,0% [70], tỷ lệ có 

hút thuốc lá từ nghiên cứu của Đồng Thị Thủy Tiên (2015)  là 28,8% [66], tỷ lệ có 

hút thuốc lá từ nghiên cứu của Rmah Duyn (2018) là 34,6% [19]. Tỷ lệ của chúng tôi 

thấp hơn các nghiên cứu còn lại có thể do sự chênh lệch tỷ lệ nữ của nghiên cứu nhiều 

hơn các nghiên cứu trước đây. 

Uống rượu, bia: Tỷ lệ có sử dụng rượu, bia trong 12 tháng qua là 31,5%, kết 

quả này thấp hơn kết quả nghiên cứu của Rmah Duyn (2018) là 68,2% [19], tỷ lệ sử 

dụng rượu bia trong 12 tháng qua từ nghiên cứu của Đồng Thị Thủy Tiên (2015) là 

40% [66] và kết quả nghiên cứu của Từ Huỳnh Hoàng Tú (2015) có tỷ lệ sử dụng 

rượu bia trong 12 tháng qua là 39% [70]. Tỷ lệ này thấp hơn nghiên cứu trên đồng 

bào S’ Tiêng của tỉnh Bình Phước của Mã Thị Hồng (2017) là 67% [38]. Tỷ lệ có lạm 

dụng rượu bia là 10,1% thấp hơn kết quả của nghiên cứu Từ Huỳnh Hoàng Tú (2015) 

là 26% [70] và nghiên cứu Mã Thị Hồng (2015) có tỷ lệ lạm dụng rượu bia là 29% 

[38] và tỷ lệ lạm dụng rượu bia tại nghiên cứu của Danh Thị Cẩm Xuyên (2017) là 

33,9%. 

Ăn mặn: Tỷ lệ ăn mặn là 47,3% cao hơn tỷ lệ ăn mặn của nghiên cứu Từ Huỳnh 

Hoàng Tú là 39% [70]. Kết quả của nghiên cứu Rmah Duyn (2017) cho thấy tỷ lệ ăn 

mặn của đồng bào thỉnh thoảng ăn thực phẩm đã chế biến có lượng muối cao là 62,5% 

[19]. Tỷ lệ này cao hơn nghiên cứu của Danh Thị Cẩm Xuyên (2017) ở người đồng 

bào Khmer có ăn mặn là 41,8% [7] và Mã Thị Hồng (2017) là 52% [38]. Như vậy, tỷ 

lệ ăn mặn ở đồng bào dân tộc thiểu số cao hơn so với người Kinh. Chế độ ăn mặn phụ 

thuộc nhiều vào phong tục tập quán và vị trí địa lý. 

Ăn nhiều mỡ: Tỷ lệ ăn nhiều mỡ ở đồng bào Chăm là 15,9%, thấp hơn tỷ lệ sử 

dụng mỡ động vật của nghiên cứu Từ Huỳnh Hoàng Tú (2015) là 30,0% [70] và cao 

hơn tỷ lệ của nghiên cứu người Chăm của Đồng Thị Thủy Tiên (2015) là 6,6% [66].  
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Ăn ít rau quả: Tỷ lệ ăn ít rau quả là 62,5% nghiên cứu của Rmah Duyn (2018) 

có tỷ lệ ăn rau quả ít hơn 5 suất 1 tuần là 2,9% [19]. Trong khi nghiên cứu của Danh 

Thị Cẩm Xuyên (2017) ở người đồng bào Khmer có ăn đủ lượng rau quả (8,7%) [7].  

 Đồng bào Chăm ăn cơm, gạo được nấu trong những nồi đất nung lớn, nhỏ. Thức 

ăn gồm cá, thịt, rau củ, do săn bắt, hái lượm và chăn nuôi, trồng trọt đem lại. Thức 

uống có rượu cần và rượu gạo. Do nguồn nguyên liệu tự cung cấp ảnh hưởng đến 

khẩu phần của đồng bào sinh sống tại đây. Ngoài ra thức uống phổ biến là rượu cân 

và rượu gạo nên tỷ lệ sử dụng rượu bia cao. Tỷ lệ lạm dụng rượu bia, ăn mặn, ăn 

nhiều dầu mỡ, ăn ít rau quả của các nghiên cứu thay đổi ở các nghiên cứu do các 

nghiên cứu được thực hiện trên nhiều đồng bào khác nhau sẽ có các thói quen sinh 

hoạt, phong tục tập quán khác nhau. Cũng như các đồng bào khác nhau sẽ có số lượng 

lễ hội khác nhau nên tần suất sử dụng rượu bia cũng khác nhau. 

Hoạt động thể lực: Tỷ lệ không hoạt động thể lực là 32,8%. Tỷ lệ này thấp hơn 

kết quả nghiên cứu của Rmah Duyn (2018) ở đồng Jrai có tỷ lệ vận động thể lực là 

63,3% [19]. Tỷ lệ không hoạt động thể lực còn cao có thể do phần lớn người đồng 

bào Chăm thu nhập chủ yếu bằng các công việc tay chân nên ban ngày họ đã làm việc 

nhiều khi về nhà hạn chế việc hoạt động thể lực để nghỉ ngơi, hồi phục sức lực cho 

ngày làm việc tiếp theo. 
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4.2. TỶ LỆ, CƠ CẤU BỆNH TẬT CỦA ĐỒNG BÀO CHĂM KHU VỰC NAM 

TRUNG BỘ 

4.2.1. Cơ cấu bệnh tật theo 3 nhóm bệnh ở đồng bào Chăm 

Tỷ lệ mắc 3 nhóm bệnh đồng bào Chăm gồm bệnh lây nhiễm với 41,5%, bệnh 

không lây nhiễm với 58,1% và tai nạn - chấn thương - ngộ độc với 0,4%. Nghiên cứu 

của Ngô Thị Hải Vân và cộng sự (2017) ở Châu Mạ, Ê Đê, M’ Nông của tỉnh Đăk 

Nông, nhóm bệnh chiếm tỷ lệ cao nhất ở cả 3 dân tộc là bệnh không lây nhiễm (Ê Đê: 

90,45%; Châu Mạ: 83,07%; M’Nông: 76,49%), nhóm bệnh lây nhiễm ở cả 3 dân tộc 

(M’ Nông: 15,21%; Châu Mạ: 9,56%; Ê Đê: 2,71%), nhóm tai nạn - ngộ độc - chấn 

thương ở cả 3 dân tộc (M’ Nông: 8,3%; Châu Mạ: 7,36%; Ê Đê: 6,84%) [91]. Kết 

quả này phù hợp với cơ cấu bệnh tật ở Việt Nam hiện nay đan xen giữa các bệnh lây 

nhiễm và các bệnh không lây nhiễm, tai nạn, ngộ độc và chấn thương, bệnh không 

lây nhiễm đang có xu hướng gia tăng nhanh [10].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 5 chương bệnh luôn có tỷ lệ cao 

trong 21 chương bệnh ở đồng bào Chăm gồm chương XI - Bệnh hệ tiêu hoá (26,9%), 

chương VII - Bệnh mắt và phần phụ (18,9%), chương XIII - Bệnh hệ cơ, xương, khớp 

và mô liên kết (16,1%), chương IX - Bệnh hệ tuần hoàn (11,2%), chương VI - Bệnh 

hệ thần kinh (9,3%). Một số vùng, địa điểm và dân tộc nghiên cứu khác cũng ghi 

nhận các bệnh lý về hô hấp và tiêu hóa là chính. Nghiên cứu của Nguyễn Minh Hưng 

(2015), điều tra một số đặc điểm cơ cấu bệnh của cộng đồng dân cư 28 xã biên giới 

Tây Nguyên, các bệnh có tỷ lệ mắc cao là bệnh hô hấp 31,96% và các bệnh tiêu hoá 

chiếm 28,04%, chấn thương – xương khớp 9,64%, bệnh về tim mạch 8,33% [40]. 

Nghiên cứu của Ngô Thị Hải Vân và cộng sự (2017) ở  các dân tộc Châu Mạ, Ê Đê, 

M’ Nông của tỉnh Đăk Nông, có 5 chương bệnh luôn chiếm tỷ lệ cao trong 21 chương 

bệnh ở cả 3 nhóm dân tộc, lần lượt là: Chương X - Bệnh hệ hô hấp, Chương XI - 

Bệnh hệ tiêu hoá, Chương XVIII - Các triệu chứng và bất thường về lâm sàng, cận 

lâm sàng, Chương XIX - Vết thương, ngộ độc và hậu quả của một số nguyên nhân từ 

bên ngoài và Chương I - Bệnh nhiễm trùng và ký sinh trùng. Trong đó cao nhất là 

Chương X - Bệnh của hệ hô hấp, đặc biệt là ở người M’Nông, nhóm bệnh này chiếm 
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tỷ lệ rất cao (2012: 93,06%; 2013: 94,96%; 2014: 93,38%), thấp hơn là người Châu 

Mạ (2012: 79,27%; 2013: 87,93%; 2014: 83,01%) [91].  

Một số nghiên cứu thực hiện ở đồng bào Khmer cho thấy các bệnh có tỷ lệ mắc 

cao trong cộng đồng gồm: tăng huyết áp (33,5%) [4], rối loạn chuyển hóa lipid máu 

(43,3%) [3], viêm âm đạo (55,04%) [88], nhiễm vi rút viêm gan B (14,1%) [8]. Theo 

Vũ Thị Minh Thục (2020), nghiên cứu trên 4.360 hộ gia đình tại 8 khu vực kinh tế 

đặc thù ven biển miền Bắc, kết quả ghi nhận các bệnh cấp tính hay mắc chủ yếu là 

cảm cúm 5,8%, viêm phổi - viêm phế quản 5,5% và tiêu chảy 4,7%. Các bệnh mạn 

tính phải điều trị tại cộng đồng có tỷ lệ cao nhất là bệnh dạ dày 6,3% và các bệnh 

xương khớp 6,1%. Tỷ lệ phải điều trị thấp hơn là các bệnh tim mạch và thần kinh 

2,5% và 2,4% [84]; có tỷ lệ mắc thấp hơn so với ở đồng bào Chăm chúng tôi nghiên 

cứu. Nhìn chung, cơ cấu bệnh tật chủ yếu hiện nay là các bệnh về đường hô hấp và 

các bệnh không lây nhiễm, tỷ lệ các bệnh này cao hay thấp còn phụ thuộc vào thời 

gian điều tra và tình hình dịch của địa phương, cũng như sự khác biệt về nhóm dân 

cư mà các kết quả có sự chênh lệch. 

Nhìn chung các nghiên cứu qua các năm thì xu hướng bệnh không lây nhiễm 

hay bệnh mạn tính ngày càng tăng, tập trung ở người lớn tuổi. Tình hình bệnh tật phụ 

thuộc vào rất nhiều yếu tố như:  điều kiện môi trường, kinh tế, văn hoá - xã hội, chính 

trị, phong tục tập quán. Ngành y tế nói chung và các bệnh viện nói riêng định hướng 

và chủ động trong công tác xây dựng dự án, đầu tư công tác phòng chống bệnh tật 

hiệu quả có chiều sâu nhằm đưa ra các chiến lược, giải pháp chăm sóc bảo vệ sức 

khỏe cho nhân dân ngày một hiệu quả. 

4.2.2. Thực trạng mắc bệnh mạn tính và bệnh cấp tính ở đồng bào Chăm 

Tỷ lệ đồng bào dân tộc Chăm mắc bệnh cấp tính là 31,8% và mắc bệnh mạn 

tính là 72,2%. Nghiên cứu cho thấy đồng bào Chăm có tỷ lệ mắc bệnh mạn tính cao 

hơn bệnh cấp tính và nữ giới có tỷ lệ mắc bệnh cao hơn nam giới. Kết quả này tương 

tự với nghiên cứu của Ngô Thị Hải Vân và cộng sự (2017) ở Châu Mạ, Ê Đê, M’ 

Nông của tỉnh Đăk Nông, cơ cấu bệnh tật theo giới tính cho thấy đa số các bệnh 

thường gặp nữ giới có tỷ lệ mắc cao hơn nam giới [91]. Nghiên cứu của Nguyễn Minh 



122 

 

  

Hưng (2015), tỷ lệ bệnh tật của nữ giới 53,20% cao hơn nam giới 46,80%. Số người 

mắc bệnh tập trung nhiều ở cộng đồng dân tộc Kinh 26,47%, Jrai 26,21% và Ba Na 

25,06% [40]. Nghiên cứu của Vũ Thị Minh Thục và cộng sự (2020), tỷ lệ mắc bệnh 

của nữ giới cao hơn nam giới 55,0% và 45,0% [84]. Nữ giới dễ mắc bệnh hơn nam 

giới có thể do phụ nữ có đặc điểm sinh học của cơ thể yếu hơn nhưng lại phải lao 

động vất vả, không có điều kiện nghỉ dưỡng nên dễ mắc bệnh hơn. Ngoài ra, phụ nữ 

là người nhạy cảm hơn, hay lo lắng nên bệnh nhiều hơn.  

Theo nghiên cứu của Nguyễn Minh Hưng và cộng sự (2013) về một số đặc điểm 

cơ cấu bệnh tật tại công đồng các dân tộc Tây Nguyên, bằng phương pháp điều tra 

mô tả cắt ngang hộ gia đình về cơ cấu bệnh tật tại 5 tỉnh Tây Nguyên (Đắk Lắk, Đắk 

Nông, Gia Lai, Kon Tum và Lâm Đồng) với tổng số 459.600 khẩu trong 98.268 hộ 

gia đình người dân tộc, tỷ lệ hộ gia đình có ít nhất 1 người mắc bệnh trong vòng 2 

tuần qua từ 24 - 29,1%; chung trong 5 tỉnh là 26,7%. Tỷ lệ hộ gia đình có người mắc 

bệnh mạn tính từ 9,1 - 25,0%; chung cả 5 tỉnh là 16,2% [39].  

Nhìn chung cơ cấu bệnh tật ở mỗi nghiên cứu có sự khác nhau ít, do sự khác 

nhau về đối tượng, thời gian cũng như vị trí nghiên cứu, song hầu hết các nghiên cứu 

đều cho thấy bệnh không lây nhiễm chiếm tỉ lệ cao trong cộng đồng, phù hợp với xu 

hướng bệnh tật hiện nay tại Việt Nam. Đồng bào các dân tộc thiểu số tại Việt Nam 

nói chung và đồng bào Chăm nói riêng, về việc tiếp cận dịch vụ y tế ngày càng nâng 

cao, đồng thời nâng cao hiểu biết về sức khỏe cá nhân của người đồng bào, nhưng 

qua nghiên cứu ở nhóm đồng bào Chăm có sự khác biệt lớn về cơ cấu bệnh tật cấp 

tính so với nhóm đồng bào khác nên chúng ta cần nghiên cứu thêm, chuyên sâu hơn 

đồng thời tập trung nâng cao nhận thức về sức khỏe đối với nhóm bệnh có tỉ lệ cao 

trong cộng đồng người Chăm, các nhà y tế cần định hướng, xây dựng kế hoạch phù 

hợp với cơ cấu bệnh tật ở đồng bào Chăm để nâng cao chất lượng chăm sóc y tế phù 

hợp. 
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4.3.  DỊCH TỄ HỌC BỆNH TĂNG HUYẾT ÁP Ở ĐỒNG BÀO CHĂM VÀ 

MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN 

4.3.1. Dịch tễ học tăng huyết áp ở đồng bào Chăm khu vực Nam Trung Bộ 

Bảng 4.1. Tỷ lệ tăng huyết áp ở cộng đồng đồng bào các dân tộc 

Tác giả Năm Địa điểm Dân tộc Tuổi Tỷ lệ (%) 

Lê Quang Minh [54] 2009 Bắc Kạn Tày 30 - 64 15,0 

Văn Hữu Tài [63] 2009 Đăk Lăk M’Nông  18 17,5 

Y Bieu Mlo [56] 2014 Buôn Hồ Ê đê  25 26,7 

Trần Minh Hậu [28] 2014 Nghệ An Thái  18 19,2 

Nguyễn Thanh Bình [4] 2015 Trà Vinh Khmer 25 - 64 33,5 

Danh Thị Cẩm Xuyên [7] 2017 Kiên Giang Khmer 25 - 64 32,7 

Hà Thị Phương Châu [17] 2017 Bến Tre Kinh, Hoa  18 30,0 

Rmah Duyn [19] 2018 Gia Lai Jrai 18 - 69 20,8 

Chu Thị Thu Hà [22] 2012 Hà Nội Kinh 25 - 64 11,7 

Lục Duy Lạc [48] 2012 Bình Dương Kinh 25 - 64 23,9 

Mai Thị Thanh Hằng [27] 2016 Vĩnh Long Kinh  40 45,1 

Trần Quốc Cường [16] 2019 TP.HCM Kinh 18 - 69 33,5 

Nguyễn Ngọc Huy 2017 Nam Trung Bộ Chăm  18 31,5 

Tỷ lệ tăng huyết áp ở đồng bào dân tộc Chăm trong nghiên cứu của chúng tôi 

cao hơn so với kết quả nghiên cứu trên đồng bào Tày ở Bắc Kạn, đồng bào M’Nông 

ở Đăk Lăk, đồng bào Ê Đê ở Buôn Hồ, đồng bào Thái ở Nghệ An và đồng bào Jrai ở 

Gia Lai. Tuy nhiên, so với nghiên cứu trên đồng bào dân tộc Khmer tỉnh Trà Vinh, 

Kiên Giang thì tỷ lệ này thấp hơn. Sự khác biệt về tỷ lệ tăng huyết áp giữa các nghiên 

cứu có thể do cỡ mẫu, khu vực sinh sống, thói quen ăn uống, sinh hoạt và phong tục, 

tập quán của từng vùng khác nhau. Nghiên cứu của Ingrid S. K. Krishnadath và cộng 

sự (2016) ở Suriname, cũng cho thấy có sự khác biệt về tỷ lệ tăng huyết áp giữa các 

dân tộc (tỷ lệ tăng huyết áp ở người Creole, Hindustani, and Javanese cao hơn so với 

người Mỹ, Mixed và Maroons) [122]. Môi trường sống, thời tiết, khí hậu, công việc, 
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thu nhập đều ảnh hưởng đến sức khỏe và bệnh tật nói chung và tăng huyết áp nói 

riêng. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ tăng huyết áp chung là 31,5%, ở nam giới: 

34,4%, nữ giới: 30,3%. Tuy nhiên, tỷ lệ nữ giới tham gia nghiên cứu là 70,8%, điều 

này có liên quan đến tập quán mẫu hệ ở đồng bào Chăm (phụ nữ là chủ gia đình, nam 

giới thường đi làm xa). Vì vậy, tỷ lệ tăng huyết áp thực tế ở cộng đồng có thể còn cao 

hơn. 

4.3.2. Kiến thức về phòng chống tăng huyết áp ở đồng bào Chăm khu vực Nam 

Trung Bộ 

Bảng 4.2. Kiến thức đúng của người dân qua một số nghiên cứu 

Tác giả Năm 
Chỉ số 

huyết áp 

Triệu  

chứng 

Biến  

chứng 

Yếu tố  

nguy cơ 

Biện pháp 

điều trị 

Biện pháp  

dự phòng 

Nguyễn Tuấn Khanh [45] 2011 - - 66,8% 78,1% 87,2% - 

Hoàng Đức Hạnh [24] 2013 - - - 41,3% - - 

Nguyễn Thanh Bình [6] 2017 - 55,6% 27,9% 24,5% 36,1% 23,9% 

Nguyễn Thanh Mai 2018 8,79% 2,17% 0,11% 0,68% 4,57% 0,23% 

Nguyễn Ngọc Huy 2017 51,0% 55,7% 56,6% 43,9% 48,1% 50,9% 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ đồng bào Chăm có kiến thức 

chung đúng về phòng chống tăng huyết áp là 28,9%. Kết quả này thấp hơn so với kết 

quả nghiên cứu của Chu Thị Thu Hà (2012) tại Hà Nội, tỷ lệ người dân có kiến thức 

đúng về bệnh tăng huyết áp là 55,7% [22], nghiên cứu của Trần Văn Tân (2014) tại 

Quy Nhơn, tỷ lệ người dân có kiến thức đúng về tăng huyết áp là 34,3% [64]. Nghiên 

cứu của Đỗ Thái Hòa cũng cho thấy kiến thức chung của đối tượng nghiên cứu về 

bệnh tăng huyết áp chưa tốt: chỉ có 0,8% đối tượng đạt cả 6 câu, 61,4% đối tượng đạt 

từ 3 - 5 câu, còn lại 37,7% đối tượng chỉ đạt dưới 3 câu [33]. Nghiên cứu của Thái 

Thanh Trúc lại cho thấy một tỷ lệ cao hơn về kiến thức chung tốt về tăng huyết áp 

45%. Sự khác biệt này có thể do cách định nghĩa biến số khác nhau. Ngoài ra, trong 

nghiên cứu của chúng tôi phần lớn người dân có trình độ học vấn ở mức dưới trung 

học cơ sở, trong nghiên cứu của Thái Thanh Trúc gần 50% người dân đã hoàn thành 
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cấp 2. Trình độ học vấn là một trong những yếu tố ảnh hưởng đến kiến thức của người 

dân. Nhìn chung, kiến thức đúng của đồng bào Chăm về phòng chống tăng huyết áp 

còn thấp, đòi hỏi ngành y tế các tỉnh thuộc khu vực Nam Trung Bộ cần đẩy mạnh 

công tác truyền thông để nâng cao nhận thức của người dân về phòng chống tăng 

huyết áp. 

Trình độ học vấn có liên quan đến kiến thức phòng chống tăng huyết áp: Nghiên 

cứu của chúng tôi cho thấy những người có trình độ học vấn càng cao thì có kiến thức 

chung đúng về phòng chống tăng huyết áp càng cao. Tương tự, nghiên cứu của Hoàng 

Đức Hạnh (2013) tại Hà Nội, kết quả cho thấy người có trình độ học vấn từ trung học 

phổ thông trở lên có số chênh kiến thức đúng về các yếu tố nguy cơ của tăng huyết 

áp gấp 1,46 lần người có trình độ học vấn dưới trung học phổ thông (p<0,05) [24]. 

Nghiên cứu của Trần Văn Tân (2014) tại Quy Nhơn, những người có trình độ học 

vấn trên trung học thì có số chênh kiến thức đúng gấp 3,7 lần so với những người có 

trình độ học vấn trung học [64]. Nghiên cứu của Chimberengwa P.T. và cộng sự 

(2017) tại Zimbabwe, kết quả cho thấy số chênh kiến thức đúng về phòng chống tăng 

huyết áp ở những người có trình độ học vấn trung học cơ sở là 3,68 (KTC 95%: 1,61 

- 8,41) và ở những người có trình độ học vấn phổ thông trung học trở lên là 7,52 

(KTC 95%: 2,76 - 20,46) so những người có trình độ học vấn dưới tiểu học [100]. 

Trình độ học vấn phản ánh một phần khả năng nhận thức của người dân đối với sự 

chăm sóc sức khỏe, qua đó ảnh hưởng tốt đối với kiến thức phòng chống tăng huyết 

áp. Vì vậy, để nâng cao tỷ lệ kiến thức đúng về phòng chống bệnh tăng huyết áp cho 

đồng bào Chăm cần chú trọng các biện pháp truyền thông giáo dục sức khỏe bằng 

ngôn ngữ Chăm, tạo điều kiện cho đồng bào Chăm có trình độ học vấn thấp được tiếp 

cận với các thông tin y tế cần thiết. Từ đó thực hành thay đổi hành vi, đem lại hiệu 

quả phòng bệnh cao hơn. 

Một số hành vi nguy cơ liên quan đến kiến thức phòng chống tăng huyết áp: 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy những người ăn nhiều mỡ động vật có kiến thức 

đúng về tăng huyết áp thấp so với người ăn ít mỡ. Những người ăn ít rau quả có kiến 

thức đúng về tăng huyết áp thấp hơn so với người ăn đủ rau quả.  
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Nghiên cứu cũng cho thấy các yếu tố gồm nghề nghiệp, tình trạng hôn nhân, 

hiện tại có hút thuốc lá, có sử dụng rượu bia trong 12 tháng qua, có lạm dụng rượu 

bia, có ăn mặn, không có hoạt động thể lực, có liên quan với kiến thức về phòng 

chống tăng huyết áp. Tương tự như kết quả nghiên cứu của Thái Thanh Trúc [89]. 

Nhìn chung, tỷ lệ đồng bào Chăm có kiến thức chung đúng về phòng chống tăng 

huyết áp còn thấp. Để nâng cao tỷ lệ kiến thức đúng về phòng chống bệnh tăng huyết 

áp cho đồng bào Chăm cần chú trọng các biện pháp truyền thông giáo dục sức khỏe 

bằng ngôn ngữ Chăm. 

4.3.3. Thực hành về phòng chống tăng huyết áp ở đồng bào Chăm khu vực Nam 

Trung Bộ 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấy, tỷ lệ đồng bào Chăm có thực hành chung 

đúng về phòng chống tăng huyết áp là 23,6%. Kết quả này cao hơn kết quả nghiên 

cứu của Trần Văn Tân (2014) tại Bình Định, tỷ lệ người dân có thực hành đúng về 

tăng huyết áp là 19,2% [64], tuy nhiên thấp hơn kết quả nghiên cứu của Nguyễn 

Thanh Bình (2015) tại Trà Vinh, đồng bào Khmer có thực hành chung đúng là 54,7% 

[6], có thể do cách tính điểm thực hành chung đúng khác nhau. Thực hành chung 

đúng phòng chống tăng huyết áp trong nghiên cứu của chúng tôi khi người dân thực 

hiện đúng 6 nội dung gồm không hút thuốc lá, không lạm dụng rượu bia, không ăn 

mặn, không ăn nhiều mỡ, ăn đủ rau quả và có hoạt động thể lực. Trong nghiên cứu 

của Nguyễn Thanh Bình (2015) tại Trà Vinh, thực hành chung đúng khi người dân 

thực hiện đúng 3 nội dung không ăn nhiều mỡ, không lạm dụng rượu bia và có hoạt 

động thể lực [6]. Bên cạnh đó, thực hành đúng còn phụ thuộc vào thói quen, phong 

tục tập quán cũng như khả năng tiếp cận kiến thức phòng ngừa tăng huyết áp.  

Tỷ lệ đồng bào Chăm ăn rau quả cao hơn so với các nghiên cứu trước. Với khí 

hậu khu vực Nam Trung Bộ khắc nghiệt, nóng và gió, có tháng nhiệt độ lên đến 350C 

đến 360C, đồng bào Chăm thường thích ăn rau để lấy lại sự thăng bằng thân nhiệt, 

giữ thân nhiệt được điều hòa để tránh bệnh tật. Đồng bào Chăm có nhiều nét đặc 

trưng về văn hoá, tần suất lễ hội diễn ra quanh năm. Vì vậy, tỷ lệ cao đồng bào Chăm 

có tình trạng lạm dụng rượu bia 10,1%. 
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Bên cạnh đó, với vị trí địa lý giáp biển kèm theo lối sống đặc trưng khu vực 

Nam Trung Bộ, tỷ lệ đồng bào Chăm ăn mặn là 47,3%. Tỷ lệ ăn mặn trên đồng bào 

Khmer là 89,4% [6] và trên đồng bào Nùng tại Thái Nguyên là 50,0% [81]. Nhìn 

chung, tỷ lệ ăn mặn ở đồng bào dân tộc thiểu số khá cao. Chế độ ăn mặn phụ thuộc 

nhiều vào phong tục tập quán và vị trí địa lý, đồng bào Chăm rất chú trọng gia vị dù 

đơn giản như ớt, hành, sả, mắm muối trong chế biến món ăn. Gia vị làm cho món ăn 

đậm đà, hợp khẩu vị.  

Nhóm tuổi liên quan đến thực hành phòng chống tăng huyết áp: Nghiên cứu của 

chúng tôi cho thấy tỷ lệ thực hành đúng về phòng chống tăng huyết áp ở những người 

lớn tuổi thấp hơn so với nhóm tuổi từ 18 - 24 tuổi. Tương tự, nghiên cứu của Trần 

Văn Tân (2015) tại Bình Định, nhóm tuổi càng cao thì thực hành đúng càng thấp, 

nhóm tuổi từ 18 - 24 tuổi thì khả năng tiếp cận thông tin, kiến thức phòng bênh tật dễ 

dàng hơn sao với nhóm tuổi khác [64]. Vì vậy, cần tập trung nâng cao kiến thức và 

thực hành phòng chống tăng huyết áp ở nhóm người lớn tuổi. 

Trình độ học vấn liên quan đến thực hành phòng chống tăng huyết áp: Tỷ lệ 

thực hành đúng về phòng chống tăng huyết áp ở những người có trình độ học vấn từ 

trung học cơ sở trở lên cao hơn so với những người có trình độ học vấn dưới tiểu học. 

Tương tự, nghiên cứu của Trần Văn Tân (2015) tại Bình Định, những người có học 

vấn trên trung học có số chênh thực hành đúng bằng 2,8 lần so với những người học 

trung học (p<0,05) [64]. Trình độ học vấn càng cao khả năng tiếp thu kiến thức, thực 

hành phòng ngừa bệnh tật càng tốt, cũng như sự hiểu biết và quan tâm vấn đề sức 

khỏe bản thân nhiều hơn người có học vấn thấp. 

Nghề nghiệp liên quan đến thực hành phòng chống tăng huyết áp: Tỷ lệ thực 

hành đúng về phòng chống tăng huyết áp ở cán bộ viên chức thấp hơn so với người 

làm nghề nông. Nhiều nghiên cứu về phía cạnh khác của bệnh tăng huyết áp ở cộng 

đồng cho thấy người lao động trí óc thường hay bận rộn, quan tâm công việc và kinh 

tế hơn người lao động chân tay, cũng như đặt thù công việc, nên họ ít có thời gian 

quan tâm đến sức khỏe bản thân [58]. 
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Tình trạng hôn nhân liên quan đến thực hành phòng chống tăng huyết áp: Những 

người sống chung với vợ chồng có số chênh thực hành tăng huyết áp đúng bằng 1,91 

lần so với người chưa lập gia đình. Một số nghiên cứu đã chỉ ra rằng việc kết hôn 

đem lại sự hài lòng và hỗ trợ giữa vợ và chồng, các cặp vợ chồng thường kiểm soát 

hành vi sức khỏe, quan tâm và chăm sóc lẫn nhau. Từ đó nhận thức được hành vi 

nguy cơ sức khỏe cho bản thân dẫn đến giảm các hành vi sức khỏe nguy cơ, đặc biệt 

là uống rượu và hút thuốc, chế độ dinh dưỡng, tăng thực hành hành vi có lợi sức khỏe 

cá nhân và gia đình [94]. Để nâng cao hành vi thực hành đúng phòng chống tăng 

huyết áp chúng ta cần quan tâm tới đối tượng độc thân ở tuổi trung niên trở lên nhiều 

hơn và có chiến lược can thiệp phù hợp trên đối tượng này. 

Kiến thức liên quan đến thực hành phòng chống tăng huyết áp: Tỷ lệ thực hành 

đúng về phòng chống tăng huyết áp ở những người có kiến thức đúng cao hơn so với 

những người có kiến thức chưa đúng. Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của 

Trần Văn Tân (2015) tại Bình Định, những người có kiến thức đúng thì có số chênh 

thực hành đúng bằng 1,8 lần so với người có kiến thức chưa đúng (p<0,05) [64]. Nhìn 

chung, để nâng cao tỷ lệ thực hành đúng thì cần nâng cao kiến thức bảo vệ sức khỏe 

cho người dân nói chung và kiến thức về tăng huyết áp nói riêng. 

Nhìn chung, tỷ lệ đồng bào Chăm có thực hành chung đúng về phòng chống 

tăng huyết áp còn thấp. Để góp phần hạn chế tỷ lệ tăng huyết áp ở đồng bào Chăm 

cần tăng cường công tác truyền thông, nâng cao kiến thức tạo điều kiện cho đồng bào 

Chăm tiếp cận thông tin y tế cần thiết. 

4.3.4. Một số yếu tố liên quan đến tăng huyết áp ở đồng bào Chăm khu vực Nam 

Trung Bộ 

Béo phì liên quan đến tăng huyết áp: Kết quả nghiên cứu cho thấy ở những 

người béo phì có số chênh tăng huyết áp bằng 2,09 lần so với những người không có 

béo phì. Tương tự, kết quả nghiên cứu trên đồng bào Khmer ở Trà Vinh (OR=2,3; 

p<0,05) [6], đồng bào Khmer ở Kiên Giang (PR=2,09; p<0,05) [7]. Nhiều nghiên cứu 

đã chỉ ra rằng có mối liên quan chặt chẽ giữa cân nặng cơ thể và huyết áp động mạch. 
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Với những người có cân nặng cao, nếu giảm bớt cân nặng, huyết áp động mạch cũng 

giảm. 

Hút thuốc lá liên quan đến tăng huyết áp: Những người hiện tại có hút thuốc lá 

thì có số chênh tăng huyết áp bằng 1,76 lần so với những người hiện tại không hút 

thuốc lá. Kết quả này tương tự với nghiên cứu trên đồng bào M’Nông ở Đăk Lăk 

(PR=2,1; p<0,01) [63], đồng bào Thái ở Nghệ An (PR=2,66; p<0,05) [28], đồng bào 

Khmer ở Kiên Giang (PR=1,68; p<0,001) [7]. Trong thuốc lá có nhiều chất kích thích, 

đặc biệt có chất nicotin kích thích hệ thần kinh giao cảm làm co mạch và tăng huyết 

áp. Việc hút thuốc lặp lại không chỉ làm tăng huyết áp mà còn biến đổi huyết áp. Do 

đó, thời gian hút thuốc càng lâu càng gia tăng nguy cơ mắc tăng huyết áp. 

Ăn mặn liên quan đến tăng huyết áp: Những người ăn mặn có số chênh tăng 

huyết áp bằng 1,46 lần so với những người không ăn mặn. Tương tự kết quả nghiên 

cứu trên đồng bào Khmer ở Trà Vinh (OR=1,4; p<0,05) [4] và đồng bào Khmer ở 

Kiên Giang (PR=1,68; p<0,001) [7]. Nhiều nghiên cứu dịch tễ và thử nghiệm lâm 

sàng đã cho thấy có mối liên quan giữa chế độ ăn giảm muối và chỉ số huyết áp. Với 

chế độ ăn nhiều muối, nước sẽ giữ lại trong lòng mạch làm tăng thể tích máu lưu 

thông, làm tăng áp lực máu trong lòng mạch dẫn đến tăng huyết áp [17]. Theo khuyến 

cáo của Tổ chức Y tế thế giới, người bình thường chỉ nên tiêu thụ dưới 5g 

muối/người/ngày [163]. 

Chế độ ăn nhiều mỡ động vật có liên quan đến tăng huyết áp: Những người ăn 

nhiều mỡ có số chênh tăng huyết áp bằng 4,38 lần so với người ăn ít mỡ. Tương tự 

kết quả nghiên cứu trên đồng bào Thái ở Nghệ An [28]. Chế độ ăn nhiều mỡ động 

vật là nguy cơ trực tiếp của các bệnh tim mạch. 

Ít hoạt động thể lực có liên quan đến tăng huyết áp: Những người không hoạt 

động thể lực có số chênh tăng huyết áp bằng 1,47 lần só với những người có hoạt 

động thể lực. Tương tự kết quả nghiên cứu trên đồng bào M’Nông ở Đăk Lăk 

(p<0,01), đồng bào Thái ở Nghệ An (p<0,05) [28] và đồng bào Kinh ở Vĩnh Long 

(p<0,001) [17]. Hoạt động thể lực bao gồm các hoạt động thường ngày và luyện tập 

thể dục thể thao. Theo khuyến cáo của Tổ chức Y tế thế giới, hoạt động đều đặn 30 
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phút/ngày với cường độ trung bình, ít nhất 5 ngày/tuần, tức 150 phút/tuần hoặc với 

cường độ cao ít nhất 75 phút/tuần [158]. Kinh tế phát triển, cuộc sống có đầy đủ điều 

kiện vật chất hơn làm cho con người dễ sa vào lối sống ít vận động thể lực, bên cạnh 

đó một chế độ ăn uống không hợp lý (quá nhiều calo, nhiều mỡ động vật, nhiều chất 

ngọt) tạo điều kiện cho tăng huyết áp gia tăng. 

Trình độ học vấn có liên quan đến tăng huyết áp: Tỷ lệ tăng huyết áp ở những 

người có trình độ học vấn cao thấp hơn so với những người có trình độ học vấn thấp 

(p<0,05). Tương tự kết quả nghiên cứu trên đồng bào Jrai ở Gia Lai [19], đồng bào 

Khmer ở Kiên Giang [7] và đồng bào Kinh ở Vĩnh Long [27] cũng cho thấy trình độ 

học vấn càng cao thì tình trạng tăng huyết áp càng giảm. Những người có trình độ 

học vấn cao sẽ có ý thức tự chăm sóc sức khỏe của mình tốt hơn. Người có trình độ 

học vấn thấp, đặc biệt ở vùng nông thôn miền núi, đồng bào các dân tộc thiểu số gặp 

rất nhiều khó khăn trong việc tiếp nhận thông tin, nhất là các thông tin chăm sóc sức 

khỏe nói chung và phòng chống tăng huyết áp nói riêng. 

Tình trạng hôn nhân có liên quan đến tăng huyết áp: Những người góa/ ly thân/ 

ly dị có số chênh tăng huyết áp cao hơn 3,27 lần so với những người chưa lập gia 

đình. Những người sống cùng vợ/ chồng có số chênh tăng huyết áp cao hơn 1,85 lần 

so với những người chưa lập gia đình. Theo nghiên cứu của Trần Kim Trang (2011), 

tình trạng hôn nhân có ảnh hưởng rõ đến stress, hôn nhân bất ổn ảnh hưởng sức khỏe 

tinh thần làm gia tăng nguy cơ tăng huyết áp [87]. 

Tình trạng kinh tế có liên quan đến tăng huyết áp: Những người có điều kiện 

kinh tế gia đình ở mức đủ ăn và khá giả có tỉ lệ tăng huyết áp cao hơn những người 

có kinh tế khó khăn. Gia tăng về kinh tế gia đình thì thường kèm theo mức sống cao 

hơn, làm tăng nguy cơ dẫn đến tăng huyết áp hơn.  

Nhìn chung, tỷ lệ tăng huyết áp ở đồng bào Chăm tại khu vực Nam Trung Bộ ở 

mức cao (31,5%). Đã xác định 8 yếu tố nguy cơ liên quan đến tăng huyết áp ở đồng 

bào Chăm: béo phì, hút thuốc lá, ăn mặn, ăn nhiều mỡ, không hoạt động thể lực, trình 

độ học vấn, tình trạng hôn nhân, tình trạng kinh tế (p<0,05). Kết quả này cung cấp 

bằng chứng quan trọng cho các chương trình sàng lọc và can thiệp phòng chống tăng 
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huyết áp ở đồng bào Chăm, cần xây dựng các giải pháp can thiệp cộng đồng để làm 

giảm tỷ lệ mắc những yếu tố nguy cơ trên đây nhằm hạ thấp tỷ lệ mắc tăng huyết áp 

trong cộng đồng. 

4.4. NHU CẦU SỬ DỤNG DỊCH VỤ KHÁM CHỮA BỆNH TĂNG HUYẾT 

ÁP VÀ KẾT QUẢ THỬ NGHIỆM BIỆN PHÁP ĐÁP ỨNG NHU CẦU 

TRUYỀN THÔNG GIÁO DỤC VỀ KIẾN THỨC VÀ THỰC HÀNH 

PHÒNG CHỐNG BỆNH TĂNG HUYẾT ÁP Ở ĐỒNG BÀO CHĂM TẠI 

XÃ PHAN THANH 

4.4.1. Nhu cầu sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh và nâng cao kiến thức phòng 

chống bệnh tăng huyết áp ở đồng bào Chăm khu vực Nam Trung Bộ 

Tỷ lệ đồng bào Chăm có kiến thức đúng và thực hành đúng về phòng chống 

tăng huyết áp còn thấp. Hiểu biết hạn chế về bệnh tật dẫn đến việc chậm trễ trong 

quyết định tìm kiếm dịch vụ chăm sóc sức khỏe. Để nâng cao kiến thức phòng chống 

tăng huyết áp cho đồng bào Chăm cần chú trọng các biện pháp truyền thông giáo dục 

sức khỏe bằng ngôn ngữ Chăm, tạo điều kiện cho đồng bào Chăm có trình độ học vấn 

thấp được tiếp cận với các thông tin y tế cần thiết. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ đồng bào Chăm mắc tăng huyết 

áp có nhu cầu khám chữa bệnh tại trạm y tế là 76,2%. Trong số đó, lý do có nhu cầu 

khám chữa bệnh tại trạm y tế chủ yếu là nhân viên y tế giỏi chuyên môn 67,4%, nhân 

viên y tế thân thiện 64,6%, được khám chữa bệnh miễn phí 59,7% và gần nhà 40,8%. 

Tỷ lệ đồng bào Chăm có nhu cầu tiếp cận được thông tin y tế về bệnh tăng huyết áp 

là 87,4%. Kết quả này cao hơn so với nghiên cứu tại tỉnh Đồng Nai của Nguyễn Văn 

Tập (2009), người dân chọn trạm y tế để khám, chữa bệnh do gần nhà 43,7%, chất 

lượng và phục vụ tốt 15,0% và giá cả hợp lý 2,7%. Trong số 1.063 ý kiến không chọn 

khám, chữa bệnh tại trạm là do: chất lượng chưa tốt 71,59%, do chưa có dịch vụ bảo 

hiểm y tế 15,94%, thái độ phục vụ chưa tốt 6,67%, lý do khác 5,8%; người bệnh có 

bảo hiểm y tế đến trạm y tế phường xã với lý do có thẻ tỷ lệ 64,7%, đối tượng tự chi 

trả chủ yếu là do gần nhà 46,7% [65]. Theo nghiên cứu của Phạm Trần Thanh Lịch 

(2011), tại Long An, tỷ lệ hài lòng về thời gian làm việc của nhân viên y tế là 61%, 
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thái độ của bác sĩ là 66%, tỷ lệ hài lòng về thái độ của các nhân viên y tế khác thấp 

hơn so với bác sĩ (58%) [51].  

Nhìn chung, giữa nhu cầu và sử dụng dịch vụ y tế có mối liên hệ biện chứng. 

Thông thường khi nhu cầu cao thì sử dụng dịch vụ y tế nhiều hơn; cả hai yếu tố cần 

được tăng cường đồng thời; khi giảm được các yếu tố cản trở người có nhu cầu đến 

sử dụng dịch vụ y tế. Có những yếu tố về phía người sử dụng (thái độ ứng xử, kinh 

tế, thiếu hiểu biết), cũng có những yếu tố về phía người cung cấp dịch vụ, y tế (thiếu 

năng lực, quản lý yếu, chất lượng thấp, tổ chức không thuận tiện, thái độ) và có cả 

trách nhiệm của người làm chính sách. 

4.4.2. Đánh giá kết quả thử nghiệm biện pháp đáp ứng nhu cầu truyền thông 

giáo dục về kiến thức và thực hành phòng chống bệnh tăng huyết áp ở 

đồng bào Chăm tại xã Phan Thanh, huyện Bắc Bình, tỉnh Bình Thuận 

4.4.2.1. Hoạt động công tác tổ chức quản lý thực hiện can thiệp 

Kết quả nghiên cứu đã cho thấy những cải thiện đáng kể trong công tác phát 

hiện và quản lý điều trị tăng huyết áp sau khi được can thiệp. Ở thời điểm sau can 

thiệp, xã Phan Thanh (nhóm can thiệp) có một số cải thiện hiệu quả hơn xã Phú Lạc 

(nhóm chứng). Mô hình chăm sóc sức khỏe THA toàn diện dựa vào cộng đồng cho 

thấy vai trò quan trọng của chính quyền địa phương và mạng lưới phòng chống tăng 

huyết áp, khuyến khích tất cả mọi người tham gia đã cho thấy tính khả thi, ứng dụng 

và tiềm năng trong tương lai khi triển khai chương trình quản lý tăng huyết áp ở đồng 

bào Chăm sinh sống tại khu vực Nam Trung Bộ. 

Các can thiệp phòng chống THA và các biến chứng do THA có thể chia thành 

2 nhóm: (1) Các can thiệp tập trung vào việc giảm nguy cơ phát triển THA trong cả 

cộng đồng; (2) Các can thiệp tập trung vào điều trị cho nhóm đối tượng mắc THA. 

Trong nghiên cứu này chúng tôi đã áp dụng các biện pháp: Truyền thông - Giáo dục 

sức khỏe; Sàng lọc phát hiện sớm THA; Tập huấn nâng cao trình độ chuyên môn cho 

cán bộ y tế xã và thôn, bản; Thành lập Ban chỉ đạo Chương trình can thiệp phòng, 

chống tăng huyết áp tại xã Phan Thanh; Thiết lập mạng lưới quản lý, theo dõi người 

bệnh tăng huyết áp. Sau 1 năm thực hiện các biện pháp can thiệp tại xã can thiệp 
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(Phan Thanh) đã cho thấy hiệu quả có cải thiện rõ rệt so với xã đối chứng không có 

can thiệp bổ sung (Phú Lạc). Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ cao phát hiện tăng 

huyết áp trong đợt khám sàng lọc 31,5% tại 4 tỉnh thuộc khu vực Nam Trung Bộ, 

33,3% tại xã Phan Thanh (xã can thiệp) và 34,8% tại xã Phú Lạc (xã đối chứng). 

Tương tự kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thanh Bình (2017) ở đồng bào Khmer tỉnh 

Trà Vinh, tỷ lệ phát hiện tăng huyết áp trong đợt khám sàng lọc là 33,5%, 36,5% tại 

xã An Quảng Hữu (xã can thiệp) và 36,0% tại xã Hòa Ân (xã đối chứng) [6]. Nhìn 

chung, nhân viên y tế thôn bản đóng vai trò quan trọng trong quy trình quản lý bệnh 

tăng huyết áp tại cộng đồng. Trong mô hình quản lý này, nhân viên y tế thôn bản là 

những người làm việc hoàn toàn tự nguyện dưới sự chỉ đạo của trạm y tế xã, trong 

khi chế độ chính sách đối với họ còn thấp. 

4.4.2.2. Kết quả các hoạt động thử nghiệm các biện pháp can thiệp về đáp ứng nhu 

cầu truyền thông giáo dục tại xã Phan Thanh 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, sau can thiệp, xã Phan Thanh đã có 

cải thiện đáng kể trong việc quản lý điều trị người bệnh tăng huyết áp. Mức độ THA 

ở đồng bào Chăm được can thiệp đã có sự dịch chuyển từ mức độ nặng sang nhẹ hơn. 

Cụ thể, tỷ lệ người tiền tăng huyết áp về mức huyết áp bình thường là 28,1%, những 

người tăng huyết áp độ I về mức huyết áp bình thường là 14,2% và những người tăng 

huyết áp độ II về mức bình thường là 2,6%. Tương tự kết quả nghiên cứu của Nguyễn 

Thanh Bình (2017) ở đồng bào Khmer tỉnh Trà Vinh, tỷ lệ người tiền tăng huyết áp 

về mức huyết áp bình thường là 29,8%, những người tăng huyết áp độ I về mức huyết 

áp bình thường là 12,8% và những người tăng huyết áp độ II về mức bình thường là 

6,7% [6]. 

Nghiên cứu của Nguyễn Kim Kế và cộng sự (2013), xây dựng mô hình kiểm 

soát THA dựa vào cộng đồng, đặc biệt là hội người cao tuổi, mức độ THA ở người 

cao tuổi được can thiệp đã có sự dịch chuyển từ mức độ nặng sang nhẹ hơn, 38% 

người cao tuổi đã duy trì huyết áp ở mức ổn định, THA giai đoạn I giảm từ 58,7% 

xuống còn 26,0%, THA giai đoạn II giảm từ 32,7% xuống còn 30,7% (p<0,05) [43]. 

Nghiên cứu của Đinh Văn Thành và cộng sự (2015), kết quả cho thấy công tác quản 
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lý người THA ở xã can thiệp tốt hơn hẳn so với địa điểm đối chứng. Tỷ lệ người bệnh 

đạt huyết áp mục tiêu ở xã can thiệp tăng từ 7,3% lên 68,5% (p<0,05), ở xã đối chứng 

tăng nhẹ từ 12,3% lên 14,0% (p>0,05) [79]. Nhìn chung, các mô hình can thiệp kiểm 

soát tình trạng huyết áp chủ yếu tập trung vào việc thay đổi lối sống, giáo dục sức 

khỏe, quản lý tăng huyết áp tại trạm y tế.  

Nghiên cứu của Bùi Thị Minh Thái và cộng sự (2018), sự cải thiện về năng lực 

của cán bộ y tế và Y tế thôn về bệnh tăng huyết áp có liên quan tới thời gian can thiệp 

và tình trạng có được can thiệp hay không (p<0,05) [77]. Tương tự, nghiên cứu của 

Gaziano T.A. và cộng sự (2014) tại Nam Phi, kết quả cũng cho thấy việc tập huấn 

cho các nhân viên sức khỏe cộng đồng về bệnh tăng huyết áp nhằm nâng cao mức độ 

tuân thủ điều trị là một can thiệp hiệu quả [111]. Một trong số những giải pháp phòng 

chống bệnh không lây nhiễm tại Việt Nam là tăng cường hệ thống cung cấp dịch vụ 

và chuyên môn kỹ thuật y tế, trong đó nhấn mạnh đầu tiên là cần tổ chức dự phòng, 

phát hiện sớm, chẩn đoán, điều trị, quản lý các bệnh không lây nhiễm từ Trung ương 

đến cấp xã trong cả nước [83]. Vì vậy, kết quả thu được trong nghiên cứu của chúng 

tôi sẽ cung cấp thêm những bằng chứng hoặc là một nội dung tham khảo để thực hiện 

mở rộng ra những địa phương khác, tiến tới đạt mục tiêu đặt ra trong việc phòng 

chống bệnh không lây nhiễm. 

4.4.3. Kết quả thử nghiệm can thiệp về bệnh tăng huyết áp qua điều tra ngẫu 

nhiên cộng đồng trước và sau can thiệp 

Tỷ lệ đồng bào Chăm có chỉ số huyết áp đo được ≥140/90mmHg trước và sau 

can thiệp ở nhóm can thiệp giảm từ 26,3% xuống 12,5% (p<0,05), ở nhóm đối chứng 

là 27,8% và 29,3% (p>0,05). Nghiên cứu của Nguyễn Thanh Bình (2017) ở đồng bào 

Khmer tỉnh Trà Vinh, kết quả can thiệp cho thấy tỷ lệ đồng bào Khmer có chỉ số 

huyết áp đo được ≥140/90mmHg trước và sau can thiệp ở nhóm can thiệp giảm từ 

27,0% xuống 17,1% (p<0,05), ở nhóm đối chứng là 26,0% và 26,7% (p>0,05) [6]. 

Điều này cho thấy hiệu quả can thiệp giảm tỷ lệ bệnh tăng huyết áp trong cộng đồng 

đã phát huy hiệu quả qua các nghiên cứu. 
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4.4.4. Kết quả thử nghiệm biện pháp đáp ứng nhu cầu truyền thông giáo dục về 

kiến thức phòng chống bệnh tăng huyết áp ở đồng bào Chăm ở xã Phan 

Thanh, huyện Bắc Bình, tỉnh Bình Thuận 

Đa số đồng bào Chăm trong nghiên cứu có trình độ học vấn thấp và làm nghề 

nông, ít có điều kiện được tiếp cận với các thông tin về sức khỏe, phòng ngừa bệnh 

tăng huyết áp vì vậy tỷ lệ kiến thức chung đúng trước can thiệp ở xã Phan Thanh và 

xã Phú Lạc đều khá thấp. Bằng các biện pháp truyền thông giáo dục sức khỏe, đã 

nâng cao tỷ lệ kiến thức của đồng bào Chăm về phòng chống tăng huyết áp. 

Hiệu quả can thiệp kiến thức đúng về chỉ số tăng huyết áp: Sau can thiệp, tỷ 

lệ đồng bào Chăm có kiến thức đúng về chỉ số tăng huyết áp ở xã Phan Thanh tăng 

từ 56,5% lên 68,8% (p<0,05), ở xã Phú Lạc tăng từ 52,0% lên 60,8% (p<0,05). 

Nghiên cứu của Nguyễn Thanh Bình (2017) ở đồng bào Khmer tỉnh Trà Vinh, kết 

quả can thiệp cho thấy tỷ lệ đồng bào Khmer có kiến thức đúng về chỉ số tăng huyết 

áp tăng từ 60,3% lên 68,8% ở xã can thiệp (p<0,05), trong khi ở xã đối chứng 48,5% 

lên 51,9% (p>0,05) [5]. 

Nghiên cứu của Beigi M.A.B. và cộng sự (2014), cho thấy có sự thay đổi về 

kiến thức nhận biết được các triệu chứng của bệnh tăng huyết áp từ 15,0% lên 89,0% 

sau can thiệp, từ đó tỷ lệ người dân có thể kiểm soát huyết áp tăng từ 24,0% lên 

89,0%, theo dõi huyết áp tăng từ 11,0% lên 81,0%, đo huyết áp tăng từ 13,0% lên 

97,0% [96]. Việc kiểm tra và theo dõi chỉ số huyết áp thường xuyên là một trong 

những yếu tố quan trọng trong công tác phát hiện sớm bệnh, từ đó góp phần hạn chế 

được biến chứng. 

Hiệu quả can thiệp kiến thức đúng về biến chứng của tăng huyết áp: Sau can 

thiệp, tỷ lệ đồng bào Chăm có kiến thức đúng về biến chứng của tăng huyết áp ở xã 

Phan Thanh tăng từ 63,3% lên 75,5% (p<0,05), ở xã Phú Lạc tăng từ 62,0% lên 67,5% 

(p>0,05). Nghiên cứu của Nguyễn Thanh Bình (2017) ở đồng bào Khmer tỉnh Trà 

Vinh, kết quả can thiệp cho thấy tỷ lệ đồng bào Khmer có kiến thức đúng về biến 

chứng của tăng huyết áp tăng từ 32,2% lên 52,9% ở xã can thiệp (p<0,05), trong khi 

ở xã đối chứng 24,5% lên 37,1% (p<0,05) [5]. 
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Hiệu quả can thiệp kiến thức đúng về các yếu tố nguy cơ của tăng huyết áp: 

Sau can thiệp, tỷ lệ đồng bào Chăm có kiến thức đúng về các yếu tố nguy cơ của tăng 

huyết áp ở xã Phan Thanh tăng từ 42,5% lên 57,8% (p<0,05), ở xã Phú Lạc tăng từ 

44,0% lên 52,5% (p<0,05). Nghiên cứu của Nguyễn Thanh Bình (2017) ở đồng bào 

Khmer tỉnh Trà Vinh, kết quả can thiệp cho thấy tỷ lệ đồng bào Khmer có kiến thức 

đúng về các yếu tố nguy cơ của tăng huyết áp tăng từ 30,2% lên 47,5% ở xã can thiệp 

(p<0,05), trong khi ở xã đối chứng 26,0% lên 30,0% (p>0,05) [5]. Kiến thức đúng về 

các yếu tố nguy cơ tăng, từ đó giúp hạn chế các yếu tố nguy cơ, làm giảm tỷ lệ mắc 

tăng huyết áp. 

Hiệu quả can thiệp kiến thức đúng về các biện pháp điều trị tăng huyết áp: 

Sau can thiệp, tỷ lệ đồng bào Chăm có kiến thức đúng về các biện pháp điều trị tăng 

huyết áp ở xã Phan Thanh tăng từ 44,0% lên 59,0% (p<0,05), ở xã Phú Lạc tăng từ 

46,0% lên 48,2% (p>0,05). Nghiên cứu của Nguyễn Thanh Bình (2017) ở đồng bào 

Khmer tỉnh Trà Vinh, kết quả can thiệp cho thấy tỷ lệ đồng bào Khmer có kiến thức 

đúng về các biện pháp điều trị tăng huyết áp tăng từ 41,7% lên 53,3% ở xã can thiệp 

(p<0,05), trong khi ở xã đối chứng 32,5% lên 39,2% (p>0,05) [5]. 

Hiệu quả can thiệp về kiến thức chung đúng phòng chống tăng huyết áp: Sau 

can thiệp, tỷ lệ đồng bào Chăm có kiến thức chung đúng về phòng chống tăng huyết 

áp ở xã Phan Thanh tăng từ 29,7% lên 47,3% (p<0,05), ở xã Phú Lạc tăng từ 25,0% 

lên 36,5% (p<0,05). Nghiên cứu của Nguyễn Thanh Bình (2017) ở đồng bào Khmer 

tỉnh Trà Vinh, kết quả can thiệp cho thấy tỷ lệ đồng bào Khmer có kiến thức chung 

đúng tăng từ 21,0% lên 40,4% ở nhóm can thiệp (p<0,05), trong khi ở xã đối chứng 

16,0% lên 21,3% (p<0,05) [5]. Nghiên cứu của Woojung Lee và cộng sự (2017), cho 

thấy giáo dục sức khỏe đóng một vai trò quan trọng trong việc hỗ trợ sự tuân thủ điều 

trị của người bệnh tăng huyết áp [124]. Các chương trình truyền thông giáo dục sức 

khỏe là có hiệu quả trong việc nâng cao kiến thức, nâng cao khả năng tự kiểm soát 

sức khỏe của bản thân, và kiểm soát các thói quen hành vi, lối sống của bệnh nhân 

tăng huyết [96]. 
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4.4.5. Kết quả thử nghiệm biện pháp đáp ứng nhu cầu truyền thông giáo dục về 

thực hành phòng chống bệnh tăng huyết áp ở đồng bào Chăm ở xã Phan 

Thanh, huyện Bắc Bình, tỉnh Bình Thuận 

Hiệu quả can thiệp về không hút thuốc lá: Thuốc lá có chất nicotin kích thích 

thần kinh giao cảm kích thích co mạch gây tăng huyết áp. Tỷ lệ đồng bào Chăm không 

hút thuốc lá trước và sau can thiệp ở xã can thiệp tăng từ 72,2% lên 92,0% (p<0,05), 

ở xã đối chứng tăng từ 66,5% lên 72,7% (p>0,05). Bên cạnh đó, tỷ lệ đồng bào Chăm 

không hút thuốc lá ở xã can thiệp cao hơn xã đối chứng vào thời điểm sau can thiệp 

(p<0,05). Nghiên cứu của Nguyễn Thanh Bình (2017) ở đồng bào Khmer tỉnh Trà 

Vinh, kết quả can thiệp cho thấy tỷ lệ đồng bào Khmer không hút thuốc lá tăng từ 

70,5% lên 79,6% ở xã can thiệp (p<0,05), trong khi ở xã đối chứng giảm 72,0% xuống 

70,8% (p>0,05) [6]. Việc tác động thay đổi thói quen hút thuốc lá, làm giảm tỷ lệ hút 

thuốc là một trong những mục tiêu quan trọng cần can thiệp nhằm làm giảm tỷ lệ mắc 

tăng huyết áp. Nghiên cứu của Nguyễn Kim Kế và Trần Văn Long đều cho kết quả 

là sau can thiệp tình trạng hút thuốc lá có giảm, tuy nhiên sự thay đổi là chưa rõ ràng 

và không có ý nghĩa thống kê [43], [53]. 

Hiệu quả can thiệp về giảm ăn mặn: Hạn chế muối trong khẩu phần ăn hàng 

ngày là một trong những biện pháp để phòng ngừa tăng huyết áp và là cách điều trị 

mà không cần dùng thuốc. Mặc dù can thiệp mới chỉ thực hiện trong thời gian 12 

tháng và chỉ tác động tuyên truyền về tác hại của ăn mặn (chưa có điều kiện để quan 

sát trực tiếp hoặc đo lường, định lượng), nghiên cứu cũng đã thu được kết quả ước 

tính ban đầu cho thấy tỷ lệ đồng bào Chăm không ăn mặn trước và sau can thiệp ở xã 

can thiệp tăng từ 74,2% lên 92,0% (p < 0,05), ở xã đối chứng tăng từ 84,0% lên 88,7% 

(p > 0,05). Tuy nhiên, không có sự khác biệt giữa 2 nhóm vào thời điểm SCT (p > 

0,05). Như vậy, có thể giải thích rằng do thời gian can thiệp ngắn nên những sự thay 

đổi này chưa dẫn đến sự thay đổi về tình trạng ăn mặn trong cộng đồng. Nếu các nỗ 

lực này cứ tiếp tục được thực hiện có thể sẽ có sự thay đổi trong tương lai.  
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Hiệu quả can thiệp về hoạt động thể lực: Phần lớn đồng bào Chăm sinh sống 

chủ yếu bằng nghề nông nghiệp đòi hỏi phải vận động nhiều. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi cho thấy tỷ lệ đồng bào Chăm có hoạt động thể lực trước và sau can thiệp 

ở xã can thiệp tăng từ 47,7% lên 77,3% (p<0,05), ở xã đối chứng tăng từ 43,2% lên 

46,7% (p>0,05). Bên cạnh đó, tỷ lệ đồng bào Chăm có hoạt động thể lực ở xã can 

thiệp cao hơn xã đối chứng vào thời điểm sau can thiệp (p<0,05). Nghiên cứu của 

Trần Văn Long và cộng sự (2011), cho thấy có sự thay đổi về thói quen tập thể dục 

sau can thiệp. Tỷ lệ người tham gia tập thể dục ở xã đối chứng tăng từ 44,6% lên 

48,6% (p>0,05), ở xã can thiệp là tăng từ 50,3% lên 58,7% (p<0,05) [53]. Nghiên cứu 

của Nguyễn Kim Kế và cộng sự (2013), đánh giá hiệu quả mô hình kiểm soát tăng 

huyết áp cho người cao tuổi tại phường Quang Trung và xã Bảo Khê thị xã Hưng Yên 

sau hai năm can thiệp, kết quả cho thấy một số hành vi nguy cơ THA có sự thay đổi 

rõ rệt so với trước can thiệp là giảm cân (tăng 23,3%) và tập thể dục đều (tăng 26%) 

[43]. 

Hiệu quả can thiệp về thực hành chung đúng phòng chống tăng huyết áp: Tỷ 

lệ đồng bào Chăm có thực hành chung đúng về phòng chống tăng huyết áp trước và 

sau can thiệp ở xã can thiệp tăng từ 24,7% lên 58,0% (p<0,05), ở xã đối chứng tăng 

từ 21,7% lên 22,7% (p>0,05). Nghiên cứu của Nguyễn Thanh Bình (2017) ở đồng 

bào Khmer tỉnh Trà Vinh, kết quả can thiệp cho thấy tỷ lệ đồng bào Khmer có thực 

hành chung tăng từ 78,0% lên 82,1% ở xã can thiệ (p<0,05)p, trong khi ở xã đối 

chứng 89,0% lên 89,2% (p>0,05) [6]. Kết quả cho thấy biện pháp quản lý và dự 

phòng, nâng cao kiến thức về phòng chống bệnh tăng huyết áp cho đồng bào Chăm, 

tăng tỷ lệ thực hành đúng về giảm ăn mặn, giảm ăn mỡ, hạn chế rượu bia. Do đó, tỷ 

lệ người mắc tăng huyết áp mới giảm. Bên cạnh đó, người có huyết áp bình thường 

hiểu và thực hiện được các biện pháp dự phòng cho bản thân làm giảm tỷ lệ mắc mới 

bệnh tăng huyết áp. 
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4.4.6. Một số đóng góp và hạn chế của đề tài 

4.4.6.1. Tính khoa học và thực tiễn 

Xác định được tỷ lệ hiện mắc tăng huyết áp ở đồng bào dân tộc Chăm sinh sống 

tại khu vực Nam Trung Bộ, xác định được các yếu tố nguy cơ bệnh tăng huyết áp ở 

đồng bào dân tộc Chăm. Đánh giá hiệu quả can thiệp phòng chống tăng huyết áp ở 

đồng bào dân tộc Chăm bằng phương pháp truyền thông tư vấn cộng đồng. 

Nghiên cứu cho thấy tỷ lệ tăng huyết áp có xu hướng gia tăng, nhu cầu chăm 

sóc sức khỏe người bệnh càng cao, cần có những biện pháp quản lý và điều trị thích 

hợp. Quy trình nghiên cứu được tuân thủ từ việc xác định những yếu tố liên quan 

bệnh tăng huyết áp ở đồng bào dân tộc Chăm sinh sống tại khu vực Nam Trung Bộ, 

sau đó phân tích và đưa ra bốn biện pháp can thiệp chính. Kết quả cho thấy các biện 

pháp can thiệp đơn giản và dễ thực hiện. Hiệu quả can thiệp thể hiện trong việc quản 

lý người bệnh, tỷ lệ mắc tăng huyết áp trong cộng đồng, nâng cao kiến thức nhằm 

thay đổi nhận thức và thói quen cuộc sống là yếu tố nguy cơ gây nên bệnh tăng huyết 

áp trong cộng đồng đồng bào dân tộc Chăm sinh sống tại khu vực Nam Trung Bộ. 

Mô hình can thiệp được đồng bào Chăm, cán bộ y tế và người quản lý chấp nhận 

tham gia, có tính khả thi khi nhân rộng và bền vững, đáp ứng được mục tiêu của 

Chính phủ về chương trình phòng chống bệnh tăng huyết áp. Phát huy được chức 

năng, nhiệm vụ của trạm y tế xã và nhân viên y tế thôn bản thực hiện công tác phát 

hiện bệnh tại cộng đồng, công tác truyền thông phòng chống tăng huyết áp. 

4.4.6.2. Điểm mới của đề tài 

Xác định được cơ cấu bệnh tật ở đồng bào dân tộc Chăm sinh sống tại khu vực 

Nam Trung Bộ. 

Xác định được tỷ lệ hiện mắc tăng huyết áp ở đồng bào dân tộc Chăm sinh sống 

tại khu vực Nam Trung Bộ, xác định mối liên quan giữa các yếu tố nguy cơ đối với 

bệnh tăng huyết áp ở đồng bào dân tộc Chăm. 

Đánh giá được hiệu quả can thiệp bằng phương pháp truyền thông phòng chống 

bệnh tăng huyết áp, quản lý người tăng huyết áp ở đồng bào dân tộc Chăm tại trạm y 

tế xã. 
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4.4.6.3. Hạn chế của đề tài 

Nghiên cứu của chúng tôi tiến hành trong cộng đồng với số lượng lớn, di chuyển 

nhiều nơi trên địa bàn 4 tỉnh thuộc khu vực Nam Trung Bộ (Ninh Thuận, Bình Thuận, 

Bình Định, Phú Yên) do đó không tránh khỏi những hạn chế: 

Đầu tiên, nghiên cứu chỉ mới được thực hiện ở đồng bào Chăm sinh sống tại 4 

tỉnh thuộc khu vực Nam Trung Bộ, kết quả nghiên cứu chưa thể đại diện cho đồng 

bào Chăm sinh sống tại các vùng khác ở Việt Nam. Đối tượng nghiên cứu là đồng 

bào Chăm từ 18 tuổi trở lên, trong đó những người bệnh đang nằm điều trị tại cơ sở 

y tế hoặc tại nhà không chọn vào mẫu nghiên cứu. Hơn nữa, nghiên cứu mới chỉ dừng 

lại ở việc mô tả cơ cấu bệnh tật ở đồng bào Chăm, chưa đi sâu vào nghiên cứu để tìm 

hiểu nguyên nhân. Vì vậy, cần có thêm các nghiên cứu sâu hơn, đầy đủ hơn (bao gồm 

cả những đối tượng đang nằm điều trị tại cơ sở y tế hoặc tại nhà, công cụ nghiên cứu 

được thiết kế có nhiều hơn các biến số để đo lường bệnh tật, nhu cầu sử dụng dịch vụ 

khám chữa bệnh) để có thể giảm thiểu được những mặt hạn chế đã nêu trên của nghiên 

cứu này. 

Nữ giới tham gia vào nghiên cứu nhiều hơn nam giới do điều kiện thực tế, điều 

tra sức khỏe bệnh tật đồng bào Chăm, số lượng nữ cao hơn nam, dân số quần thể nữ 

trong thực tế cao hơn và thực tế có nhiều nam giới đi lao động xa nhà. 

Thu thập thông tin trong nghiên cứu qua phỏng vấn nên có thể dẫn đến sai lệch 

thông tin so với kỳ vọng xã hội (người tham gia nghiên cứu che dấu các hành vi không 

an toàn, nguy cơ). Bên cạnh đó, nghiên cứu sử dụng phương pháp chọn mẫu cộng 

đồng, phương pháp phân tích phù hợp là hiệu chỉnh theo trọng số. Tuy nhiên, kết quả 

nghiên cứu chưa thể hiện được cách phân tích này. 

Nghiên cứu đánh giá hiệu quả của một số biện pháp can thiệp; cần có những 

nghiên cứu tiếp theo đánh giá hiệu quả của từng biện pháp can thiệp. Vì lý do nguồn 

lực hạn chế, đề tài chỉ can thiệp ở phạm vi một xã, quy mô nhỏ, cần có nghiên cứu 

can thiệp ở phạm vi lớn hơn. 
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KẾT LUẬN 

Nghiên cứu về cơ cấu bệnh tật, dịch tễ học bệnh tăng huyết áp và nhu cầu sử dụng 

dịch vụ khám chữa bệnh ở đồng bào Chăm tại 4 tỉnh Nam Trung Bộ, kết quả là: 

1. Tỷ lệ, cơ cấu bệnh tật của đồng bào Chăm  

Tỷ lệ mắc 3 nhóm bệnh ở đồng bào Chăm gồm: bệnh lây nhiễm 41,5%, bệnh 

không lây nhiễm 58,1% và tai nạn - chấn thương - ngộ độc 0,4%.  

05 chương bệnh có tỷ lệ mắc cao ở đồng bào Chăm gồm: chương XI - Bệnh hệ 

tiêu hoá (26,9%), chương VII - Bệnh mắt và phần phụ (18,9%), chương XIII - Bệnh 

hệ cơ, xương, khớp và mô liên kết (16,1%), chương IX - Bệnh hệ tuần hoàn (11,2%), 

chương VI - Bệnh hệ thần kinh (9,3%).  

05 bệnh có tỷ lệ mắc cao ở nam giới: tăng huyết áp (34,4%), viêm dạ dày (26,1%), 

đục thủy tinh thể (22,9%), mộng thịt (16,4%), thoái hóa cột sống (13,9%). 05 bệnh 

có tỷ lệ mắc cao ở nữ giới: viêm dạ dày (31,2%), tăng huyết áp (30,3%), đục thủy 

tinh thể (19,9%), viêm tủy răng (19,6%), viêm khớp (18,4%). 

Tỷ lệ đồng bào Chăm mắc bệnh cấp tính 31,8% (nam 30,9% và nữ 32,1%) 

(p>0,05). Tỷ lệ đồng bào Chăm mắc bệnh mạn tính 72,2% (nam 69,3% và nữ 73,4%) 

(p<0,05). 

2. Dịch tễ học bệnh tăng huyết áp ở đồng bào Chăm và một số yếu tố liên quan 

Tỷ lệ đồng bào Chăm mắc tăng huyết áp là 31,5%: nam 34,4% và nữ 30,3%. Tỷ 

lệ mắc bệnh tăng huyết áp mới phát hiện 20,8%. Một số hành vi nguy cơ ở người 

bệnh tăng huyết áp có tỷ lệ mắc ở nam cao hơn so với nữ (p<0,05) gồm: hút thuốc lá 

(nam 33,1%; nữ 20,6%), lạm dụng rượu bia (nam 40,6%; nữ 2,0%) và ăn mặn (nam 

60,6%; nữ 53,4%). Tỷ lệ đồng bào Chăm có kiến thức chung đúng 28,9% và tỷ lệ 

thực hành chung đúng về phòng, chống tăng huyết áp 23,6%.  

Một số yếu tố liên quan đến tăng huyết áp ở đồng bào Chăm gồm: béo phì, hút 

thuốc lá, ăn mặn, ăn nhiều mỡ, không hoạt động thể lực, trình độ học vấn, tình trạng 

hôn nhân, tình trạng kinh tế (p<0,05). 
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3. Nhu cầu khám chữa bệnh tăng huyết áp và kết quả thử nghiệm đáp ứng nhu 

cầu truyền thông giáo dục về thực hành phòng chống bệnh tăng huyết áp 

Nhu cầu khám chữa bệnh tăng huyết áp: Tỷ lệ đồng bào Chăm có nhu cầu 

khám chữa bệnh tại trạm y tế 76,2%. Nhu cầu nhân viên y tế giỏi chuyên môn 67,4%, 

nhân viên y tế thân thiện 64,6%, được khám chữa bệnh miễn phí 59,7% và gần nhà 

40,8%. Tỷ lệ đồng bào Chăm có nhu cầu tiếp cận thông tin y tế về bệnh tăng huyết 

áp 87,4%. 

          Kết quả thử nghiệm đáp ứng nhu cầu truyền thông giáo dục về thực hành 

phòng chống bệnh tăng huyết áp ở xã Phan Thanh: Công tác tổ chức quản lý 

Trạm y tế xã có khả năng thực hiện phòng chống tăng huyết áp về quản lý người bệnh, 

khám phát hiện bệnh sớm, tư vấn và truyền thông giáo dục sức khỏe với nhiều hình 

thức và huy động sự tham gia của cộng đồng, của các chùa, có kết quả tốt.  

Quản lý điều trị người bệnh tăng huyết áp tại trạm y tế xã Phan Thanh: Tỷ 

lệ mắc tiền tăng huyết áp về mức huyết áp bình thường 28,1%. Trong số mắc tăng 

huyết áp độ I có 51,5% về mức tiền tăng huyết áp và 14,2% về mức huyết áp bình 

thường. Trong số mắc tăng huyết áp độ II có 5,1% về mức tiền tăng huyết áp và 2,6% 

về mức bình thường. 

Điều tra ngẫu nhiên cộng đồng ở đồng bào Chăm trước và sau can thiệp: Tỷ 

lệ có chỉ số huyết áp đo được ≥140/90mmHg ở nhóm can thiệp giảm từ 26,3% xuống 

12,5% (p<0,05), ở nhóm đối chứng là 27,8% và 29,3% (p>0,05). 

Tỷ lệ kiến thức chung đúng về phòng chống tăng huyết áp trước và sau can thiệp 

ở nhóm can thiệp tăng từ 29,7% lên 47,3% (p<0,05). Tỷ lệ thực hành chung đúng về 

phòng chống tăng huyết áp trước và sau can thiệp ở nhóm can thiệp tăng từ 24,7% 

lên 58,0% (p<0,05), ở nhóm đối chứng tăng từ 21,7% lên 22,7% (p>0,05). 

Nhu cầu sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh tăng huyết áp ở đồng bào dân 

tộc Chăm: Tỷ lệ đến trạm y tế xã khám chữa bệnh, kiểm tra huyết áp trước và sau 

can thiệp ở nhóm can thiệp tăng từ 65,0% lên 72,8% (p<0,05), ở nhóm đối chứng 

tăng từ 61,8% lên 66,5% (p>0,05).  
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KIẾN NGHỊ 

Từ kết quả nghiên cứu này, chúng tôi đưa ra một số khuyến nghị sau: 

- Phối hợp tuyến y tế cơ sở trong quản lý khám chữa bệnh và phòng chống các 

bệnh lây nhiễm và không lây nhiễm ở cộng đồng.  

- Tăng cường công tác truyền thông, giáo dục sức khỏe về các hành vi nguy cơ 

liên quan đến bệnh không lây nhiễm và tăng huyết áp trong đó chú ý đến những 

người có trình độ học vấn thấp và nam giới. 

- Nâng cao năng lực xử trí bệnh tăng huyết áp cho cán bộ y tế cơ sở đem lại hiệu 

quả cao ở tuyến y tế cơ sở. Các cơ quan chức năng có thể áp dụng những biện 

pháp thiết thực nhằm nhân rộng giải pháp can thiệp này ở các địa bàn tương 

tự, qua đó nâng cao chất lượng dịch vụ y tế cho người dân trong cộng đồng. 

- Tiến hành nghiên cứu áp dụng mô hình này cho việc phòng chống các bệnh 

khác tại cộng đồng. 

- Cần có những nghiên cứu về các mô hình khuyến khích người dân tự theo dõi 

huyết áp tại nhà. 
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PHỤ LỤC 1 

BẢN THÔNG TIN DÀNH CHO ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

VÀ CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Tên nghiên cứu: “Cơ cấu bệnh tật, dịch tễ học bệnh tăng huyết áp, nhu cầu đáp 

ứng và hiệu quả can thiệp về khám chữa bệnh ở đồng bào Chăm khu vực Nam 

Trung Bộ” 

Nhà tài trợ: Kinh phí nghiên cứu sinh tự túc 

Nghiên cứu viên chính:  NGUYỄN NGỌC HUY 

Tên đơn vị chủ trì: Viện Pasteur thành phố Hồ Chí Minh 

Chúng tôi mời bạn tham gia vào một nghiên cứu. Bạn có thể nói “đồng ý” hoặc 

“không đồng ý” đối với việc tham gia vào nghiên cứu này và thay đổi ý kiến vào bất 

cứ thời điểm nào. 

I. THÔNG TIN VỀ NGHIÊN CỨU 

1. Mục đích và tiến hành nghiên cứu 

Cơ cấu bệnh tật là một chỉ tiêu quan trọng để đánh giá xu hướng bệnh tật của 

một vùng, một quốc gia và là căn cứ cho việc hoạch định chính sách, kế hoạch đầu 

tư y tế, chăm sóc và bảo vệ sức khỏe nhân dân. Việt Nam là nước đang phát triển, mô 

hình bệnh tật là mô hình đan xen các bệnh lây nhiễm và các bệnh không lây nhiễm, 

tai nạn, ngộ độc và chấn thương. Tại Việt Nam, đã có nhiều nghiên cứu về mô hình 

bệnh tật ở nhiều nhóm dân cư, tuy nhiên dữ liệu trên đồng bào Chăm còn rất hạn chế. 

Vì vậy, nghiên cứu được tiến hành nhằm mô tả cơ cấu bệnh tật, xác định tỷ lệ hiện 

mắc bệnh tăng huyết áp ở người Chăm, xác định các yếu tố liên quan, hiệu quả một 

số biện pháp can thiệp. Từ đó đề xuất biện pháp can thiệp phù hợp, góp phần nâng 

cao sức khỏe, tăng khả năng tiếp cận và giảm thiểu gánh nặng chi tiêu y tế cho đồng 

bào Chăm. 

Nghiên cứu được tiến hành qua 2 giai đoạn: Giai đoạn nghiên cứu cắt ngang 

trong thời gian từ tháng 10/2016 đến tháng 10/2017 với 5.482 đồng bào Chăm từ 18 

tuổi trở lên tại 11 xã thuộc thuộc 4 tỉnh thuộc khu vực Nam Trung Bộ (Ninh Thuận, 

Bình Thuận, Bình Định, Phú Yên) và giai đoạn can thiệp cộng đồng xã Phan Thanh 



 
 

  

bằng truyền thông, Phú Lạc là xã đối chứng, 12 tháng (01/2018 – 12/2018) với 400 

người tham gia tại 2 xã, thuộc tỉnh Bình Thuận. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Đồng bào Chăm từ 18 tuổi trở, có hộ khẩu thường trú và 

đang sinh sống tại 4 tỉnh thuộc khu vực Nam Trung Bộ (Ninh Thuận, Bình Thuận, 

Bình Định, Phú Yên) tại thời điểm nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Những người không có khả năng nghe nói và trả lời câu hỏi; 

Người bệnh tâm thần; Người bệnh đang nằm điều trị tại cơ sở y tế hoặc tại nhà; Không 

đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Bản chất và mức độ tham gia của những người tham gia nghiên cứu: Đo các chỉ 

số nhân trắc: mạch, huyết áp, chiều cao, cân nặng; Khám sức khỏe và chẩn đoán bệnh; 

Phỏng vấn bộ câu hỏi. 

2. Các nguy cơ và bất lợi  

Chúng tôi tiến hành đo các chỉ số nhân trắc (mạch, huyết áp, chiều cao, cân 

nặng) và khám sức khỏe, chẩn đoán bệnh cho người tham gia nghiên cứu, không can 

thiệp vào quá trình điều trị nên không gây nguy hại cho người bệnh. 

3. Những lợi ích đối với người tham gia 

Được khám bệnh miễn phí. 

Được cấp thuốc miễn phí: có tăng huyết áp, tư vấn và cho thuốc điều trị 1 tháng, 

tư vấn người dân đến tái khám và điều trị tại trạm y tế để địa phương để quản lý, tiếp 

tục điều trị. 

Trường hợp bệnh khác vẫn được cho thuốc 1 tuần, tư vấn sức khỏe. 

Trường hợp không bệnh sẽ được tư vấn, cho thuốc bổ, vitamin, sổ giun. 

4. Chi phí/chi trả cho đối tượng 

Được chi trả để bù đắp cho việc mất thu nhập do dành thời gian khoảng 2 giờ 

tham gia nghiên cứu, hình thức là sữa và tiền mặt trị giá 100.000 vnđ và chi trả ngay 

sau buổi tham gia nghiên cứu. 

5. Bồi thường/ điều trị khi có tổn thương liên quan đến nghiên cứu 

Người tham gia được điều trị miễn phí trong trường hợp xảy ra chấn thương 

hoặc tổn thương do việc tham gia vào nghiên cứu gây ra. 



 
 

  

Đây là nghiên cứu mô tả cắt ngang và can thiệp cộng đồng bằng truyền thông 

nên không gây hậu quả gì lên sức khỏe người tham gia nếu họ bỏ cuộc giữa chừng. 

6. Sự tự nguyện tham gia 

Người tham gia được quyền tự quyết định, không hề bị ép buộc tham gia. 

Người tham gia có thể rút lui ở bất kỳ thời điểm nào mà không bị ảnh hưởng gì 

đến việc chăm sóc mà họ đáng được hưởng. 

Trong trường hợp là người suy giảm trí tuệ hoặc mất khả năng, việc lấy bản 

chấp thuận tham gia từ người đại diện hợp pháp. 

7. Tính bảo mật 

Họ tên, những thông tin liên quan đến người tham gia đều được mã hóa và tuyệt 

đối được giữ bí mật. 

8. Người liên hệ 

Nghiên cứu viên chính: NCS. Nguyễn Ngọc Huy, Điện thoại: 0969 084 888 

Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu y sinh học, Viện Pasteur thành phố Hồ Chí Minh, 

Địa chỉ: Số 167, Đường Pasteur, Phường 8, Quận 3, thành phố Hồ Chí Minh, Điện 

thoại: 028 3823 0352. 

 



 
 

  

PHIẾU CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Chấp thuận của người tham gia nghiên cứu hay người đại diện hợp pháp: 

• Tôi đã đọc hoặc được nghe đọc bản cung cấp thông tin về nghiên cứu này. 

• Tôi đã được cán bộ nghiên cứu giải thích những thông tin về nghiên cứu. 

• Tôi đã có cơ hội để hỏi các câu hỏi về nghiên cứu này và các câu hỏi của tôi 

đều được trả lời.  

• Tôi nhận một bản sao của Phiếu Thông tin cho đối tuợng nghiên cứu và chấp 

thuận tham gia nghiên cứu này.  

• Tôi tự nguyện đồng ý tham gia nghiên cứu này 

            ĐỒNG Ý                              KHÔNG ĐỒNG Ý 

 

Chữ ký của nguời tham gia: 

Họ tên___________________  Chữ ký _____________  Ngày     tháng     năm 

 

 

 

Chữ ký của nguời làm chứng hoặc của nguời đại diện hợp pháp (nếu áp dụng): 

 Họ tên___________________  Chữ ký _____________ Ngày    tháng      năm 

 

  

Chữ ký của Nghiên cứu viên/nguời lấy chấp thuận: 

Tôi, người ký tên duới dây, xác nhận rằng bệnh nhân/người tình nguyện tham gia 

nghiên cứu ký bản chấp thuận đã đọc toàn bộ bản thông tin trên đây, các thông tin 

này đã đuợc giải thích cặn kẽ cho đối tượng nghiên cứu hiểu rõ bản chất, các nguy cơ 

và lợi ích của việc tham gia vào nghiên cứu này. 

 

Họ tên __________________Chữ ký _____________  Ngày       tháng       năm 

  



 

  

PHỤ LỤC 2 

PHIẾU KHÁM SỨC KHỎE 

Mã số phiếu 
       

Tỉnh Huyện Xã Cá nhân 

 

TIỀN SỬ BỆNH CỦA ĐỐI TƯỢNG KHÁM SỨC KHỎE 

1. Tiền sử gia đình: 

Có ai trong gia đình ông (bà) mắc một trong các bệnh: truyền nhiễm, tim mạch, đái 

tháo đường, lao, hen phế quản, ung thư, động kinh, rối loạn tâm thần, bệnh khác. 

a) Không                      □                                     b) Có                          □ 

Nếu “có”, đề nghị ghi cụ thể tên bệnh:

 .......................................................................................................................................  

2. Tiền sử bản thân: Ông (bà) đã/đang mắc bệnh, tình trạng bệnh nào sau đây không: 

Bệnh lây nhiễm, tim mạch, đái tháo đường, lao, hen phế quản, ung thư, động kinh, 

rối loạn tâm thần, bệnh khác:  

a) Không                      □                                     b) Có                          □ 

Nếu "có", đề nghị ghi cụ thể tên bệnh: 

 .......................................................................................................................................  

I. KHÁM THỂ LỰC 

Chiều cao: ......................cm;    Cân nặng: ..............kg; Chỉ số BMI: .......................... 

Mạch: ........................lần/phút; Huyết áp:.................... /..................... mmHg 

Phân loại thể lực: ...........................................................................................................  

II. KHÁM LÂM SÀNG 

Nội dung 

khám 

Bình 

thường 

Có 

bệnh 

Tình trạng bệnh tật 

cụ thể 

Phân 

loại 

Bác sĩ khám 

(Ký, họ tên) 

Tuần hoàn      

Hô hấp      

Tiêu hóa      



 

  

Thận – Tiết 

niệu 

     

Xương – Khớp      

Tâm thần 

kinh 

     

Ngoại khoa      

Sản phụ khoa      

Mắt   Thị lực không kính: 

- Mắt phải: 

- Mắt trái: 

Thị lực có kính: 

- Mắt phải: 

- Mắt trái: 

Bệnh về mắt (nếu 

có):  

 

 

  

Tai Mũi Họng   Thính lực tai phải: 

Thính lực tai trái: 

Bệnh về tai mũi họng 

(nếu có): 

  

Răng Hàm 

Mặt 

  Hàm trên: 

Hàm dưới: 

Bệnh RHM (nếu có): 

 

  



 

  

Da liễu      

III. CẬN LÂM SÀNG 

Nội dung khám 
Bác sĩ khám 

(Ký, họ tên) 

1. Xét nghiệm máu  

a) Công thức máu: HC BC N  

 TC HST Hct  

b) Sinh hóa máu Glucose Ure   

 Creatinin SGOT SGPT  

 HBsAg AntiHCV   

2. Điện tim  

3. Siêu âm  

4. X quang  

KẾT LUẬN, PHÂN LOẠI SỨC KHỎE 

 .......................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................  

 …………., ngày…..tháng……năm ……. 

NGƯỜI KẾT LUẬN 

(Ký, ghi rõ họ, tên và đóng dấu) 



 

  

PHỤ LỤC 3 

PHIẾU ĐIỀU TRA CÁ NHÂN 

Mã số phiếu 
       

Tỉnh Huyện Xã Cá nhân 

PHẦN 1: THÔNG TIN CÁ NHÂN 

101 Họ và tên: ……………………………………….  

101a Giới tính 1. Nam   2. Nữ 

101b Năm sinh (tính theo dương lịch)  ..................................  

102 Trình độ học vấn? 

1. Dưới tiểu học 

2. Tiểu học 

3. Trung học cơ sở 

4. Phổ thông trung học 

5. Trung cấp trở lên 

103 
Nghề nghiệp/việc làm hiện tại của 

anh/chị? 

1. Làm nông nghiệp 

2. Cán bộ, viên chức nhà nước 

3. Kinh doanh, buôn bán 

4. Công nhân, thợ thủ công 

5. Nội trợ 

6. Khác (Hưu trí, làm thuê, thợ may…) 

104 Tình trạng hôn nhân 

1. Sống cùng vợ/chồng 

2. Góa / Ly thân/ Ly dị 

3. Chưa lập gia đình 

105 

Thu nhập bình quân hàng tháng của 

anh/chị là bao nhiêu đồng? 

(Ghi chú: phần này điều tra viên tự 

tính dựa theo khai báo của cá nhân) 

1. ≤ 700.000 đồng 

2. Trên 700.000 đồng đến 1 triệu 

3. Trên 1 triệu đến 1,5 triệu 

4. Trên 1,5 triệu 

106 
Anh/chị có thẻ bảo hiểm y tế hay 

không?  
1. Có      

2. Không  

107 

Anh/chị có muốn được nhận các 

thông tin truyền thông về bệnh tăng 

huyết áp? 

1. Có      

2. Không  

108 
Anh/chị và gia đình thường khám 

bệnh tại Trạm y tế hay không? 

1. Có      

2. Không 



 

  

PHẦN 2: KIẾN THỨC VỀ BỆNH TĂNG HUYẾT ÁP 

109a 
Huyết áp tối đa là bao nhiêu được 

xem là tăng huyết áp? 

1. ≥ 130 mmHg 

2. ≥ 140 mmHg 

3. Không biết 

109b 
Huyết áp tối thiểu là bao nhiêu được 

xem là tăng huyết áp? 

1. ≥ 80 mmHg 

2. ≥ 90 mmHg 

3. Không biết 

110 Anh/chị có biết các biểu hiện (triệu chứng) của bệnh tăng huyết áp không?   

110a Nhức đầu 1. Có  2. Không  3. Không biết 

110b Chóng mặt 1. Có  2. Không  3. Không biết 

110c Ù tai 1. Có  2. Không  3. Không biết 

110d Hoa mắt 1. Có  2. Không  3. Không biết 

111 Theo anh/chị bệnh tăng huyết áp có thể dẫn đến những biến chứng nào? 

111a Yếu liệt 1. Có  2. Không  3. Không biết 

111b Đột quỵ 1. Có  2. Không  3. Không biết 

111c Tử vong 1. Có  2. Không  3. Không biết 

112 
Anh/chị có biết những hành vi nguy cơ (nguyên nhân) dẫn đến bệnh tăng 

huyết áp không? 

112a Ăn nhiều mỡ 1. Có  2. Không  3. Không biết 

112b Ăn mặn 1. Có  2. Không  3. Không biết 

112c Hút thuốc lá 1. Có  2. Không  3. Không biết 

112d Rượu bia 1. Có  2. Không  3. Không biết 

112e Ít vận động 1. Có  2. Không  3. Không biết 

112f Ít ăn rau 1. Có  2. Không  3. Không biết 

113 Theo anh/chị bệnh tăng huyết áp được điều trị bằng các biện pháp gì? 

113a Dùng thuốc 1. Có  2. Không  3. Không biết 

113b Không ăn mặn 1. Có  2. Không  3. Không biết 

113c Sử dụng dầu thực vật 1. Có  2. Không  3. Không biết 

113d Hạn chế rượu bia 1. Có  2. Không  3. Không biết 



 

  

113e Không hút thuốc 1. Có  2. Không  3. Không biết 

113f Ăn nhiều rau trái cây 1. Có  2. Không  3. Không biết 

113g Vận động thể lực 1. Có  2. Không  3. Không biết 

114 Anh/chị cho biết những biện pháp phòng bệnh tăng huyết áp? 

114a Không ăn mặn 1. Có  2. Không  3. Không biết 

114b Sử dụng dầu thực vật 1. Có  2. Không  3. Không biết 

114c Hạn chế rượu bia 1. Có  2. Không  3. Không biết 

114d Không hút thuốc 1. Có  2. Không  3. Không biết 

114e Ăn nhiều rau trái cây 1. Có  2. Không  3. Không biết 

114f Vận động thể lực 1. Có  2. Không  3. Không biết 

PHẦN 3: THỰC HÀNH PHÒNG CHỐNG BỆNH TĂNG HUYẾT ÁP 

115 
Anh/chị hiện có đang hút thuốc (thuốc 

điếu, xì gà, thuốc lào…) hay không? 

1. Có  

2. Không  

116 
Trong 12 tháng vừa qua anh/chị có uống 

rượu/bia không? 

1. Có  

2. Không --> chuyển sang 

câu 124 

117 

Trong 12 tháng vừa qua, khoảng bao lâu 

anh/chị uống rượu/bia một lần (Mỗi lần 

uống ít nhất một ly rượu/bia)? 

1. ≥ 5 ngày mỗi tuần  

2. 1 - 4 ngày mỗi tuần  

3. 1 - 3 ngày mỗi tháng 

4. Ít hơn 1 lần mỗi tháng 

118 

Trong 12 tháng qua, lần anh/chị uống 

nhiều rượu/bia nhất là bao nhiêu ly? 

(Cộng tất cả các loại rượu/bia với nhau) 

Số lượng lớn nhất: ........ ly chuẩn 

 

1 ly chuẩn rượu/bia = tương đương với một chén rượu mạnh (40 độ, 30 ml); 

một ly rượu vang (13,5 độ, 100 ml); một cốc bia hơi (330 ml); 2/3 chai hoặc 

lon bia (330 ml). 

119 

Trong bữa ăn hàng ngày, anh/chị có dùng 

thêm nước chấm (nước mắm, nước tương, 

muối) không? 

1. Có 

2. Không  

120 
Trong 1 tuần bình thường, có bao nhiêu 

ngày anh/chị ăn món mặn? 

1. ≥ 3 ngày/tuần 

2. < 3 ngày/tuần 

121 
Trong 1 tuần bình thường, có bao nhiêu 

ngày anh/chị ăn ăn mỡ động vật, chất béo? 

1. ≥ 5 ngày/tuần 

2. < 5 ngày/tuần 



 

  

122 
Trong một tuần bình thường, có bao nhiêu 

ngày anh/chị có ăn rau/ trái cây? 

1. ≥ 5 ngày/tuần 

2. < 5 ngày/tuần 

123 
Trong những ngày đó, anh/chị ăn bao nhiêu 

suất rau/ trái cây trong một ngày? 

1. ≥ 5 suất/ngày 

2. < 5 suất/ngày 

124 
Anh/chị có tập thể dục/chơi thể thao 

không? 

1. Có 

2. Không 

125 
Anh/chị tập thể dục / chơi thể thao 

bao nhiêu ngày trong 1 tuần? 

1. ≥ 5 ngày/tuần 

2. < 5 ngày/tuần 

126 
Anh/chị tập thể dục/thể thao bao nhiêu phút 

một lần? 

1. ≥ 30 phút 

2. < 30 phút 

PHẦN 4: ĐO LƯỜNG CÁC CHỈ SỐ 

 CÁC ĐO LƯỜNG CÁC CHỈ SỐ NHÂN TRẮC 

201 Chiều cao .cm  

202 Cân nặng .kg 

 HUYẾT ÁP  

203a 

Đo lần 1 

Huyết áp tâm thu mmHg 

203b Huyết áp tâm trương mmHg 

204a 
Đo lần 2  

(nghỉ cách nhau 5 phút) 

Huyết áp tâm thu mmHg 

204b Huyết áp tâm trương mmHg 
205a Đo lần 3 (Nếu giữa 2 lần đo đầu 

tiên chênh lệch >2,5mmHg thì 

đo lần 3) 

Huyết áp tâm thu mmHg 

205b Huyết áp tâm trương mmHg 

206 

Trong 2 tuần nay, Anh/Chị có 

đang được điều trị tăng huyết áp 

bằng thuốc hay không (được chỉ 

định bởi nhân viên y tế)? 

   1. Có   2. Không 

 



 

  

PHỤ LỤC 4 

GIAI ĐOẠN 1: MỘT SỐ HÌNH ẢNH KHẢO SÁT CƠ CẤU BỆNH TẬT VÀ 

TĂNG HUYẾT ÁP Ở ĐỒNG BÀO CHĂM 

1. Tập huấn điều tra cơ cấu bệnh tật ở đồng bào Chăm 

 

Ảnh 1. Tập huấn điều tra sức khỏe đồng bào Chăm tại tỉnh Bình Thuận 

 

Ảnh 2. Tập huấn điều tra sức khỏe đồng bào Chăm tại tỉnh Bình Thuận 



 

  

 

Ảnh 3. Tập huấn điều tra sức khỏe đồng bào Chăm tại huyện Bắc Bình, Bình Thuận 

 

 

Ảnh 4. Tập huấn điều tra sức khỏe đồng bào Chăm tại huyện Bắc Bình, Bình Thuận 

 



 

  

 

Ảnh 5. Tập huấn điều tra sức khỏe cộng đồng tại huyện Ninh Phước, Ninh Thuận 

 

 

 

Ảnh 6. Tập huấn điều tra sức khỏe đồng bào Chăm tại huyện Đông Xuân, Phú Yên  



 

  

2. Tổ chức thực hiện khảo sát cơ cấu bệnh tật ở đồng bào Chăm 

 

Ảnh 7. Tổ chức khám sức khỏe cho đồng bào Chăm 

 

 

 

Ảnh 8. Tổ chức khám sức khỏe cho đồng bào Chăm 

 

 



 

  

 

Ảnh 9. Siêu âm cho đồng bào Chăm 

 

Ảnh 10. Lấy máu xét nghiệm cho đồng bào Chăm 

 

Ảnh 11. Khám, tư vấn sức khỏe và phỏng vấn tình trạng bệnh tật ở đồng bào Chăm 



 

  

3. Khảo sát dịch tễ học tăng huyết áp ở đồng bào Chăm 

 

Ảnh 12. Đo huyết áp và phỏng vấn đồng bào Chăm 

 

 

Ảnh 13. Đo huyết áp và phỏng vấn đồng bào Chăm 

 

  



 

  

PHỤ LỤC 5 

GIAI ĐOẠN 2: MỘT SỐ HÌNH ẢNH TRIỂN KHAI CÁC HOẠT ĐỘNG  

CAN THIỆP PHÒNG CHỐNG TĂNG HUYẾT ÁP 

1. Tổ chức thành lập Ban chỉ đạo phòng chống tăng huyết áp 

 

Ảnh 1. Đoàn khảo sát thực hiện đề tài tại xã Phan Thanh, Bắc Bình, Bình Thuận 

 

Ảnh 2. NCS báo cáo tại Hội nghị triển khai can thiệp (năm 2018) 



 

  

 

Ảnh 3. PCT UBND xã – Trưởng Ban chỉ đạo tại HN triển khai can thiệp 

 

 

Ảnh 4. Đại diện Ban chỉ đạo của xã và các đại biểu Trưởng ban quân dân y tỉnh 

Bình thuận, TTYTDP Bắc Bình tại Hội nghị triển khai can thiệp TTGDSK phòng, 

chống THA ở xã Phan Thanh 

 



 

  

2. Xây dựng mạng lưới triển khai thực hiện phòng chống tăng huyết áp 

 

Ảnh 5. Họp mạng lưới và triển khai tập huấn cho cộng tác viên  

về phòng chống tăng huyết áp 

 

 

Ảnh 6. Họp mạng lưới và triển khai tập huấn cho cộng tác viên  

về phòng chống tăng huyết áp 



 

  

4. Tổ chức quản lý, điều trị tăng huyết áp tại trạm y tế 

  
 
 

 

Ảnh 7. Thăm khám, đo huyết áp và theo dõi bệnh tại Trạm y tế xã 



 

  

5. Tổ chức tư vấn người bệnh và vãng gia 

 

Ảnh 8. Thăm khám, đo huyết áp và theo dõi bệnh tại nhà 

 

Ảnh 9. Theo dõi, đo huyết áp và phỏng vấn sau can thiệp tại nhà 

 

Ảnh 10. Người dân tự đo huyết áp theo dõi cho nhau 



 

  

6. Thực hiện truyền thông giáo dục sức khỏe 

 

Ảnh 11. Giới thiệu nội dung truyền thông cho Sư cả phối hợp truyền thông trong 

các buổi sinh hoạt tôn giáo 

 

 

Ảnh 12. Truyền thông về bệnh tăng huyết áp tại một buổi sinh hoạt tôn giáo 



 

  

 

Ảnh 13. Phát nội dung truyền thông trên đài truyền thanh xã 

 

  

Ảnh 14. Pano truyền thông treo tại Trạm y tế xã, nhà sinh hoạt cộng đồng các thôn  



 

  

PHỤ LỤC 6 

TÀI LIỆU TRUYỀN THÔNG PHÒNG CHỐNG TĂNG HUYẾT ÁP 

 

 

Ảnh 1. Nội dung pano truyền thông đặt tại Trạm y tế xã, nhà văn hóa xã và 7 nhà 

sinh hoạt cộng đồng 

 

Ảnh 2. Nội dung tờ rơi phát cho đồng bào Chăm tại xã Phan Thanh 



 

  

 

Ảnh 3. Nội dung tờ rơi phát cho đồng bào Chăm tại xã Phan Thanh 

 

Ảnh 4. Tài liệu tuyên truyền về bệnh tăng huyết áp cấp cho Trạm y tế xã, các tổ 

chức quần chúng và đồng bào 



 

  

  

  

Quyết định số: 3056/QĐ-BV của GĐBVQY 175 ngày 29/12/2017 về việc ban hành 

bộ tài liệu truyền thông giáo dục phòng chống bệnh THA 

 



 

  

 

  

  
 

Nội dung truyền thanh bằng tiếng Chăm 

 



 

  

PHỤ LỤC 7 

GIẤY CHẤP THUẬN ĐẠO ĐỨC NGHIÊN CỨU 

 


