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TÓM TẮT:

 Tăng huyết áp (THA) là một bệnh phổ biến trên thế giới vàViệt Nam, bệnh tăng huyết áp trong 40 năm qua đã tăng nhanh.  Tại Bắc Giang, nhất là tại huyện Việt Yên cho đến hiện nay chưa có tác giả nào đi sâu nghiên cứu vấn đề này.
Mục tiêu: Xác định tỷ lệ và một số đặc điểm bệnh tăng huyết áp ở người cao tuổi tại xã Ninh Sơn huyện Việt Yên tỉnh Bắc Giang. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang. Kết quả: - Tỷ lệ tăng huyết áp: Nghiên cứu 438 người cao tuổi tại xã Ninh Sơn huyện Việt Yên tỉnh Bắc Giang, chúng tôi thấy: 1) Tỷ lệ THA người cao tuổi là 53,9%. Nam là 63,2%, nữ là 49,8%. 2) Đối tượng tham gia nghiên cứu nam chiếm 30,4%, nữ chiếm 60,6%. Ở nam số người có trình độ THCS cao nhất, sau đến người có trình độ THPT, ở nữ số người có trình độ THCS cao nhất sau đến tiểu học. 3) Nghề nghiệp làm ruộng chiếm trên 80% kể cả nam lẫn nữ và gần như 100% là người kinh, chỉ có duy nhất 2 đối tượng là thiểu số. 
- Một số đặc điểm bệnh nhân tăng huyết áp:  1) Tuổi trung bình của nhóm THA tăng dần theo độ THA. 3) HATT, HATTr, HATB của nhóm THA đều cao hơn nhóm không THA. 3)  Độ huyết áp tăng dần theo nhóm tuổi, nhóm tuổi càng cao thì độ tăng huyết áp tỷ lệ cũng tăng lên.

Từ khoá: Tăng huyết áp; tăng huyết áp người cao tuổi

I. Đặt vấn đề

Tăng huyết áp (THA) là một bệnh phổ biến trên thế giới, tại Việt Nam, bệnh tăng huyết áp trong 40 năm qua đã tăng nhanh [1].

Tổ chức y tế thế giới đã có nhiều cuộc hội nghị, hội thảo đề ra phương hướng trước mắt cũng như lâu dài. Lão khoa sức khỏe là một hướng quan trọng của lão khoa hiện đại mà nhiệm vụ cơ bản là nghiên cứu mối quan hệ giữa những người có tuổi và tỷ lệ mắc bệnh. Theo quy ước chung của liên hợp quốc, người cao tuổi là người từ 60 tuổi trở lên [5], [7], [8]. Trong vài thập niên gần đây, người ta đã chứng kiến sự tăng nhanh dân số già do tuổi thọ ngày càng nâng cao. Sự đậm dần về sắc màu tuổi già trên bản đồ, tuổi dân số toàn thế giới là một mối quan tâm ngày càng lớn đối với tất cả các nước vì nó đặt ra hàng loạt vấn đề cần giải quyết thuộc nhiều lĩnh vực như kinh tế, xã hội, y tế... trong đó tăng huyết áp là một yếu tố nguy cơ quan trọng gây bệnh suất và tử suất tim mạch ngày càng tăng [5].

Ở Việt Nam đã có nhiều công trình nghiên cứu về thực trạng bệnh tăng huyết áp, tăng huyết áp ở người cao tuổi [9],[10]. Tại Bắc Giang, nhất là tại huyện Việt Yên cho đến hiện nay chưa có tác giả nào đi sâu nghiên cứu vấn đề này.

Chúng tôi tiến hành đề tài “Đặc điểm bệnh tăng huyết áp người cao tuổi tại xã Ninh Sơn huyện Việt Yên tỉnh Bắc Gang” với mục tiêu sau:

Xác định tỷ lệ và một số đặc điểm bệnh tăng huyết áp ở người cao tuổi tại xã Ninh Sơn huyện Việt Yên tỉnh Bắc Giang.

II. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Đối tượng nghiên cứu được chọn là người cao tuổi từ 60 tuổi trở lên, đang sinh sống tại xã Ninh Sơn huyện Việt Yên tỉnh Bắc Giang.

* Lưu ý : Loại khỏi đối tượng nghiên cứu những người đang bị ốm nặng, tâm thần, tăng huyết áp thứ phát.

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu

- Thời gian nghiên cứu : Từ tháng 01 năm 2014 đến tháng 9 năm 2014.

- Địa điểm nghiên cứu : Tại trạm y tế xã Ninh Sơn.

2.3. Phương pháp nghiên cứu [2]

- Phương pháp nghiên cứu : mô tả

- Thiết kế nghiên cứu : Cắt ngang

2.4. Cỡ mẫu nghiên cứu

Chọn toàn bộ người cao tuổi từ 60 trở lên bị tăng huyết áp tại xã Ninh Sơn huyện Việt Yên tỉnh Bắc Giang.

2.5. Kỹ thuật chọn mẫu

Lập danh sách toàn bộ người cao tuổi 60 trở lên từng thôn trong xã (trừ những người bị bệnh mãn tính nặng, già yếu không thể đưa đi khám và điều tra được hoặc các đối tượng khác nằm trong tiêu chí bị loại), sau đó viết giấy mời tới TYT theo lịch định trước để phỏng vấn, khám, đo huyết áp, chiều cao, cân nặng, vòng bụng và ghi phiếu điều tra theo mẫu phiếu nghiên cứu.

2.6. Xử lý số liệu
- Sử dụng phần mềm epidata 3.1 để nhập số liệu

- Sử dụng phần mềm SPSS 16.0 trên máy vi tính để xử lý số liệu. Sử dụng các thuật toán thống kê trong y sinh học để xử lý và phân tích số liệu [24], [45].

III. Kết quả và bàn luận

Bảng 3.1. Tỷ lệ THA người cao tuổi trong mẫu nghiên cứu

	Giới Nhóm tuổi
	Nam
	Nữ
	Tổng số

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Đối tượng bình thường
	49
	36,8
	153
	50,2
	202
	46,1

	Đối tượng THA
	84
	63,2
	152
	49,8
	236
	53,9

	Tổng số
	133
	100,0
	305
	100,0
	438
	100,0


Trong tổng số 438 đối tượng nghiên cứu có 84 bệnh nhân nam bị tăng huyết áp (trong đó có 5 bệnh nhân đang điều trị tăng huyết áp), chiếm 63,2% trong tổng số 133 người là nam được khám và điều tra; có 152 bệnh nhân nữ chiếm tỷ lệ 49,8% bị tăng huyết áp trong tổng số 305 người được khám và điều tra (trong đó có 26 bệnh nhân đang điều trị tăng huyết áp). Tỷ lệ tăng huyết áp chung là 53,9% (nếu không tính 31 bệnh nhân điều tri THA đã ổn định thì tỷ lệ là 46,8%).

Theo Nguyễn Thanh Ngọc, Tạ Mạnh Cường khi nghiên cứu thực trạng tăng huyết áp (THA) ở người cao tuổi tại phường Phương Mai quận Đống Đa- Hà Nội, tỷ lệ THA ở nam giới là 48,5%, nữ là 32,4%. Tỷ lệ THA chung cho 2 giới là 37,6% [9].

Theo Trương Tấn Minh khi nghiên cứu THA người cao tuổi tỉnh Khánh Hòa thì tỷ lệ này là 48,1%, trong đó nam chiếm tỷ lệ 52,2%, nữ chiếm tỷ lệ 45,4% [7]. Theo Hoàng Văn Ngoạn thì tỷ lệ THA người cao tuổi tại xã Thủy Vân huyện Hương Thủy tỉnh Thừa thiên Huế thì tỷ lệ THA là 48,86% [8].

Vậy kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đương với Trương Tấn Minh, Hoàng Văn Ngoạn, số cao hơn một chút có lẽ do chúng tôi có 31 bệnh nhân đang điều trị THA tại BVĐK huyện huyết áp đã đạt mục tiêu nhưng chúng tôi cũng chẩn đoán THA theo JNC VI.

Bảng 3.2. Phân bố  đối tượng nghiên cứu theo nhóm tuổi và giới
	Giới Nhóm tuổi
	Nam
	Nữ
	Tổng số

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	60- 69
	76
	31,3
	167
	68,7
	243
	100,0

	70- 79
	42
	33,6
	83
	66,4
	125
	100,0

	≥ 80
	15
	21,4
	55
	78,6
	70
	100,0

	Tổng số
	103
	30,4
	305
	69,6
	438
	100,0


Số đối tượng tham gia nghiên cứu là 438 đối tượng, trong đó nam là 103, chiếm 30,4%, nữ là 305 chiếm 69,6%.

Bảng 3.3. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo trình độ học vấn theo giới
	Giới Học vấn
	Nam
	Nữ
	Tổng số

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Biêt đọc, viết
	3
	3,3
	89
	96,7
	92
	100,0

	Tiểu học (cấp I)
	24
	17,1
	116
	82,9
	140
	100,0

	THCS (cấp II)
	73
	45,9
	86
	54,1
	159
	100,0

	THPT trở lên
	33
	70,2
	14
	29,8
	47
	100,0

	Tổng số
	133
	30,4
	305
	69,6
	438
	100,0


Số đối tượng nghiên cứu có trình độ học vấn THPT trở lên chiếm tỷ lệ cao nhất (70,2%) ở nam giới, trong khi đó ở nữ giới tỷ lệ này là thấp nhất (29,8%).

Bảng 3.4. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo nghề nghiệp và giới
	Giới Nghề nghiệp
	Nam
	Nữ
	Tổng số

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Nông dân
	80
	21,6
	291
	78,4
	371
	100,0

	Công nhân
	5
	62,5
	3
	37,5
	8
	100,0

	CBCCVC
	26
	74,3
	9
	25,7
	35
	100,0

	Khác
	22
	91,7
	2
	8,3
	24
	100,0

	Tổng số
	133
	30,4
	305)
	69,6
	438
	100,0


Trong đối tượng nghiên cứu của chúng tôi chủ yếu là nông dân chiếm 84,7%, số cán bộ viên chức chỉ chiếm có 8%, còn lại là công nhân và một số nghề khác.

Bảng 3.5. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo dân tộc và giới
	Giới Dân tộc
	Nam
	Nữ
	Tổng số

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Kinh
	133
	30,5
	303
	69,5
	436
	100

	Thiểu số
	0
	0
	2
	100
	2
	100

	Tổng số
	133
	30,4
	305
	69,6
	438
	100


Trong đối tượng nghiên cứu của chúng tôi, chủ yếu là dân tộc kinh, chỉ có duy nhất 2 đối tượng là người dân tộc thiểu số.

Bảng 3.6. Tuổi trung bình theo độ THA

	Nhóm Độ THA
	THA  X ± SD
	Min
	Max
	Tổng số
	P

	Bình thường
	68,00±8,365
	60
	90
	202
	<0,001 (0,000)

	THA độ 1
	70,23±7,972
	60
	90
	125
	

	THA độ 2
	72,98±9,560
	60
	95
	63
	

	THA độ 3
	72,82±6,957
	63
	85
	17
	

	Đang ĐT THA
	73,06±10,373
	60
	96
	31
	

	Tổng số
	69,90±8,745
	60
	96
	438
	


Tuổi trung bình tăng dần theo độ THA, ở những bệnh nhân đang điều trị THA, tuy huyết áp đã ổn định, đạt mục tiêu nhưng tuổi trung bình cũng cao nhất. Điều này có lẽ là do nhóm đối tượng này đã có thời gian mắc bệnh dài ngày và được điều trị liên tục nên tuổi cũng cao hơn các nhóm khác. Điều này chứng tỏ tuổi cao là yếu tố nguy cơ của THA. Sự khác biệt giữa các mức độ THA có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn Thị Loan khi nghiên cứu bệnh THA và một số yếu tố nguy cơ ở đồng bào dân tộc thiểu số hai xã miền núi phía bắc [6].
Bảng 3.7. Chỉ số trung bình của HATT, HATTr, và HATB của đối tượng nghiên cứu

	Nhóm Chỉ số
	THA X ± SD
	Không THA X ± SD
	Đang ĐT THA X ± SD

	HATT
	155,12±23,217
	119,20±11,442
	126,45±8,386

	HATTr
	92,74±50,811
	77,50±52,582
	77,10±6,925

	HATB
	110,76±9,199
	88,55±9,908
	99,45±6,717


Trong nhóm THA cả 3 chỉ số huyết áp đều tăng hơn so với nhóm không THA và nhóm điều trị THA đã ổn định.

Bảng 3.8. Độ THA theo giới

	Giới Độ THA
	Nam
	Nữ
	Tổng số

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	THA độ 1
	50
	59,5
	75
	49,3
	125
	100

	THA độ 2
	18
	21,4
	45
	29,6
	63
	100

	THA độ 3
	11
	13,1
	6
	4,0
	17
	100

	Đang ĐT THA
	5
	6,0
	26
	17,1
	31
	100

	Tổng số
	84
	100
	152
	100
	236
	100



Tỷ lệ THA giảm dần từ độ 1 xuống độ 3, tuy nhiên nếu tính tỷ lệ THA độ 3 của nữ thấp hơn nam giới nhiều. Điều này có lẽ do chế độ ăn uống, sinh hoạt của phụ nữ điều độ hơn nam giới, mặt khác nam giới tuổi càng cao thì chế độ ăn uống, sinh hoạt càng khó kiêng khem, đặc biệt các chất kích thích như rượu, bia, cà phê... do vậy cũng sẽ nhanh chuyển từ độ 2 sang độ 3 hơn. Nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với nghiên cứu của Hoàng Văn Ngoạn [8].

Bảng 3.9. Phân bố độ THA theo nhóm tuổi

	Nhóm tuổi Độ THA
	60-69
	70-79
	≥80

	Bình thường
	n
	131
	48
	23

	
	%
	53,9
	38,4
	32,9

	1
	n
	66
	41
	18

	
	%
	27,1
	32,8
	25,7

	2
	n
	24
	23
	16

	
	%
	9,9
	18,4
	22,8

	3
	n
	8
	6
	3

	
	%
	3,3
	4,8
	4,3

	Đang ĐT
	n
	14
	7
	10

	
	%
	5,8
	5,6
	14,3

	Tổng số
	n
	243
	125
	70

	
	%
	100,0
	100
	100

	P
	0,003 (<0,005)
	0,004 (<0,005)
	0,000 (<0,001)


Trong nghiên cứu của chúng tôi thấy tỷ lệ THA giảm dần từ độ thấp lên cao ở cả 3 nhóm tuổi. Tuy nhiên có xu hướng tăng dần từ nhóm tuổi thấp lên nhóm tuổi cao. Nếu tính tỷ lệ mắc bệnh trong từng nhóm tuổi thì nhóm tuổi càng cao tỷ lệ mắc bệnh càng lớn. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,005 ở cả 3 nhóm tuổi. Điều này cũng phù hợp với tuổi việc tuổi càng cao thì lòng mạch càng xơ cứng, sự giãn nở của thành mạch kém và thời gian mắc bệnh kéo dài cũng làm cho bệnh nặng lên.

IV Kết luận

Qua khảo sát 438 người cao tuổi có độ tuổi từ 60 trở lên tại xã Ninh Sơn huyện Việt Yên tỉnh Bắc Giang, chúng tôi ghi nhận kết quả như sau :

- Tỷ lệ THA ở người cao tuổi :

+ Tỷ lệ THA người cao tuổi là 53,9%. Nam là 63,2%, nữ là 49,8%.

+ Đối tượng tham gia nghiên cứu nam chiếm 30,4%, nữ chiếm 69,6%. Ở nam số người có trình độ THPT cao nhất, ở nữ số người có trình độ này là thấp nhất.

+ Nghề nghiệp ở nam giới số người làm cán bộ viên chức chiếm tỷ lệ cao nhất, trong khi đó ở nữ giới số người làm ruộng lại chiếm tỷ lệ cao hơn hẳn các nghề khác. Gần như 100% đối tượng nghiên cứu là người kinh, chỉ có duy nhất 2 đối tượng là thiểu số.

- Đặc điểm THA :

+ Tuổi trung bình của nhóm THA tăng dần theo độ THA.

+ HATT, HATTr, HATB của nhóm THA đều cao hơn nhóm không THA.

+ Độ huyết áp tăng dần theo nhóm tuổi, nhóm tuổi càng cao thì độ tăng huyết áp tỷ lệ cũng tăng lên.

V. Khuyến Nghị

1. Cần phải quản lý chặt chẽ sức khỏe người cao tuổi về bệnh THA, tăng cường công tác tuyên truyền, tổ chức khám sức khỏe định kỳ hàng năm vào ngày sức khỏe người cao tuổi để chủ động phát hiện bệnh.

2. Mở rộng mô hình điều trị ngoại trú THA tại trạm y tế xã để tạo điều kiện thuận lợi cho bệnh nhân cao tuổi tiếp cận và điều trị theo đúng phác đồ đảm bảo huyết áp ổn định và đạt mục tiêu điều trị.
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CHARACTERISTICS OF HYPERTENSION ELDERLY NINH SON, VIET YEN DISTRICT, BAC GIANG PROVINCE
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*Viet Yen district of Health Center, Bac Giang province
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Summary

Hypertension is a common disease over the world and Vietnam, it is remarkly  increased over past 40 years.  In Bac Giang province, especially in Viet Yen District have not had any study on this isue.
Objective:  To idebntify the hypertension mornidity rate in elderly people in Ninh Son Commune, Viet Yen District, Bac Giang province. Methods: Descriptive crossectional study. Results:  The survey of 438 elderly people aged 60 and over in Ninh Son commune, Viet Yen district, Bac Giang province was conducted, results showed that: 
- The rate of hypertension in the elderly people group: 
1) Hypertension proportion was 53.9% elderly people, included 63.2% male, 49.8% female. 2) Subjects participated in the study which accounted for 30.4% men and  69.6%. women. In men group who got the highest rate of secondary school level, then high school, but in women who got highest rate of secondary school level, then primary school level. 3) Careers of subjects were mostly farmers occupied over 80%,   both  in men and women groups.  In term of minority ethnic group, there were nearly 100%  Kinh people, there were only 2 minority subjects. 
- Characteristics of hypertension:  1) The average age of the hypertension group was increased graduately by hypertention degree; 2) Systolic blood pressure, diastolic blood pressure, average blood pressure of hypertension group were higher than non-hypertensive group; 2) High blood pressure degrees were increased by age groups, the higher the age group the rate of hypertension were also increased.

Key words:  Hypertension, hypertension in elderly

KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ CHẢY MÁU DO VÌ TĨNH MẠCH THỰC QUẢN BẰNG THẮT VÒNG CAO SU PHỐI HỢP VỚI PROPRANOLOL TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH BẮC NINH NĂM 2014

Nguyễn Văn Nhã *, Dương Hồng Thái **
* Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Ninh; 
** Bộ môn Nội, Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị, dự phòng chảy máu do vì giãn tĩnh mạch thực quản (TMTQ) bằng thắt vòng cao su qua nội soi, phối hợp uống Propranolol trên bệnh nhân xơ gan. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang có theo dõi dọc trên 39  bệnh nhân xơ gan phải nhập viện vì triệu chứng của xuất huyết tiêu hóa do vì giãn TMTQ tại bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh. Kết quả: Tuổi trung bệnh là 47,4 ± 8,7 tuổi, toàn bộ bệnh nhân là nam giới, 48,7% đến viện vì nôn ra máu, nguyên nhân xơ gan do rượu chiếm tỷ lệ 66,7%. Bênh nhân xơ gan giai đoạn Child B 46,2% và Child C 51,3% . 13 bệnh nhân giãn tĩnh mạch thực quản độ II,(26 bệnh nhân) giãn tĩnh mạch thực quản độ III (66,7%). Có 97,4% dấu đỏ (+); 64,1% có từ  4 búi giãn trở lờn. Tất cả bệnh nhân chỉ thắt 1 lần với số vòng trung bình 4.1 ±1.33 và 100% bệnh nhân cầm máu được trong 72h đầu. Liều propranolol khởi đầu : 32,1±9, liều hàng  ngày là 64.1±17,3. 10,3% bệnh nhân có tác dụng phụ, 17,9 % có tái phát chảy máu. Không có trường hợp nào tử vong qua 3 tháng theo dõi. Kết luận: Điều trị xuất huyết do vì giãn tĩnh mạch thực quản bằng thắt vòng qua nội soi và dự phòng xuất huyết tái phát. 

Từ khóa: Thắt vòng cao su qua nội soi, ức chế beta, chảy máu tĩnh mạch thực quản, xơ gan, tăng áp lực tĩnh mạch cửa.

I. Đặt vấn đề

Xuất huyết tiêu hóa do vì giãn tĩnh mạch thực quản (TMTQ) trên bệnh nhân xơ gan là một cấp cứu nội khoa thường gặp với nguy cơ tử vong vào khoảng 30%, thậm chí tới 50% ở lần đầu chảy máu nếu như không được điều trị tích cực. Đối với bệnh nhân xuất không tử vong do kiểm soát được tình trạng xuất huyết ở lần đầu chảy máu, nếu không có biện pháp điều trị dự phòng thì có khoảng 70% bệnh nhân sẽ chảy máu tái phát trong vòng một năm [8]. Do vậy, để giảm tỉ lệ tử vong trên bệnh nhân xơ gan cần phải có biện pháp điều trị dự phòng thích hợp sau giai đoạn cấp nhằm tránh tình trạng xuất huyết tái phát về sau. Ngày nay, phương pháp thắt vòng búi giãn TMTQ được xem là phương pháp khả thi trong điều trị  cấp cứu và dự phòng xuất huyết vì giãn TMTQ. Bên cạnh đó phương pháp điều trị dự phòng bằng thuốc chẹn bêta không chọn lọc như propranolol, cũng rất có hiệu quả và được thế giới khuyến cáo sử dụng [10]. Tại Bắc Ninh đó ứng dụng thắt TMTQ cấp cứu phối hợp uống propranolol trong điều trị chảy máu tiêu hóa trên bệnh nhân xơ gan từ năm 2012. Để hiểu biết sâu hơn về vấn đề này chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Kết quả điều trị chảy máu do vì tĩnh mạch thực quản bằng thắt vòng cao su phối hợp với propranolol ở bệnh nhân xơ gan tại bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh năm 2014” nhằm mục tiêu sau: “Đánh giá kết quả điều trị, dự phòng chảy máu do vì giãn tĩnh mạch thực quản (TMTQ) bằng thắt vòng cao su qua nội soi, phối hợp uống Propranolol trên bệnh nhân xơ gan.”

II. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu

1. Đối tượng nghiên cứu

Nghiên cứu tiến hành trên 39 bệnh nhân được chẩn đoán xơ gan, nhập viện vì lý do xuất huyết tiêu hóa và điều trị tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh trong thời gian từ tháng 1 năm 2014 đến tháng 7 năm 2014. Tiêu chuẩn loại trừ: Xuất huyết tiêu hóa do vì giãn tĩnh mạch dạ dày; do viêm, loét dạ dày - tá tràng. Bệnh nhân xuất huyết tiêu hóa do vì giãn TMTQ có : hôn mê gan, bệnh ung thư, tai biến mạch máu não, hoặc các bệnh lý nặng khác. Bệnh nhân đó được thắt vòng hay chích xơ giãn TMTQ. Bệnh nhân có chống chỉ định uống Propranolol. Bệnh nhân tử vong trong thời gian nằm viện. Bệnh nhân không liên lạc được và bệnh nhân không hợp tác.

2. Phư​ơng pháp nghiên cứu:

2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang tiến cứu.

2.2. Tiến hành:

- Chọn mẫu theo kỹ thuật chọn mẫu không xác suất (mẫu thuận tiện).

Chỉ tiêu nghiên cứu: Tỷ lệ xơ gan theo tuổi, phân loại xơ gan theo Child-Pugh; các đặc điểm búi giãn TMTQ trên nội soi theo phân độ của Hiệp hội tăng áp lực tĩnh mạch cửa Nhật Bản; Hiệu quả cầm máu 72 giờ đầu sau thắt được chia thành 2 mức (có cầm máu tức là sau 72 giờ bệnh nhân không còn nôn ra máu và/hoặc đi ngoài phân đen cộng với tình trạng toàn thân ổn định và không cầm máu); Số lần, số lượng vòng cao su/lần thắt; Tác dụng của propranonol; Tỷ lệ tái phát chảy máu và tỷ lệ tử vong sau 3 tháng theo dõi

- Kỹ thuật thu thập số liệu:

+ Bệnh nhân được hỏi bệnh sử, tiền sử, khám lâm sàng theo mẫu bệnh án nghiên cứu. Được làm các xét nghiệm cận lâm sàng. Bệnh nhân được nội soi và thắt các búi giãn TMTQ đang chảy máu và có nguy cơ chảy máu bằng ống nội soi Olympus CV 150, với đầu thắt vòng của COOK gồm có 6 vòng cao su. Đánh giá hiệu quả cầm máu trong 72h.

+ Ngoài phác đồ điều trị xơ gan mất bù thông thường, bệnh nhân được đánh giá toàn trạng để dùng thuốc Propranolol. Bệnh nhân được dùng liều khởi đầu là 20mg/ngày khi toàn trạng ổn định và mạch dưới 80 lần/phút, hoặc 40mg/ngày khi mạch trên 80 lần/phút. Sau đó liều được điều chỉnh để làm giảm nhịp tim cơ bản 20- 25% nhưng không dùng quá 320mg/ngày. Nếu nhịp tim dưới 55CK/ phút thì dừng thuốc. Sau giai đoạn điều trị tại viện bệnh nhân tiếp tục được điều trị dự phòng bằng propranonol. Bệnh nhân được lập hồ sơ theo dõi tình trạng tái phát chảy máu và tử vong có do chảy máu tiêu hóa trong thời gian 3 tháng để đánh giá hiệu quả điều trị.
3. Xử lý số liệu: Số liệu nghiên cứu được xử lý bằng phần mềm EPIDATA 3.1 và SPSS 16.0. Tần xuất và tỷ lệ % được sử dụng để mô tả các chỉ số nghiên cứu, test 2 được sử dụng để mô tả mối liên quan, kết quả có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05.

4. Đạo đức nghiên cứu: Toàn bộ thông tin được giữ bí mật và chỉ phục vụ cho mục đích nghiên cứu. Nghiên cứu được thông qua bởi Hội đồng khoa học trường Đại học Y Dược Thái Nguyên.

III. Kết quả

[image: image1.wmf]
Biểu đồ 1 Tỷ lệ mắc bệnh theo tuổi và giới

Bệnh nhân thuốc nhóm tuổi 40-49 chiếm tỷ lệ cao nhất (43,6%) và thấp nhất là bệnh nhân dưới 30 tuổi chiếm 2,6%.
Bảng 2 Các yếu tố nguy cơ gây xơ gan

	Yếu tố nguy cơ
	n
	%

	HBsAg (+)
	7
	17,9

	HCV ( + )
	2
	5,1

	Nghiện rượu 
	26
	66,7

	Nghiện rượu + HBsAg ( + )
	5
	12,8

	Nghiện rượu + HCV ( + )
	2
	5,1


Số bệnh nhân có tiền sử nghiện rượu chiếm 66,7%. Tỷ lệ bệnh nhân viêm gan B là 17,9%. Có 12,8% bệnh nhân vừa nghiện rượu + nhiễm vi rút viêm gan B.

Bảng 3. Lý do vào viện.

	Lý do vào viện
	n
	%

	Nôn ra máu
	19
	48,7

	Đi ngoài phân đen
	6
	15,4

	Cả hai
	14
	35,9


Gần một nữa (48,7%) bệnh nhân vào viện với dấu hiệu nôn ra máu và số bệnh nhân vào viện do cả 2 biểu hiện nôn ra máu và đi ngoài phân đen  chiếm 35,9%.

Bảng 4. Kết quả cầm máu cấp

	Kết quả theo dõi
	n
	%

	Cầm máu sau 72h đầu
	39
	100,0

	Tái xuất huyết trong 3 tháng
	7/39
	17,9

	Nội soi thắt lại
	0/7
	0,0

	Điều trị nội khoa
	7/7
	100,0

	Tử vong trong 3 tháng
	0/39
	0


Toàn bộ (100%) bệnh nhân cầm máu trong vòng 72 giờ đầu sau thắt; 17,9% bệnh nhân tái phát xuất huyết trong thời gian theo dõi 3 tháng và đáp ứng với điều trị nội khoa, không có bệnh nhân nào phải thắt lại hay tử vong.
Bảng 5. Số vòng đó thắt/ lần cho 01 bệnh nhân

	Số vòng cao su
	n
	%

	≤ 3 vòng
	11
	28,2

	4 - 6 vòng
	28
	71,8

	≥7 vòng
	0
	0

	Trung bình
	4.1 ±1.33


Số vòng cao su cần phải sử dụng (4-6 vòng) chiếm tỷ lệ 71,8%. Trung bình mỗi bệnh nhân cần 4.1 ±1.33 vòng/ lần.

Bảng 6. Liều lượng propranolol/ngày

	Thời điểm Propranolol
	Khởi đầu
	Hàng ngày

	
	n
	%
	n
	%

	20mg
	15
	38,5
	2
	5,1

	40mg
	24
	61,5
	5
	12,8

	60mg
	
	
	15
	38,5

	80mg
	
	
	17
	43,6

	Trung bình
	32,1±9,8
	64.1 ± 17.3

	p
	< 0,05


Liều propranolol trung bình khởi đầu : 32,1±9,8. Liều hàng ngày là 64.1±17,3 với liều thông dụng nhất là 80 mg (43,6%) và 60 mg (38,5%). Có sự khác biệt giữa liều ban đầu và liều duy trì (p < 0,05).
Bảng 7. Ảnh hưởng xơ gan đến tái phát xuất huyết tiêu hóa trong 3 tháng

	Đặc điểm Child 
	Tổng
	Chảy máu tái phát
	p

	
	n
	%
	n
	%
	

	Child A
	1
	2,6
	0/1
	0
	0.017

	Child B
	18
	46,2
	0/1
	0
	

	Child C
	20
	51,3
	7/20
	35,0
	

	Tổng
	39
	100
	7/39
	17,9
	


Phần lớn bệnh nhân xơ gan thuộc Child B và Child C với tỷ lệ rất lần lượt là 46,2% và 51,3%. . Không có bệnh nhân tái xuất huyết ở giai đoạn Child A và Child B. Đối với bệnh nhân chảy máu tái phát thì 100% bệnh nhân thuộc Child C.

Bảng 8. Mối liên quan giữa đặc điểm búi giãn tĩnh mạch thực quản với kết quả điều trị trong 3 tháng

	Kết quả Đặc điểm
	Tổng
	Chảy máu tái phát
	p

	
	n
	%
	n
	%
	

	Mức độ giãn TMTQ
	
	
	
	
	

	Độ II
	13
	33,3
	0
	0
	0,039

	Độ III
	26
	66,7
	7
	26,9
	

	Số lượng búi giãn
	
	
	
	
	

	Từ 1-3 búi
	14
	35,9
	0
	0
	0,029

	≥ 4
	25
	64,1
	7
	28,0
	

	Dấu đỏ
	
	
	
	
	

	Không 
	1
	2,6
	1
	100
	0,03

	Có
	37
	97,4
	6
	18,5
	


Giãn TMTQ độ III chiếm tỷ lệ cao gấp đôi giãn độ II, không có bệnh nhân giãn TMTQ độ I. 2/3 bệnh nhân có từ 4 búi giãn trở lờn và 97,4% bệnh nhân có dấu đỏ. Số bệnh nhân giãn TMTQ độ III có tỷ lệ tái phát XHTH (26,9%), không có bệnh nhân nào thuộc độ I, sự khác nhau có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Số bệnh nhân có nhiều búi giãn (≥ 4 búi) có tỷ lệ tái phát (28,0%), không có bệnh nào tái phát ở nhóm ít búi giãn, sự khác nhau có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Tỷ lệ tái phát ở bệnh nhân có dấu đỏ là 18,5%, chỉ có 1 bệnh nhân không có dấu đỏ bị tái phát, sự khác nhau có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).

Bảng 9. Mối liên quan giữa liều lượng propranonol với kết quả điều trị dự phòng trong 3 tháng

	Đặc điểm Propranonol
	Tác dụng phụ
	Chảy máu tái phát

	
	n
	%
	n
	%

	20mg
	1
	25
	0
	0

	40mg
	2
	50
	0
	0

	60mg
	1
	25
	3
	20,0

	80mg
	0
	0
	4
	23,5

	Tổng
	4/39
	10,3
	7/39
	17,9

	p
	0.016
	0.586


Có 4 bệnh nhân có tác dụng phụ khi dùng propranonol trong đó có 1 bệnh nhân có tác dụng phụ khi dùng liều thấp nhất 20 mg. 2 bệnh nhân sử dụng liều 40 mg. 1 bệnh nhân dùng liều 60. Có mối liên quan giữa liều lượng và tác dụng phụ (p < 0,05). Có 3 bệnh nhân dùng liều 80mg và 4 bệnh nhân dùng liều 80mg có tái chảy máu tuy nhiên sự khác biết này không có ý nghĩa thống kê.

IV. BÀN LUẬN

1. Tỷ lệ mắc bệnh và một số đặc điểm của giãn tĩnh mạch thực quản
Trong nghiên cứu trình bày ở biểu đồ 3.l cho thấy: toàn bộ bệnh nhân xơ gan bị xuất huyết tiêu hóa do giãn vì tĩnh mạch thực quản là nam giới, độ tuổi gặp nhiều nhất là  40-49 (43,6%) với độ tuổi trung bình là 47,46. Kết quả nghiên cứu này phù hợp với kết quả nghiên cứu của một số tác giả khác trong và ngoài nước. Nghiên cứu của Trần Phạm Chí cho biết tuổi trung bình bị xơ gan là 48,8±10,5 tuổi, Nghiên cứu của Nguyễn Mạnh Hùng 45,8±12 [1], [2]. Xơ gan là một quá trình bệnh mạn kéo dài hàng chục năm, thông thường bắt đầu từ lứa tuổi thanh thiếu niên và có thể mốc tuổi 40-49 là điểm bộc lộ trừ triệu chứng của xơ gan trong đó có biến chứng xuất huyết do vì giãn tĩnh mạch thực quản. Hơn nữa, khi đó có biểu hiện xơ gan, tiên lượng bệnh xơ gan phần lớn không kéo dài quá 5-10 năm [6]. Do đó, có thể thấy trên bảng 3.1 có rất ít bệnh nhân trong lứa tuổi dưới 30 (2,6%) và tương đối ít bệnh nhân trên 60 tuổi (10,3%). Tuy nhiên các nghiên cứu tổng thể ở Châu Âu, cho biết số tuổi trung bình có cao hơn và giao động trong khoảng: 55 - 60 tuổi. Các tác giả cho rằng có thể các yếu tố nguy cơ gây xơ gan ở châu Âu khác với các yếu tố nguy cơ gây xơ gan ở Châu Á [11]. 

Nôn ra máu (48,7%) là dấu hiệu hay gặp nhất trước khi vào viện. Số bệnh nhân có tiền sử nghiện rượu chiếm 66,7%. Tỷ lệ bệnh nhân viêm gan B là 17,9%. Có 12,8% bệnh nhân vừa  nghiện rượu + nhiễm vi rút viêm gan B. Kết quả này thấp hơn so với nghiên cứu của Phạm Mạnh Hùng tuy nhiên về nguyên nhân xơ gan thì đều thấy rằng nguyên nhân do rượu chiếm nhiều hơn [3]. Tỷ lệ bệnh nhân xơ gan theo Child - Pugh thuộc Child B và Child C chiếm tỷ lệ rất lần lượt là 46,2% và 51,3%. Chỉ một số rất ít thuộc Child A. Mức độ xơ gan trong nghiên cứu của chúng tôi có khác so với các nghiên cứu khác và nó phụ thuộc theo từng nghiên cứu khác nhau. Nghiên cứu của Dương Hồng Thái ở 31 BN xơ gan được thắt cấp cứu tại bệnh viện Bạch Mai cho biết tỷ lệ: Child A, Child B và Child C tương ứng là: 25,8%, 54,8 % và 19,4 % [4]. Tại Ấn Độ, Sarin SK và cs nghiên cứu hiệu quả điều trị ở nhóm thắt TMTQ dự phòng và nhóm dựng Propranolol cho biết tỷ lệ Child A, Child B, Child C của nhóm tương ứng là: (16%, 51%, 33%) và (20%, 50%, 30%) [12].

Chúng tôi phân độ giãn TMTQ dựa vào cách phân độ của Hiệp hội nghiên cứu tăng áp lực tĩnh mạch cửa của Nhật Bản. Đó là việc mô tả búi TMTQ giãn dựa trên màu sắc, kích thước, vị trí và dấu đỏ trên búi tĩnh mạch giãn. Cũng như các nghiên cứu khác của Dương Hồng Thái, Nguyễn Ngọc Thành, Lo G.H., nghiên cứu của chúng tôi cho thấy giãn tĩnh mạch thực quản vì hầu hết chỉ xuất hiện ở giãn tĩnh mạch thực quản độ II trở lên, không có giãn tĩnh mạch thực quản độ I [5] và  97,4% bệnh nhân có dấu đỏ. Sự xuất hiện dấu đỏ ở bề mặt giãn tĩnh mạch thực quản có thể lý giải do phân độ giãn tĩnh mạch thực quản liên quan chặt chẽ đến áp lực lên thành mạch và bên trong lũng tĩnh mạch giãn. Áp lực càng lớn, giãn tĩnh mạch càng nhiều, thành tĩnh mạch căng và mỏng đi làm xuất hiện dấu đỏ trên lũng tĩnh mạch giãn [9], do đo ta thấy đa phần bệnh nhân cũng có từ 4 búi giãn trở lờn.

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với các nghiên cứu của các tác giả nước ngoài cho biết hiệu quả cầm máu giao động trong khoảng từ 86-100%. Số vòng cao su cần phải sử dụng (4-6 vòng) chiếm tỷ lệ 71,8%. Trung bình mỗi bệnh nhân cần 4.1 ±1.33 vòng/ lần. Tỷ lệ này cao hơn nghiên cứu của Phạm Mạnh Hùng khỉ thực hiện thắt dự phòng [2] .

Liều propranolol khởi đầu : 32,1±9. Liều hàng ngày là 64.1±17,3 với liều thông dụng nhất là 80 mg (43,6%) và 60 mg (38,5%). Có sự khác biệt giữa liều ban đầu và liều duy trì (p < 0,05). Có 1 bệnh nhân có tác dụng phụ khi dùng liều thấp nhất 20 mg và phải ngưng điều trị. 2 bệnh nhân sử dụng liều 40 mg có tác dụng nhịp chậm, phải giảm liều xuống 20 mg. 1 bệnh nhân dùng liều 60 mg có nhịp chậm giảm liều xuống 40mg. Nhóm có tác dụng phụ có liều propranolol thấp hơn có ý nghĩa so với nhóm không có tác dụng phụ (p < 0,05). Có 3 bệnh nhân dựng liều 80mg và 4 bệnh nhân dựng liều 80mg có tái chảy máu tuy nhiên sự khác biết này không có ý nghĩa thống kê. Nghiên cứu của Trần Phạm Chớ cũng cho kết quả tương tự [1]. Nghiên cứu của Dương Hồng Thái và CS cho thấy có đến 63,6% bệnh  nhân xơ gan trong mẫu nghiên cứu đáp ứng nhịp tim theo tiêu chuẩn yêu cầu với propranolol liều thấp 40mg [5]. Một nghiên cứ khác của Zain-Hamid R trên người Malaysia cho thấy có 8,33% bệnh nhân có tác dụng phụ ngay từ liều 30 mg propranolol/ngày [13]. Để tìm hiểu rõ hơn mối liên quan giữa liều propranolol và tác dụng phụ ở bệnh  nhân xơ gan, chúng tôi nhận thấy cần phải có một nghiên cứu với mẫu lớn hơn.

2. Nhận xét hiệu quả của phương pháp qua 3 tháng theo dõi

Đánh giá hiệu quả cầm máu 72 giờ đầu sau thắt chúng tôi thu được kết quả 100% bệnh nhân cầm máu được trong vòng 72 giờ đầu sau thắt. Có 7 (17,9%) tái phát chảy máu tiêu hóa tuy nhiên không có trường hợp nào phải thắt lại và tử vong tính đến thời điểm kết thúc 3 tháng theo dõi. Kết quả này cũng tương tự như nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Thành [1], [3], [7]. Không có bệnh nhân tái xuất huyết ở giai đoạn Child A và Child B. Có 7 bệnh nhân (35%) bệnh nhân trong giai đoạn Child C tái phát xuất huyết tái phát búi giãn có ý nghĩa so với xơ gan giai đoạn Child A và Child B (p < 0,05).  Kết quả này cao hơn của tác giả Trần Phạm Chí  với 3 bệnh nhân (5,5%) tuy nhiên tương đương với của Nguyễn Mạnh Hùng, là 15,7%, Nguyễn Ngọc Thành với thời gian theo dõi 6 tháng là 5% [1], [2], [7].  Số bệnh nhân giãn TMTQ độ III có tỷ lệ tái phát XHTH (26,9%), không có bệnh nhân nào thuộc độ I, sự khác nhau có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Số bệnh nhân có nhiều búi giãn (≥ 4 búi) có tỷ lệ tái phát (28,0%), không có bệnh nào tái phát ở nhóm ớt búi giãn là, sự khác nhau có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Tỷ lệ tái phát ở bệnh nhân có dấu đỏ là 18,5%, chỉ có 1 bệnh nhân không có dấu đỏ bị tái phát, sự khác nhau có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Tuy nhiên đây có thể chỉ là sự phân bố ngẫu nhiên vì chỉ có 1 trường hợp thì không đủ đại diện cho mẫu nghiên cứu. Do vậy, chúng tôi thiết nghĩ cần tiến hành nghiên cứu trên mẫu lớn hơn để đảm bảo tính khách quan.

V. Kết luận

Tỷ lệ cầm máu sau thắt 72 giờ là 100%. Không có bệnh nhân nào bị tử vong trong thời gian theo dõi tuy nhiên có 7 trường hợp tái phát xuất huyết đây đều là những bệnh nhân có mức độ giãn TMTQ nặng và suy gan nặng. Sự khác có ý nghĩa thống kê giữa mức độ giãn TMTQ và mức độ xơ gan với tái chảy máu.

Có sự liên quan giữa lượng propranolol  với tác dụng phụ như đau bụng, buồn nôn, tiêu chảy thường không kéo dài, thiết nghĩ có biện pháp tích cực hơn như điều chỉnh liều propranolol thích hợp  và  hẹn  nội  soi  kiểm  tra  định  kỳ để thắt vòng bổ sung kịp thời nhằm tránh xảy ra xuất huyết tái phát.
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EVALUATION OF ENDOSCOPIC VARICEAL LIGATION PLUS PROPRANOLOL IN THE PREVENTION OF VARICEAL REBLEEDING.

Nguyen Van Nha*

*Bac Ninh General Hospital

Abstract:

Objective: To evaluate the results of treatment  and prevention of bleeding dued to esophageal varices by rubber loop endoscopic coordinate taking propranolol in cirrhotic patients. Methods: A cross-sectional descriptive study with longitudinal follow-up was conducted with 39 cirrhotic patients who were hospitalized with symptoms of gastrointestinal bleeding due to rupture of esophageal varices in hospital in Bac Ninh province.  Results: Mean age was 47.4 ± 8.7 years old, all patients were male, 48.7%  of them  were admitted to the hospital for vomiting blood, alcohol causes cirrhosis accounted for 66.7% rate. Patients with cirrhosis Child B and Child C 46.2% to 51.3%. There were 13 terminally esophageal varices cases of grade II (26 patients), and cases of esophageal varices grade III (66.7%). There were red marks 97.4% (+);  there were 64.1% cases had 4 or more relaxing bun. All patients had only 1 belt with round average of 4.1 ± 1:33 and 100% of patients stop bleeding in the first 72 hours. Starting dose of propranolol: 32.1 ± 9, the daily dose was 64.1 ± 17.3. 10.3% of patients had side effects, 17.9% had recurrent bleeding. There were no cases of mortality over 3 months follow-up. Conclusion: Treatment of hemorrhagic rupture of esophageal varices by endoscopic loop and prevention of recurrent hemorrhage coordination beta blocker medication is the method of first choice.
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HOMOCYSTEIN HUYẾT THANH Ở BỆNH NHÂN TĂNG HUYẾT ÁP ĐIỀU TRỊ TẠI BỆNH VIỆN A THÁI NGUYÊN
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TÓM TẮT

Homocysteine và xét nghiệm Hcy huyết thanh là những vấn đề mới còn ít được nghiên cứu ở Việt Nam đặc biệt là trong bệnh tăng huyết áp. Mục tiêu: Xác định nồng độ Homocysteine huyết thanh ở  bệnh nhân tăng huyết áp. Phương pháp nghiên cứu: mô tả, cắt ngang. Kết quả và kết luận: Nồng độ Hcy trung bình ở nhóm bệnh nhân tăng huyết áp là 19,30 ± 1,5 (µmol/l) cao hơn có ý nghĩa thống kê (p<0,05)  so với  nhóm chứng (10,23 ± 0,8 (µmol/l)); Nồng độ Hcy tăng dần theo các giai đoạn tăng huyết áp, giới nam cao hơn giới nữ, nhóm điều trị không thường xuyên và thời gian điều trị dưới 6 tháng cao hơn nhóm điều trị thường xuyên và thời gian điều trị trên 6 tháng có ý nghĩa thống kê (p<0,05).

Từ khóa: Homocysteine, tăng huyết áp.
1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Tăng huyết áp (THA) ngày nay vẫn đang là vấn đề thời sự, bệnh phổ biến trên thế giới cũng như ở Việt Nam, là mối đe dọa rất lớn đối với sức khoẻ của con người, là nguyên nhân gây tàn phế và tử vong hàng đầu ở người cao tuổi. Tỷ lệ mắc bệnh THA rất cao và có xu hướng tăng rất nhanh không chỉ ở các nước có nền kinh tế phát triển mà ở cả các nước đang phát triển [1].
Tăng huyết áp gây nhiều biến chứng nguy hiểm như: tai biến mạch máu não, suy tim, suy mạch vành, suy thận... phải điều trị lâu dài, cần sử dụng thuốc và phương tiện kỹ thuật đắt tiền. Các trường hợp mắc bệnh và tử vong do THA hàng năm chiếm khoảng 35% - 40% dân số [2]. Chính vì thế, bệnh THA không những ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống của bản thân người mắc bệnh, mà còn là gánh nặng cho gia đình và xã hội. Việc phát hiện sớm, điều trị kịp thời tránh các biến chứng của THA là một vấn đề quan trọng trong công tác chăm sóc sức khỏe cho người bệnh. 

Homocysteine và xét nghiệm Hcy huyết thanh là những vấn đề mới còn ít được nghiên cứu ở Việt Nam đặc biệt là trong bệnh tăng huyết áp. Để tìm hiểu sự thay đổi Hcy huyết thanh và giá trị của xét nghiệm này trong chẩn đoán sớm, theo dõi bệnh tăng huyết áp, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này với mục tiêu: Xác định nồng độ Homocysteine huyết thanh ở bệnh nhân tăng huyết áp.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

- Nhóm chứng: gồm 30 người khỏe mạnh, cùng độ tuổi, không tăng huyết áp.

- Nhóm bệnh: 87 bệnh nhân tăng huyết áp ( nam: 53; nữ: 34) đang được điều trị tại khoa Nội - Tim mạch bệnh viện A Thái Nguyên. Thời gian nghiên cứu từ tháng 1/2014 đến tháng 5/2014.

2.2. Phương pháp nghiên cứu

- Thiết kế nghiên cứu cắt ngang, mô tả.

* Đo huyết áp, phân độ tăng huyết áp theo JNC VII [5].

* Định lượng nồng độ Hcy huyết thanh

 Định lượng Homocysteine máu theo kỹ thuật miễn dịch huỳnh quang phân cực (FPIA = Fluorescence Polarization Immuno Assay), thực hiện trên máy Axsym của hãng Abbott Diagnostics.

2.3. Xử lý số liệu: bằng phương pháp thống kê y học sử dụng phần mềm SPSS 11.5, Epi Info 6.0.

2.4. Nghiên cứu tuân theo các qui định về đạo đức trong nghiên cứu. 
3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 3.1.  Đặc điểm về tuổi của nhóm bệnh nhân tăng huyết áp

	Tuổi
	Số bệnh nhân (n)
	Tỉ lệ (%)
	Tuổi trung bình ± SD

	31 - 49
	7
	8,1
	64,14 ± 17,91

	50 - 69
	59
	67,8
	

	> 70
	21
	24,1
	

	Tổng
	87
	100
	


Nhận xét: Tuổi trung bình của các đối tượng nghiên cứu là 64,14 ± 17,91. Người cao tuổi nhất tham gia nghiên cứu là 97 tuổi, người thấp tuổi nhất là 43 tuổi.

Bảng 3.2. Đặc điểm phân độ tăng huyết áp theo giới và các giai đoạn tăng huyết áp

	            Nhóm tuổi  Giai đoạn THA
	Số bệnh nhân (n)
	Tỷ lệ (%)
	Tổng số

	Giai đoạn I
	Nữ
	13
	43,3
	30

	
	Nam
	17
	56,7
	

	Giai đoạn II
	Nữ
	9
	33,3
	27

	
	Nam
	18
	66,7
	

	Giai đoạn III
	Nữ
	12
	40
	30

	
	Nam
	18
	60
	


Nhận xét: Giới nam có tỷ lệ THA cao hơn hơn giới nữ ở hầu hết các giai đoạn THA (giai đoạn I, II, III). 

Bảng 3.3. Phân bố giá trị trung bình của Hcy huyết thanh và  giá trị trung bình của huyết áp động mạch của nhóm bệnh và nhóm chứng

	Giá trị trung bình
	Nhóm bệnh
	Nhóm chứng
	P

	Huyết áp tâm thu 
	166,67  ±  23,3
	123,4 ± 13,2
	< 0,01

	Huyết áp tâm trương
	95,63 ± 14,36
	80,6 ± 10,1
	< 0,01

	Huyết áp trung bình
	119,3 ± 16,1
	95,8 ± 11,5
	< 0,01

	Nồng độ Hcy huyết thanh  (µmol/L)
	19,30 ± 13,92
	10,23 ± 0,8
	< 0,05


Nhận xét: Nồng độ Hcy huyết thanh ở nhóm bệnh nhân không có THA là  10,23 ± 0,8 (µmol/l). Như vậy nồng độ Hcy ở nhóm bệnh nhân THA (19,30 ± 1,5 (µmol/l)) cao hơn có ý nghĩa thống kê so với  nhóm chứng (p<0,05). Giá trị trung bình huyết áp động mạch (Huyết áp tâm thu, Huyết áp tâm trương, Huyết áp trung bình) của nhóm bệnh cao hơn nhóm chứng có ý nghĩa thống kê (p<0,01).

Bảng 3.4. Phân bố nồng độ Hcy trung bình theo từng giai đoạn tăng huyết áp
	Giai đoạn THA
	Nồng độ Hcy huyết thanh  (µmol/L)  ([image: image2.wmf]C

± SE)

	Giai đoạn I
	16,3 ± 3,4

	Giai đoạn II
	18 ± 4,1

	Giai đoạn III
	23,2 ± 4,75


[image: image3.wmf]
Chú thích: *: p >0,05. **: p <0,05

Biểu đồ 3.1. Phân bố nồng độ Hcy trung bình theo từng giai đoạn tăng huyết áp

Nhận xét: Nồng độ Hcy trung bình huyết thanh ở nhóm bệnh nhân  THA ở các giai đoạn I và II khác nhau không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Giai đoạn II và III khác nhau có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Nồng độ Hcy tăng dần theo các giai đoạn tăng huyết áp.
Bảng 3.5. Phân bố nồng độ Hcy trung bình theo từng giai đoạn THA và theo giới

	                       Nhóm tuổi  Nồng độ Hcy  trung bình ([image: image4.wmf]C

± SE)
	Giai đoạn I
	Giai đoạn II
	Giai đoạn III

	 
	Nam (µmol/l)
	18,6 ± 2,1
	19,6 ± 2,3
	24,9 ± 2,6

	
	Nữ (µmol/l)
	13,3 ± 1,3
	15,2 ± 1,8
	20,6 ± 2,2

	
	p
	< 0,05
	< 0,05
	< 0,05


Nhận xét: Nồng độ Hcy trung bình ở các giai đoạn THA (gia đoạn I, II, III) của giới nam cao hơn giới nữ có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

Bảng 3.6. Nồng độ homocysteine ​​huyết thanh ở bệnh nhân tăng huyết áp tuân thủ điều trị và thời gian điều trị

	Điều trị THA
	Số lượng

n
	Tỷ lệ

%
	Nồng độ Hcy (µmol/L) [image: image5.wmf]C

± SE
	p

	Tuân thủ điều trị
	 Thường xuyên
	35
	40,23
	17,36  ± 2,5
	< 0,05

	
	 Không thường xuyên
	52
	59,77
	20,10  ± 1,8
	

	Thời gian điều trị
	≤ 6 tháng
	26
	29,88
	24,44 ± 3,2
	< 0,05

	
	> 6 tháng
	61
	70,12
	17,88 ± 1,7
	


Nhận xét: Nồng độ Hcy trung bình ở nhóm điều trị không thường xuyên và thời gian điều trị dưới 6 tháng cao hơn nhóm điều trị thường xuyên và thời gian điều trị trên 6 tháng có ý nghĩa thống kê (p<0,05).

4. BÀN LUẬN

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung bình của các đối tượng nghiên cứu là 64,14 ± 17,9. Kết quả này cũng tương đồng với nhiều nghiên cứu  khác về tuổi trung bình của bệnh nhân tăng huyết áp. Người cao tuổi nhất tham gia nghiên cứu là 97 tuổi, người thấp tuổi nhất là 43 tuổi. Giới nam có tỷ lệ THA cao hơn hơn giới nữ ở hầu hết các giai đoạn (giai đoạn I, II, III).

Theo nghiên cứu của Framingham và NHANES kết luận rằng mức Hcy máu tăng dần theo tuổi. Nghiên cứu Framingham (2004) trên 1.160 đối tượng, đo nồng độ Hcy máu toàn phần đã đi đến kết luận nồng độ Hcy máu ở nam giới cao hơn nữ giới và tăng dần theo tuổi. Sự tăng dần theo tuổi xác định có ý nghĩa thống kê (p<0,001) cho cả nam và nữ ngay sau khi điều chỉnh nồng độ vitamin máu. Dữ liệu từ NHANES III cũng chứng minh rằng nồng độ Hcy máu tăng dần theo tuổi và cho thấy có rất ít sự khác biệt trong nhóm chủng tộc [9]. Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho kết quả tương tự.

Tuổi càng lớn thì nồng độ Homocystein càng tăng, nam lớn hơn nữ. Điều này phần nào lý giải là tỉ lệ THA tăng dần theo tuổi, nam cao hơn nữ khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05) . 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi xác định được nồng độ Hcy trung bình ở nhóm bệnh nhân THA là 19,30 ± 1,5 (µmol/l) cao hơn có ý nghĩa thống kê (p<0,05)  so với  nhóm chứng (10,23 ± 0,8 (µmol/l)) (Bảng 3.3). Kết quả này cho thấy có mối liên quan giữa THA và nồng độ Hcy huyết thanh.

Nhiều nghiên cứu khác cũng cho kết quả tương tự như Ningjun Li & cs. (2002) khi phân tích về giải phẫu bệnh cầu thận ở những bệnh nhân tăng Hcy máu đã đi đến kết luận rằng: Tăng Hcy máu là YTNC quan trọng gây bệnh do tổn thương cầu thận gây THA, độc lập với áp lực máu [3],[7]. Nghiên cứu của Regina và cộng sự (2002) trên những người thanh niên vừa kết hợp folat máu thấp, Hcy cao và hiện diện đề kháng insulin hơn so với những người thanh niên bình thường đã đưa ra kết luận: THA ở những người trẻ là một phần của sự biểu hiện sớm của hội chứng đề kháng insulin, rối loạn folat máu và chuyển hóa Hcy có thể đóng vai trò trong các giai đoạn sớm của THA [3],[8].

Nghiên cứu dịch tễ học với quy mô lớn của Coen và cs. (2003) đã cho thấy mối liên quan giữa Hcy máu và áp lực máu đặc biệt HATTh. Đồng thời nghiên cứu đã đưa ra kết luận rằng cứ tăng mỗi 5 mol/L Hcy máu kết hợp tăng HATTh và HATTr tương ứng ở nam là 0,7/0,5 mmHg và ở nữ là 1,2/0,7 mmHg độc lập với chức năng thận và nồng độ vitamin máu. Thêm vào đó, quan sát cho thấy rằng khi điều trị liệu pháp acid folic thì làm giảm Hcy máu kéo theo làm giảm áp lực máu, chính vì thế có mối liên quan giữa Hcy máu và áp lực máu. Hcy máu giảm thấp bằng cách bổ sung acid folic qua thức ăn. Cơ chế có thể được giải thích rằng có mối tương quan giữa Hcy máu và áp lực máu bao gồm Hcy máu gây ra hẹp các động mạch nhỏ, rối loạn chức năng thận, gia tăng sự hấp thụ natri và xơ cứng động mạch [6]. Nghiên cứu của Ahamad Hassan và cs. (2004) cũng đi đến kết luận rằng tăng Hcy máu được kết hợp với THA, xác định có ý nghĩa thống kê (p = 0,002) [3],[5]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng còn cho thấy: Nồng độ Hcy tăng dần theo các giai đoạn tăng huyết áp. Rõ nhất là sự khác biệt nồng độ Hcy trung bình ở các giai đoạn II và III (biểu đồ 3.1.); nồng độ Hcy trung bình ở  giai đoạn I, II, III của THA ở giới nam cao hơn giới nữ có ý nghĩa thống kê (p<0,05) (bảng 3.5.); nồng độ Hcy trung bình ở nhóm điều trị không thường xuyên cao hơn nhóm điều trị thường xuyên; nồng độ Hcy trung bình ở nhóm có thời gian điều trị dưới 6 tháng cao thời gian điều trị trên 6 tháng có ý nghĩa thống kê (p<0,05) (bảng 3.6.). Như vậy là thêm bằng chứng nữa cho thấy có liên quan giữa nồng độ Hcy huyết thanh và THA.Tuy nhiên để xem xét toàn diện và đánh giá sâu sắc hơn về mối liên quan này chúng tôi cần tiếp tục nghiên cứu với thời gian dài hơn và số lượng bệnh nhân lớn hơn.
5. KẾT LUẬN

Nghiên cứu bước đầu cho thấy nồng độ Hcy trung bình ở nhóm bệnh nhân THA là 19,30 ± 1,5 (µmol/l) cao hơn có ý nghĩa thống kê (p<0,05)  so với  nhóm chứng (10,23 ± 0,8 (µmol/l)); nồng độ Hcy tăng dần theo các giai đoạn tăng huyết áp, giới nam cao hơn giới nữ, nhóm điều trị không thường xuyên và thời gian điều trị dưới 6 tháng cao hơn nhóm điều trị thường xuyên và thời gian điều trị trên 6 tháng có ý nghĩa thống kê (p<0,05).
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CONCENTRATION OF HOMOCYSTEINE SERUM OF HYPERTENSION PATIENTS IN THAI NGUYEN GENERAL HOSPITAL
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* Thai Nguyên Medical School

 ** Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY 

Background: Homocysteine ​serum (Hcy) is new test it is rarely studied in Vietnam, especially in patients with hypertension. Our aim was: Determine serum homocysteine ​​concentrations in patients with hypertension. Objective:  To identify determine the concentration of Homocysteine ​serum  in hypertention patients. Method: descriptive, cross-sectional study. Results and conclusions: Hcy average concentrations in hypertension patients was 19.30 ± 1.5 (μmol / l), it was significantly higher (p <0.05) than the control group (10.23 ± 0.8 (μmol/l); Hcy concentrations increased by the stage of hypertension, in term of sex: it is higher in male group compared with female, and it was higher in the group of  irregular treatment group and duration of treatment under 6 months, there was significultly different (p<0,05) .

Keywords: Homocysteine​​, hypertension.
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TÓM TẮT

Mục tiêu: mô tả đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh nhân viêm khớp dạng thấp tại Thái Nguyên. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 52 bệnh nhân được chẩn đoán viêm khớp dạng thấp theo tiêu chuẩn ACR 1987 từ tháng 11/2013- tháng 6 / 2014.  Kết quả: bệnh tập trung chủ yếu ở nhóm tuổi  ≥ 50 (79,2%) tuổi trung bình (56,34±11,0); giới nữ chiếm 67,3%, vị trí khớp sưng đau đầu tiên chiếm đa số: khớp cổ- bàn ngón tay (57,7%); Ritchie trung bình (14,38±9,87); tổn thương X-quang chủ yếu ở giai đoạn 2 (51,9%); bệnh nhân có cả  anti - CCP (+) và RF (+) là 51,9%. Kết luận:VKDT thường gặp ở nữ tuổi trung niên(50-59),bệnh thường có tổn thương ở khớp cổ-bàn ngón tay ,tỉ lệ bệnh nhân có nồng độ anti CCP(+)(76,9%) cao hơn RF(+)(67,3%)    
Từ khóa: viêm khớp dạng thấp (VKDT), kháng thể anti - CCP.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Viêm khớp dạng thấp (VKDT) là một bệnh viêm khớp mạn tính thường gặp nhất trong nhóm bệnh khớp viêm. Bệnh được xếp vào nhóm bệnh tự miễn. Cho đến nay vẫn chưa rõ nguyên nhân và cơ chế bệnh sinh. Trên thế giới tỉ lệ VKDT vào khoảng 1% dân số [9]. Việc chẩn đoán và điều trị bệnh VKDT trong giai đoạn sớm là rất có giá trị để ngăn chặn sự phá hủy khớp, nâng cao chất lượng cuộc sống cho bệnh nhân. Chẩn đoán bệnh VKDT nếu chỉ dựa vào triệu chứng lâm sàng và chụp Xquang thường chỉ được phát hiện được bệnh ở giai đoạn muộn. Để chẩn đoán sớm nhiều trường hợp phải dựa vào xét nghiệm miễn dịch. Hiện nay chẩn đoán VKDT thường được chẩn đoán theo tiêu chuẩn của hội thấp khớp Hoa Kì năm 1987 (ACR) và EULAR (Hội thấp khớp châu Âu) 2010 bao gồm các tiêu chuẩn về lâm sàng, tiêu chuẩn Xquang, tiêu chuẩn miễn dịch; trong đó xét nghiệm yếu tố dạng thấp RF (Rheumatid factor) là tiêu chuẩn miễn dịch duy nhất trong tiêu chuẩn chẩn đoán của ACR 1987 [6]. Tuy nhiên hiện nay xét nghiệm kháng thể anti - CCP trong chẩn đoán VKDT có vai trò quan trọng trong việc chẩn đoán xác định bệnh đặc biệt là ở giai đoạn sớm và có ý nghĩa tiên lượng bệnh cao [5]. Tại Thái Nguyên chưa có nghiên cứu nào đánh giá thực trạng bệnh VKDT, do vậy chúng tôi tiến hành đề tài nhằm mục tiêu sau: Mô tả một số đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của các bệnh nhân VKDT tại Thái Nguyên.
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

1. Đối tượng nghiên cứu

Các bệnh nhân đến khám và điều trị tại Bệnh Viện Đa Khoa Trung ương  Thái Nguyên, Bệnh viện Trường Đại Học Y Dược Thái nguyên, Bệnh viện A Thái Nguyên được chẩn đoán viêm khớp dạng thấp đáp ứng đủ các tiêu chuẩn sau:

1) Các bệnh nhân được chẩn đoán viên khớp dạng thấp theo tiêu chuẩn ACR 1987:

 - Thời gian cứng khớp buổi sàng kéo dài trên 1 giờ.

- Sưng đau (viêm) ít nhất 3 trong 14 vị trí khớp: Ngón gần, bàn ngón tay, cổ tay, khuỷu, gối, cổ chân, bàn ngón chân 2 bên.
- Sưng đau (viêm) ít nhất 1 trong 3 vị trí khớp: Ngón gần, bàn ngón tay, cổ tay.

- Sưng đau (viêm) khớp có tính chất đối xứng.

- Có hạt dưới da.

- Yếu tố dạng thấp trong huyết thanh dương tính với độ đặc hiệu đạt ≥ 95%

-Xquang khớp cổ bàn tay có tổn thương điển hình (hình bào mòn, mất chất khoáng đầu xương thành dải).

Chẩn đoán xác định viêm khớp dạng thấp có từ ít 4 trong 7 tiêu chuẩn trên thời gian viêm khớp, diễn biến từ 6 tuần trở lên:

 2) Các bệnh nhân đồng ý tham gia vào nghiên cứu

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. Bệnh nhân viêm khớp dạng thấp có kèm bệnh lý ung thư, bệnh tự miễn khác.

2.2 Địa điểm nghiên cứu

Bệnh Viện Đa Khoa Trung Ương Thái Nguyên, Bệnh Viện Trường Đại Học Y Dược Thái Nguyên, Bệnh viện A Thái Nguyên.

2.3. Thời gian nghiên cứu:    11/2013 - 6/2014

2.4. Phương pháp nghiên cứu: tiến cứu, mô tả cắt ngang

2.5. Phương pháp lấy mẫu

- Chọn mẫu có chủ đích, cỡ mẫu thuận tiện (toàn bộ).

2.6. Các chỉ tiêu nghiên cứu

- Nhóm tuổi

- Giới

- Vị trí khởi phát khớp sưng đau

- Thời gian phát hiện bệnh

Giai đoạn sớm  : < 1 năm

Giai đoạn muộn: ≥ 1 năm 

- Chỉ số Ritchie

- Tổn thương X - Quang: chia làm 4 giai đoạn theo Steinbrocker:

+ Giai đoạn 1: Chưa có thay đổi, chỉ có hình ảnh mất chất khoáng đầu xương.

+ Giai đoạn 2: Hình bào mòn xương, hình hốc trong xương, hẹp nhẹ khe khớp.

+ Giai đoạn 3: Khe khớp hẹp rõ, bờ nham nhở, dính khớp 1 phần.

+ Giai đoạn 4: Dính và biến dạng khớp trầm trọng, bán trật khớp, lệch khớp.

- Xét nghiệm RF: yếu tố dạng thấp RF được phát hiện bằng 2 phương pháp:


+ Phương pháp định tính: Xét nghiệm định tính dựa theo nguyên tắc ngưng kết hạt nhựa latex khi có yếu tố dạng thấp.


+ Phương pháp định lượng miễn dịch đo độ đục: kết quả xét nghiệm được quy định như sau:


Âm tính < 8 IU/ml


Dương tính ≥ 8 UI/ml

- Xét nghiệm anti - CCP:  Kit của hãng Euro Dianostica Thuỵ Điển: kháng nguyên là anti -CCP thế hệ thứ hai( anti -CCP2), nhằm phát hiện kháng thể lớp Ig G  kháng lại các đoạn peptid chứa chitrulline(anti -CCP antibodies) có trong huyết thanh hoặc huyết tương bệnh nhân.

 
Âm tính < 5 đơn vị/mL

 
Dương tính ≥ 5 đơn vị/ mL

   Máy ARCHITECT của Abbott Hoa Kỳ. 

2.7. Xử lý số liệu: theo thuật toán thống kê y học, sử dụng phần mềm SPSS 16.0.

III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN

Bảng 1: Phân bố tuổi theo giới của các bệnh nhân viêm khớp dạng thấp

	Giới Nhóm tuổi
	Nam
	Nữ

	
	SL
	%
	SL
	%

	30 - 39
	2
	11,8
	3
	8,6

	40 - 49
	2
	11,8
	4
	11,4

	50 - 59
	9
	52,9
	17
	48,6

	≥ 60
	4
	23,5
	11
	31,4

	Tổng số
	17
	100
	35
	100


Kết quả nghiên cứu cho thấy nhóm tuổi đời cao ≥50 tuổi có tỷ lệ mắc bệnh chiếm đa số, trong đó nhóm 50 - 59 tuổi tỷ lệ mắc bệnh cao nhất ở cả hai giới (nam: 52,9%; nữ: 48,6%), nhóm <30 tuổi không có trường hợp nào mắc bệnh. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn Thị Ngọc Lan (2007), lứa tuổi mắc bệnh cũng chủ yếu lứa tuổi cao > 41 tuổi (68,5%), chỉ có 2,9% ≤ 20 tuổi [2].

Bảng 2. Khớp sưng đau đầu tiên

	Loại khớp
	SL
	Tỷ lệ

	Khớp vai
	4
	7,7

	Khớp khuỷu
	3
	5,8

	Khớp cổ- bàn ngón tay
	30
	57,7

	Khớp gối
	11
	21,1

	Khớp cổ- bàn ngón chân
	3
	5,8

	Khớp khác
	1
	1,9


Trong nghiên cứu của chúng tôi, đa số các bệnh nhân khởi phát sưng đau tại vị trí khớp cổ-bàn ngón tay chiếm tỉ lệ 57,7%.

Bảng 3. Đánh giá mức độ đau và đợt tiến triển theo chỉ số Ritchie

	Nhóm
	Ritchie TB

	Giai đoạn sớm (n=24)
	10,17 ± 6,76

	Giai đoạn muộn (n=28)
	18,50 ± 1,01

	Tổng số (n=52)
	14,65 ± 9,61


Chỉ số Ritchie trung bình là 14,65 ± 9,61, tình trạng sưng đau khớp ở giai đoạn sớm nhẹ hơn (10,17 ± 6,76) so với nhóm ở giai đoạn muộn (18,50 ± 1,01) tương tự như trong nghiên cứu của Nguyễn Thị Ngọc Lan (2007) tình trạng sưng đau khớp ở giai đoạn sớm (25,5± 12,15) nhẹ hơn so với giai đoạn muộn (35,1 ± 13,0) [2].

Bảng 4. Tổn thương X quang khớp cổ -bàn tay.

	   XQ GĐ
	I
	II
	III
	IV

	Sớm (n=24)
	9 33,4
	11 45,8
	3 12,5
	2 8,3%

	Muộn (n=28)
	3 10,8
	16 57,1
	2 7,1
	7 25

	Tổng (n=52)
	11 21,1
	27 51,9
	5 9,6
	9 17,3


Trong nghiên cứu của chúng tôi tổn thương Xquang ở giai đoạn II chiếm tỷ lệ  cao nhất(51,9%) phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn Thị Ngọc Lan (2007) nhưng kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn. Kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thị Ngọc Lan tổn thương Xquang giai đoạn II chiếm 65,7%[2]

Bảng 5. Kết quả xét nghiệm anti - CCP kết hợp RF

	Giai đoạn
	Anti CCP (+)
	Anti CCP(-)

	
	RF(+)
	RF(-)
	RF(+)
	RF(-)

	Sớm (n=24)
	13 (54,2)
	6 (25,0)
	4 (16,7)
	1 (4,2)

	Muộn (n=28)
	14 (50,0)
	7 (25,0)
	4 (14,3)
	3 (10,7)

	Tổng số (n=52)
	27 (51,9)
	13 (25,0)
	8 (15,4)
	4 (7,7)


Trong nghiên cứu của chúng tôi, độ nhạy KT anti-CCP là 76,9% cao hơn nghiên cứu của Kastbom A (64%) [7]. Avouac (2006) đã kết luận độ nhạy của anti-CCP rất dao động từ 39% - 94%, trung bình là 68% [3]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi nằm trong giá trị trung bình, so với nghiên cứu của Lee (2003) là 66% [8], Bombardieri (2004) là 76,6% [4] thì nghiên cứu của chúng tôi  cao hơn. Tuy nhiên so với nghiên cứu của Huỳnh Văn Khoa (82%) [1] thì nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn. Ngoài ra trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ bệnh nhân đồng thời có anti - CCP (+) và RF (+) là 51,9% thấp hơn so với tác giả Nguyễn Thị Ngọc Lan (57,1%) [2]. 

IV. KẾT LUẬN

- Bệnh tập trung chủ yếu ở nhóm tuổi≥50 (79,2%), nữ chiếm 67,3%.

- Tỷ lệ bệnh nhân sưng đau khớp cổ-bàn ngón tay cao nhất ( 57,7% ).
- Chỉ số Ritchie trung bình là 14,65 ± 9,61, tình trạng sưng đau khớp ở giai đoạn sớm nhẹ hơn (10,17 ± 6,76) so với nhóm ở giai đoạn muộn (18,50 ± 1,01).

- Ở giai đoạn sớm tổn thương Xquang ở giai đoạn 2 chiếm tỷ lệ cao nhất (42,3%).

- Độ nhạy KT anti-CCP là 76,9%, tỷ lệ bệnh nhân đồng thời có anti - CCP (+) và RF (+) là 51,9%.
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THE DESCRIPTION OF CLINICAL AND SUBCLINICAL CHATACTERISTICS OF RHEUMATOID ARTHRITIS IN THAI NGUYEN

Tran Thi Hai Yen*, Luu Thi Binh**
*A Thai Nguyen Hospital 

**Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy 

Summary

Objective: to describe the clinical and subclinical characteristics of rheumatoid arthritis patients in Thai Nguyen. Subjects: there were 48 patients diagnosed with rheumatoid arthritis according to the criteria of American College of Rheumatology - 1987 from November 2013 to June 2014. Method: a cross-sectional descriptive study. Results: The disease mainly concentrated in the age group ≥ 50 (79.2%); first painful joints majority: the hand joints (57,7%); Ritchie index (14,38±9,87); anti - CCP(+) and RF (+): 51,9%.

Keywords: rheumatoid arthritis, anti - CCP. 
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TÓM TẮT

Basedow là bệnh cường chức năng tuyến giáp xuất hiện theo cơ chế miễn dịch. Biểu hiện đặc trưng là sự biến đổi của tuyến giáp cả về chức năng và hình thái, cấu trúc. dẫn đến rối loạn huyết động toàn thân và tại tuyến giáp. Mục tiêu nghiên cứu: Khảo sát các chỉ số huyết động tại động mạch tuyến giáp bằng siêu âm Doppler bao gồm vận tốc đỉnh tâm thu (PSV), vận tốc cuối tâm trương (EDV), vận tốc trung bình dòng chảy (MBF), chỉ số trở kháng (RI) và chỉ số đập (PI) và xác định mối liên quan giữa các chỉ số huyết động tại động mạch tuyến giáp với một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng ở 42 bệnh nhân Basedow. Kết quả cho thấy: Không có sự khác biệt của các chỉ số huyết động ở các nhóm bệnh nhân phân theo tuổi và giới. MBF, PSV, EDV tăng dần theo tần số tim có ý nghĩa (P<0,001), PI và RI liên quan không có ý nghĩa (P>0,05). MBF, PSV, EDV tăng đồng thời với tăng thể tích tuyến giáp trên siêu âm. RI, PI liên quan không có ý nghĩa với thể tích tuyến giáp. MBF, PSV, PDV có mối tương quan thuận mức độ chặt có ý nghĩa với nồng độ T3, FT4. RI và PI tương quan không có ý nghĩa với nồng độ T3 và FT4
Từ khóa: Bệnh Basedow, chỉ số huyết động tuyến giáp, siêu âm Doppler mạch máu tuyến giáp

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Cường chức năng tuyến giáp dẫn tới hormon tuyến giáp được tổng hợp và giải phóng vào máu với nồng độ cao, tác động lên các cơ quan và  tổ chức tạo ra tình trạng nhiễm độc hormone giáp trạng và gây ra bệnh cảnh lâm sàng toàn thân. Về mặt cấu trúc, tuyến giáp ở bệnh nhân Basedow phì đại, cường sản làm cho tuyến giáp to ra không chỉ tăng sinh nhu mô tuyến giáp mà hệ thống mạch máu tại tuyến cũng phát triển nhiều hơn. Hiện tượng tăng cường hệ thống mạch máu tân tạo tại tuyến giáp để đáp ứng sự gia tăng về chức năng, tăng tổng hợp, chuyển hóa tại chỗ và toàn thân đã biến TG thành bướu mạch. Tăng nồng độ hormon tuyến giáp đã làm cho hệ tim mạch cũng gia tăng hoạt động dẫn đến các biểu hiện điển hình như tim tăng động, tăng sức co bóp, cung lượng tim và phân suất tống máu. Những biến đổi trên dẫn đến rối loạn huyết động toàn thân và tại TG [1], [2], [3], [4]. Các CSHĐ xác định bằng phương pháp siêu âm Doppler tại động mạch TG bao gồm vận tốc đỉnh tâm thu (PSV), vận tốc cuối tâm trương (EDV), vận tốc trung bình dòng chảy (MBF), chỉ số trở kháng (RI) và chỉ số đập (PI) liên quan với các triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân [5], [7], [8]

Mục tiêu nghiên cứu:

1. Khảo sát các chỉ số huyết động tại động mạch tuyến giáp bằng siêu âm Doppler ở bệnh nhân Basedow 

2. Xác định mối liên quan giữa các chỉ số huyết động tại động mạch tuyến giáp với một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng ở bệnh nhân Basedow 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

- 42 bệnh nhân Basedow đến khám và điều trị tại khoa Khám bệnh và khoa Y học hạt nhân tại bệnh viên Đa khoa trung ương Thái nguyên, được xét nghiệm đầy đủ các chỉ số nghiên cứu 

* Tiêu chí loại trừ đối tượng
-  Tiền sử hoặc hiện tại đang mắc các bệnh tim mạch kết hợp

-  Bệnh nhân Basedow có biến chứng suy tim, rung nhĩ

-  Đã phẫu thuật tuyến giáp trước đây

- Hình ảnh siêu âm mạch máu tuyến giáp không đạt yêu cầu để xác định các chỉ số huyết động

2.2. Phương pháp nghiên cứu

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu
Mô tả tiến cứu, cắt ngang

2.2.2. Nội dung nghiên cứu

- Khai thác các thông tin chung, hỏi tiền sử 

- Khám thực thể: Tần số tim, nghe tim, khám tuyến giáp

- Xét nghiệm: Định lượng hormone tuyến giáp, TSH 

+ Siêu âm tuyến giáp xác định thể tích và các chỉ số huyết động
2.2.3. Xử lý số liệu

Số liệu thu được xử lý bằng phần mềm EPI - INFO 6.0 và SPSS 18.0

+ Xác định giá trị của một số chỉ số ở BN nghiên cứu 

+ Tính giá trị trung bình, tỉ lệ %, số lượng

+ So sánh giá trị trung bình, bằng test student 

+ Xác định mối tương quan giữa các chỉ số, tính hệ số tương quan, ý nghĩa của mối  tương quan. Các phương trình và đồ thị mối tương quan được vẽ tự động trên máy tính.

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 3.1. Đặc điểm tuổi, giới nhóm nghiên cứu

	Chỉ số
	Số lượng  (n = 42)
	Tỷ lệ (%)

	Tuổi trung bình 
	
	

	Nhóm tuổi (năm)
	< 30
	16
	38,1

	
	30 - 50
	20
	47,6

	
	> 50
	06
	14,3

	 Giới
	Nam
	07
	16,7

	
	Nữ
	35
	83,3


Nhận xét:

+ Đa số bệnh nhân thuộc lứa tuổi thanh và trung niên

+ Bệnh nhân ở nhóm tuổi 30 - 50 chiếm tỷ lệ cao nhất

+ Bệnh nhân ở nhóm tuổi > 50 chiếm tỷ lệ thấp nhất

+ Tỷ lệ bệnh nhân nữ cao hơn bệnh nhân nam (83,3% so với 16,7%)

Bảng 3.2. So sánh các chỉ số huyết động ở bệnh nhân theo giới

	Chỉ số
	Nam ( n = 7)
	Nữ ( n = 35)
	P

	MBF
	66,67 ± 27,77
	93,93 ± 38,07
	> 0,05

	PSV
	95,29 ± 38,96
	132,78 ± 57,09
	> 0,05

	EDV
	48,96 ± 19,75
	63,74 ± 26,74
	> 0,05

	RI
	0,46 ± 0,78
	0,51 ± 0,87
	> 0,05

	PI
	0,70 ± 0,20
	0,73 ± 0,17
	> 0,05


Nhận xét: Giá trị trung bình của các chỉ số huyết động ở nhóm bệnh nhân nam và nữ khác biệt không có ý nghĩa (p > 0,05)

Bảng 3.3. So sánh các chỉ số huyết động ở bệnh nhân theo nhóm tuổi

	Chỉ số
	Nhóm tuổi ( năm )
	P ANOVA

	
	< 30  ( n = 16)
	30 - 50 ( n = 20)
	> 50 (n = 6)
	

	MBF
	89,94 ± 26,80
	85,16± 31,46
	102,02± 73,95
	> 0,05

	PSV
	129,78± 38,26
	116,41± 42,59
	151,65± 114,65
	> 0,05

	EDV
	60,69± 20,24
	58,51± 22,05
	72,05± 48,36
	> 0,05

	RI
	0,52± 0,08
	0,49± 0,19
	0,49± 0,95
	> 0,05

	PI
	0,76± 0,15
	0,69± 0,19
	0,75± 0,19
	> 0,05


Nhận xét: Giá trị trung bình của các chỉ số huyết động ở các nhóm tuổi khác nhau khác biệt không có ý nghĩa (p > 0,05)

Bảng 3.4. Mối liên quan của các chỉ số huyết động với tần số tim 

	Tần số tim CSHĐ
	< 90 (n = 6)
	90 - 120 (n = 34)
	> 120 (n = 2)
	P ANOVA

	MBF
	45,65 ± 14,14
	92,04 ± 24,73
	175,50 ± 102,53
	< 0,01

	PSV
	67,98 ± 14,75
	128,93 ± 35,78
	261,50 ± 166,17
	< 0,01

	EDV
	31,32 ± 11,99
	63,06 ± 18,03
	120,75 ± 62,58
	< 0,01

	RI
	0,518 ± 0,10
	0,50 ± 0,09
	0,52 ± 0,06
	> 0,05

	PI
	0,82 ± 0,17
	0,70 ± 0,18
	0,76 ± 0,14
	> 0,05


* Nhận xét: Giá trị trung bình MBF, PSV, EDV, tăng dần theo tần số tim có ý nghĩa. PI, RI liên quan không có ý nghĩa

Bảng 3.5. Mối liên quan giữa chỉ số huyết động với thể tích tuyến giáp

	Chỉ số
	Thể tích tuyến giáp
	P ANOVA

	
	< 20 (n = 9)
	20 - 40 (n = 25)
	> 40 (n = 8)
	

	MBF
	72,07 ± 21,49
	81,49 ± 26,69
	133,58 ± 50,10
	< 0,01

	PSV
	101,11 ± 27,77
	114,46 ± 36,58
	192,88 ± 80,33
	< 0,01

	EDV
	50,20 ± 17,01
	56,89 ± 20,70
	87,44 ± 34,38
	< 0,05

	RI
	0,50 ± 0,07
	0,49 ± 0,10
	0,5363 ± 0,542
	> 0,05

	PI
	0,7222 ± 0,1642
	0,7112 ± 0,1962
	0,76 ± 0,11
	> 0,05


 Nhận xét: 

+ Giá trị trung bình MBF, PSV, EDV, tăng dần khi thể tích tuyến giáp tăng có ý nghĩa

+ PI, RI khác biệt nhau không có ý nghĩa thống kê khi tuyến giáp có thể tích khác nhau. Điều đó chứng tỏ RI, PI liên quan không có ý nghĩa với thể tích tuyến giáp trên siêu âm

Bảng 3.6. Mối tương quan giữa chỉ số huyết động với nồng độ hormon 

	CSHĐ
	T3 (ng/dl)
	FT4 (ng/dl)
	TSH (ng/dl)

	
	r
	p
	r
	p
	r
	p

	MBF (cm/s)
	0,617
	< 0,05
	0,55
	< 0,05
	0,037
	> 0,05

	PSV (cm/s)
	0,631
	< 0,05
	0,55
	< 0,05
	0,005
	> 0,05

	PDV (cm/s)
	0,594
	< 0,05
	0,56
	< 0,05
	0,035
	> 0,05

	PI
	0,028
	> 0,05
	0,066
	> 0,05
	0,078
	> 0,05

	RI
	0,046
	>0,05
	0,05
	> 0,05
	0,1
	> 0,05


* Nhận xét: 

+ Giữa MBF, PSV, PDV với nồng độ T3, FT4 có mối tương quan thuận mức độ chặt có ý nghĩa (p<0,05). RI và PI tương quan không có ý nghĩa với nồng độ T3, FT4
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MBF = 41,9 + T3 x 0,195                                        
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        PSV = 53,5 + T3 x 0,294
Bàn luận
1. Các chỉ số huyết động mạch máu tuyến giáp ở bệnh nhân Basedow

Bệnh nhân Basedow chủ yếu gặp ở nữ. Thái Hồng Quang cho rằng tỷ lệ bệnh gặp ở nữ cao hơn nam giới gấp 10 lần. Trong nghiên cứu của chúng tôi nữ chiếm 83,3%, nam chiếm 16,7% phù hợp với một số tác giả khác. Cường chức năng tuyến giáp. làm cho tuyến giáp to ra không chỉ tăng sinh nhu mô TG mà hệ thống mạch máu tại tuyến cũng phát triển nhiều hơn. Tăng nồng độ hormon tuyến giáp đã làm cho hệ tim mạch cũng gia tăng hoạt động dẫn đến các biểu hiện điển hình như tim tăng động, tăng sức co bóp, cung lượng tim và phân suất tống máu và làm cho nhịp tim tăng lên. Dựa vào siêu âm Doppler mạch máu đã xác định được vận tốc trung bình dòng chảy (MBF), vận tốc đỉnh tâm thu (PSV), vận tốc cuối tâm trương (EDV), , chỉ số trở kháng (RI) và chỉ số đập (PI) [6], liên quan với các triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân, [5], [7], [8]

2. Mối liên quan giữa các chỉ số huyết động của mạch máu tuyến giáp với tần số tim, thể tích tuyến giáp và nồng độ hormon

Các chỉ số huyết động trên tuyến giáp biến đổi tùy thuộc vào mức độ hoạt động của bệnh. Nhiều tác giả cũng đều nhận thấy có sự biến đổi của các chỉ số này giữa người bình thường với bệnh nhân Basedow và ở bệnh nhân Basedow trước và sau điều trị. Trong nghiên cứu này chúng tôi nhận thấy tuy các chỉ số huyết động không có liên quan đến tuổi và giới của bệnh nhân nhưng MBF, PSV, PDV có mối liên quan chặt chẽ với tần số tim (P<0,001) và liên quan chặt chẽ với thể tích tuyến giáp (P<0,001). Đồng thời các chỉ số huyết động có mối tương quan thuận mức độ chặt có ý nghĩa với nồng độ hormon. Tuy nhiên trong nghiên cứu của chúng tôi do số lượng nghiên cứu còn ít nên mới xác định được mối liên quan có ý nghĩa giữa MBF, PSV, PDV còn RI, PI chưa xác định được mối liên quan với tần số tim và thể tích tuyến giáp

KẾT LUẬN

1. Chỉ số huyết động tại động mạch tuyến giáp trên bệnh nhân Basedow không liên quan tới tuổi và giới của bệnh nhân

2. Giữa vận tốc trung bình dòng chảy, vận tốc đỉnh tâm thu và vận tốc cuối tâm trương có mối liên quan chặt chẽ có ý nghĩa với sự tăng dần của tần số tim và với trọng lượng tuyến giáp. RI và PI liên quan không có ý nghĩa thống kê (P > 0,05)

3. Giữa vận tốc trung bình dòng chảy, vận tốc đỉnh tâm thu và vận tốc cuối tâm trương có mối tương quan thuận mức độ chặt có ý nghĩa với nồng độ T3 và FT4. RI và PI liên quan không có ý nghĩa thống kê với nồng độ T3 và FT4 (P > 0,05). Tất cả các chỉ số huyết động đều tương quan không có ý nghĩa với TSH
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RELATIONSHIP BETWEEN HEMODYNAMIC INDICATORS AT THYROID ARTERY AND SOME SUB CLINICAL AND CLINICAL FEATURES IN PATIENTS WITH BASEDOW

               Vu Thi Hien*, Nguyen Thu Huong**

* Thai Nguyên Medical School, 

** Thai Nguyen Central General Hospital 

Summary

Background: Basedow is a disease of hyperthyroidosis due to immune mechanisms. Expression is characterized by changes in both thyroid function and morphology, structure lead to blood disorders in the body and thyroid. 
Objective: To investigate hemodynamic indicators by  Endoscopic Doppler including Peak Systolic Velocity(PSV), End Diastolic Velocity(EDV), Mean Blood Flow(MBF), Resistive Index (RI) and Pulse Index(PI) and to identify relationship between hemodynamic indicators at thyroid artery and some sub clinical and clinical features in 42 basedow patients. 

Results: There were not differences in hemodynamic indices of patients by age group and gender. MBF, PSV, EDV increased with heart rate significantly (P <0.001), PI and RI was not associated significantly (P> 0.05). MBF, PSV, EDV increased with the increase of thyroid volume by ultrasound. . RI, PI was not associated significantly with the thyroid volume. MBF, PSV, PDV positively correlated with T3, FT4 levels. RI and PI not correlated with T3 and FT4 levels
Keywords:  Basedow, hemodynamic indices in thyroid, Endoscopic Doppler in thyroid artery

MỘT SỐ ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ VI KHUẨN THƯỜNG GẶP Ở BỆNH NHÂN GIÃN PHẾ QUẢN ĐIỀU TRỊ TẠI KHOA HÔ HẤP BỆNH VIỆN TỈNH BẮC GIANG

*Phạm Văn Thi, **Nguyễn Trọng Hiếu

*Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Giang

**Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Giãn phế quản là một bệnh đã được nghiên cứu từ nhiều năm nay trên thế giới. Còn ở Việt Nam, đặc biệt là ở các bệnh viện tuyến tỉnh thì đó là vấn đề còn ít được quan tâm nghiên cứu. Giãn phế quản là một bệnh mãn tính ảnh hưởng tới sức khỏe và chất lượng cuộc sống người bệnh. Mục tiêu: Mô tả triệu chứng lâm sàng và định danh các vi khuẩn thường gặp trong giãn phế quản ở bệnh nhân vào điều trị tại khoa hô hấp bệnh viện tỉnh Bắc Giang. Phương pháp: Mô tả cắt ngang.  Các triệu chứng đó là: Người gầy sút, mệt mỏi, ho, khạc đờm đục số lượng nhiều, khó thở, ho ra máu và đau ngực, kèm theo có thể có sốt. Trong thời gian nằm điều trị tại khoa bệnh nhân được soi phế quản lấy dịch ở phế quản nuôi cấy định danh vi khuẩn. Kết quả:  các vi khuẩn thường gặp là: S.pneumoniae, S.viridan, P.aeneginosa, A.baumanii, M.catahalis và mức độ kháng thuốc của chúng để từ đó giúp các bác sĩ lựa chọn ban đầu các thuốc điều trị giúp bệnh nhân nhanh hồi phục sức khỏe, rút ngắn thời gian làm việc.

Từ khoá: Giãn phế quản, vi khuẩn đường hô hấp

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Giãn phế quản là bệnh tiến triển do lớp cơ và tổ chức liên kết thành phế quản bị phá hủy. Đó là bệnh khá thường gặp trong lâm sàng. Tại Việt Nam tỉ lệ bệnh nhân mới mắc và tử vong hàng năm do giãn phế quản còn cao. Có nhiều nguyên nhân gây giãn phế quản nhưng thường gặp nhất là do nhiễm khuẩn. Tình trạng ứ đọng dịch tiết trong lòng các phế quản bị giãn là môi trường thuận lợi cho vi khuẩn tồn tại và phát triển gây ra những đợt bội nhiễm, tái phát nhiều lần làm nặng lên tổn thương giãn phế quản. Vi khuẩn học là vấn đề luôn thay đổi theo thời gian. Do đó việc xác định vi khuẩn học trong các đợt bội nhiễm ở những bệnh nhân này là cần thiết. Đặc biệt những năm gần đây, tỷ lệ vi khuẩn kháng thuốc kháng sinh ngày càng tăng. Điều này giúp cho thầy thuốc lựa chọn và phối hợp kháng sinh sao cho việc điều trị có hiệu quả giảm các biến chứng và nâng cao chất lượng cuộc sống cho bệnh nhân.

Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Đặc điểm lâm sàng và vi sinh vật của bệnh nhân giãn phế quản điều trị tại khoa hô hấp bệnh viện tỉnh Bắc Giang” từ tháng 9/2012 đến 9/2014. Với mục tiêu là mô tả đặc điểm lâm sàng và nhận xét đặc điểm vi sinh vật qua xét nghiệm dịch rửa phế quản của những bệnh nhân giãn phế quản.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Bệnh nhân được chuẩn đoán xác định là giãn phế quản qua kết quả chụp cắt lớp vi tính độ phân giải cao.

+ Lâm Sàng: (gợi ý: Bệnh nhân ho và khạc đờm nhiều, đờm có mủ, đờm có 3 lớp, ho khạc ra máu tươi, khó thở các mức độ khác nhau, có viêm phổi tái diễn nhiều lần).

+ Xquang phổi chuẩn: Có một số tổn thương sau:

- Thành phế quản tạo thành các đường song song (đường ray).

- Thể tích thùy phổi có giãn phế quản nhỏ lại.

- Có các ổ sáng nhỏ giống hình tổ ong, có thể có ổ sáng với mức nước kích thước thường không quá 2mm.

- Các đám mờ hình ống

+ Chụp HRCT là tiêu chuẩn vàng: 

- Đường kính của phế quản lớn hơn động mạch đi kèm.

- Các phế quản không nhỏ dần được quy định là khi một phế quản trên một đoạn dài 2cm có đường kính tương tự phế quản đã phân chia ra phế quản đó.

- Thấy phế quản ở cách màng phổi thành ngực dưới 1cm

- Thấy phế quản đi sát vào màng phổi ở vùng trung thấp.

- Thành phế quản dầy

2.2. Soi phế quản ống mềm

- Soi dịch phế quản: AFB để tìm vi khuẩn lao, soi tươi tìm vi khuẩn khác và nấm.

- Nuôi cấy dịch phế quản để định danh vi khuẩn.

- Nuôi cấy dịch rửa phế quản với môi trường MGIT

- Nuôi cấy dịch rửa phế quản làm phản ứng PCR

- Làm kháng sinh đồ và đọc kết quả.

2.3. Phương pháp nghiên cứu

- Thiết kế nghiên cứu cắt ngang, mô tả

- Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu có chủ đích cỡ mẫu toàn bộ.

2.4.Xử lý số liệu

- Xử lý số liệu bằng phương pháp thống kê y học, sử dụng phần mềm SPSS 16.0

3. KẾT QUẢ

3.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân nghiên cứu

Bảng 3.1. Phân bố nhóm tuổi theo giới tính

	Nhóm tuổi
	Giới tính
	Chung

	
	Nữ
	Nam
	

	
	Số lượng
	Tỉ lệ (%)
	Số lượng
	Tỉ lệ (%)
	Số lượng
	Tỉ lệ (%)

	<40
	3
	11,5
	0
	0
	3
	5,8

	40-49
	3
	11,5
	0
	0
	3
	5,8

	50-59
	2
	7,7
	6
	23,1
	8
	15,4

	>60
	18
	69,2
	20
	76,9
	38
	73,1

	Cộng
	26
	50
	26
	50
	52
	100


Nhận xét: Tỷ lệ phân bố bệnh nhân nam và bệnh nhân nữ theo nhóm tuổi tương đương nhau, nhóm dưới 40 tuổi chiếm 5,8%, nhóm từ 50-59 chiếm 15,4%, nhóm trên 60 tuổi chiếm 73,1%.

Bảng 3.2. Tuổi trung bình của bệnh nhân nghiên cứu

	Chỉ số
	Nữ
	Nam

	Nhỏ nhất
	21
	50

	Cao nhất
	81
	84

	Trung bình
	61,9 16,3
	67,59,8

	So sánh (p)
	P > 0,05


Nhận xét: Kết quả bảng trên cho thấy tuổi trung bình của bệnh nhân nam và bệnh nhân nữ tương đương nhau (P>0,05). Tuổi trung bình của bệnh nhân là:  64,713,5. 

Bảng 3.3. Lý do vào viện

	Lý do vào viện
	n
	Tỷ lệ (%)

	Ho
	52
	100

	Ho ra máu
	22
	42,3

	Khạc đờm
	8
	15,4

	Đau ngực
	0
	0

	Khó thở
	5
	9,6

	Sốt
	17
	32,7


Nhận xét: 100% bệnh nhân đều ho. Trong đó ho ra máu: 22/52 chiếm 42,3%, khạc đờm 8/52 chiếm 15,4%, có 5/52 (9,6%) bệnh nhân khó thở. Không có bệnh nhân nào vào viện vì lý do đau ngực.

Đặc điểm lâm sàng

Bảng 3.4. Triệu chứng toàn thân

	Triệu chứng toàn thân
	n
	Tỷ lệ (%)

	Sốt
	50
	95,7

	Phù
	8
	15,4

	Ngón tay dùi trống
	12
	23,1

	Viêm xoang
	01
	1,9

	Viêm mũi họng
	31
	59,6

	Gầy sút cân
	45
	86,5

	Mệt mỏi
	52
	100


Nhận xét: Triệu chứng thường gặp nhất là mệt mỏi 100%, sốt 95,7%, gầy sút cân 86,5%

Bảng 3.5. Triệu chứng thực thể ở phổi

	Triệu chứng thực thể
	n
	Tỷ lệ (%)

	RRPN giảm
	14
	26,9%

	Ran rít, ran ngáy
	1
	1,9

	Ran ẩm, ran nổ
	47
	90,4

	Ran rít, ngáy, ẩm, nổ
	4
	7,7


Nhận xét:  Ran ẩm, ran nổ 47/52 chiếm 90,4% RRPN giảm 14/52 chiếm 26,9% ở bệnh nhân có cả 4 loại ran: ran rít, ran ngáy, ran ẩm, ran nổ 4/52 chiếm 7,7%.

Bảng 3.6. Hình thái tổn thương thể giãn phế quản trên phim HRCT

	Dấu hiệu trên phim HRCT
	n
	Tỷ lệ (%)

	Hình nhẫn
	20
	38,5

	Hình ống sáng
	12
	23,1

	Hình tổ ong
	8
	15,4

	Thể GPQ hình trụ
	25
	48

	Thể GPQ hình túi
	18
	34,6

	Thể GPQ hình tròng hạt
	9
	17,3


Nhận xét: Hình ảnh trên phim HRCT cho thấy hình ống sáng 12/52 (23,1%), thể giãn hình túi 18/52 (34,6%), thể giãn hình trụ 25/52 (48%), Thể GPQ hình tròng hạt 9/52 chiếm tỷ lệ 17,3%.
Bảng 3.7. Hình ảnh nội soi phế quản ống mềm

	Hình ảnh nội soi phế quản
	n
	Tỷ lệ (%)

	Xung huyết, phù nề niêm mạc PQ
	43
	82,7

	Niêm mạc PQ teo, nhợt
	9
	17,3

	U sùi, thâm nhiễm niêm mạc PQ
	0
	0

	Hẹp lòng PQ
	5
	9,6

	Giãn lòng PQ
	46
	88,5

	Lòng PQ méo mó, co kéo
	1
	1,9

	Mủ trong lòng PQ
	39
	75

	Chảy máu trong lòng PQ
	21
	40,4

	Mảng sắc tổ đen trong lòng PQ
	1
	1,9

	Dị vật trong lòng PQ
	0
	0

	Loét mạc phế quản
	23
	44,2


Nhận xét: Xung huyết, phù nề niêm mạc PQ 43/52 chiếm 82,7%, Niêm mạc PQ teo, nhợt 9/52 chiếm 17,3%, Giãn lòng PQ 46/52 chiếm 88,5%. Trong 52 trường hợp không có trường hợp nào có u sùi, và dị vật trong lòng PQ.

Bảng 3.8. Đặc điểm dịch rủa phế quản

	Đặc điểm dịch rửa phế quản
	n
	Tỷ lệ (%)

	Trong
	10
	19,1

	Đục
	25
	48

	Mủ
	5
	9,6

	Máu
	12
	23,1


Nhận xét: Đặc điểm dịch rủa phế quản thấy dịch trong 10/52 chiếm 19,1%, dịch đục 25/52 chiếm 48%, dịch có mủ 5/52 chiếm 9,6%, dịch có máu 12/52 chiếm 23,1%.
Bảng 3.9. Kết quả nuôi cấy dịch rửa phế quản
	Kết quả nuôi cấy dịch rửa PQ
	n = 33
	Tỷ lệ (%)

	S.pneumoniae
	18
	54,5

	S.viridan
	6
	18,1

	P.aeneginosa
	1
	3,1

	A.baumanii
	2
	6,2

	M.catahalis
	4
	12,4


Nhận xét: Bảng trên cho thấy ở dịch rửa phế quản vi khuẩn S.pneumoniae 18/33 chiếm 54,5%, sau đó là S.viridan 6/33 chiếm 18,1% và A.baumanii 1/33 chiếm 3,1%. Từ những kết quả này sau đó chúng tôi làm kháng sinh đồ và thấy rằng hầu hết các kháng sinh còn nhạy với vi khuẩn với S.pneumoniae và S.viridan. Kháng sinh có tỷ lệ kháng cao là Ampixilin và Ceftazidin.

4. BÀN LUẬN

- Trong nghiên cứu của chúng tôi tuổi trung bình của các đối tượng nghiên cứu là 64,7 ±13,5. Kết quả này cũng tương đồng với những nghiên cứu khác về tuổi trung bình của bệnh nhân giãn phế quản. Tỷ lệ bệnh nhân nam 50%, nữ 50% như vậy giữa nam và nữ trong bệnh giãn phế quản là không có sự khác biệt.

- Lứa tuổi gặp nhiều nhất trong nghiên cứu của chúng tôi là >60 tuổi. Như vậy so với Hoàng Minh Lợi (2001) và Lê Thị Châm (1997) thì các tác giả gặp tuổi trẻ nhiều hơn so với nghiên cứu của chúng tôi. Giải thích vấn đề này: Có thể do tại thời điểm đó mạng lưới y tế tư nhân chưa phát triển, chưa có nhiều kháng sinh như hiện nay, nên các bệnh nhân phải đến viện sớm từ những năm đầu mắc bệnh. Ngày nay có thể do dịch vụ y tế tốt hơn nên bệnh nhân điều trị ở y tế tư nhân hoặc y tế cơ sở đến khi nặng ở giai đoạn muộn phải vào viện điều trị nhiều lần mới đến bệnh viện tuyến tỉnh.

- Lý do vào viện: Chúng tôi gặp lý do vào viện do ho ra máu là nhiều nhất 42,3%, sau đó là lý do sốt và ho khạc nhiều đờm. 

- Theo Hoàng Minh Lợi (2011) gặp lý do vào viện trong giãn phế quản do khái huyết là 65,8% cao hơn của chúng tôi.

- Theo Ngô Quý Châu (2003) trong nghiên cứu 264 bệnh nhân giãn phế quản thấy kết quả tỉ lệ lý do vào viện do ho ra máu là 43,9%, kết quả này tương đương với kết quả nghiên cứu của chúng tôi.

* Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng

+ Dấu hiệu lâm sàng:

- Dấu hiệu toàn thân, triệu chứng sốt theo Lê Thị Châm (1997): sốt 75,6%, Nguyễn Thị Linh Chi 2007: 20%. Vũ Thị Kim Oanh 2006: Cũng có các triệu chứng sốt là 20%. Còn theo Nguyễn Thùy Linh 2008 gặp triệu chứng sốt là 21%. Như vậy giữa các tác giả triệu chứng sốt còn không giống nhau.

- Theo nhận xét của Berman J.S (2004) triệu chứng toàn thân của giãn phế quản thường nghèo nàn, chỉ gặp một số trường hợp mệt mỏi và sốt khi có đợt bội nhiễm. Kết quả của chúng tôi không phù hợp với nhận xét của tác giả.

+ Kết quả các triệu chứng thực thể của chúng tôi như sau:

Rì rào phế nang giảm: 14/52 chiếm 26,9%, ran rít, ran ngáy 1/52 chiếm 1,9%, ran ẩm, ran nổ là nhiều nhất chiếm 90,4%.

- Theo Hoàng Minh Lợi (2001): Ran ẩm, ran nổ là 85,35%, theo Vũ Kim Oanh (2006) nghiên cứu 40 bệnh nhân giãn phế quản cho kết quả: Ran nổ 61,8%, ran ẩm 35,3%, ran rít, ran ngáy 18,75%.

- Theo Berman J.S (2004) gặp ran nổ là 70%, ran rít, ran ngáy 34%. Như vậy các nghiên cứu của các tác giả trong và ngoài nước đều gặp các triệu chứng thực thể phong phú như: Nghe phổi có ran ẩm, ran nổ, ran rít, ran ngáy. Tuy nhiên tần suất gặp có khác nhau. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng có các triệu chứng rì rào phế nang giảm, ran ẩm, ran nổ, ran rít, ran ngáy như của các tác giả.

+ Kết quả chụp cắt lớp vi tính độ phân giải cao. Chúng tôi gặp các hình ảnh: Hình nhẫn 20/52 chiếm 38,5%, hình tổ ong 8/52 chiếm 15,4%, giãn phế quản hình trụ 25/52 chiếm 48%, giãn phế quản hình túi 18/52 chiếm 34,6%, giãn phế quản hình tràng hạt 9/52 chiếm 17,3%. Kết quả này của chúng tôi cũng tương tự như kết quả nghiên cứu của các tác giả Hoàng Minh Lợi (2001), Nguyễn Thị Linh Chi (2007), Vũ Thị Kim Anh (2006).

- Nội soi kết quả: Tất cả bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi đều được nội soi phế quản ống mềm tại khoa hô hấp bệnh viện tỉnh Bắc Giang. Kết quả về hình ảnh nội soi cho thấy: Xung huyết phù nề niêm mạc phế quản 43/52 chiếm 82,7%, có mủ trong lòng phế quản 39/52 chiếm 75%, giãn lòng phế quản 46/52 chiếm 88,5%, chảy máu trong lòng phế quản 21/52 chiếm 40,4%.

Theo một số tác giả soi phế quản ở bệnh nhân giãn phế quản là cần thiết để đánh giá mức độ tổn thương trong lòng phế quản. Đánh giá tình trạng niêm mạc phế quản như viêm teo, xung huyết, phù nề, đánh giá sự biến dạng của lòng phế quản, xác định vị trí chảy máu. Đặc biệt là để bơm rửa phế quản, phế nang, hút đờm gây bít tắc trong lòng phế quản và lấy dịch rửa phế quản để xét nghiệm. Đánh giá nguyên nhân nhiễm khuẩn.

Việc lấy dịch rửa phế quản, định danh vi khuẩn, làm kháng sinh đồ là một phương pháp có giá trị hơn nhiều so với phương pháp cấy đờm. Vì cấy đờm phương pháp cổ điển đơn giản không gây sang chấn hầu họng và đường thở của bệnh nhân nhưng các tác giả cho rằng giá trị thấp vì có thể gây bội nhiễm phế quản - phổi từ vi khuẩn ở vùng hầu họng.

- Việc xác định căn nguyên vi sinh của dịch rửa phế quản trong số 52 mẫu bệnh phẩm dịch rửa phế quản được nuôi cấy thì tỷ lệ vi khuẩn mọc là 33/52 chiếm 63,4%. Khi tiến hành định danh vi khuẩn từ dịch rửa phế quản chúng tôi được kết quả sau:

	S.pneumoniae   18/33 (54,5%)

	S.viridan           6/33 (18,1%)

	M.catahalis       4/33 (12/4%)

	A.baumanii       2/33 (6,2%)

	P.aeneginosa     1/33 (3,1%)


Đó là chủng vi khuẩn thường gặp trong nhiễm khuẩn ở bệnh nhân giãn phế quản. Kết quả này có khác so với các tác giả khác như: Nguyễn Thùy Linh, Judge E.P (2006).

Từ dịch rửa phế quản chúng tôi làm phản ứng PCR, MGIT đã phát hiện ra 1 bệnh nhân lao phổi.

Như vậy: Nội soi phế quản có độ nhậy lớn trong phát hiện vi khuẩn lao so với chỉ xét nghiệm đờm. Qua kết quả nghiên cứu cho thấy nội soi phế quản có vai trò rất quan trọng trong xác định nguyên nhân vi khuẩn gây bệnh đường hô hấp, đặc biệt trong giãn phế quản.

KẾT LUẬN

Căn cứ vào kết quả nghiên cứu chúng tôi rút ra một số kết luận sau:

+ Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu:

- Độ tuổi vào điều trị trên 60 tuổi là 38/52 (42,3%)

- Nam giới và nữ giới tương đương nhau đều là 26/52 (50%)

+ Triệu chứng lâm sàng:

- Lý do vào viện: triệu chứng ho: 100%, ho ra máu: 22/52 (42,3%)

- Triệu chứng toàn thân: Sốt: 50/52 (95,7%), kèm theo bệnh nhân gầy sút, mệt mỏi.

- Thực thể: Ri rào phế nang giảm 14/52 chiếm 26,9%

                  Ran ẩm, ran nổ 47/52 chiếm 90,4%

- HRCT (dấu hiệu trên phim chụp các lớp vi tính độ phân giải cao) biểu hiện giãn phế quả hình nhẫn. 20/52 chiếm 38,5% hình ống sáng 12/52 chiếm 23,1% hình tổ ong 8/52 chiếm 15,4% giãn phế quản hình trụ 25/52 chiếm 48% thể giãn phế quản hình túi 18/52 chiếm 34,6% thể giãn phế quản hình tràng hạt 9/52 chiếm 17,3%. 

- Soi phế quản ống mềm: Hình ảnh tổn thương là, phù nề sung huyết niêm mạc phế quản, giãn lòng phế quản, có máu có mủ trong lòng phế quản, 

- Định danh vi khuẩn 

- Những vi khuẩn trong đợt cấp của bệnh giãn phế quản thường là:

	S.pneumoniae    

	S.viridan            

	M.catahalis        

	A.baumanii        

	P.aeneginosa      


Trong các vi khuẩn này,còn nhạy cảm với hầu hết các loại kháng sinh nhưng trong đó kháng sinh có tỷ lệ kháng cao là: Ampixilin và Ceftazidin.
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Abtract: 
Background: Bronchodilator disease is a disease that has been studied for several years in the world. However in Viet Nam, it has been cared fewer. This chronic disease effects on the health as well as life quality. Objective: To describe the clinical signs and determined the common bacteria in bronchodilator disease of the patients treated in the respiratory department in Bac Giang hospital. The patients were bronchoscopy to take out the mucus and determine the bacteria. 
Results: the common bacteria:  S.pneumoniae, S.viridan, P.aeneginosa, A.baumanii, M.catahalis and medicine resistant, so that to decide the choice for drug to help the patients recover health. 
Keywords: Bronchodilator, respiratory bacteria. 
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá kết quả quản lý, theo dõi điều trị có kiểm soát bệnh tăng huyết áp (THA) ngoại trú tại Bệnh viện tuyến huyện. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả theo dõi dọc. Đối tượng: Bệnh nhân bị bệnh tăng huyết áp tiên phát đạt tiêu chuẩn theo quyết định số 3192/QĐ-BYT ngày 31/8/2010 của Bộ trưởng Bộ y tế, được quản lý , theo dõi, điều trị ngoại trú có kiểm soát. Kết quả: trong 702 bệnh nhân: nữ chiếm 53,7%, nam chiếm 46,3%. Tăng huyết áp độ I 7,4%. độ II chiếm 40,5%, độ III chiếm 52,1%. Sau 5 năm quản lý, điều trị kết quả 86% bệnh nhân được quản lý tốt và 78,6%, bệnh nhân đạt huyết áp mục tiêu, số bệnh nhân phải tái nhập viện 3,8%. Kết luận: Quản lý tốt bệnh nhân, điều trị đạt huyết áp mục tiêu đã làm giảm đáng kể các biến chứng do bệnh gây ra, giảm chi phí đỡ tốn kém cho bệnh nhân, gia đình và cả xã hội. 

Từ khoá: Tăng huyết áp, quyết định số 3192/QĐ-BYT ngày 31/8/2010, Sơn Động, JNC.

I.ĐẶT VẤN ĐỀ     

Tăng huyết áp (THA) là yếu tố nguy cơ cao với bệnh tim mạch. ở các nước đang phát triển và ngày càng gia tăng ở các nước đang phát triển như nước ta, bệnh THA đang trở thành một vấn đề xã hội.[9]

Ở các nước phát triển tỷ lệ THA ở người lớn ( > 18 tuổi) theo JNCVI là khoảng gần 8 - 12% dân số và có trên một nửa dân số > 50 tuổi có THA, theo thống kê ở Việt Nam những năm cuối thập kỷ 80 tỷ lệ THA ở người lớn là khoảng 11% thì thống kê gần đây tỷ lệ THA ở Hà Nội cho người lớn đã khoảng 20%. Cùng với sự gia tăng bệnh Tăng huyết áp thì tỷ lệ biến chứng do bệnh Tăng huyết áp gây ra cũng ngày càng nhiều như: Tai biến mạnh máu não, nhồi máu cơ tim, suy thận, các bệnh lý về mắt, phình tách động mạch chủ, gây ảnh hưởng rất nhiều đến chất lượng cuộc sống của bệnh nhân và là gánh nặng cho gia đình và xã hội.

Tăng huyết áp ước tính là nguyên nhân gây tử vong cho 7 triệu người trẻ tuổi và chiếm 4,4% gánh nặng bệnh tật trên toàn cầu.

Ngày nay đã có quá nhiều thay đổi trong quan niệm về THA, phương thức điều trị cũng như việc giáo dục bệnh nhân đã tác động đến tiên lượng của THA.

Theo tổ chức Y tế Thế giới, Ở các nước phát triển tỷ lệ THA ở người lớn (> 18 tuổi) theo JNCVI là khoảng gần 30% dân số và có trên một nửa dân số >50 tuổi có THA. Tỷ lệ THA năm 2000 khoảng 26,4%, thay đổi tùy theo thống kê của từng nước như: Indonesia 6-15%. Malaysia: 10-11%. Đài loan: 28%. Hà lan: 37%. Pháp: 10-24%. Hoa kỳ: 24,5%. Khảo sát 167 nước trong đó có 65% số nước chưa có khuyến cáo về điều trị THA cho nhân viên Y tế, 25% số nước không cung cấp đủ thuốc cho đều trị THA, 8% không đủ phương tiện tối thiểu và 12% không đủ thuốc CSSK ban đầu. Dự tính đến năm 2025 sẽ là 29,2% tức khoảng 1,56 tỷ người bị THA.[9]

Ở Việt Nam, tần xuất THA ngày càng gia tăng khi nền kinh tế phát triển. Theo các số liệu điều tra cho thấy năm 1960 tỷ lệ THA mới chỉ là 1% dân số, năm 1992 tăng lên 11,79% dân số nhưng đến năm 2002 tỷ lệ THA đã là 23,2 % khu vực Hà Nội và Thành phố Hồ Chí Minh 20,5% (2004). Theo điều tra của Phạm Gia Khải ở miền bắc Việt Nam, năm 1999 thấy rằng tỷ lệ THA là 16,05%, năm 2008 là 25,1%, tỷ lệ được điều trị là 19,1%, tỷ lệ THA được kiểm soát mới chỉ khoảng 2,2%. Những năm gần đây ở Việt Nam qua thống kê sơ bộ THA là bệnh rất thường gặp ở người già, trung bình cứ 2 người cao tuổi thì có một người mắc bệnh Tăng huyết áp. [1]

Năm 2002 Phạm Gia Khải và cộng sự điều tra 5012 người từ tuổi 25 trở lên ở miền Bắc (Nghệ An, Thái Binh, Thái Nguyên, Hà Nội) có biết các yếu tố nguy cơ của THA. Trong 818 người THA thì chỉ có 94 người dùng thuốc và tỷ lệ khống chế là 19,1%.[8]

Tại Bắc Giang, qua khảo sát tại 8 xã trên toàn tỉnh năm 2010, thì tỷ lệ Tăng huyết áp trong dân cư từ 25 tuổi trở lên là 16%. Trong khi đó hiện tại toàn tỉnh mới quản lý điều trị ngoại trú có kiểm soát được khoảng trên 22.067 bệnh nhân Tăng huyết áp, quản lý tốt 86,1%.

Bệnh viện đa khoa huyện Sơn Động bắt đầu tham gia triển khai mô hình quản lý và điều trị ngoại trú cho bệnh nhân tăng huyết áp từ tháng 7/2007. Số bệnh nhân đến khám và điều trị tại Bệnh viện đa khoa huyện Sơn Động ngày càng tăng. Những năm sau luôn cao hơn năm trước, đồng thời cũng thấy tỷ lệ bệnh nhân đến cấp cứu, tử vong do các bệnh về tim mạch tại khoa HSCC của Bệnh viện giảm đi một cách đáng kể. 

Mặc dù tăng huyết áp là bệnh phổ biến, được nghiên cứu nhiều nơi, song tại huyện Sơn Động chưa có nghiên cứu nào đề cập đến vấn đề quản lý theo dõi điều trị ngoại trú bệnh tăng huyết áp.

Để có bức tranh tổng thể về bệnh tăng huyết áp tại huyện Sơn Động, chúng tôi tiến hành thực hiện đề tài “ Kết quả quản lý, điều trị bệnh tăng huyết áp tại Bệnh viện đa khoa Sơn Động trong 5 năm 2008 -  2013”  nhằm mục tiêu: Đánh giá  kết quả quản lý điều trị ngoại trú bệnh Tăng huyết áp tại bệnh viện đa khoa huyện Sơn Động tỉnh Bắc Giang.
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

1.Đối tượng: Gồm 702 bệnh nhân tăng huyết áp(THA), được phát hiện, khám và điều trị ngoại trú tại Bệnh viên đa khoa huyện Sơn Động tỉnh Bắc Giang 

Tiêu chuẩn lựa trọn: Những bệnh nhân được xác định là THA nguyên phát đạt tiêu chuẩn quyết định 3192/QĐ-BYT của Bộ trưởng Bộ Y Tế, đồng ý tham gia chương trình.

Tiêu chuẩn loại trừ: những bệnh nhân THA thứ phát, bệnh nhân không đồng ý tham gia.

Thời gian nghiên cứu: trong 5 năm. Từ 1/1 2008 đến 31/12/2013( 72 tháng)

2. Phương pháp nghiên cứu.  Mô tả theo dõi dọc.

Mỗi bệnh nhân có một bệnh án nghiên cứu và sổ theo dõi huyết áp (HA) tại nhà. Hỏi bệnh, khám bệnh: (đo HA đúng quy trình), làm đầy đủ các xét nghiêm cận lâm sàng: lipid máu(cholesterol toàn phần, triglycerid,HDL-C,LDL-C,) Axituric máu,điện tâm đồ, siêu âm tim- mạch, phân tích nước tiểu. Nguyên tắc điều trị: Theo hướng dẫn chẩn đoán và điều tri THA của Bộ trưởng Bộ y tế. Xử lý số liệu: Tính tỷ lệ phần trăm, theo chương trình SPSS 16.0.
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Chúng tôi nghiên cứu 702 bệnh nhân, Trong 5 năm(72 tháng) quản lý, theo dõi và điều trị cho kết quả như sau:
1.
So sánh tỷ lệ giữa người bệnh THA vào quản lý điều trị ngoại trú với số bệnh nhân Tai biến mạch máu não(TBMMN) vào cấp cứu, điều trị tại khoa Hồi sức cấp cứu

	Năm
	Bệnh Nhân THA
	Bệnh nhân TBMMN

	2008
	75
	126

	2009
	84
	116

	2010
	105
	100

	2011
	114
	76

	2012
	147
	70

	2013
	177
	60

	Tổng số
	702
	548


Qua so sánh chúng tôi thấy Tỷ lệ bệnh nhân Tăng huyết áp được quản lý năm sau luôn tăng hơn năm trước(75-177),bệnh nhân tai biến mạch máu não vào cấp cứu tại khoa Hồi sức cấp cứu Năm sau giảm hơn so với năm trước (112- 60).

2. Nghề nghiệp: Chủ yếu là làm nông nghiệp chiếm 77,6%, cán bộ hưu trí 11,4%, nội trợ 6% và hành chính sự nghiệp 5%.

3. Đặc điểm tuổi, giới: Tỷ lệ nữ giới cao hơn nam (53% và 46,3%). Tuổi trung bình là: 64,65. tuổi cao nhất 89, tuổi thấp nhất 21, qua đó thấy rằng bệnh THA đang có xu hướng trẻ hóa.

	Thông số
	Nam
	Nữ
	T/số

	n
	325
	377
	702

	Tỷ lệ
	46,3
	53,7
	100

	Tuổi TB
	64,65

	Tuổi cao nhất
	89

	Tuổi thấp nhất
	21


Nhận xét: Trong 702 bệnh nhân có 377 nữ(53,7%), nam 326(46,3%), Tuổi trung bình 64,65 và tuổi cao nhất 89, tuổi thấp nhất 21 tuổi.

4. Phân độ THA:.

	Phân độ
	Tổng số N=702
	Tỷ lệ(%)

	Độ I
	52
	7,4

	Độ II
	284
	40,5

	Độ III
	308
	43,8

	HA tâm thu đơn độc
	58
	8,3


Nhận xét: Tăng huyết áp độ II chiếm tỷ lệ cao nhất III 43,1%, sau đó đến độ II chiếm 40,05%, độ I 7,4%, tỷ lệ THA tâm thu đơn độc chiếm ít nhất 8,3%.

5. Các yếu tố nguy cơ: chúng tôi thấy thừa cân béo phì (BMI>23) 35,9%, rối loạn lipid máu chiếm 22,1%, bệnh mạch vành 19,7%, uống nhiều rượu bia 12,1%, nghiện thuốc lá thuốc lào 11,1%, đái tháo đường 7,7%, Tai biến mạch máu não 4,7%, tăng Axituric, gút 2,6% và có protein niệu chiếm 1,7% %.

6. Kết quả quản lý bệnh nhân Tăng huyết áp( biểu đồ 1):
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Sau 72 tháng thực hiện quản lý, theo dõi và điều trị kết quả cho thấy có tới 86% số bệnh nhân được quản lý tốt được theo dõi và điều trị đều, chỉ có 14% chưa quản lý được vì những bệnh nhân này chưa nhận thức được bệnh và một số bệnh nhân nhà ở xa bệnh viên, hoàn cảnh gia đình khó khăn không đến tái khám  đúng hẹn được.

7. Nguyên nhân chưa quản lý được: Chưa nhận thức được là 7,4%. Chương trình không thuận lợi là 3,7%. Không chuyển được BHYT là 2,3%. Chuyển vùng sinh sống là 0,6%.

7. Sự thay đổi huyết áp và nhịp tim trước và sau điều trị.

	Huyết áp mmHg
	Trước điều trị
	Sau điều trị
	P

	HATT
	182 ± 6,45
	137 ±8,55
	<0,001

	HATTr
	110 ± 10,6
	82 ± 5,5
	<0,001

	HATB
	146 ± 2,1
	109±10,07
	<0,001

	Nhịp tim (CK/Phút)
	80 ± 7,64
	78 ± 8,1
	>0,05


 Chúng tôi thấy số huyết áp trước và sau điều trị thay đổi rõ có ý nghĩa thống kê với p< 0,01, còn nhịp tim thay đổi không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.

8. Kết quả kiểm soát huyết áp:
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Trong số 702 bệnh nhân chúng tôi quản lý được thì tỷ lệ huyết áp đạt huyết áp mục tiêu là: 78,6 %, còn tới 21,4% trường hợp huyết áp vẫn chưa được kiểm soát, những bệnh nhân này do chưa nhận thức được sự nguy hiểm của bệnh, chưa tuân thủ điều trị và có các yếu tố nguy cơ đi kèm.

     9. Nguyên nhân không đạt HA mục tiêu: Chưa tuân thủ điều trị 9,7%, Có bệnh mạch vành 4,3%, thừa cân béo phì 2,8%, chương trình chưa thuận lợi 2,3%, đái tháo đường tuýp II 1%, Rối loạn chuyển hóa lipid và biến chứng thận cùng 0,7%.

     10. Biến chứng và tái nhập viện: Chiếm: 3,8% , nguyên nhân chủ yếu suy mạch vành 1,4%, Tăng huyết áp 1%, Rối loạn nhịp tim 0,6%, Tai biến mạch máu não 0,4%, bệnh phối hợp khác 0,3%, Nhồi máu cơ tim 0,1%. 

IV. BÀN LUẬN

      1.Tăng huyết áp, bệnh phối hợp với các nguy cơ: Bệnh nhân THA thường phối hợp với các bệnh, đặc biệt là hội chứng chuyển hóa như rối loạn lipid máu chiếm 22,1%, thừa cân, béo phì 30,8%, tiểu đường 7,7% bệnh mạch vành 19,7%.

      2. Quản lý THA: Trong số 702 bệnh nhân THA trong thời gian trung bình 60 tháng quản lý theo dõi và điều trị có 86% số bệnh nhân được quản lý tốt và còn 14 % bệnh nhân chưa quản lý tốt, trong số bệnh nhân chưa được quản lý tốt thì nguyên nhân chủ yếu vẫn là chưa có nhận thức tốt về bệnh cho nên một số bệnh nhân dùng thuốc thấy con số huyết áp về bình thường nghĩ là bệnh đã khỏi và tự ý bỏ điều trị, chỉ điều trị khi thấy khó chịu, một số bệnh nhân hoàn cảnh gia đình khó khăn, nhà ở xa bệnh viện đến tái khám không đúng hẹn nên uống thuốc không đều.

     3.Kết quả điều trị: Đạt huyết áp 78,6% kiểm soát được huyết áp mục tiêu, vẫn còn tới 21,4% số bệnh nhân chưa đạt được huyết áp mục tiêu vì đa số bệnh nhân không chỉ có THA đơn thuần mà thường có kèm theo một hoặc nhiều yếu tố nguy cơ cùng một lúc như THA, đái tháo đường, thừa cân béo phì, biến chứng thận và tái khám không đúng hẹn, điều trị không đều.

     4.Thuốc điều trị: Chúng tôi có 56,1% b/n chỉ dùng một nhóm thuốc đã đạt huyết áp mục tiêu, 2 thuốc 40%, 3 thuốc 3,6%,và 4 thuốc 0,3%.

      5.Diễn biến của bệnh trong quá trình điều trị: Tỷ lệ có biến chứng, tái nhập viện chiếm 3,8%( ĐTNÔĐ 1,4%,NMCT0,1%, RLNT 0.6%, bệnh phối hợp khác 0,3% và THA 1% có cơn số huyết áp tăng, sảy ra ở những bênh nhân tuân thủ điều trị kém.

V. KẾT LUẬN

 1. Đa số bệnh nhân THA đều có một hoặc nhiều yếu tố nguy cơ như rối loạn chuyển hóa lipid chiếm 22,1 %, đái đường chiếm 7,7%.

2. Trên 80% bệnh nhân phải phối hợp hai thuốc trở lên mới đạt được huyết áp mục tiêu.

3. Số bệnh nhân được quản lý tốt đạt 86% còn 14% số bệnh nhân chưa được quản lý tốt, mà các nguyên nhân chủ yếu là do chưa nhận thức đầy đủ về bệnh và lợi ích của việc điều trị liên tục bệnh nhân tăng huyết áp.

4. Số bệnh nhân được quản lý tốt có tới 78,6% đạt huyết áp mục tiêu, 21,4%số bệnh nhân chưa đạt huyết áp mục tiêu.

5. Tỷ lệ tử vong chiếm 3,1% trong thời gian 60 tháng(0,62% năm). Chỉ có 3,8% bệnh nhân(0,77% năm) phải điều trị nội trú. 
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RESULTS OUTPATIENT MANAGEMENT OF HYPERTENSION HOSPITAL IN SON DONG DISTRICT - BAC GIANG PROVINCE 
(DURING 05 YEARS: 2008-2013)

Summary

Objectives: Evaluation results management, monitoring treatment of hypertension control (THA) in outpatient hospital district. Method: Description, longtitutional study. Subjects were primary hypertension patients who met the standards under Decision No. 3192 / QD-BYT dated 31/8/2010 of the Minister of Health, were managed, monitored, controlled outpatient treatment.. Results: study had 702 patients included: the women accounted for 53.7%, and 46.3% of them  were male. For 7.4% of hypertension. accounted for 40.5% grade II, grade III accounted for 52.1%. After 5 years of management and treatment, there were  86% of patients who are managed well and 78.6% of patients achieved goal blood pressure, the number of patients readmitted to hospital were 3.8%. Conclusion: Good management of patients achieved blood pressure treatment goal was to significantly reduce the complications caused by the disease, lower costs for patients, families and society.

Keywords: Hypertension, Decision No. 3192 / QD-BYT dated 31/8/2010, Son Dong, JNC.
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KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ NGOẠI TRÚ BỆNH NHÂN TĂNG HUYẾT ÁP TẠI BỆNH VIỆN HUYỆN TÂN YÊN, TỈNH BẮC GIANG 

Nguyễn Văn Bình

 Bệnh viện Đa khoa huyện Tân Yên, tỉnh Bắc Giang

TÓM TẮT

Để nhận định sơ bộ kết quả điều trị và tư vấn điều chỉnh lối sống cho bệnh nhân tăng huyết áp (THA), việc đánh giá chỉ số huyết áp và các đặc điểm ở bệnh nhân trước điều trị và các thời điểm trong quá trình điều trị là cần thiết. 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị ngoại trú bệnh nhân tăng huyết áp tại BVĐK huyện Tân Yên, tỉnh Bắc Giang. Phương pháp:  Nghiên cứu mô tả cắt ngang tiến hành trên bệnh nhân THA được điều trị ngoại trú tại Bệnh viện Đa khoa huyện Tân Yên, tỉnh Bắc Giang. Kết quả: cho thấy: 87,8% bệnh nhân ở độ tuổi từ 50 đến 79; 61,3% làm nghề nông; 25,5% thừa cân và béo phì; 55,7% đã điều trị bệnh từ 1 đến 5 năm; các thói quen của bệnh nhân: 32,3% ăn mặn, 31,5% uống rượu bia, 10,9% hút thuốc, 27,2% ít vận động; tỷ lệ THA: 80,1% độ l, 12,8% độ 2, 7,1% độ 3; các triệu chứng hay gặp: 74,0% đau đầu chóng mặt, 67,3% mất ngủ, 53,7% hồi hộp trống ngực; giá trị HATT giảm từ 148,2±11,8 mmHg xuống 133,4±11,5 sau 6 tháng và 130,2±10,9 sau 12 tháng; giá trị HATTr giảm từ 85,6 ± 7,5 mmHg xuống 80,7±6,7 sau 6 tháng và 79,6±6,8 sau 12 tháng. Kết luận: giá trị HA trung bình ở bệnh nhân giảm có ý nghĩa thống kê sau điều trị 6 tháng và 12 tháng; tỷ lệ bệnh nhân THA độ I đạt HA mục tiêu sau 6 tháng là 67,1%, sau 12 tháng là 79,1%; tỷ lệ bệnh nhân THA độ II đạt HA mục tiêu sau 6 tháng là 51,9%, sau 12 tháng là 70,1%; tỷ lệ bệnh nhân THA độ III đạt HA mục tiêu sau 6 tháng là 23,3%, sau 12 tháng là 53,5%.

Từ khoá: tăng huyết áp, điều trị ngoại trú, Bắc Giang, Tân Yên.
1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Tăng huyết áp (THA) là một trong các bệnh không lây nhiễm phổ biến và là một trong sáu nguyên nhân gây tử vong hàng đầu trên toàn cầu. Tăng huyết áp đã gây ra 7,5 triệu ca tử vong, chiếm 12,8% tổng số các ca tử vong trên thế giới [7]. Tỷ lệ tăng huyết áp có xu hướng tăng rất nhanh không chỉ ở các nước có nền kinh tế phát triển mà ở cả các nước đang phát triển. Tăng huyết áp không những ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống của bản thân người mắc bệnh, mà còn là gánh nặng cho gia đình và xã hội [6].

Ở Việt Nam, các nghiên cứu về dịch tễ học THA cho thấy tỉ lệ mắc bệnh đang có xu hướng tăng nhanh khi nền kinh tế ngày càng phát triển. Theo các số liệu điều tra cho thấy năm 1960 bệnh THA chỉ chiếm 1% dân số, thì đến năm 2002 trên diện rộng cộng đồng miền bắc đã là 16,3%, Thành phố Hồ Chí Minh năm 2004 là 20,5%, trong khi đó tỉ lệ bệnh nhân THA được điều trị chỉ chiếm 11,4% còn gần 90% bệnh nhân THA chưa được điều trị.

Chương trình phòng chống bệnh tăng huyết áp đã được Thủ tướng Chính phủ Việt Nam phê duyệt năm 2008, với mục tiêu phát hiện sớm, quản lý và điều trị bệnh tăng huyết áp. Xây dựng, triển khai và duy trì bền vững mô hình quản lý bệnh tăng huyết áp tại tuyến cơ sở, 50% số người mắc tăng huyết áp được phát hiện sẽ được điều trị đúng phác đồ do Bộ Y tế ban hành, giảm tỷ lệ tử vong và tai biến do bệnh tăng huyết áp. 

Trong kế hoạch thực hiện chiến lược chăm sóc và bảo vệ sức khoẻ nhân dân của tỉnh Bắc Giang, mục tiêu “Phòng chống các bệnh tim mạch và các bệnh do lối sống không lành mạnh” đã được đưa ra với với yêu cầu cấp bách. 

Mỗi năm Bệnh viện Đa khoa huyện Tân Yên có khoảng 2.500 bệnh nhân vào điều trị ngoại trú THA. Việc đánh giá thực trạng tăng huyết áp và các đặc điểm ở bệnh nhân trước điều trị cũng như kết quả điều trị sau thời gian 6 tháng, 12 tháng… là cần thiết để nhận định sơ bộ kết quả của điều trị. Đề tài được tiến hành với mục tiêu:                                                                                              

Đánh giá kết quả điều trị ngoại trú bệnh nhân tăng huyết áp tại BVĐK huyện Tân Yên, tỉnh Bắc Giang. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

- Bệnh nhân đang điều trị ngoại trú THA tại Bệnh viện Đa khoa huyện Tân Yên.

- Hồ sơ bệnh án của bệnh nhân THA tại bệnh viện.

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

- Địa điểm: huyện Tân Yên - tỉnh Bắc Giang. 

- Thời gian nghiên cứu: tháng 5 đến tháng 8 năm 2014.

2.3. Phương pháp nghiên cứu

- Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang có hồi cứu.

- Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu:

+ Cỡ mẫu: áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho nghiên cứu mô tả:

Trong đó:

n: tổng số bệnh nhân cần nghiên cứu

p: tỷ lệ người mắc THA không được điều trị đủ thuốc (theo nghiên cứu của Đinh Văn Thành và Lương Ngọc Khuê năm 2011 là 83,4%).

Z 1 - /2: hệ số giới hạn tin cậy, với mức tin cậy  95%  Z1-/2 = 1,96

d: sai số mong muốn, lấy d = 0,03

Thay vào công thức tính được cỡ mẫu là 591, thực tế điều tra được 603 người.

+ Phương pháp chọn mẫu:

Sử dụng phương pháp chọn mẫu ngẫu nhiên đơn.

- Chỉ tiêu nghiên cứu

Tuổi, giới, BMI, nghề nghiệp, trình độ học vấn, khả năng kinh tế, thời gian mắc bệnh THA, một số thói quen không tốt cho bệnh THA, chỉ số HA theo các thời điểm.

2.4. Phương pháp thu thập số liệu

- Phỏng vấn: tiến hành phỏng vấn trực tiếp người bệnh theo mẫu phiếu điều tra đã được nghiên cứu thử nghiệm. 

- Thu thập số liệu thứ cấp: thông tin của các đối tượng nghiên cứu qua số liệu thứ cấp là bệnh án ghi chép các thông tin về khám và hỏi bệnh trước điều trị.

- Đo huyết áp:

+ Kỹ thuật đo huyết áp

Sử dụng phương pháp nghe bằng huyết áp kế thủy ngân. Khi đo HA phải đảm bảo các điều kiện về người bệnh như sau:

Không được hoạt động mạnh trước khi đo một giờ; nghỉ ngơi thoải mái ít nhất 5 đến 10 phút trước khi đo huyết áp; không uống cà phê hoặc cafein 30 phút trước khi đo; không hút thuốc lá 30 phút trước khi đo; không dùng các loại kích thích giao cảm ngoại lai, thí dụ dùng chống ngạt mũi hay thuốc nhỏ mắt làm giãn đồng tử; khi đo bệnh nhân cần được yên tĩnh, dễ chịu, thoải mái, ấm áp, không lạnh, không mót tiểu, không mót đại tiện hoặc táo bón hoặc xúc động, tức giận, kích động.

+ Điều kiện về máy đo huyết áp

Cỡ bao hơi: to đủ mức quấn vòng tay và phủ được 2/3 độ dài cánh tay.

Máy đo: huyết áp kế thủy ngân, phải được chuẩn hóa 06 tháng/lần.

+ Tư thế người bệnh khi đo huyết áp: người bệnh nằm hoặc ngồi trên ghế, lưng được nâng thẳng, tay để trần và nâng ngang tim. 

+ Kỹ thuật đo huyết áp được thực hiện ít nhất 2 lần, mỗi lần cách nhau ít nhất 5 phút, nếu chênh nhau ≥ 5 mmHg phải đo lần thứ 3, lấy trung bình cộng lại

+ Theo JNC VII (2003) bệnh nhân được gọi là THA khi HATT ≥ 140 mmHg và/hoặc HATTr ≥ 90 mmHg. Phân độ THA theo JNC VII và khuyến cáo Hội tim mạch Việt Nam (2010):

	Mức độ
	HATT (mmHg)
	HATTr (mmHg)

	THA độ 1
	140 - 159
	và/hoặc 90 - 99

	THA độ 2
	160 - 179
	100 - 109

	THA độ 3
	 180
	 110


2.5. Phương pháp xử lý và phân tích số liệu

Xử lý và phân tích số liệu bằng các thuật toán thống kê y sinh học, sử dụng phần mềm SPSS 18.0.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 1. Thông tin về bệnh nhân điều trị ngoại trú tăng huyết áp 

	Đặc điểm
	Số lượng (n)
	Tỷ lệ (%)

	Giới Nam Nữ
	321 282
	53,2 46,8

	Nghề nghiệp Nông dân Khác
	369 234
	61,2 38,8

	Trình độ văn hóa TH trở xuống THCS THPT TC trở lên
	171 284 96 52
	28,4 47,1 15,9 8,6

	Nhóm tuổi Dưới 50 tuổi Từ 50 đến 59 Từ 60 đến 69 Từ 70 đến 79 Từ 80 trở lên
	19 102 251 177 54
	3,2 16,9 41,6 29,4 9,0

	Kinh tế Nghèo Không nghèo
	32 571
	5,3 94,7


Nhận xét:

Tổng số bệnh nhân điều trị ngoại trú tại viện đa khoa huyện Tân Yên là 603 bệnh nhân, trong đó tỷ lệ nam cao hơn nữ. Nghề nghiệp của bệnh nhân chủ yếu là nông dân chiếm 61,2%. Về trình độ học vấn THCS chiếm tỷ lệ cao nhất (47,1%),  về tuổi nhóm tuổi từ 60 đến 69 chiếm tỷ lệ cao nhất (41,6%).
Bảng 2. Phân loại BMI của đối tượng theo giới

	Phân loại BMI
	Giới
	Tổng

	
	Nam
	Nữ
	

	Gầy
	39 12,1%
	35 12,4%
	74 12,3%

	Bình thường
	208 64,8%
	167 59,2%
	375 62,2%

	Thừa cân
	51 15,9%
	53 18,8%
	104 17,2%

	Béo phì
	23    7,2%
	27   9,6%
	50   8,3%

	Tổng
	321 100%
	282 100%
	603 100%


Nhận xét: 

Nhìn vào bảng thấy được tỷ lệ người có BMI bình thường là 62,2%, ở nam cao hơn nữ. Thừa cân chiếm 17,2% và béo phì chiếm 8,3% trong tổng số đối tượng nghiên cứu. Tỷ lệ thừa cân và béo phì ở nữ đều cao hơn nam. Tỷ lệ người gầy là 12,3%, tương đương giữa nam và nữ. 

Bảng 3. Thời gian tham gia điều trị ngoại trú bệnh THA 

	Thời gian điều trị THA
	Giới
	Tổng (n=603)

	
	Nam (n=321)
	Nữ (n=282)
	

	< 1 năm
	62 19,3%
	77 27,3%
	139 23,1%

	1-5 năm 
	176 54,8%
	160 56,7%
	336 55,7%

	> 5 năm
	83 25,9%
	45 16,0%
	128 21,2%

	p<0,05


Nhận xét

Tỷ lệ điều trị tăng huyết áp từ 1 năm đến 5 năm là cao nhất, chiếm 55,7%, thấp nhất là tỷ lệ người mắc THA trên 5 năm (21,2%). Trong đó thời gian phát hiện mắc THA có sự khác biệt giữa nam và nữ (p<0,05).

Bảng 4. Một số thói quen của bệnh nhân trước điều trị 

	Thói quen 
	Giới
	Tổng

	
	Nam
	Nữ
	

	Ăn mặn
	127 (39,9%)
	67 (23,8%)
	195 (32,3%)

	p<0,05

	Uống rượu bia 
	148 (46,1%)
	42 (14,9%)
	190 (31,5%)

	p<0,01

	Hút thuốc
	51 (15,9%)
	15 (5,3%)
	66 (10,9%)

	p<0,01

	Ít vận động
	72 (22,4%)
	92 (32,6%)
	164 (27,2%)

	p<0,05


Nhận xét: 

Tỷ lệ có thói quen ăn mặn là 32,3%, ở nam cao hơn ở nữ, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Tỷ lệ uống rượu bia thường xuyên là 31,5%, ở nam cao hơn ở nữ nhiều lần (p<0,01). Tỷ lệ hút thuốc lá, thuốc lào là 10,9%, ở nam là cao hơn ở nữ rõ rệt  (p<0,05). Tỷ lệ người ít vận động là 27,2%, ở nữ cao hơn ở nam với p<0,05.

Bảng 5. Một số triệu chứng ở bệnh nhân THA trước điều trị

	Triệu chứng
	Số lượng (n=603)
	Tỷ lệ (%)

	Đau đầu chóng mặt
	446
	74,0

	Khó thở
	152
	25,2

	Hồi hộp trống ngực
	324
	53,7

	Mất ngủ
	406
	67,3

	Ù tai
	274
	45,4

	Đau ngực
	247
	41,0


Nhận xét: 

Trong các triệu chứng của bệnh nhân thì triệu chứng đau đầu chiếm tỷ lệ cao nhất (74,0%), tiếp đến là mất ngủ (67,3%), hồi hộp đánh trống ngực (53,7%) và thấp nhất là triệu chứng khó thở (25,2%).

Bảng 6. Phân loại mức độ THA trước điều trị 

	Phân loại
	Số lượng (n)
	Tỷ lệ (%)

	Tăng HA độ 1
	483
	80,1

	Tăng HA độ 2
	77
	12,8

	Tăng HA độ 3
	43
	7,1

	Tổng
	603
	100


Nhận xét: 

Nhìn vào bảng có thể thấy, trước khi điều trị ngoại trú thì tỷ lệ THA độ l là cao nhất, chiếm 80,1%, THA độ 2 là 12,8%, còn lại 7,1% là THA độ 3.

Bảng 7. Các chỉ số huyết áp trung bình của bệnh nhân theo thời gian điều trị

	Thời gian
	Trước điều trị
	Sau điều trị 6 tháng
	Sau   điều trị 12 tháng

	Huyết áp tâm thu
	148,2±11,8
	133,4±11,5
	130,2±10,9

	HA tâm trương
	85,6±7,5
	80,7±6,7
	79,6±6,8

	P1<0,01 (06 tháng so với trước điều trị) P2<0,01 (12 tháng so với trước điều trị)


Nhận xét: 

Giá trị huyết áp trung bình giảm dần sau các khoảng thời gian điều trị 6 tháng và 12 tháng so với trước khi điều trị, sự khác biệt đều có ý nghĩa thống kê (p<0,01).

Bảng 8. Phân loại huyết áp sau điều trị ở bệnh nhân THA độ I 

	Thời gian
	HA mục tiêu
	HA độ I
	HA độ II
	HA độ III

	Sau 6 tháng ĐT
	324 67,1%
	151 31,3%
	7 1,4%
	1 0,2%

	Sau 12 tháng ĐT
	382 79,1%
	98 20,3%
	3 0,6%
	0 0,0%


Nhận xét: 

Kết quả sau 6 tháng điều trị có 67,1% bệnh nhân có HA độ I chuyển về HA mục tiêu, còn 31,3% vẫn giữ ở HA độ I, có một tỷ lệ rất nhỏ lên HA độ II và độ III. 

Sau 12 tháng điều trị thì số bệnh nhân đạt HA mục tiêu lên tới 79,1%, còn 20,3% vẫn ở HA độ I, có 0,6% lên HA độ II và không có ai lên HA độ III.

Bảng 9. Phân loại huyết áp sau điều trị ở bệnh nhân THA độ II 

	Thời gian
	HA mục tiêu
	HA độ I
	HA độ II
	HA độ III

	Sau 6 tháng ĐT
	40 51,9%
	32 41,6%
	4 5,2%
	1 1,3%

	Sau 12 tháng ĐT
	54 70,1%
	18 23,4%
	5  6,5%
	0 0,0%


Nhận xét: 

Sau 6 tháng điều trị, có 51,9% bệnh nhân có HA huyết áp độ II chuyển về HA mục tiêu, có 41,6% chuyển về HA độ I, chỉ còn lại 5,2% HA vẫn ở độ II và có 1,3% lên HA độ III.

Sau 12 tháng điều trị thì tỷ lệ đạt HA mục tiêu đã tăng lên 70,1%, có 23,4% chuyển về HA độ I, còn 6,5% HA độ II và không có ai tăng lên HA độ III.

Bảng 10. Phân loại huyết áp sau điều trị ở bệnh nhân THA độ III 

	Thời gian
	HA mục tiêu
	HA độ I
	HA độ II
	HA độ III

	Sau 6 tháng điều trị
	10 23,3%
	23 53,3%
	9 20,9%
	1 2,3%

	Sau 12 tháng điều trị
	23 53,5%
	18 41,9%
	2 4,7%
	0 0,0%


Nhận xét: 

Sau 6 tháng điều trị, tỷ lệ chuyển từ HA độ III về HA mục tiêu là 23,3%, có 53,3% chuyển về HA độ I, 20,9% chuyển về HA độ II và chỉ còn 2,3% vẫn ở HA độ III. 

Sau 12 tháng thì tỷ lệ đạt HA mục tiêu lên đến 53,5%, có 41,9% chuyển về HA độ I, 4,7% chuyển về HA độ II và không còn bệnh nhân nào ở HA độ III.

4. BÀN LUẬN

4.1. Thông tin chung về đối tượng nghiên cứu

Theo kết quả ở bảng 1, đối tượng nghiên cứu có tỷ lệ nam nữ tương đương nhau, nghề nghiệp chủ yếu là nông nghiệp (61,2%), kết quả này phù hợp với tình hình thực tế tại huyện Tân Yên. Đối tượng điều trị THA ngoại trú ở nhóm tuổi từ 60 đến 69 chiếm tỷ lệ cao nhất (41,6%). Nghiên cứu của Dương Hồng Thái và cộng sự năm 2007 cho thấy tăng huyết áp tỷ lệ thuận với độ tuổi, đặc biệt từ 65 tuổi trở lên [4]. 

Về thể trạng của bệnh nhân điều trị ngoại trú (bảng 2) thì chủ yếu là thể trạng bình thường (chiếm 62,2%), phù hợp với nghiên cứu của tác giả Vũ Phong Túc và Lê Chính Chuyên [3].

4.2. Một số đặc điểm về thời gian mắc bệnh, các thói quen và chỉ số huyết áp trước điều trị

Thời gian điều trị THA từ 1 năm đến 5 năm là cao nhất, chiếm 55,7%. Tỷ lệ các thói quen ăn mặn, uống rượu bia, hút thuốc lá, thuốc lào thường xuyên ở nam cao hơn ở nữ, có ý nghĩa thống kê với p<0,05 và p<0,01 (bảng 4), điều này cũng phù hợp với đặc điểm xã hội, bởi các thói quen này thường có ở nam nhiều hơn là nữ. Điều này cũng được thể hiện trong nghiên cứu của tác giả Phạm Gia Khải và cộng sự [2]. Tỷ lệ người ít vận động là 27,2%, ở nữ cao hơn ở nam với p<0,05. Kết quả của một số nghiên cứu cho thấy thay đổi các nguy cơ về lối sống (hút thuốc, chế độ luyện tập thể lực thường xuyên, chế độ ăn) dù không thay đổi đáng kể tỷ lệ tử vong chung và tỷ lệ tử vong riêng do bệnh động mạch vành song đã có tác dụng làm giảm HA tâm thu xuống 3,9 mmHg (95% CI: 3,6-4,2) và giảm HA tâm trương xuống 2,9 mmHg (95% CI: 2,7-3,1) thêm ngoài tác dụng của thuốc hạ áp [5].

Theo kết quả ở bảng 5, trong các triệu chứng của bệnh nhân thì triệu chứng đau đầu chiếm tỷ lệ cao nhất (74,0%), tiếp đến là mất ngủ (67,3%), hồi hộp đánh trống ngực (53,7%). Đây là các triệu chứng thường gặp của bệnh THA.

Bảng 6 cho thấy trước khi điều trị ngoại trú thì tỷ lệ THA độ l là cao nhất, chiếm 80,1%. Nghiên cứu của Phạm Gia Khải và cộng sự năm 2003 cũng cho kết quả tương tự [2]. 

4.3 Kết quả điều trị sau 6 tháng và 12 tháng

Ở bảng 7 cho thấy kết quả điều trị làm thay đổi chỉ số huyết áp tối đa và tối thiểu của bệnh nhân, giá trị trung bình sau điều trị 6 tháng và 12 tháng đều giảm có ý nghĩa thống kê so với trước điều trị. Tỷ lệ bệnh nhân trở về huyết áp mục tiêu sau 6 tháng đạt 73,3% và sau 12 tháng đạt 75,9%, cao hơn so với nghiên cứu của Phạm Ngân Giang và cộng sự (45,7%) [1].

Bảng 8 cho thấy sau 6 tháng điều trị đã có 67,1% bệnh nhân có HA độ I chuyển về HA mục tiêu. Sau 12 tháng điều trị thì số bệnh nhân đạt HA mục tiêu lên tới 79,7%.

Theo kết quả ở bảng 9, sau 6 tháng điều trị, có 51,9% bệnh nhân có HA huyết áp độ II chuyển về HA mục tiêu. Sau 12 tháng điều trị thì tỷ lệ đạt HA mục tiêu đã tăng lên 70,1%.

Bảng 10 cho thấy sau 6 tháng điều trị, tỷ lệ chuyển từ HA độ III về HA mục tiêu là 23,3%. Sau 12 tháng thì tỷ lệ đạt HA mục tiêu lên đến 53,5%.

Qua kết quả các bảng 8, 9, 10 ta thấy sau một thời gian điều trị 6 tháng và 12 tháng, bệnh nhân THA độ I có tỷ lệ đạt HA mục tiêu cao hơn so với các bệnh nhân THA độ II và ở bệnh nhân THA độ II cũng cao hơn ở bệnh nhân THA độ III.

5. KẾT LUẬN 

- Giá trị HA trung bình ở bệnh nhân giảm có ý nghĩa thống kê sau điều trị 6 tháng và 12 tháng với p<0,01.

- Tỷ lệ bệnh nhân THA độ I đạt HA mục tiêu sau 6 tháng điều trị là 67,1%, sau 12 tháng điều trị là 79,1%.

- Tỷ lệ bệnh nhân THA độ II đạt HA mục tiêu sau 6 tháng điều trị là 51,9%, sau 12 tháng điều trị là 70,1%.

- Tỷ lệ bệnh nhân THA độ II đạt HA mục tiêu sau 6 tháng điều trị là 23,3%, sau 12 tháng điều trị là 53,5%.

6. KHUYẾN NGHỊ

- Cần tăng cường khám phát hiện THA cho các bệnh nhân đến khám tại bệnh viện cũng như tại cộng đồng, nhất là người cao tuổi để có kế hoạch quản lý, điều trị cho người bệnh.

- Nên duy trì và phát huy hiệu quả điều trị ngoại trú đối với bệnh nhân THA.

- Cần tổ chức tuyên truyền, tư vấn về chế độ ăn uống, sinh hoạt cho người dân để giảm thiểu nguy cơ đối với bệnh THA.
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RESULT OF OUTPATIENT TREATMENT AT HYPERTENSIVE PATIENTS IN TAN YEN DISTRICT HOSPITAL, BAC GIANG PROVINCE 

Nguyen Van Binh

 Tan Yen district Hospital, Bac Giang province

SUMMARY

To receive the preliminary results of treatment and lifestyle adjusted counseling for patients with hypertension, the evaluation of blood pressure (BP) index and characteristics in patients before treatment and time during the treatment is necessary. Objective: To evaluate the results of treatment of hypertension out patient at Tan Yen District hospital, Bac Giang Province. Methods: Cross-sectional descriptive study conducted in hypertensive outpatients treated in Tan Yen district Hospital, Bac Giang province. Results showed that 87.8% of patients aged 50 to 79; 61.3% employed in agriculture; 25.5% of overweight and obesity; 55.7% treatment from 1 to 5 years; habits of patients: 32.3% eating salty, 31.5% regular drinking, 10.9% regular smoking, 27.2% less exercise; hypertension rate: 80.1% of level l, 12.8% of level 2, 7.1% of level 3; common symptoms: 74.0% headache and dizziness, 67.3% insomnia, 53.7% palpitations restless; systolic BP value decreased from 148.2±11.8 mmHg to 133.4±11.5 after 6 months, and 130.2±10.9 after 12 months; the diastolic BP value decreased from 85.6±7.5 mmHg to 80,7±6,7 after 6 months and 79,6±6,8 after 12 months. Conclusion: the mean of BP values ​​in patients with a statistically significant decrease after 6 months and 12 months of treatment; the percentage of level I hypertension patients achieving BP goal after 6 months was 67.1%, after 12 months was 79.1%; the percentage of level II patients achieving BP goal after 6 months was 51.9%, after 12 months was 70.1%; the percentage of level III patients achieving BP goal after 6 months was 23.3%, after 12 months was 53.5%. 

Keywords: hypertension, outpatient treatment, Bac Giang, Tan Yen.

MỘT SỐ BIỂU HIỆN BỆNH LÝ TIM MẠCH Ở BỆNH NHÂN BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH TRONG ĐỢT BÙNG PHÁT ĐIỀU TRỊ TẠI BỆNH VIỆN A THÁI NGUYÊN

Hoàng Thị Quỳnh *, Phạm Kim Liên **

* Trường Cao đẳng Y tế Thái Nguyên

**Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Mục tiêu: Mô tả một số biểu hiện bệnh lý tim mạch ở bệnh nhân bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính trong đợt bùng phát. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 85 bệnh nhân COPD tại bệnh viện A tỉnh Thái Nguyên. Kết quả: Tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 66,1±14,0. Tye lệ nam giới là 88,2%. 71,8% bệnh nhân có tiền sử hút thuốc. Chỉ số FEV1 (%) trung bình trong nghiên cứu <50% chỉ số lý thuyết (35,8±14,7). Chỉ số FEV1/FVC giảm <70% (67,9±3,07). 85,9% bệnh nhân có nhịp tim nhanh xoang. Có 41/85 (48,2%. ) bệnh nhân tăng đường kính thất. 50,6% bệnh nhân có EF giảm. 74,1% bệnh nhân có tăng áp lực động mạch phổi, trong đó chủ yếu là tăng mức độ vừa. Tỷ lệ mắc bệnh tim mạch tăng theo giai đoạn COPD. Sự khác biết về tỷ lệ mắc bệnh tim mạch ở các giai đoạn COPD có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Suy tim phải có tỷ lệ tăng theo giai đoạn của bệnh. Kết luận: Có sự sụt giảm của chức năng thông khí phổi ở nhóm bệnh nhân nghiên. Bệnh tim mạch thường kết hợp với COPD. Ba bệnh tim mạch chính được ghi nhận trong nghiên cứu này là rối loạn nhịp tim (85,9%), tăng áp lực động mạch phổi 74,1% và bệnh mạch vành 100,0%. Có sự khác biệt giữa tình trạng suy tim phải giữa các giai đoạn của bệnh phổi.
Từ khóa: COPD, Áp lực động mạch phổi, suy tim phải

I. Đặt vấn đề

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD - Chronic Obstructive Pulmonary Disease) là bệnh thường gặp, có thể dự phòng và điều trị được, đặc trưng bởi tắc nghẽn đường thở, tiến triển nặng dần, liên quan tới phản ứng viêm bất thường của phổi bởi các phần tử và khí độc hại [6]. COPD gây ảnh hưởng chủ yếu tại phổi và gây ra nhiều bệnh lý toàn thân khác đặc biệt là bệnh lý tim mạch (dày thất phải, suy tim toàn bộ, rối loạn nhịp tim, thiếu máu cục bộ cơ tim, tăng áp lực động mạch phổi, …). Bệnh lý tim mạch là một trong những nguyên nhân gây tử vong hàng đầu trên thế giới, đứng hàng thứ 3 trong các bệnh đồng mắc ngoài phổi và làm nặng thêm mức độ trầm trọng của COPD. Theo viện huyết học tim mạch hô hấp Hoa Kỳ bệnh tim mạch liên quan đến hơn 30% tử vong của bệnh nhân COPD[10], [13]. Mặc dù vậy, tình trạng bệnh lý tim mạch ở bệnh nhân COPD vẫn chưa được quan tâm đúng mức. Tại Việt Nam, có rất nhiều nghiên cứu về COPD, song chưa có nghiên cứu đầy đủ về các bệnh lý tim mạch và các bệnh đồng mắc. Mặt khác, bệnh nhân COPD đến nhập viện điều trị thường ở giai đoạn bùng phát vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài "Một số biểu hiện bệnh lý tim mạch ở bệnh nhân bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính trong đợt bùng phát điều trị tại bệnh viện A Thái Nguyên" với mục tiêu như sau: “Mô tả một số biểu hiện bệnh lý tim mạch ở bệnh nhân bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính trong đợt bùng phát”.
II. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu

Đối tượng nghiên cứu: Bệnh nhân được chẩn đoán xác định COPD theo tiêu chuẩn của GOLD 2013 trong đợt bùng phát, được đo chức năng thông khí phổi, đọc hiểu tiếng Việt và đồng ý tham gia nghiên cứu. Tiêu chuẩn loại trừ: Không đo được chức năng thông khí phổi; không đồng ý hợp tác; tái nhập viện trong thời gian nghiên cứu.
Thời gian nghiên cứu: từ 01/02/2014 đến 31/08/2014

Địa điểm nghiên cứu: tại Bệnh Viện A Thái Nguyên
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang

Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu: Chọn toàn bộ bệnh nhân COPD theo phương pháp chọn mẫu thuận tiện, có chủ đích.

Các chỉ số nghiên cứu: (i) Nhóm chỉ số đặc điểm bệnh nhân: tuổi, giới, tiền sử hút thuốc lá, tiền sử COPD. (ii) Nhóm chỉ số lâm sàng của bệnh COPD và bệnh lý tim mạch: Ho, khạc đờm, khó thở, nặng ngực, mạch, huyết áp, phù, tiếng thổi, dấu hiệu Hartzer, lồng ngực hình thùng, tiếng rale, rì rào phế nang, gan to, dấu hiệu phản hồi gan tĩnh mạch cổ. (iii) Nhóm chỉ số liên quan đến chức năng hô hấp: FVC (Forced vital capacity: Dung tích sống gắng sức), FEV1 (Forced expiratory volume in one second: Thể tích thở ra gắng sức trong 1 giây), tỷ số FEV1/FVC và PEF (Peak expiratory flow: Lưu lượng đỉnh). (iv) Nhóm chỉ bệnh lý tim mạch: Điện tâm đồ (dãy nhĩ phải, dày nhĩ trái, dày thất phải, dày thất trái, dày hai thất, nhịp tim, bệnh lý mạch vành) Siêu âm tim (đường kính thất trái thì tâm trương, EF%, đường kính thất phải cuối tâm trương, áp lực động mạch phổi thời kỳ tâm thu)

Tiêu chuẩn đánh giá: Phân loại giai đoạn bệnh theo GOLD 2013 [7]; đánh giá tăng ALĐMP theo tiêu chuẩn của hội tim mạch Hoa Kỳ 1992. Đánh giá : Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và các biểu hiện tim mạch ở bệnh nhân COPD đợt bùng phát.

Phương pháp thu thập số liệu: Bệnh nhân được khám trực tiếp và thu thông tin vào 1 mẫu bệnh án. Bệnh nhân được đo thông khí tại thời điểm nghiên cứu bằng máy đo chức năng hô hấp Koko.

Xử lý số liệu: Số liệu được nhập liệu bằng phần mềm Epidata 3.1 và xử lý theo các thuật toán thống kê y học được thực hiện bằng phần mềm Spss 16.

Đạo đức nghiên cứu: Toàn bộ thông tin được giữ bí mật và chỉ phục vụ cho mục đích nghiên cứu. Nghiên cứu được thông qua bởi Hội đồng khoa học trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

III. Kết quả

Bảng .1 Đặc điểm chung

	Đặc điểm
	n
	%

	Tuổi trung bình
	66,1±14,0

	Giới
	
	

	Nam 
	75
	88,2

	Nữ
	10
	11,8

	Tiền sử
	
	

	Hút thuốc
	61
	71,8

	Tiếp xúc khí độc
	33
	38,8

	Được Chân đoán COPD
	71
	83,5


Tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 66,1±14,0. Hầu hết là nam giới (88,2%). Có 71,8% bệnh nhân có tiền sử hút thuốc. Phần lớn bệnh nhân nhập viện đã từng được chẩn đoán COPD.

Bảng 2. Triệu chứng lâm sàng

	Triệu chứng
	n
	%

	Ho 
	81
	95,3

	Khạc đờm
	77
	90,6

	Khó thở
	83
	97,6

	Tức ngực
	37
	43,5

	Tím môi
	24
	28,2

	Phù 
	23
	27,1

	Tĩnh mạch cổ nổi
	12
	14.1

	Gan to
	18
	21,2

	Phổi có ran
	85
	100


Trên 90% bệnh nhân có các triệu chứng tại cơ quan hô hấp như ho, khó thở, khác đờm, tức ngực, môi tím, phổi có ran. Một số bệnh nhân cũng có biểu hiện của suy tim (phù 27,1%, gan to 21,2%).

Bảng 3. Chức năng thông khí phổi.

	Đo CNHH
	min
	max
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±SD

	FEV1 (%)
	17,8
	62,0
	35,8±14,7

	FVC (%)
	26,0
	91,0
	52,8±21,6

	FEV1/FVC
	45,0
	71,3
	67,9±3,07


Chỉ số FEV1 (%) trung bình trong nghiên cứu <50% chỉ số lý thuyết (35,8±14,7). Chỉ số FEV1/FVC giảm <70% (67,9±3,07)
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Biểu đồ 1. Phân bố giai đoạn bệnh

Tỷ lệ bệnh nhân giai đoạn IV là nhiều nhân. Giai đoạn II và III là tương đương, không có bệnh nhân giai đoạn I

Bảng 4. Kết quả điện tâm đồ bệnh lý

	Biểu hiện điện tim
	n
	%

	Nhịp tim
	
	

	Nhanh xoang
	73
	85,9

	NTT nhĩ
	6
	7,1

	NTT thất
	3
	3,5

	Rung nhĩ
	3
	3,5

	Tâm phế mạn
	
	

	Dày nhĩ phải
	26
	30,6

	Dày thất phải
	51
	60,0

	Cả hai
	20
	23,5

	Dày nhĩ trái
	0
	0

	Dày thất trái
	6
	7,1

	Thiếu máu cơ tim
	12
	14,1


Hầu hết bệnh nhân (85,9%) có nhịp tim nhanh xoang, các biểu hiện loạn nhịp khác như ngoại tâm thu nhĩ, ngoại tâm thu thất và rung nhĩ chiếm tỷ lệ rất thấp. Bệnh nhân cũng có biểu hiện của bệnh tâm phế mạn trong đó 60% bệnh nhân dày thất phải. 14,1% bệnh nhân có thiếu máu cơ tim.

Bảng 5. Kết quả một số chỉ số siêu âm tim

	Chỉ số siêu âm tim
	n
	%
	
[image: image13.wmf]X

± SD

	ĐKTP ( mm)
	
	
	

	Tăng 
	41
	48,2
	24.6 ± 10,4

	Không tăng
	44
	51.8
	

	Dd (mm)
	
	
	

	Tăng
	15
	17,6
	46.48 ± 3.4

	Không tăng
	70
	82,4
	

	EF (%)
	
	
	

	Giảm
	43
	50,6
	48.8 ± 16,4

	Không giảm
	42
	49,4
	


Có 41/85 bệnh nhân tăng đường kính thất phải chiếm 48,2%. Dd trung bình là 46.48 ± 3.4 với 15/85 trường hợp tăng. Tỷ lệ bệnh nhân có chỉ số EF giảm <50% là 50,6%.

Bảng 6. Áp lực động mạch phổi tâm thu

	Chỉ số siêu âm tim
	n
	%

	Không tăng
	22
	25,9

	Tăng 
	63
	74,1

	Nhẹ
	6/63
	9,5

	Vừa
	48/63
	76,2

	Nặng
	9/63
	14,3

	ALĐMPtt ([image: image14.png]
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±SD)46,7 ± 16,8
	


Hơn 2/3 bệnh nhân có tăng áp lực động mạch phổi. trong đó chủ yếu là tăng mức độ vừa. Áp lực động mạch phổi trung bình ở nhóm nghiên cứu là 46,7 ± 16,8

Bảng 7. Biểu hiện bệnh lý tim mạch chung trên điện tâm đồ theo  giai đoạn COPD

	Điện tim COPD
	Bình thường
	Bệnh lý chung
	p

	
	n
	%
	n
	%
	

	GĐ II
	17
	68,0
	8
	32,0
	<0,05

	GĐ III
	4
	18,2
	18
	81,8
	

	GĐ IV
	0
	0
	38
	100
	


Tỷ lệ mắc bệnh tăng theo giai đoạn COPD. Sự khác biết về tỷ lệ mắc bệnh tim mạch ở các giai đoạn COPD có ý nghĩa thống kê với P<0,05

Bảng 8. Biểu hiện suy tim giai đoạn BPTNMT đợt cấp (n =40)

	COPD Suy tim
	GĐ II
	GĐ III
	GĐ IV
	p

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Suy tim phải
	5
	33,3
	6
	60,0
	12
	80,0
	<0,05

	Suy tim trái
	6
	40,0
	1
	10,0
	2
	13,3
	>0,05

	Suy tim toàn bộ
	4
	26,7
	3
	30,0
	1
	6,7
	>0,05


Suy tim phải có tỷ lệ tăng theo giai đoạn của bệnh, nhiều nhất là giai đoạn IV với 12/15 bệnh nhân (80%) ít nhất là giai đoạn II, Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Không có sự khác biết về tỷ lệ suy tim trái và suy tim toàn bộ giữa các giai đoạn.

IV. Bàn luận

Đặc điểm chung

Tuổi trung bình của bệnh nhân trong nghiên cứu là 66,1±14,0 phù hợp với kết quả của nhiều tác giả. Đặc điểm về tuổi này phù hợp với các y văn cho rằng lứa tuổi mắc COPD thường gặp là trên 45 tuổi. Nam giới trong nhóm nghiên cứu chiếm tỷ lệ rất cao 88,2%. Một trong những nguyên nhân đưa đến sự khác biệt này là sự khác biệt trong thói quen hút thuốc lá giữa nam và nữ[3] [12].

Kết quả cho thấy: Trên 90% bệnh nhân có các triệu chứng tại cơ quan hô hấp như ho, khó thở, khác đờm, tức ngực, môi tím, phổi có ran. Một số bệnh nhân cũng có biểu hiện của suy tim (phù 27,1%, gan to 21,2%). Điều này phù hợp với nghiên cứu của Cao Thị Mỹ Thúy [4].
Kết quả chức năng thông khí phổi
Thăm dò chức năng thông khí phổi bằng hô hấp ký là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán COPD. Trong nghiên cứu này cho thấy có sự sụt giảm của chức năng thông khí phổi với giá trị trung bình của các trị số FEV1 (%) <50% chỉ số lý thuyết (35,8±14,7). Chỉ số FEV1/FVC giảm <70% (67,9±3,07). Kết quả này phù hợp với các nghiên cứu khác [3], [4].

Trong các trị số trên, FEV1 được xem là đại diện cho chức năng thông khí phổi. Đây cũng là một chỉ số đáng tin cậy để theo dõi sự sụt giảm chức năng thông khí phổi theo thời gian và đánh giá tiên lượng. Bên cạnh đó chỉ số  PEF cũng thường được sử dụng để đánh giá sự tắc nghẽn luồng khí nhưng trong nghiên cứu này chúng tôi không đề cập đến bởi vì trong hai chỉ số thì FEV1 được ưa thích hơn, nhất là trong COPD vì có tính lập lại cao và biên độ dao động ít (dưới 5%). Tắc nghẽn đường dẫn khí và mất các thành phần đàn hồi của phổi là hai yếu tố chính làm sụt giảm FEV1 trong COPD. Tỉ lệ FEV1/FVC được xem là quan trọng nhất để xác định tình trạng tắc nghẽn luồng khí. Mặc dù có nhiều mốc FEV1/FVC được đề nghị nhưng mốc FEV1/FVC < 70% đã được Tổ chức y tế thế giới và Viện Máu, Tim, Phổi của Hoa Kỳ ủng hộ [12]. Theo Murray và Nadel [11], tỉ lệ này cùng với FEV1 giảm dần trong quá trình tiến triển của bệnh. Trị số FVC được ghi nhận là bị sụt giảm ở các bệnh nhân COPD. Điều này được giải thích là do hiện tượng xẹp động học của đường dẫn khí. Tình trạng viêm đường dẫn khí trong COPD dẫn đến hẹp, tăng kháng lực đường dẫn khí, và làm giảm áp lực mở đường dẫn khí. Đây là áp lực có tác dụng chống lại áp lực dương trong lồng ngực, vốn làm xẹp đường dẫn khí. Vì vậy, khi thở ra gắng sức, áp lực dương trong lồng ngực sẽ làm xẹp đường dẫn khí rất sớm và làm giảm FVC [8].

Giai đoạn bệnh của COPD
Tỉ lệ bệnh ở các giai đoạn 2, 3 và 4 lần lượt là 29,4%; 25,4 và 44,7%;  cao nhất là bệnh ở giai đoạn IV. Chúng tôi không có bệnh nhân COPD ở giai đoạn IV theo GOLD vì FEV1 ở những bệnh nhân này còn cao (≥ 80%) nên họ gần như không có hoặc có rất ít các triệu chứng như ho, khó thở….Những triệu chứng này cũng chưa gây xáo trộn đến đời sống của họ nên rất ít bệnh nhân đến khám ở giai đoạn này. Đặc điểm này phù hợp với y văn cho rằng, phần lớn bệnh nhân COPD chỉ tìm đến với thầy thuốc khi bệnh ở giai đoạn nặng và chất lượng cuộc sống đã giảm đáng kể [12]. Điều này một lần nữa được ghi nhận trong nghiên cứu do công ty Boehringer Ingelheim thực hiện tại 6 nước Châu Á, trong đó có Việt Nam. Kết quả từ nghiên cứu cho thấy: 46% những người hút thuốc lá ở Việt Nam có các triệu chứng ho, khó thở nhưng lại không lưu tâm tới chúng và 78% cảm thấy chưa nghiêm trọng đến mức phải đi khám bác sĩ [2].

Biểu hiện  bệnh lý tim mạch 

Trong nghiên cứu chúng tôi, hầu hết bệnh nhân bị rối loạn nhịp tim. Trong đó (85,9%) có nhịp tim nhanh xoang, các biểu hiện loạn nhịp khác như ngoại tâm thu nhĩ, ngoại tâm thu thất và rung nhĩ chiếm tỷ lệ rất thấp. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn chính điện năm 2010 tuy nhiên tỷ lệ rối loạn nhịp tim thấp hơn nhiều so với một số tác giả khác cũng như so sánh với khuyến cáo của GOLD [1]. Bệnh động mạch vành trong nghiên cứu này mới chỉ được chẩn đoán xác định trên kết quả điện tâm đồ. Kết quả của chúng tôi cho thấy 100% bệnh nhân trong nghiên cứu có bệnh lý mạch vành với hình ảnh thiếu máu co tim trên điện tâm đồ. Điều này cho thấy COPD không chỉ là bệnh lý của phổi mà còn có các ảnh hưởng ngoài phổi đáng kể, nhất là trên hệ tim mạch. Vì vậy, tầm soát bệnh mạch vành ở bệnh nhân COPD là rất cần thiết. Ngoài yếu tố nguy cơ chung là thuốc lá, tuổi cao, cả 2 bệnh này còn có chung cơ chế bệnh sinh là đáp ứng viêm toàn thân như tăng CRP.  Nhiều nghiên cứu khác nhau đã ghi nhận mối liên hệ mạnh giữa bệnh động mạch vành và COPD. Nghiên cứu của Reynolds. RJ và cộng sự ở bệnh nhân COPD trên 50 tuổi cho thấy 50% có bệnh động mạch vành, tăng huyết áp hoặc suy tim. Nghiên cứu Cohort trên 400.000 cựu chiến binh bị COPD [9] cho thấy tỷ lệ bệnh mạch vành là 33,6%. 

Tỷ lệ tăng áp phổi và suy tim ở bệnh nhân COPD

Nghiên cứu đánh giá áp lực tâm thu động mạch phổi dựa vào dòng hở van 3 lá. Chúng tôi quy ước khi áp lực tâm thu động mạch phổi từ 30-40 mmHg được xem là tăng áp phổi nhẹ, 41-70 mmHg là trung bình và > 70 mmHg là nặng. 

Kết quả ghi nhận hơn 2/3 bệnh nhân có tăng áp lực động mạch phổi. trong đó chủ yếu là tăng mức độ vừa. Áp lực động mạch phổi trung bình ở nhóm nghiên cứu là 46,7 ± 16,8. Đặc điểm này phù hợp với y văn cho rằng tăng áp phổi trong bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính thường là nhẹ hoặc trung bình.

Tăng áp phổi là 1 biến chứng thường gặp của COPD. Có nhiều cơ chế đưa đến tăng áp phổi ở bệnh nhân COPD như tăng áp lực cuối tâm trương thất phải, giảm oxy máu, tăng carbonic trong máu và hoạt hóa hệ thần kinh giao cảm…Mặc dù thông tim phải là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán tăng áp phổi nhưng theo nhiều khuyến cáo, siêu âm tim qua thành ngực vẫn là một biện pháp đơn giản, không xâm lấn, đáng tin cậy và được ưa thích để tầm soát và chẩn đoán tăng áp phổi trên lâm sàng [5],[31].  

IV. Kết luận

Đa số là nam giới, tuổi trung bình là là 66,1±14,0. Hơn 2/3 bệnh nhân trong nghiên cứu có cùng yếu tố nguy cơ hàng đầu của COPD và bệnh lý tim mạch là thuốc lá.

Tỷ lệ bệnh nhân giai đoạn IV cao nhất, không có bệnh nhân giai đoạn 1 phải vào viện vì đợt cấp.

Có sự sụt giảm của chức năng thông khí phổi ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu với giá trị trung bình của các trị số FEV1, FEV1/FVC lần lượt là (35,8±14,7), (67,9±3,07). Bệnh tim mạch thường kết hợp với COPD. Ba bệnh tim mạch chính được ghi nhận trong nghiên cứu này là rối loạn nhịp tim (85,9%), tăng áp lực động mạch phổi 74,1% và bệnh mạch vành 100,0%. Có sự khác biệt giữa tình trạng suy tim phải giữa các giai đoạn của bệnh phổi.
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SOME MANIFESTATIONS OF CARDIOVASCULAR DISEASE IN PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE FLARES TREATED IN A THAI NGUYEN HOSPITAL.
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Abstract

Objective: Describe a manifestation of cardiovascular disease in patients with chronic obstructive pulmonary disease flares. Method: cross-sectional descriptive study on 85 COPD patients in hospital A Thai Nguyen province. Results: The mean age of subjects was 66.1 ± 14.0 studies. Tye rate was 88.2% male. 71.8% of patients with a history of smoking. Average index FEV1 (%) in the study <50% of theory index (35.8 ± 14.7). Index FEV1 / FVC decrease <70% (67.9 ± 3.07). 85.9% of patients with sinus tachycardia. There are 41/85 (48.2%.) Patients increased ventricular diameter. 50.6% of patient with reduced  EF. 74.1% of patient with pulmonary arterial hypertension, which mainly increased moderately. The incidence of cardiovascular disease increases with COPD stage. The difference in the incidence of cardiovascular disease in COPD stages was statistically significant with p <0.05. Heart failure can be increased according to the rate of disease stage. Conclusion: There is a decrease of ventilatory lung function in the patient-group study. Cardiovascular disease is frequently associated with COPD. Three major cardiovascular disease were recorded in this study were cardiac arrhythmias (85.9%), pulmonary artery pressure increased 74.1% and 100.0% for coronary artery disease. There is a difference between right heart failure and stages of lung disease.

Keywords: COPD, pulmonary artery pressure, right heart failure.
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá kết quả kiểm soát HPQ theo hướng dẫn GINA 2012, mối liên quan với mức độ kiểm soát HPQ dựa theo bộ câu hỏi ACT.

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 116 bệnh nhân HPQ tại bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh.

Kết quả: Trong 116 bệnh nhân: có 62,93% nam; độ tuổi trung bình là 59,62 ± 11,71. Sau 12 tuần điều trị: tỷ lệ HPQ bậc 4 là 4,35%; HPQ bậc 3 là 50,0% và HPQ bậc 1,2 là 46,55%. Tỷ lệ kiểm soát HPQ hoàn toàn, một phần và không kiểm soát được theo GINA là 33,62%; 64,66% và 1,72% và theo ACT là 29,31%; 65,62% và 5,17%. Điểm ACT đáp ứng với các thay đổi của chức năng hô hấp và không có sự khác biệt về kết quả kiểm soát HPQ bằng GINA và ACT.

Kết luận: Kiểm soát HPQ theo ACT cho hiệu quả cao tương tự như GINA.

Từ khóa: hen phế quản, GINA, ACT, Bắc Ninh.

I. Đặt vấn đề

Hen phế quản (HPQ) là một trong những bệnh mãn tính thường gặp ở tất cả các quốc gia trên thế giới. Theo Tổ chức Y tế Thế giới (WHO, 2013), trên thế giới có khoảng 235 triệu bệnh nhân HPQ và dự kiến sẽ có thêm khoảng 100 triệu người mắc HPQ trong 2 thập niên tới [11, 12]. Bệnh HPQ có xu hướng tăng nhanh và ước tính mỗi năm trên thế giới có khoảng 250.000 bệnh nhân HPQ tử vong [6]. Tại Việt Nam, ước tính mỗi năm có khoảng 3000 bệnh nhân tử vong do HPQ [5]. Do đó, quản lý, điều trị và kiểm soát HPQ là một yêu cầu thiết thực cho bệnh nhân HPQ và nhân viên y tế. Chiến lược toàn cầu về HPQ (GINA - Global Initiative for Asthma) ra đời nhằm tăng cường hiệu quả việc quản lý, điều trị và kiểm soát HPQ [9, 10]. Theo GINA 2012, việc đánh giá kiểm soát HPQ bao gồm các tiêu chí sau: Sự xuất hiện của các triệu chứng ban ngày; giới hạn hoạt động; thức giấc về đêm; nhu cầu dùng thuốc cắt cơn; chức năng phổi (PEF hay FEV1) và đợt kịch phát HPQ. Tuy nhiên việc đánh giá kiểm soát HPQ theo GINA cần có kết quả của việc đo chức năng hô hấp; mà không phải cơ sở y tế nào cũng có máy đo hoặc có khả năng đo cho tất cả bệnh nhân. Do vậy, sự ra đời của bộ công cụ ACT (Asthma control test) giúp kiểm soát HPQ nhanh chóng và hiệu quả [7]. Bộ câu hỏi là một bảng hỏi trắc nghiệm tự điền, đơn giản, dễ hiểu, cho kết quả về kiểm soát HPQ nhanh chóng, hiệu quả mà không cần đo chức năng hô hấp với 5 tiêu chí: (1) Ảnh hưởng tới hoạt động hàng ngày, (2) Bao lâu bị khó thở, (3) Ảnh hưởng tới giấc ngủ, (4) Phải dùng thuốc cắt cơn hen và (5) Bện nhân tự xếp loại hen của bản thân [1, 7]. Ở Việt Nam đã có một số nghiên cứu đánh giá sự phù hợp của GINA và ACT để kiểm soát HPQ cho bệnh nhân [2, 4]. Bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh đã thực hiện chương trình kiểm soát, điều trị HPQ theo hướng dẫn của GINA; tuy nhiên chưa có tổng kết nào đánh giá kết quả của GINA và sự phù hợp của ACT trong việc kiểm soát HPQ đối với bệnh nhân HPQ. Chính vì thế, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm mục tiêu “Đánh giá kết quả kiểm soát HPQ theo hướng dẫn GINA 2012, mối liên quan với mức độ kiểm soát HPQ dựa theo bộ câu hỏi ACT ở bệnh nhân hen HPQ được quản lý tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh”

II. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu
Đối tượng nghiên cứu: Bệnh nhân từ 12 - 75 tuổi, được chẩn đoán xác định HPQ và theo dõi điều trị theo tiêu chuẩn GINA 2012, không có bệnh lý ảnh hưởng đến chức năng hô hấp (lao phổi, suy tim…), đọc hiểu tiếng Việt và đồng ý tham gia nghiên cứu.

Thời gian, địa điểm nghiên cứu: từ tháng 01/2014 đến tháng 10/2014 tại Khoa khám bệnh - Bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, theo dõi dọc

Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu: Chọn toàn bộ bệnh nhân HPQ theo phương pháp chọn mẫu thuận tiện, có chủ đích.

Các chỉ số nghiên cứu: (i) Nhóm chỉ số đặc điểm bệnh nhân: tuổi, giới, nơi cư trú, tiền sử gia đình liên quan đến bệnh HPQ, tiền sử gia đình bị bệnh dị ứng, tiền sử bản thân bị dị ứng, tiền sử bản thân bị viêm mũi dị ứng, các yếu tố khởi phát cơn HPQ. (ii) Nhóm chỉ số lâm sàng của bệnh HPQ: Ho, khò khè, khó thở, nặng ngực. (iii) Nhóm chỉ số liên quan đến chức năng hô hấp: FVC (Forced vital capacity: Dung tích sống gắng sức), FEV1 (Forced expiratory volume in one second: Thể tích thở ra gắng sức trong 1 giây), tỷ số FEV1/FVC và PEF (Peak expiratory flow: Lưu lượng đỉnh). (iv) Nhóm chỉ số đánh giá mức độ kiểm soát HPQ: GINA và ACT.

Tiêu chuẩn đánh giá: Đánh giá mức độ kiểm soát HPQ theo GINA 2012 [9]: HPQ được kiểm soát hoàn toàn khi đạt tất cả các tiêu chuẩn; HPQ được kiểm soát một phần khi không đạt 1-2 tiêu chuẩn và HPQ không được kiểm soát khi không đạt ≥ 3 tiêu chuẩn. Đánh giá mức độ kiểm soát HPQ theo bộ công cụ ACT [8]: Bảng trắc nghiệm ACT gồm 5 câu hỏi, đánh số từ 1-5 tương ứng với số điểm từ 1-5, bệnh nhân tự trả lời bằng cách khoanh tròn vào các con số và sau đó sẽ cộng dồn ra tổng số điểm kiểm soát HPQ của bệnh nhân. HPQ được kiểm soát hoàn toàn khi đạt 25 điểm, HPQ được kiểm soát một phần khi đạt 20-24 điểm và HPQ chưa được kiểm soát khi đạt ≤ 19 điểm.

Phương pháp thu thập số liệu: Bệnh nhân được khám trực tiếp và thu thông tin vào 1 mẫu bệnh án, bảng điểm ACT và bảng đánh giá kiểm soát HPQ của GINA tại thời điểm nghiên cứu và sau 12 tuần. Bệnh nhân được đo thông khí tại thời điểm nghiên cứu và sau 12 tuần bằng máy đo chức năng hô hấp Koko.

Xử lý số liệu: Số liệu được nhập liệu bằng phần mềm Epidata 3.1 và xử lý theo các thuật toán thống kê y học bằng phần mềm SPSS 16.0.

Đạo đức nghiên cứu: Toàn bộ thông tin được giữ bí mật và chỉ phục vụ cho mục đích nghiên cứu. Nghiên cứu được thông qua bởi Hội đồng khoa học trường Đại học Y Dược Thái Nguyên.

III. Kết quả

Bảng 1. Đặc điểm chung của bệnh nhân HPQ

	Đặc điểm
	n
	%

	Giới
	
	

	Nam
	73
	62,93

	Nữ
	43
	37,07

	Nhóm tuổi
	
	

	12 - 35
	5
	4,31

	36 - 59
	36
	31,03

	≥ 60
	75
	64,66

	Tuổi trung bình
	59,62 ± 11,71

	Nơi cư trú
	
	

	Thành thị
	32
	27,59

	Nông thôn
	84
	72,41

	Tổng
	116
	100,0


Phần lớn đối tượng nghiên cứu là nam giới (62,93%), là người cao tuổi (64,66%) và nơi ở tập trung chủ yếu vùng nông thôn (72,41%).

Bảng 2. Đặc điểm tiền sử của gia đình và bệnh nhân

	Tiền sử
	n
	%

	Gia đình có người mắc HPQ
	48
	41,38

	Gia đình có người bị dị ứng
	44
	37,93

	Bản thân bị dị ứng
	68
	58,62

	Bản thân bị viêm mũi dị ứng
	67
	57,76


Hơn một nửa bệnh nhân có tiền sử bản thân bị dị ứng và mắc viêm mũi dị ứng (58,62% và 57,76%; theo thứ tự). Tỷ lệ bệnh nhân có tiền sử gia đình HPQ hoặc bị dị ứng chiếm lần lượt là 41,38% và 37,93%.

Bảng 3. Tần suất các yếu tố khởi phát HPQ

	Yếu tố khởi phát HPQn%
	
	

	Bụi nhà
	77
	66,38

	Lông thú (chó, mèo…)
	33
	28,45

	Nấm mốc
	8
	6,90

	Phấn hoa
	16
	13,79

	Khói thuốc lá, khói than…
	77
	66,38

	Chất tẩy, rửa nặng mùi
	16
	13,79

	Chất có mùi hắc
	21
	18,10

	Thuốc chữa bệnh (aspirin…)
	9
	7,76

	Thức ăn (tôm, ong…)
	24
	20,69

	Nhiễm khuẩn hô hấp
	87
	75,00

	Thay đổi thời tiết
	98
	84,48

	Vận động gắng sức
	64
	55,17


Yếu tố hàng đầu gây khởi phát HPQ là thay đổi thời tiết (84,48%), tiếp theo là do nhiễm khuẩn hô hấp cấp (75,0%) và thấp nhất là khởi phát HPQ do nấm mốc chiếm 6,9%. 

Bảng 4. Diễn biến triệu chứng lâm sàng

	Triệu chứng
	Trước ĐT n (%)
	Sau 12 tuần n (%)
	p

	Ho
	111(95,69%)
	65 (56,03%)
	<0,05

	Khò khè
	90 (77,59%)
	59 (50,86%)
	<0,05

	Khó thở
	83 (71,55%)
	56 (48,28%)
	<0,05

	Nặng ngực
	83 (71,55%)
	33 (28,45%)
	<0,05


Các triệu chứng lâm sang giảm rõ rệt sau điều trị, có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

Bảng 5. Thay đổi hức năng hô hấp của bệnh nhân HPQ trong thời gian theo dõi dọc

Các chỉ số L ([image: image16.wmf]X

 ± SD)Sau 12 tuần

	([image: image17.wmf]X

 ± SD)p
	
	
	

	FVC (%)
	85,35 ± 17,16
	87,86 ± 13,92
	<0,05

	FEV1 (%)
	74,60 ± 21,48
	80,41 ± 16,47
	<0,05

	FEV1 /FVC
	86,78 ± 13,82
	91,27 ± 10,68
	<0,05

	PEF (%)
	61,94 ± 11,69
	74,16 ± 12,45
	<0,05


Sau điều trị, giá trị trung bình của tất cả các chỉ số hô hấp ký đều tăng lên có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Tỉ lệ FEV1 và FEV1/FVC cao do phần lớn các bệnh nhân đang được kiểm soát hen

Bảng 6. Thay đổi bậc HPQ sau điều trị

	Bậc hen
	Trước ĐT n (%)
	Sau 12 tuần n (%)
	p

	Bậc 1,2
	43 (37,07)
	54 (46,55)
	<0,05

	Bậc 3
	40 (34,48)
	58 (50,00)
	

	Bậc 4
	33 (28,45)
	4 (4,35)
	


Sau 12 tuần điều trị, tỉ lệ HPQ bậc 4 đã giảm từ 28,45% xuống còn 4,35% ; đồng thời tỉ lệ HPQ bậc 2 và bậc 3 có sự thay đổi rõ rệt. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.

Bảng 7. Thay đổi mức độ kiểm soát HPQ theo tiêu chuẩn GINA 2012

	Mức độ kiểm soát
	Lần 1 n (%)
	Sau 12 tuần n (%)
	p

	Hoàn toàn
	12 (10,34)
	39 (33,62)
	<0,05

	Một phần
	63 (54,31)
	75 (64,66)
	

	Không kiểm soát
	41 (35,34)
	2 (1,72)
	


Sau 12 tuần điều trị, tỷ lệ kiểm soát hoàn toàn HPQ theo tiêu chuẩn GINA tăng từ 10,34% lên 33,62%, có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).

Bảng 8. Thay đổi mức độ kiểm soát HPQ theo tiêu chuẩn ACT

	Mức độ kiểm soát
	Lần 1 n (%)
	Sau 12 tuần n (%)
	p

	Hoàn toàn
	3 (2,59)
	34 (29,31)
	<0,05

	Một phần 
	61 (52,59)
	76 (65,52)
	

	Không kiểm soát 
	52 (44,83)
	6 (5,17)
	


Tỷ lệ kiểm soát toàn toàn HPQ theo tiêu chuẩn ACT cũng tăng rõ rệt lên tới 29,31%, có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).
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Biểu đồ 1. Tương quan giữa FEV1 với ACT sau 12 tuần điều trị

Tương quan giữa FEV1 và ACT là tương quan đồng biến, có ý nghĩa thống kê (r=0,385, p<0,001)
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Biểu đồ 2. Tương quan giữa PEF với ACT sau 12 tuần điều trị

Tương quan giữa PEF với ACT là tương quan đồng biến, có ý nghĩa thống kê (r=0,397, p<0,001)

Bảng 9. So sánh mức độ kiểm soát HPQ sau 12 tuần điều trị theo GINA và ACT

	Tiêu chuẩn Mức độ kiểm soát 
	GINA 2012
	ACT
	p

	
	n
	%
	n
	%
	

	Hoàn toàn
	39
	33,62
	34
	29,31
	>0,05

	Một phần
	75
	64,66
	76
	65,52
	

	Không kiểm soát
	2
	1,72
	6
	5,17
	


Tỷ lệ kiểm soát HPQ hoàn toàn theo tiêu chuẩn GINA (33,62%) cao hơn so với tỉ lệ kiểm soát HPQ theo tiêu chuẩn ACT (29,31%), tuy nhiên tỷ lệ kiểm soát một phần là tương đương nhau. Sự khác biệt giữa mức độ kiểm soát HPQ theo tiêu chuẩn GINA và ACT không có ý nghĩa thống kê. 
IV. Bàn luận

Qua nghiên cứu 116 bệnh nhân HPQ cho thấy: tỷ lệ bệnh nhân nam cao hơn nữ giới với tỷ số nam/nữ là 1,70. Kết quả này không giống kết quả nghiên cứu của một số nghiên cứu trước với tỷ lệ bệnh nhân nam thấp hơn nữ [3, 4], nhưng lại tương đương với kết quả nghiên cứu của tác giả Trần Thanh Hải [2]. Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy phần lớn đối tượng nghiên cứu là người cao tuổi và độ tuổi trung bình của bệnh nhân trong nghiên cứu là 59,62 ± 11,71; cao hơn so với một số nghiên cứu trước đây [2-4]. Tỷ lệ bệnh nhân ở thành thị thấp hơn vùng nông thôn, kết quả này không giống với kết quả nghiên cứu ở Tiền Giang với tỷ lệ bệnh nhân ở thành thị (51,3%) cao hơn ở nông thôn (48,7%). Những sự khác biệt trên theo chúng tôi là do đặc điểm cỡ mẫu và thiết kế nghiên cứu của chúng tôi có những khác biệt so với các nghiên cứu trước.

Bảng 2 cho thấy tỷ lệ bệnh nhân có tiền sử gia đình có người mắc HPQ, tiền sử bản thân bị dị ứng và viêm mũi dị ứng chiếm tương đối cao. Đây là những yếu tố có liên quan đến bệnh HPQ và khởi phát cơn HPQ [9-11]. Bên cạnh đó các yếu tố khởi phát HPQ cũng rất đa dạng với yếu tố hàng đầu là thay đổi thời tiết (84,48%) và thấp nhất là khởi phát HPQ do nấm mốc chiếm 6,9% (Bảng 3). Một bệnh nhân có thể có một hay nhiều yếu tố khởi phát HPQ. Kết quả này cũng tương đương với kết quả nghiên cứu của tác giả Lê Văn Nhi và Thái Thị Thùy Linh [3, 4].

Sau 12 tuần điều trị, các triệu chứng như ho, khò khè, khó thở, nặng ngực và ảnh hưởng đến hoạt động thể lực có sự thay đổi rõ rệt. Có khoảng 40 - 50% bệnh nhân không còn các triệu chứng trên, ngoài ra các đặc điểm khác như số triệu chứng ban ngày hay số lần phải dùng thuốc cắt cơn, số lần thức giấc về đêm cũng giảm rõ rệt, có ý nghĩa thống kê. Kết quả này thấp hơn kết quả nghiên cứu của tác giả Trần Thanh Hải với 90% bệnh nhân không còn các triệu chứng lâm sang như ho, khò khè, khó thở và nặng ngực sau 4 tuần điều trị; và sau 12 tháng điều trị thì 100% bệnh nhân sẽ không còn triệu chứng [2]. Tuy nhiên kết quả này của chúng tôi và của tác giả Trần Thanh Hải đều chứng minh ưu điểm của việc điều trị HPQ theo GINA.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chức năng hô hấp của bệnh nhân HPQ được đánh giá theo 4 chỉ số FVC, FEV1, FEV1/FVC và PEF. Sau điều trị HPQ đúng theo GINA thì các chỉ số hô hấp của bệnh nhân đã tăng đáng kể và trở về bình thường (Bảng 5). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đương với kết quả nghiên cứu của các tác giả khác khi áp dụng điều trị HPQ theo phác đồ GINA cũng cho thấy sự cải thiện của các chỉ số hô hấp FVC, FEV1, FEV1/FVC và PEF sau điều trị một cách rõ rệt và có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) [2, 3]. 

Bên cạnh đó thì việc thay đổi bậc HPQ cũng là một chỉ số tốt để đánh giá kết quả kiểm soát hen theo GINA và ACT. Trước điều trị thì tỷ lệ HPQ bậc 2, 3 và 4 của chúng tôi lần lượt là 37,07%; 34,48% và 28,45% (Bảng 6). Kết quả này tương đương với kết quả nghiên cứu của tác giả Lê Văn Nhi với tỷ lệ HPQ bậc 1,2 là 41,14%; bậc 2 là 33,06 và bậc 4 là 25,81% [4]. Sau 12 tuần điều trị, bậc HPQ có sự thay đổi rõ rệt, tỷ lệ HPQ bậc 1,2 là 46,55%; bậc 3 là 50,00% và bậc 4 giảm chỉ còn 4,35%. Sự giảm rõ rệt bậc hen này có ý nghĩa thống kê và tương đương với kết quả nghiên cứu ứng dụng GINA kiểm soát HPQ ở Tiền Giang [2]. Đồng thời nghiên cứu ở Tiền Giang cũng cho thấy có 100% bệnh nhân HPQ giảm bậc sau 12 tháng điều trị [2].

Đối với việc kiểm soát HPQ theo GINA, trước khi điều trị, tỉ lệ bệnh nhân kiểm soát được hoàn toàn chiếm 10,34% và số kiểm soát 01 phần hoặc không kiểm soát được chiếm 54,31% và 35,34% (theo thứ tự). Kết quả này thấp hơn kết quả nghiên cứu của tác giả Trần Thanh Hải khi thấy trước điều trị có 37,0% bệnh nhân kiểm soát được 1 phần và 63,0% bệnh nhân không kiểm soát được [2]. Sau 12 tuần điều trị, tỷ lệ bệnh nhân kiểm soát được hoàn toàn đã tăng lên tới 33,62% trong khi tỷ lệ bệnh nhân không kiểm soát được giảm xuống 1,72%. Sự thay đổi trước sau điều trị có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 và tương đương với nghiên cứu trước khi cho thấy hiệu quả của việc kiểm soát HPQ bằng GINA [2].

Bảng 8 cho thấy kết quả kiểm soát HPQ theo tiêu chuẩn ACT. Trước điều trị, chỉ có 2,59% bệnh nhân kiểm soát hoàn toàn HPQ; số kiểm soát một phần và không kiểm soát được chiếm cao (52,59% và 44,83%, theo thứ tự). Kết quả này thấp hơn kết quả nghiên cứu của tác giả Lê Văn Nhi với tỷ lệ bệnh nhân kiểm soát được hoàn toàn chiếm 22,91%; kiểm soát được một phần và không kiểm soát được chiếm 55,65% và 31,45% (theo thứ tự) [4]. Tuy nhiên, sau 12 tuần điều trị tỷ lệ bệnh nhân kiểm soát được hoàn toàn đã tăng lên 29,31% và tỷ lệ không kiểm soát được giảm xuống còn 5,17%, đồng thời tỷ lệ kiểm soát được 1 phần chiếm 65,52%. Sự cải thiện kiểm soát HPQ trước sau điều trị bằng bộ câu hỏi ACT có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.

Biểu đồ 1 và 2 cho thấy mối tương quan giữa FEV1 và PEF với ACT là tương quan đồng biến, có ý nghĩa thống kê (p<0,001). Điều đó cho thấy ACT đáp ứng được với các biến đổi của chức năng hô hấp, cụ thể là thay đổi theo giá trị của FEV1và PEF.

So sánh mức độ kiểm soát HPQ sau 12 tuần điều trị bằng GINA và ACT cho thấy Tỉ lệ kiểm soát HPQ hoàn toàn theo tiêu chuẩn GINA (33,62%) cao hơn so với tỉ lệ kiểm soát hen phế quản theo tiêu chuẩn ACT (29,31%); tuy nhiên tỷ lệ kiểm soát HPQ một phần bằng 2 phương pháp này là tương đương nhau (64,66% so với 65,52%, theo thứ tự). Khi so sánh tỷ lệ kiểm soát HPQ theo 2 phương pháp này cho thấy sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05), kết quả này tương đương với kết quả nghiên cứu trước [4]. Điều này có thể gián tiếp khẳng định kết quả kiểm soát HPQ bằng GINA và ACT là tương đương nhau.
V. Kết luận

Sau 12 tuần áp dụng điều trị theo GINA 2012 và áp dụng việc đánh giá kiểm soát HPQ bằng GINA và ACT cho thấy: tỷ lệ các triệu chứng lâm sàng giảm rõ rệt, các chỉ số đánh giá chức năng hô hấp tăng. Bậc hen và mức độ kiểm soát hen theo GINA, ACT được nâng lên rõ rệt. Điểm ACT đáp ứng với các thay đổi của chức năng hô hấp và có sự tương đương về kết quả kiểm soát HPQ bằng GINA và ACT, chứng tỏ có thể ứng dụng ACT rộng rãi trong việc kiểm soát HPQ.
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Abstract

Objective: To evaluate the level of asthma management according to GINA 2012 and determine the associaton with asthma management according to ACT.

Method: A cross-sectional descriptive study on 116 asthmatic patients in Bac Ninh provincial general hospital.

Results: Of total 116 patients, 62.93% were male, the mean age was 59.62 ± 11.71. After 12 weeks of asthma treatment: the percentage of asthmatic patients grade 4 was 4.35%; grade 3 was 50.0% and grade 1,2 was 46.55%. The percentage of controlled, partly controlled and uncontrolled asthma were 33.62%; 64.66% and 1.72% according to GINA; and 29.31%, 65.62% and 5.17% according to the ACT. ACT scores correlate with respiratory function and there is no difference in asthma management results according to GINA and ACT.

Conclusion: Asthma management according to ACT shows high efficiency similar to GINA.
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Thang Văn Năm*, Nguyễn Trọng Hiếu** 

   *Bệnh viện đa khoa Thị xã Từ sơn Bắc Ninh; **Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

Tóm tắt:

Mục tiêu: Sử dụng Holter huyết áp 24h nhằm mô tả sự thay đổi huyết áp ở bệnh nhân tăng huyết áp (THA) được điều trị Enalaprin hoặc Amlodipin. 

Phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu cắt ngang có so sánh được sử dụng trên 54 bệnh nhân đang được điều trị THA tại bệnh viện đa khoa Từ Sơn, Bắc Ninh. Đánh giá THA thật sự khi trung bình huyết áp (HA) khi thức (ban ngày) ≥135/85mmHg hoặc có trung bình HA khi ngủ (ban đêm) ≥125/75 mmHg.

Kết quả nghiên cứu: tỷ lệ THA chiếm 60,6% trong nhóm Enalapril và 85,7% trong nhóm Amlodipin. HA ban ngày cao hơn HA ban đêm. Đặc biệt, tỷ lệ HA hạ trong nhóm Enalapril cao hơn gấp đôi so với nhóm Amlodipin. 

Kết luận: Nên tiến hành đo Holter huyết áp cho tất cả các bệnh nhân tăng huyết áp trước khi quyết định sử dụng thuốc điều trị tăng huyết áp. Nên cân nhắc hiệu quả giữa Enalapril và Amlodipin trong việc điều trị bệnh nhân THA
Từ khóa: huyết áp, tăng huyết áp, enalaprin, amlodipin, holter

ĐẶT VẤN ĐỀ

Tăng huyết áp (THA) là yếu tố nguy cơ gây bệnh tim mạch và bệnh thận phổ biến; và là nguyên nhân gây tử vong hàng đầu, đặc biệt đối với người cao tuổi [3]. Tại Việt Nam, tỷ lệ người THA có sự gia tăng nhanh chóng, từ 1% năm 1960 lên tới 11,2% năm 1991 [5]; và một điều tra vào năm 2008 của Viện Tim mạch Quốc gia trên 8 tỉnh cho thấy, tỷ lệ THA đã lên tới 25% [6]. Do đó, việc áp dụng các kỹ thuật phát hiện đúng và kịp thời các bệnh nhân bị THA là hết sức cần thiết nhằm quản lý và điều trị đúng cách và hợp lý.

Tuy nhiên, trong quá trình đo lường huyết áp truyền thống trong các phòng khám đã xảy ra hiện tượng tâm lý “HA Áo choàng trắng”[9]. Đây là hiện tượng khi có mặt của bác sĩ trong phòng khám, huyết áp tâm trương (HATTr) của bệnh nhân cao hơn từ 4 đến 75 mmhg; trong khi huyết áp tâm thu (HATT) cao hơn từ 1 đến 36 mmhg so với khi đo ở ngoài cộng đồng [9]. Điều này có thể làm chẩn đoán sai tình trạng của bệnh nhân, từ người bình thường trở thành người bị THA; hoặc từ bệnh nhân THA đáp ứng tốt thành bệnh nhân THA đáp ứng kém; dẫn đến đưa ra phác đồ điều trị không đúng hoặc không cần thiết.

Để khắc phục hiện tượng này, việc theo dõi HA trong 24 giờ bằng Holter huyết áp đang được ứng dụng rộng rãi. Kết quả cho thấy, holter huyết áp có thể làm rõ tình trạng THA trên lâm sàng: khoảng 20-30% bệnh nhân được chẩn đoán THA, nhưng khi đo bằng holter thì lại không tăng. Như vậy, việc xác định đúng tình trạng bệnh của các bệnh nhân này giúp họ giảm đi việc sử dụng các thuốc hạ huyết áp, giúp bệnh nhân ra viện và đỡ chi phí điều trị [4].

Tại bệnh viện đa khoa thị xã Từ Sơn, tỉnh Bắc Ninh, bệnh nhân THA ngoại trú được điều trị theo một trong hai loại thuốc là Enalapril hoặc Amlodipin. Tuy nhiên, chưa có nghiên cứu nào đánh giá hiệu quả của hai loại thuốc này sử dụng kỹ thuật đo bằng máy holter huyết áp 24 giờ. Sử dụng kỹ thuật này sẽ giúp đánh giá chính xác hiệu quả của hai loại thuốc trên, giúp các bác sĩ có quyết định đúng trong việc lựa chọn loại thuốc phù hợp cho bệnh nhân. Do đó, nghiên cứu này được thực hiện với mục tiêu “Mô tả sự thay đổi huyết áp của bệnh nhân cao tuổi THA điều trị bằng Enalapril hoặc Amlodipin qua theo dõi máy holter huyết áp 24 giờ”
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Thời gian và địa điểm nghiên cứu: Nghiên cứu được tiến hành tại bệnh viện đa khoa thị xã Từ Sơn, tỉnh Bắc Ninh từ 1/2014 đến 10/2014

Đối tượng nghiên cứu: Bệnh nhân được chẩn đoán THA đang được điều trị ngoại trú tại bệnh viện bằng Enalapril hoặc Amlodipin. Những bệnh nhân được chẩn đoán THA độ 3 hoặc có biến chứng cấp tính hoặc không đồng tham gia không được tuyển vào nghiên cứu. 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang có so sánh

Cỡ mẫu và chọn mẫu: kỹ thuật chọn mẫu thuận tiện được sử dụng với 54 bệnh nhân được lựa chọn vào nghiên cứu. Các bệnh nhân được chia thành hai nhóm dựa vào thuốc sử dụng, bao gồm: 21 bệnh nhân sử dụng Amlodipin và 33 bệnh nhân sử dụng Enalapril

Chỉ số nghiên cứu : Thủ tục hành chính ( họ tên, tuổi, địa chỉ, nghề nghiệp, giới tính, nông thôn, thành thị, Huyết áp cao nhất,Huyết áp thấp nhất, hạ huyết áp, không hạ huyết áp về đêm, 2 nhóm thuốc là Am lodipin và Enalaprin …) 

Quy trình thu thập số liệu: : Bệnh nhân đến khám bệnh THA (chọn ngấu nhiên) theo định kỳ 1 tháng/lần, được tư vấn đeo máy Holter huyết áp 24 giờ tại bệnh viện (không phải làm bệnh án, sau 24h Bn ra viện), Mỗi bệnh nhân được phát 1 phiếu theo các nội dung cần thiết cho nghiên cứu, Tiêu chuẩn THA đo bằng máy Holter được áp dụng theo hướng dẫn ISH-1999 của Hiệp hội THA Quốc tế [4]. HATT, HATTr và huyết áp trung bình (HATB) cao nhất và thấp nhất ban ngày, ban đêm và trong 24h được đo lường. Bệnh nhân được chẩn đoán THA khi trung bình HA khi thức (ban ngày) ≥135/85mmHg hoặc có trung bình HA khi ngủ (ban đêm) ≥125/75 mmHg. Trường hợp hạ HA về đêm khi trung bình HA lúc ngủ giảm hơn 10% so với trung bình HA lúc thức; hạ quá mức khi giảm nhiều hơn 20%.

Phân tích số liệu: Thống kê mô tả bao gồm trung bình, độ lệch chuẩn cho biến định lượng và tần số, tỷ lệ phần trăm cho biến định tính được áp dụng. Mann-Whitney test được sử dụng để kiểm định sự khác biệt về trị số huyết áp giữa hai loại thuốc. Kiểm định χ2 được sử dụng để kiểm định sự khác biệt về tỷ lệ bệnh nhân THA giữa hai loại thuốc. Giá trị p<0,05 được xem xét có ý nghĩa thống kê.

Đạo đức nghiên cứu: Trước khi được tuyển vào nghiên cứu, bệnh nhân được cung cấp các thông tin về mục tiêu nghiên cứu, lợi ích cũng như bất lợi khi tham gia nghiên cứu và được hỏi về sự tham gia. Các thông tin của bệnh nhân được giữ bí mật và được sử dụng cho mục đích nghiên cứu.

KẾT QUẢ

Bảng 1. Thông tin chung của đối tượng nghiên cứu.

	Đặc điểm
	Nhóm Enalapril n (%)
	Nhóm Amlodipin n (%)

	Giới tính
	
	

	Nam
	22 (66,7)
	14 (66,7)

	Nữ
	11 (33,3)
	7 (33,3)

	Nghề nghiệp
	
	

	Chân tay
	21 (63,6)
	11 (52,4)

	Trí óc
	7 (21,2)
	3 (14,3)

	Khác
	5 (15,2)
	7 (33,3)

	Nơi sinh sống
	
	

	Thành thị
	0 (0,0)
	1 (4,8)

	Nông thôn
	33 (100,0)
	20 (95,2)

	Độ THA
	
	

	Độ 1
	15 (45,5)
	8 (38,1)

	Độ 2
	13 (39,4)
	13 (61,9)

	Độ 3
	5 (15,1)
	0 (0,0)

	Tuổi (X±SD)
	66,7 ± 7,4
	69,4 ± 6,3

	Tổng
	33 (100,0)
	21 (100,0)


Ở cả hai nhóm, bệnh nhân chủ yếu là nam giới và làm công việc tay chân. Phần lớn sống ở nông thôn. Tuổi trung bình của nhóm Enalapril là 66,7 ± 7,4 trong khi của nhóm Amlodipin là 69,4 ± 6,3. Trong nhóm Enalapril, bệnh nhân chủ yếu bị THA độ 1 (45,5%) theo chẩn đoán ban đầu; trong khi nhóm Amlodipin, bệnh nhân chủ yếu THA độ 2 (61,9%).

Kết quả bảng 2 cho thấy, HATT, HATTr và HATB không có sự khác biệt đáng kể giữa 2 nhóm thuốc điều trị theo thời gian đối với cả mức cao nhất và thấp nhất. Chỉ có HHTTr cao nhất ban đêm của nhóm Enalapril cao hơn nhóm Amlodipin có ý nghĩa thống kê (p<0,05).

Bảng 2. Đặc điểm huyết áp theo thời gian và nhóm thuốc điều trị

	Thời điểm
	HATT
	HATTr
	HATB

	
	Nhóm Enalapril X (SD)
	Nhóm Amlodipin X (SD)
	p
	Nhóm Enalapril X (SD)
	Nhóm Amlodipin X (SD)
	p
	Nhóm Enalapril X (SD)
	Nhóm Amlodipin X (SD)
	p

	Ban ngày cao nhất
	149,5 (24,1)
	155,0 (21,7)
	>0,05
	101,9 (15,5)
	98,4 (12,6)
	>0,05
	114,5 (21,4)
	117,8 (15,2)
	>0,05

	Ban đêm cao nhất
	140,5 (20,9)
	140,2 (18,6)
	>0,05
	99,5  (18,3)
	90,0 (9,3)
	<0,05
	99,9 (26,8)
	109,8 (12,3)
	>0,05

	24h cao nhất
	155,1 (20,0)
	156,0  (21,6)
	>0,05
	103,5 (15,2)
	99,0 (12,4)
	>0,05
	114,2 (20,0)
	118,8 (15,2)
	>0,05

	Ban ngày thấp nhất
	97,3 (22,9)
	99,5 (12,3)
	>0,05
	63,2 (13,6)
	57,7 (8,4)
	>0,05
	80,1 (15,5)
	79,2 (10,2)
	>0,05

	Ban đêm thấp nhất
	109,9 (15,3)
	105,8 (12,6)
	>0,05
	67,7 (12,6)
	62,2 (10,7)
	>0,05
	79,7 (16,2)
	82,7 (11,7)
	>0,05

	24h thấp nhất
	100,6 (15,3)
	97,6 (11,7)
	>0,05
	61,2 (13,6)
	56,0 (7,6)
	>0,05
	77,3 (15,9)
	76,9 (9,8)
	>0,05


Bảng 3 cho thấy, tỷ lệ THA đo bằng Holter 24h thấp hơn so với đo bằng phương pháp thường quy. Tỷ lệ chung trong nhóm Enalapril là 60,6%; trong khi tỷ lệ trong nhóm Amlodipin là 85,7% (sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05).
Bảng 3. Tình trạng mắc THA theo thời gian và theo nhóm thuốc điều trị

	Thời điểm
	Nhóm Enalapril n (%)
	Nhóm Amlodipin n (%)
	p

	Ban ngày
	
	
	

	Có
	14 (42,4)
	10 (47,6)
	>0,05

	Không
	19 (57,6)
	11 (52,4)
	

	Ban đêm
	
	
	

	Có
	19 (57,6)
	17 (81,0)
	<0,05

	Không
	14 (42,4)
	4 (19,0)
	

	Cả ngày
	
	
	

	Có
	20 (60,6)
	18 (85,7)
	<0,05

	Không
	13 (39,4)
	3 (14,3)
	


Khi so sánh tỷ lệ THA theo thời gian trong ngày, tỷ lệ THA của nhóm Enalapril là 42,4% ban ngày, không có sự khác biệt so với nhóm Amlodipin (47,6%; p>0,05). Vào ban đêm, tỷ lệ THA tăng lên 57.6% trong nhóm Enalapril; trong khi tỷ lệ này tăng gần gấp đôi ở nhóm Amlodipin (81,0%; p<0,05).

Bảng 4. Tình trạng hạ huyết áp về đêm theo nhóm thuốc điều trị

	Thời điểm
	Nhóm Enalapril n (%)
	Nhóm Amlodipin n (%)
	p

	Không hạ
	16 (48,5)
	16 (76,2)
	<0,05

	Hạ
	17 (51,5)
	5 (23,8)
	

	Hạ quá mức
	5 (15,2)
	2 (9,5)
	>0,05


Bảng 4 cho thấy, tình trạng hạ huyết áp về đêm gặp nhiều ở nhóm Enalapril (51,5%), gấp đôi so với nhóm Amlodipin (23,8%; p<0,05). Tuy nhiên, khi đề cập đến hạ quá mức thì hai nhóm này không có sự khác biệt (p>0,05).

BÀN LUẬN

Việc tiến hành đo HA bằng Holter là một kỹ thuật không xâm nhập cho phép đo HA ngay cả trong quá trình ngủ, là một phương pháp đảm bảo khi đo HA nhằm phát hiện những trường hợp bị bệnh THA mà không phải do ảnh hưởng của hiện tượng “HA áo choàng trắng”. Ngoài ra, kỹ thuật này còn loại trừ được những trường hợp tăng huyết áp giới hạn, tăng huyết áp vào ban đêm, tăng huyết áp kháng trị, xác định tăng huyết áp ở những phụ nữ mang thai và chẩn đoán hạ huyết áp, cũng như hướng dẫn cho điều trị các thuốc hạ huyết áp. Ước tính tỷ lệ hiện mắc của tăng huyết áp do áo choàng trắng là 15-30% ở người bình thường, còn đối với phụ nữ mang thai khoảng 30% [1, 4].

Kết quả cho thấy, tỷ lệ THA sau khi áp dụng kỹ thuật Holter 24h thấp hơn so với đo theo thường quy. Điều này cho thấy biện pháp Holter 24h đã có tác dụng đo lường tình trạng HA đúng hơn so với phương pháp thường quy. Nghiên cứu cho thấy, HATT, HATTr và HATB ban ngày cao hơn ban đêm. Điều này có thể được giải thích do những thay đổi về hoạt động thể lực, những thay đổi về điều kiện môi trường, sự khác nhau về hocmon, sự lo lắng hay trạng thái căng thẳng về thần kinh.

Bảng 3 cho thấy có 60,6% bệnh nhân dùng Enalapril và 85,7% bệnh nhân dùng Amlodipin tăng huyết áp 24 giờ, trong đó có 36 trường hợp tăng huyết áp vào ban đêm, những trường hợp này có thể bị bỏ sót nếu sử dụng những phương pháp đo huyết áp thông thường. Đây cũng là một ưu điểm của máy holter huyết áp, vì việc nhận biết được vấn đề THA áo choàng trắng cho phép tránh được sai lầm trong chẩn đoán THA nặng hay tăng THA kháng trị để tránh dùng thuốc điều trị huyết áp không cần thiết ở những bệnh nhân này, làm hạn chế những tác dụng phụ do thuốc gây ra. Đồng thời cũng xác định được những trường hợp THA vào ban đêm để có hướng điều trị tốt cho bệnh nhân.

Bảng 4 cho thấy, nhóm bệnh nhân được điều trị bằng Amlodipin có tỷ lệ bệnh nhân không hạ HA ban đêm cao hơn nhiều so với nhóm Enalapril. Nhiều nghiên cứu hiện nay đã khẳng định người không có hạ huyết áp ban đêm sẽ gia tăng nguy cơ tổn thương một số cơ quan trong cơ thể [7, 8]. Do đó, các bác sĩ lâm sàng cần chú ý trong việc lựa chọn thuốc cho bệnh nhân để có thể đạt được kết quả kiểm soát HA tốt nhất.Những người không hạ HA ban đêm cần lưu ý đến hiệu quả của thuốc hạ áp làm sao thuốc vẫn còn tác dụng cho đến suốt đêm. Cách thức sử dụng thuốc là có thể dùng thuốc hạ áp 1-2 lần/ngày để đảm bảo kiểm soát huyết áp 24 giờ. Với những trường hợp THA có hạ HA ban đêm cần cẩn thận sử dụng liều hạ áp buổi tối.

KẾT LUẬN

Qua theo dõi HA bằng máy Holter 24h trên 54 bệnh nhân cho thấy một số kết luận như sau:

-
Tỷ lệ THA chiếm 60,6% trong nhóm Enalapril và 85,7% trong nhóm Amlodipin. 

-
HA ban ngày cao hơn HA ban đêm. Đặc biệt, tỷ lệ HA hạ trong nhóm Enalapril cao hơn so với nhóm Amlodipin. 

Nhóm nghiên cứu có một số đề xuất như sau:

-
Nên tiến hành đo Holter huyết áp cho tất cả các bệnh nhân tăng huyết áp trước khi quyết định sử dụng thuốc điều trị tăng huyết áp.

-
Nên cân nhắc hiệu quả giữa Enalapril và Amlodipin trong việc điều trị bệnh nhân THA
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CHANGE OF BLOOD PRESSURE IN HYPERTENSION PATIENTS WITH ENALAPRIN AND AMLODIPIN TREATMENT BY USING TWENTY-FOUR-HOUR HOLTER ELECTROCARDIOGRAPHY

Thang Van Nam*, Nguyen Trong Hieu** 

 *Tu Son General Hospital - Bac Ninh Province; 

**Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

Summary

Objectives: Using twenty-four-hour holter electrocardiography to describe the change of blood pressure in hypertension patients with enalaprin or amlodipin treatment. 
Method: a comparison cross-sectional study was conducted in 54 patients in Tu Son hospital, Bac Ninh province. True hypertension patients were diagnosed when they had average blood pressure  ≥ 135/85mmHg (daytime) or ≥125/75 mmHg (nighttime).

Results: the rate of hypertension patients was 60.6% and 85.7% in Enalapril and Amlodipin treatment groups, respectively. Daytime blood pressure was higher than nighttime one. Especially, the proportion of decreased blood pressure patients in Enalapril was double than those in Amlodipin.

Conclusion: Twenty-four-hour holter electrocardiographyshould be used for all hypertension patients before making decision to select appropriate drug to treat hypertension. The effect of Enalapril and Amlodipin should be considered in treating hypertension patients.
Keywords: blood pressure, hypertension, enalaprin, amlodipin, holter
NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM MỘT SỐ YẾU TỐ NGUY CƠ BỆNH ĐỘNG MẠCH VÀNH Ở BỆNH NHÂN TĂNG HUYẾT ÁP NGUYÊN PHÁT TẠI BỆNH VIỆN TỈNH BẮC NINH 

Tô Thị Mai Hoa*, Dương Hồng Thái**

*Bệnh viện tỉnh Bắc Ninh

**Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Mục tiêu: Nghiên cứu đặc điểm một số yếu tố nguy cơ  bệnh động mạch vành ở bệnh nhân tăng huyết áp nguyên phát  tại Bệnh viện tỉnh Bắc Ninh

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 228 BN được điều trị THA ngoại trú tại bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh.

Kết quả: Trong 228 BN có tỷ lệ nam/nữ = 1,2, độ tuổi trung bình là 67,1 ± 7,2. BN > 60 tuổi chiếm tỷ lệ > 85%. Tỷ lệ đạt HA mục tiêu > 80%. Các YTNC hay gặp gồm: hút thuốc lá (14,9%), tiền sử bệnh thận mạn (9,2%), HCCH (62,7%), RLLP máu (83,4%), hs-CRP > 3 mg/dl (49,12%) 

Kết luận: cần điều trị tích cực nhằm làm giảm tỷ lệ các YTNC tim mạch

Từ khóa: yếu tố nguy cơ, tim mạch, tăng huyết áp, Bắc Ninh.

I.
Đặt vấn đề.
Tăng huyết áp và bệnh động mạch vành là bệnh ngày càng gia tăng không những ở các nước đang phát triển mà cả ở Việt Nam. Số người mắc THA chiếm đến 25%  số người trưởng thành ở Miền Bắc. Số liệu năm 2004 cho thấy tỷ lệ nhập viện vì bệnh mạch vành chiếm đến 24% của Viện tim mạch Việt nam. Tỷ lệ tử vong do 2 nhóm bệnh này đứng hàng đầu trên thế giới và có tỷ lệ khá cao các bệnh nhân mắc cả 2 bệnh. Các bệnh nhân này hay kết hợp nhiều yếu tố nguy cơ khác nhau như: béo phì, rối loạn lipid máu, hút thuốc lá, đái tháo đường, bệnh thận mạn, hội chứng chuyển hóa, lối sống tĩnh tại và ít vận động, ăn mặn…Hiện tại, ở bệnh viện tỉnh Bắc Ninh đang quản lý, khám, điều trị ngoại trú tăng huyết áp cho khoảng 1000 bệnh nhân với các yếu tố nguy cơ mạch vành khác nhau. Vì vậy nghiên cứu đánh giá cụ thể nguy cơ mắc bệnh động mạch vành ở các bệnh nhân này là việc cần thiết trong việc chăm sóc sức khỏe cho bệnh nhân cũng như bổ sung kinh nghiêm trong điều trị.Chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tàinày với mục tiêu: 

Nghiên cứu đặc điểm một số yếu tố nguy cơ  bệnh động mạch vành ở bệnh nhân tăng huyết áp nguyên phát  tại Bệnh viện tỉnh Bắc Ninh

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU.

2.1.Tiêu chuẩn chọn đối tượng

- Tất cả các BN bị  tăng huyết áp (THA) nguyên phát hiện đang được điều trị ngoại trú tại đơn vị điều trị ngoại trú THA, tuổi > 18, không phân biệt giới, dân tộc... 

2.2. Tiêu chuẩn loại trừ

* Các BN đã được chẩn đoán xác định có bệnh động mạch vành: nhồi máu cơ tim, cơn đau thắt ngực hoặc mắc bệnh đái tháo đường (do có nguy cơ tương đương như mắc bệnh tim mạch).

* Các BN đang có bệnh cấp và mãn tính ảnh hưởng nhất thời đến kết quả xét nghiệm sinh hóa  máu, ảnh hưởng đến trị số huyết áp…hoặc mắc các bệnh lý ác tính mà kỳ vọng sống <1 năm.

* BN và gia đình không đồng ý tham gia nghiên cứu này.

2.3. Phương pháp nghiên cứu: phương pháp mô tả cắt ngang.

2.4. Địa điểm: đơn vị điều trị ngoại trú THA, bệnh viện tỉnh Bắc Ninh, tỉnh Bắc Ninh

2.5. Thời gian nghiên cứu: từ tháng 7 đến tháng 12 năm 2013.

2.6 .Các chỉ số nghiên cứu: tuổi, giới, tiền sử bệnh (thời gian mắc THA, hút thuốc lá, rối loạn lipid máu, bệnh thận mạn, gia đình mắc bệnh động mạch vành, bệnh gút), chiều cao, cân nặng, vòng mông - bụng, BMI, huyết áp tâm thu (HATT), Huyết áp tâm trương (HATTr), xét nghiệm máu (glucose máu, creatinin, Hs-CRP, bilan lipid máu, HbA1c) albumin niệu

2.7 . Cỡ mẫu lựa chọn: Tất cả các BN đang được điều trị ngoại trú tại đơn vị điều trị ngoại trú THA phù hợp với tiêu chuẩn nghiên cứu. Nghiên cứu chọn được 228 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn.

2.8 . Các tiêu chuẩn dùng trong nghiên cứu: THA  theo khuyến cáo của Hội Tim mạch học Việt Nam năm 2008, tiêu chuẩn về rối loạn lipid máu theo phân loại của ATPIII, tiêu chuẩn phân loại chỉ số khối cơ thể (BMI) và béo phì  của Tổ chức Y tế thế giới (WHO - 1995) 

III.  KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN

3.1 Đặc điểm lâm sàng và một số đặc điểm cận lâm sàng của nhóm nghiên cứu

3.1.1 Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu

Nhóm nghiên cứu của chúng tôi gồm 228 BN, một số đặc điểm chung của nhóm NC được trình bày trong bảng sau

Bảng 1: Một số đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu.

	Đặc điểm chung 
	Chỉ số

	Số lượng BN
	228

	Số BN nam
	103

	Số BN nữ
	125

	Tuổi thấp nhất của nhóm NC 
	38

	Tuổi thấp nhất của nam giới
	57

	Tuổi thấp nhất của nam giới
	38

	Tuổi cao nhất
	79

	Tuổi TB của nhóm NC
	67,1 ± 7,2

	Tuổi TB của nam
	65,1 ± 7,3

	Tuổi TB của nữ
	69,5  ± 6,2


Nhận xét: Tỷ lệ nam/nữ = 1,2. Như vậy tỷ lệ nam/nữ là tương đương nhau. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về độ tuổi trung bình chung của  giới nam và nữ. Kết quả này cũng tương tự như các tác giả khác như Trần Thị Hải Yến, Bùi Thu Thảo, Nguyễn Thị Kim Thủy [6,5,7] cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa về giới. 

Các BN được chia thành 4  nhóm tuổi. Phân bố các nhóm tuổi theo giới được trình bày trong bảng sau:

Bảng 2: Đặc điểm phân bố các nhóm tuổi theo giới

	Nhóm tuổi
	Giới nam
	Giới nữ
	Tổng

	
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	

	Nhóm < 40 tuổi
	0
	0
	1
	0,4%
	1

	Nhóm 40 - 49 tuổi
	0
	
	2
	0,8
	2

	Nhóm 50 - 59 tuổi
	8
	7,8%
	21
	16,8%
	29

	Nhóm ≥ 60 tuổi
	95
	92,2%
	101
	80,8%
	

	Tổng 
	103
	
	125
	
	228


Nhận xét: phân bố theo giới cho thấy ở nhóm BN <49 tuổi ở cả 2 nhóm rất thấp (có 2 BN nữ và không có BN nam giới). Tỷ lệ tập trung của cả 2 nhóm chủ yếu ở nhóm tuổi ≥ 60 tuổi với nam chiếm 92,2%, nữ giới chiếm 80,8%. Chúng tôi tiến hành phân tích 2 nhóm nam và nữ với 2 nhóm tuổi ≥ 60 tuổi và < 60 tuổi nhưng sự khác biệt không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Như vậy, sự phân bố nhóm tuổi theo giới cho thấy ở 2 nhóm là tương đương nhau. Kết quả cũng tương tự như các tác giả khác: Nguyễn Thị Kim Thủy tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 55,9 [5]
3.1.2. Đặc điểm tiền sử bệnh và  thời gian điều trị THA

Các BN của chúng tôi đều được điều trị THA nhiều năm, phân bố về thời gian được điều trị THA được trình bày trong bảng sau: 

Bảng 3:  Đặc điểm phân bố thời gian bị tăng huyết áp của nhóm nghiên cứu

	Thời gian (năm)
	Số lượng (n)
	Tỷ lệ %

	< 1 năm
	24
	10,5

	1 - 3 năm
	63
	27,6

	3 - 5 năm
	72
	31,6

	> 5 năm
	69
	30,3

	Tổng 
	228
	100


Nhận xét: đa số các BN được phát hiện và điều trị > 1 năm chiếm tỷ lệ gần 90%.

3.1.3.
Đặc điểm kết quả kiểm soát THA của nhóm nghiên cứu.

Chúng tôi phân các mức HATT thành các mức khác nhau để đánh giá kết quả kiểm soát HA trong quá trình điều trị. Các kết quả được trình bày trong bảng sau. 
Bảng 4 :  Đặc điểm kiểm soát HA của nhóm nghiên cứu

	Mức HATT (mmHg)
	Số BN (n)
	Tỷ lệ %

	< 140 
	185
	81.1

	140 - 159 
	29
	12.7

	≥ 160
	14
	6.1

	HATT trung bình
	135 ± 12 mmHg.

	Tổng số 
	228
	100.0


Nhận xét: số BN kiểm soát đạt HA mục tiêu chiếm đa số 81,1%. Tuy nhiên còn 19% BN không đạt HA mục tiêu, đặc biệt có 6,1 % BN có ngưỡng HA >160mmHg mặc dù đã được điều trị tích cực theo phác đồ. Kết quả của chúng tôi cũng tương tự như các tác giả khác cho thấy tỷ lệ THA không đạt được mục tiêu điều trị còn cao: 

- Tác giả Nguyễn Thị Kim Thùy (2012) [6] nghiên cứu trên 423 BN  có THA nguyên phát cho thấy có đến > 38% BN không đạt HA mục tiêu

- Tác giả Nguyễn Ngọc Phương Thư (2010) [4] nghiên cứu trên 805 BN  có THA nguyên phát có đến 71% BN có THA độ 2.
3.2  Đặc điểm một số YTNC 

3.2.1. Đặc điểm tiền sử bệnh.

Bảng 5:  Đặc điểm một số yếu tố nguy cơ và tiền sử bệnh.

	YTNC
	Số lượng (n)
	Tỷ lệ %
	Ghi chú

	Hút thuốc lá
	34
	14,9
	

	Bệnh thận 
	21
	9,2
	

	Gia đình mắc bệnh ĐMV
	2
	0,9
	

	Tăng acid uric và  Gout
	6
	2,6
	

	Rối loạn lipid máu
	27
	11,8
	


Nhận xét: 3 yếu tố nguy cơ (YTNC) mắc cao nhất là hút thuốc lá (14,9%), bệnh thận (9,2%), rối loạn lipid máu (11,8%). Kết quả này cũng như các tác giả khác như Trần Thị Hải Yến [6] có 21% BN nam giới có hút thuốc lá.

Hút thuốc lá gây co thắt mạch vành, giảm quá trình giãn mạch phụ thuộc nội mạch, tăng mức độ calci hóa ĐM. Trong bệnh lý động mạch vành (ĐMV) thì hút thuốc lá là một yếu tố tiên lượng NMCT nhưng chưa được chứng minh trong cơn đau thắt ngực (CĐTN) ổn định. Như vậy thì hút thuốc lá là 1 yếu tố thúc đẩy  ngồi máu cơ tim (NMCT) ở các BN đã có hẹp ĐMV ở 1 ngưỡng nào đó. Hút thuốc lá làm tăng nguy cơ bệnh ĐMV khoảng 50% tỷ lệ tử vong do bất cứ bệnh tim mạch nào, tăng 60% ở những BN đang hút thuốc và khoảng 80% những người hút thuốc lá nhiều.. Những người hút thuốc lá thụ động cũng tăng nguy cơ tử vong lên đến 25% do bệnh ĐMV.  Trong NC của chúng tôi có đến 34 BN hút thuốc lá mặc dù đã ngừng nhiều năm. Đây là con số đáng ngại do nguy cơ mạch vành, mạch ngoại biên sẽ tăng cao. 

Bệnh ĐMV liên quan đến tiền sử gia đình thế hệ bố - mẹ có biểu hiện xơ vữa ĐM trước ngưỡng tuổi ở nam < 55 và hoặc / nữ < 65. Mỗi BN có tiền sử gia đình thì liên quan đến tăng nguy cơ bệnh ĐMV ở 75% ở nam và 84% ở nữ. Đây là một YTNC độc lập ĐMV, đặc biệt ở các BN trẻ với có tiền sử gia đình có bệnh ĐMV trước đó. NC của chúng tôi chỉ khai thác được 02 BN có bố hoặc mẹ mắc bệnh ĐMV. Tỷ lệ thấp do thời điểm chẩn đoán và điều trị khi ở Việt Nam còn khá khó khăn, còn có sai số nên tỷ lệ không cao.

Nhóm nghiên cứu của chúng tôi tiến hành thu thập một số tiền sử của BN như: hút thuốc lá, bệnh thận mạn,… nhưng loại trừ các BN bị ĐTĐ, NMCT, CĐTN, TBMN. Các YTNC và tiền sử được trình bày trong bảng sau.

3.2.2.
Đặc điểm chỉ số BMI của nhóm nghiên cứu

Bảng 6 : Đặc điểm phân bố các mức BMI

	Mức chỉ số BMI
	Số BN (n)
	Tỷ lệ %
	Nhận xét khác

	BMI < 18,5
	11
	4.8
	

	18,5 ≤ BMI < 25
	129
	56.6
	

	25≤ BMI < 30
	78
	34.2
	

	30 ≤ BMI 
	10
	4.4
	

	Tổng
	228
	100.0
	


Kết quả  trong NC cho thấy BN có béo trung tâm ở nam giới là 18,5%, nữ giới là 29,8%. Chúng tôi áp dụng tiêu chuẩn hội chứng chuyển hóa (HCCH) cho người Châu Á thì KQ cho thấy có đến 62,7% BN có HCCH .  Trong đó giới nam có 54,4% có HCCH , nữ giới 69,6% có HCHH. Tỷ lệ khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,02. Đây là tỷ lệ đáng báo động, do đó cần có thái độ phòng bệnh và can thiệp tích cực nhằm làm giảm các biến cố tim mạch trong tương lai gần.

- Tác giả Nguyễn Thị Kim Thùy (2012) [7] nghiên cứu tại Bệnh viện 108 cho thấy chỉ số BMI trung bình là 28,3% so với nhóm không có THA là 23,8%.

Béo phì hiện là một vấn đề đang được quan tâm trong y học hiên đại do tỷ lệ ngày càng tăng. Nó liên quan đến một loạt các YTNC xơ vữa ĐMV và bệnh tim mạch như THA, kháng Insulin, rối loạn dung nạp đường, tăng cholesterol và triglycerid, giảm HDL - Cho. Trong NC Framingham cho thấy có tương quan thuận chiều giữa trọng lượng cơ thể và bệnh ĐMV. Trong đó béo trung tâm là một yếu tố quan trọng nhất. Các NC cho thấy với BN có BMI > 30 thì nguy cơ suy tim tăng gấp đôi với các BN không béo phì. Với mỗi BMI tăng thêm 1 kg/m2 thì nguy cơ suy tim tăng thêm 5% ở nam giới và tăng 7% ở nữ giới.   

G.J L/Italien theo dõi 5 năm trên 6.447 nam giới thấy tỉ lệ các tai biến tim mạch là 12.6 % ở đối tượng có HCCH (khi có 3 tiêu chuẩn sau: BMI >30 kg/m2, Triglycerid >150mg/dL, HDL < 40mg/L, HA > 130/85 mmHg , đường huyết lúc > 110mg/dL) và 7.3 % ở đối tượng không có HCCH ( P < 0.0001). Tác giả nhấn mạnh sự can thiệp vào yếu tố nguy cơ nào của HCCH cũng đều mang lại lợi ích cho bệnh nhân .

Trong NC của chúng tôi có  sử dụng bảng phân loại chỉ số khối cơ thể BMI của Tổ chức Y tế thế giới 1995, kết quả cho thấy có đến > 38% BN của chúng tôi có thừa cân, đây là tỷ lệ đáng ngại do nhóm BN này có nguy cơ mắc các bệnh khác như NMCT, TBMN, RLLP máu, đái tháo đường cao hơn so với các BN không có thừa cân và béo phì. Các nghiên cứu dịch tễ hiện nay cho thấy thừa cân và béo phì ngày càng gia tăng ở Việt Nam song hành với điều kiện kinh tế ngày càng nâng cao. Kết quả NC của chúng tôi cũng tương tự như các tác giả khác cho thấy thừa cân - béo phì đang ngày càng gia tăng. 

Các nghiên cứu dịch tễ hiện nay cho thấy thừa cân và béo phì ngày càng gia tăng ở Việt Nam song hành với điều kiện kinh tế ngày càng nâng cao. Chúng tôi có kết quả phân loại BMI như sau: 

3.2.3.
Đặc điểm hội chứng chuyển hóa của nhóm nghiên cứu.

Bảng 7. Đặc điểm phân bố HCCH theo giới của nhóm NC

	Đặc điểm giới
	Hội chứng chuyển hóa
	Tổng
	p

	
	Không có
	Có
	
	

	Nam giới
	47 BN
	56 BN
	103
	0,018

	
	45,6%
	54,4%
	100
	

	Nữ giới
	38BN
	87BN
	125
	

	
	30,4%
	69,6%
	100
	

	Tổng
	85
	143
	228
	


Nhận xét:. Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm nam giới có  tỷ lệ HCCH ( 56/103BN có tỷ lệ 54,4%) thấp hơn so với nhóm nữ giới (87/125 BN có tỷ lệ 69,6%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,02. Kết quả này cũng như kết quả của các nghiên cứu khác cho thấy xu hướng nữ giới có HCCH ngày càng gia tăng so với nam giới, như Bùi Thu Thảo [5] cho thấy nhóm có HCCH ở nữ giới cao hơn gấp 2 lần so với không có HCCH 

HCCH là nhóm bệnh lý ngày càng được quan tâm do ảnh hưởng ngày càng lớn lên các bệnh lý tim mạch. Nghiên cứu quốc gia giai đoạn III về dinh dưỡng và sức khoẻ (NHANES III) cũng kết luận bản thân HCCH và từng thành phần của HCCH đều là YTNC độc lập có ý nghĩa đối với NMCT và đột quỵ trừ béo phì . Các NC can thiệp đều cho thấy cần đạt và duy trì mức cân nặng lý tưởng là BMI từ 18,5 đến 24,9 kg/m2. Chúng tôi áp dụng tiêu chuẩn chẩn đoán HCCH theo NCEP 2001 áp dụng cho các BN Châu Á [9], tiêu chuẩn chẩn đoán khi có ít nhất 3 trong 5 tiêu chuẩn sau. Các BN trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi đều có THA và đang được điều trị nên chỉ cần có ít nhất 2 trong 4 tiêu chuẩn đầu là đủ tiêu chuẩn chẩn đoán HCCH. Áp dụng tiêu chuẩn trên, chúng tôi có các bảng có KQ sau. Chúng tôi tiến hành phân tích đặc điểm HCCH theo giới, được kết quả như sau: 

4. Đặc điểm rối loạn lipid máu của nhóm nghiên cứu.

Mối liên quan giữa LLP máu với các bệnh lý động mạch vành đã được chứng minh bằng các nghiên cứu lớn, trong đó có nghiên cứu Frammingham. Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng RLLP máu là  một trong những YTNC tim mạch chính. Các chỉ số này ngày càng được quan tâm chặt chẽ hơn. Kết quả của nhóm nghiên cứu được trình bày trong bảng sau:

Bảng 8 :  Đặc điểm rối loạn lipid máu của nhóm nghiên cứu

	Đặc điểm rối loạn lipid máu
	Số lượng BN (n)
	Tỷ lệ %
	Ghi chú

	Cholesterol TP > 5,2mmol/l
	84
	36,8
	

	LDL-Cho > 2,5 mmol/l
	134
	58,8
	

	HDL -  Cho< 1,0 mmol/l
	80
	35,1
	

	Triglycerid > 2,3 mmol/l
	82
	36,0
	

	Có rối loạn ít nhất 1 trong 4 chỉ số 
	191
	83,4
	


Nhận xét: số BN đạt các chỉ số lipid mục tiêu còn thấp, số BN có rối loạn ít nhất 1 trong 4 chỉ số trên lên đến 83,4%. Kết quả này cũng như các tác giả khác như Bùi Thu Thảo cho thấy tỷ lệ RLLP máu ở là từ 34 - 74%, Trần Thị Hải Yến là > 90%. Như vậy, RLLP máu còn rất cao ở các BN có nguy cơ vừa  và cao mặc dù đã được điều trị. Đây là con số đáng báo động trong công tác dự phòng các bệnh không lây nhiễm.

5. Đặc điểm bệnh thận mạn và albumin niệu của nhóm nghiên cứu.

Nguy cơ bệnh ĐMV ở các BN suy thận giai đoạn cuối đã được chứng minh nhưng hiện các bằng chứng chưa rõ ràng ở các mức suy thận nhẹ vừa vừa có liên quan đến tăng đáng kể nguy cơ bệnh ĐMV. Trong 1 nghiên cứu trên 1 triệu người chưa có lọc máu hoặc ghép thận với bất kỳ mức lọc cầu thận nào và nguy cơ tim mạc nào. Có khoảng 18% BN có mức lọc cầu thận ước tính <60 mL/ph/1.73m2. So với mức lọc cầu thận >60 mL/ph/1.73 m2, ước tính nguy cơ cho bất cứ biến cố tim mạch nào cho các ngưỡng mức lọc cầu thận từ 45 đến 59, 30 đến 44, 15 đến 29, dưới 15 mL/ph/1.73 m2 lần lượt là 1,4/ 2,0/ 2,8/3,4. Các hướng dẫn thực hành của Hội thận học  năm 2002 Mỹ và ACC/AHA năm 2004 khuyến cáo lấy ngưỡng Creatinin máu > 126 µmol/l (>1,5mg/dl) là được coi là có bệnh thận  mạn để có thái độ xử trí tích cực. Ngoài ra thì albumin niệu > 30mg/l cũng được coi là một yếu tố nguy cơ tim mạch. Trong nghiên cứu của chúng tôi, BN có mức Creatinin máu cao nhất là 157 µmol/l. Các BN của chúng tôi đều được làm xét nghiệm sàng lọc các chỉ số này. Kết quả cho thấy  với mức  Creatinin > 126 µmol/l có 15BN chiếm tỷ lệ 6,6%, Albumin niệu > 30mg/l có 13 BN chiếm tỷ lệ 5,7%. Như vậy trung bình cứ có 7BN THA thì có 1 BN đã có tổn thương thận mạn thể hiện trên các chỉ số xét nghiệm. 

6. Đặc điểm chỉ số hs - CRP  của nhóm NC

Trong số các chỉ điểm của nguy cơ tim mạch, có một chỉ điểm được nghiên cứu nhiều trong thời gian gần đây là hs-CRP (high-sensitivity C-reactive protein). Hiện nay cách phân loại kết quả đo hs-CRP được thống nhất như sau: hs-CRP < 1 mg/l phản ánh nguy cơ tim mạch thấp, hs-CRP trong khoảng 1-3 mg/dl phản ánh nguy cơ tim mạch trung bình, hs-CRP > 3 mg/dl phản ánh nguy cơ tim mạch cao. Dựa vào cách phân loại trên, chúng tôi có kết quả như sau.

Bảng 9:  Đặc điểm hs - CRP của nhóm nghiên cứu

	Đặc điểm hs-CRP 
	Số BN (n)
	Tỷ lệ %
	Nhận xét khác

	hs-CRP < 1 mg/l
	22
	9,65
	

	1 ≤hs-CRP ≤ 3 mg/dl
	94
	41,23
	

	hs-CRP > 3 mg/dl
	112
	49,12
	

	Tổng 
	228
	100
	


Nhận xét: số BN có ngưỡng hs-CRP > 3 mg/dl chiếm tỷ lệ lớn là 49,12%. Kết quả của chúng tôi cao hơn các nghiên cứu khác như Trần Thị Hải Yến < 30%[6]. Tỷ lệ trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn các nghiên cứu khác có lẽ các BN của chúng tôi đã mắc THA lâu năm, tuổi trung bình cao, và có nhiều YTNC đi kèm trong khi các nghiên cứu khác ở trên cộng đồng, có một số BN có ít các YTNC nên có thể thấp hơn.

KẾT LUẬN


Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy không có sự khác biệt về giới ở các BN có THA được điều trị ngoại trú. Tỷ lệ gặp chủ yếu ở nhóm tuổi > 60 tuổi (> 80%). Các BN mặc dù đã được kiểm soát HA theo chương trình mục tiêu quốc gia song số BN đạt được HA mục tiêu mới chỉ đạt > 80%. Tiền sử hút thuốc lá, bệnh thận mạn và rối loạn lipid máu chiếm tỷ lệ cao nhất. Tỷ lệ BN béo phì, có HCCH và RLLP máu của ít nhất 1 trong 4 chỉ số chiếm tỷ lệ rất cao lên chiếm tỷ lệ cao (38%  69% và  81%). Các chỉ số hs CRP ở ngưỡng nguy cơ tim mạch cao chiếm rất lớn cho thấy dự báo nguy cơ các biến cố tim mạch trong tương lai còn tiếp diễn. Từ kết quả này cho thấy cần có thêm các biện pháp phòng và điều trị tích cực nhằm làm giảm thiểu các biến cố tim mạch trong tương lai.
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SOME CORONAY DISEASE RISK FACTORS IN PRIMARY HYPERTENSION

 IN BAC NINH PROVINCIAL GENERAL HOSPITAL 

To Thi Mai Hoa*, Duong Hong Thái**

* Bac Ninh General Hospital

** Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy
SUMMARY

Objective: Some coronay disease risk factors in primary hypertension
Method: A cross-sectional descriptive study on 228 primary hypertension patients in Bac Ninh provincial general hospital.

Results: Of total 228 patients, male/female = 1.2, the mean age was 67,1 ± 7,2. Age > 60 years  above 85%. About 80% patients achieve target hypertension. The most risk factor are: smoking (14,9%), chronic kidney disease (9,2%), metabolic syndrome (62,7%), disorder lipid, (83,4%), hs-CRP > 3 mg/dl (49,12%)

Conclusion: need aggressive treatment to reduce the rate of cardiovascular risk factors. 

 Key words: risk factor , cardiovascular, hypertension, Bac Ninh

GIÁ TRỊ CỦA THANG ĐIỂM CSS TRONG CHẨN ĐOÁN

ĐỘT QUỊ NÃO VÀ MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN 

                          Ngọc Văn Lơ*, Trần Văn Tuấn**

* Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Giang

** Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá giá trị của thang điểm CSS trong chẩn đoán đột quỵ não và một số yếu tố liên quan đến đột quị. Đối tượng:  gồm 111 bệnh nhân đột quị não điều trị tại Bệnh viện Đa khoa Bắc Giang. Phương pháp: phương pháp nghiên cứu mô tả. Kết quả: tỷ lệ bệnh nhân đột quỵ não chủ yếu là nhóm tuổi trên 60, số bệnh nhân Nam nhiều hơn Nữ (65%). Bệnh nhân không được xử trí cấp cứu trước khi đến viện (47,7%). Bệnh nhân bị đột quỵ có tăng huyết áp là 57,7%. Các triệu chứng thường gặp lúc vào viện: đau đầu, rối loạn ý thức, liệt vận động, co giật. Giá trị của thang điểm CSS: độ nhạy chẩn đoán CMN là 30/46 = 65,2 %;  NMN là 52/65 = 80 %;  Giá  trị dự báo dương tính CMN là 30/43 = 69,7 (%); NMN là 52/ 68= 76,5 %. Độ chính xác chung là (30+52)/111 = 73,9 %. Tỷ lệ bệnh nhân đột quỵ có kèm theo tăng đường máu  35,9%, tăng Cholesterol = 20,2%, tăng Triglycerid = 49%. 

Từ khóa: đột quị não, thang điểm CSS, các yếu tố nguy cơ đột quị não 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

 Đột quỵ não luôn là vấn đề thời sự cấp bách đối với Y học vì tính phổ biến của nó và bệnh cảnh lâm sàng rất nặng nề. Mặc dù ngày nay có nhiều tiến bộ trong chẩn đoán và điều trị nhưng tỷ lệ tử vong và tàn phế của đột quỵ não còn khá cao, đây thực sự là gánh nặng cho gia đình và toàn xã hội.

Theo báo cáo của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) năm 1996, tỷ lệ đột quỵ não mới phát hiện trong một năm là 100-250/100.000 dân và tỷ lệ hiện mắc là từ 500-700/100.000 dân. Tỷ lệ tử vong do đột quỵ não đứng thứ 3 thế giới sau các bệnh ung thư và tim mạch. Hàng năm ở Hoa Kỳ có khoảng 5 triệu trường hợp bị đột quị, phần lớn xảy ra sau 55 tuổi, tỷ lệ tử vong cao khoảng 30-40% trong tháng đầu tiên sau đột quỵ, 2/3 số người được cứu sống bị tàn tật. 

 Ở Việt Nam, theo Nguyễn Văn Đăng (1997) thì tỷ lệ mắc đột quỵ là 115,92/100.000, tỷ lệ tử vong trung bình là 20,55/100.000 dân. Hiện nay đối tượng mắc căn bệnh này đang ngày càng trẻ hóa và có xu hướng tăng cao trong xã hội.

 Đột quỵ não gồm hai thể là đột quỵ chảy máu và đột quỵ thiếu máu não, trong đó tỉ lệ đột quỵ nhồi máu (80%) cao hơn đột quỵ chảy máu (20%). Tỷ lệ mới mắc của đột quỵ ổn định tuy nhiên tỷ lệ tử vong lại đang gia tăng.       Máy chụp cắt lớp vi tính ra đời là một cuộc cách mạng trong lĩnh vực chẩn đoán hình ảnh, nó giúp cho chẩn đoán phân biệt các thể đột quỵ, kỹ thuật tiến hành nhanh chóng và chính xác [4]. Một yếu tố ảnh hưởng đến chỉ định và kết quả điều trị là thời gian nhập viện sau khi bị đột quỵ và xử lý cấp cứu trước viện, những yếu tố này phụ thuộc vào điều kiện kinh tế và nhận thức của người dân tại các bệnh viện lớn đã có các trung tâm điều trị đột quỵ [5]. Ở Bắc Giang chưa thành lập được trung tâm điều trị đột quỵ riêng, nên bệnh nhân đến viện thường vào khoa hồi sức tích cực chống độc điều trị, do vậy đòi hỏi khám lâm sàng và xử trí phải nhanh chóng, chính xác. Chúng tôi nhận thấy giá trị của thang điểm CSS trong lâm sàng xử trí đột quỵ não dễ nhớ và dễ áp dụng. Đồng thời quá trình xử trí bệnh nhân đột quỵ não phải theo đúng quy trình, theo dõi chặt chẽ nhằm mang lại hiệu quả cao và giảm thiểu những biến chứng nặng nề về sau. Xuất phát từ thực tế trên, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài này nhằm mục tiêu: “Đánh giá giá trị của thang điểm CSS trong chẩn đoán đột quỵ não và một số yếu tố liên quan đến đột quị”.
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Tất cả các bệnh nhân bị đột quỵ não đến khám và điều trị nội trú tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Giang từ 01/11/2013 đến 30/8/2014.

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

    - Lâm sàng: dựa theo định nghĩa đột quỵ não của Tổ chức Y tế Thế giới: là sự xảy ra đột ngột các thiếu sót chức năng, thường là khu trú hơn là lan tỏa, tồn tại quá 24h hoặc gây tử vong trong 24h và ngoại trừ nguyên nhân do chấn thương sọ não. 

    - Cận lâm sàng: theo kết quả chụp CTscanner sọ não tất cả các bệnh nhân

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ

-  Các bệnh nhân đáp ứng không đủ những tiêu chuẩn trên.

-  Bệnh nhân bị u não, áp xe não.

2.1.3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu

    - Thời gian: từ tháng 11/2013 đến tháng 8/2014.

    - Địa điểm: bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Giang. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: phương pháp mô tả cắt ngang

2.2.2. Phương pháp chọn mẫu

-  Lựa chọn tất cả các bệnh nhân theo tiêu chuẩn chọn mẫu nghiên cứu.

- Trong quá trình theo dõi trước và sau điều trị, nếu bệnh nhân nào không đáp ứng được các tiêu chuẩn nghiên cứu đều loại ra khỏi mẫu nghiên cứu.

-  Cỡ mẫu: chọn mẫu thuận tiện.

2.2.3. Các bước tiến hành nghiên cứu 

     + Tiến cứu trên hồ sơ bệnh án của bệnh nhân đang điều trị tại bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Giang.
     + Thu thập số liệu theo mẫu bệnh án thống nhất

     + Xác định đặc điểm chung của nhóm bệnh nhân nghiên cứu:

     + Đánh giá giá trị chẩn đoán phân biệt các thể đột quỵ não qua thang điểm CSS bằng các tính tỉ lệ.

- Chụp CT sớm để phát hiện đột quị và phân biệt thể lâm sàng.

- Làm các xét nghiệm huyết học, sinh hóa, đông máu.

- Chụp XQ, siêu âm tổng quát đánh giá toàn trạng và các bệnh kèm theo.

- Các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị

2.3. Chỉ tiêu nghiên cứu

- Tuổi, giới, xử trí cấp cứu trước viện  
- Các yếu tố nguy cơ của đột quy não. 

- Đặc điểm lâm sàng của các thể đột quy từ khi khởi phát và khi vào viện

- Chẩn đoán khi vào viện bằng thang điểm CSS.

- Các yếu tố liên quan đến đột quị não

- Kết quả chụp CTscanner sọ não

- Kết quả xét nghiệm cận lâm sàng

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 1. Tỷ lệ bệnh nhân theo tuổi và giới

	              Tuổi  Giới
	< 60
	≥ 60
	Cộng

	
	n
	%
	n
	%
	

	Nam
	28
	77,8
	45
	60,0
	73

	Nữ
	8
	22,2
	30
	40,0
	38

	p
	> 0,05
	


Nhận xét: Tuổi trên 60 chiếm tỷ lệ cao (67%), tỷ lệ Nam nhiều hơn Nữ (65%).

Bảng 2. Xử trí cấp cứu trước khi đến viện

	Xử trí cấp cứu
	Số lượng
	Tỉ lệ %

	Ở nhà
	24
	21,6

	Không được xử lý
	53
	47,7

	Trạm y tế
	0
	0

	Bệnh viện
	34
	30,6

	Tổng số
	111
	100


Nhận xét: Bệnh nhân không được xử trí cấp cứu ban đầu chiếm tỷ lệ cao (47,7%); trong đó xử trí tại nhà là 21,6%, ở viện là 30,6%.

Bảng 3. Các triệu chứng lúc vào viện

	Dấu hiệu
	Nhóm CMN
	Nhóm NMN
	Chung
	P

	Nhức đầu dữ dội
	40 (42,6)
	54 (57,4)
	94 (85,5)
	>0,05

	Hôn mê nhanh
	40 (57,1)
	30 (42,9)
	70 (63,1)
	<0,001

	Liệt nửa người
	53 (57,6)
	39(42,4)
	92 (82,9)
	>0,05


Nhận xét: các triệu chứng diễn biến rầm rộ, nhanh, cho thấy bệnh nhân đến viện đã ở giai đoạn muộn, bệnh diễn biến nặng nề làm ảnh hưởng xấu đến kết quả điều trị.

Bảng 4. Tỷ lệ bệnh nhân đột quị và tăng huyết áp

	Huyết áp
	n
	Tỷ lệ %

	Bình thường
	47
	42,3

	Tăng HA độ I
	16
	14,4

	Tăng HA độ II
	17
	15,4

	Tăng HA độ III
	31
	27,9

	Tổng
	111
	100


Nhận xét: Số bệnh nhân tăng huyết áp trong đột quỵ não chiếm tỷ lệ cao (57%), cho thấy nhóm đối tượng tăng huyết áp có nguy cơ đột quỵ não rất cao.

Bảng 5. Giá trị chẩn đoán của thang điểm CSS

	                     Chụp CLVT  Thang điểm
	Kết quả: CLVT
	Cộng

	
	CMN
	NMN
	

	Chẩn đoán bằng điểm CSS
	CMN
	30
	13
	43

	
	NMN
	16
	52
	68

	Tổng
	46
	65
	111


Nhận xét: Độ nhạy chẩn đoán CMN là 30/46 = 65,2 (%);  NMN là 52/65 = 80 (%);  Giá  trị dự báo dương tính CMN là 30/43 = 69,7 (%); NMN là 52/ 68= 76,5 (%). Độ chính xác chung là (30+52)/111 = 73,9 (%)

 Bảng 6. Mối liên quan giữa các thể đột quị não với tăng đường máu
	                      Thể lâm sàng 
Đường máu
	CMN n (%)
	NMN n (%)
	p

	Tăng đường máu (1)
	24 (63,2)
	13 (20,0)
	< 0,05

	Không tăng đường máu (2)
	14 (36,8)
	52 (80,0)
	

	Tổng, %
	38 (100)
	65 (100)
	


Nhận xét: Ở những người tăng đường máu có nguy cơ đột quỵ CMN cao hơn đột quị NMN.

Bảng 7. Mối liên quan giữa các thể đột quị não với rối loạn lipid máu
	Lipid  Thể lâm sàng
	Cholesterol
	Triglycerid

	
	Có RL (n,%)
	Không RL (n,%)
	Có RL (n,%)
	Không RL (n,%)

	CMN 
	7 (19,4)
	29 (80,6)
	21 (58,3)
	15 (41,7)

	NMN 
	13 (20,6)
	50 (79,4)
	27 (43,5)
	35 (56,6)

	p
	>0,05
	>0,05

	Tổng
	20 (20,2)
	79 (79,8)
	48 (49,0)
	50 (51,0)


Nhận xét: Ở những người có rối loạn lipid máu có nguy cơ đột quỵ não cao hơn những người bình thường.

IV. BÀN LUẬN

      Tỷ lệ bệnh nhân đột quỵ não chiếm phần lớn là nhóm cao tuổi (trên 60 tuổi = 67%), số bệnh nhân Nam nhiều hơn Nữ (65%), cho thấy đối tượng càng cao tuổi nguy cơ đột quỵ não càng cao và nam giới mắc nhiều hơn nữ giới. Hầu hết các nghiên cứu trong và ngoài nước đều công nhận rằng nam mắc bệnh nhiều hơn nữ trong đột quỵ nói chung và NMN nói riêng. Trong nghiên cứu này, chúng tôi nhận thấy sự khác biệt có ý nghĩa về tỷ lệ mắc bệnh giữa nam và nữ. Tỷ lệ này có thể liên quan với một số yếu tố nguy cơ như lạm dụng rượu, thuốc lá thường xảy ra ở nam nhiều hơn ở nữ [1].

     Số bệnh nhân không được xử trí cấp cứu trước khi đến viện chiếm tỷ lệ 47,7%. Do vậy khả năng để lại di chứng sau này sẽ rất cao, cho nên cần phải làm tốt công tác tuyên truyền cho người dân ngay sau khi xảy ra đột quị cần đưa đi cấp cứu kịp thời sẽ đem lại hiệu quả tốt hơn. Thời gian từ khi khởi phát đến khi nhập viện có ý nghĩa rất lớn trong điều trị NMN. Hiện nay phương pháp điều trị tiêu huyết khối đường tĩnh mạch được coi là có hiệu quả nhất trong NMN. Với phương pháp này, bệnh nhân phải đến sớm trước 3 giờ, điều này là rất khó khăn bởi đa số các bệnh nhân vì những lý do khác nhau nên thường nhập viện sau thời điểm này [7].

    Các bệnh nhân bị đột quỵ có tăng huyết áp là 57,7%, cho thấy bệnh nhân tăng huyết áp có nguy cơ đột quỵ lớn. Các yếu tố nguy cơ của đột quỵ và NMN đã được đề cập tới trong nhiều nghiên cứu. Kết quả của chúng tôi cho thấy tăng huyết áp vẫn đóng vai trò chính trong tai biến NMN, tiếp đó là rối loạn lipid máu, bệnh tim, đái tháo đường và tiền sử thiếu máu não thoảng qua gặp với tỷ lệ ít hơn. Đa số các tác giả đều cho rằng tăng huyết áp là yếu tố nguy cơ chính, độc lập trong TBMMN  nhưng trên một bệnh nhân thường có sự kết hợp hai hoặc ba yếu tố nguy cơ. Bởi vậy cần phải đánh giá mối liên quan giữa các yếu tố nguy cơ để có những biện pháp điều trị phù hợp nhất cho từng bệnh nhân góp phần giảm thiểu TBMMN [6].

      Các triệu chứng khởi phát vào viện: đa phần các bệnh nhân vào viện đều biểu hiện đau đầu, rối loạn ý thức, liệt vận động, co giật. Triệu chứng lâm sàng của TBMMN phụ thuộc chủ yếu vào vị trí động mạch não bị tổn thương. 

Thang điểm lâm sàng CSS chẩn đoán phân biệt thể đột quỵ não được tiến hành từ một phía. Đi sâu nghiên cứu đột quỵ CMN là chủ yếu, khi điểm số thang điểm này không phù hợp với đột quỵ CMN (CSS < 3đ) thì chẩn đoán là NMN. Thang điểm CSS có ưu điểm là không có khoảng chẩn đoán không xác định không, ít phải tính toán, đơn giản dễ nhớ, dễ áp dụng và phù hợp với chẩn đoán và xử trí cấp cứu ở Việt nam. Trong thực tiễn lâm sàng chụp CLVT khó có thể thực hiện cho tất cả bệnh nhân đột quỵ não cấp và vấn đề điều trị đặt ra ở đây là các biện pháp điều trị đặc hiệu CMN và NMN hoàn toàn trái ngược nhau. Việc chẩn đoán không chính xác sẽ làm tăng nặng bệnh cảnh lâm sàng, thậm chí gây tử vong cho bệnh nhân. 

      Có nhiều bệnh lý nội khoa có thể gặp ở bệnh nhân NMN mà người thầy thuốc lâm sàng phải quan tâm trong quá trình điều trị. Tỷ lệ bệnh nhân đột quỵ có kèm theo tăng đường máu và rối loạn Lipid máu tương đối cao: Tăng đường máu = 35,9%, tăng Cholesterol = 20,2%, tăng Triglycerid = 49%, cho thấy các yếu tố này có liên quan đến đột quỵ não. Nghiên cứu của Vũ Quỳnh Hương và cộng sự [2] tại Bệnh viện Trung ương quân đội 108 cho thấy 46,4% bệnh nhân có tăng glucose huyết. Lê Đức Hinh và cộng sự cho thấy 42,4% bệnh nhân NMN có rối loạn chuyển hóa Lipid trong đó hay gặp là tăng cholesterol toàn phần và tăng triglycerid [3]                                   

KẾT LUẬN
 - Tỷ lệ bệnh nhân đột quỵ não chiếm phần lớn là nhóm cao tuổi trên 60, số bệnh nhân Nam nhiều hơn Nữ (65%).

- Số bệnh nhân không được xử trí cấp cứu trước khi đến viện (47,7%)

- Các bệnh nhân bị đột quỵ có tăng huyết áp là 57,7%.

- Các triệu chứng khởi phát vào viện: đa phần các bệnh nhân vào viện đều biểu hiện đau đầu, rối loạn ý thức, liệt vận động, co giật.

- Giá trị của thang điểm CSS: độ nhạy chẩn đoán CMN là 30/46 = 65,2 %;  NMN là 52/65 = 80 %;  Giá  trị dự báo dương tính CMN là 30/43 = 69,7 (%); NMN là 52/ 68= 76,5 %. Độ chính xác chung là (30+52)/111 = 73,9 %

 - Tỷ lệ bệnh nhân đột quỵ có kèm theo tăng đường máu và rối loạn Lipid máu tương đối cao: Tăng đường máu = 35,9%, tăng Cholesterol = 20,2%, tăng Triglycerid = 49%. 
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THE VALUE OF CSS SCALE IN DIAGNOSIS STROKE AND

SOME FACTORS RELATED TO STROKE             

                Ngoc Van Lo*, Tran Van Tuan**
*Bac Giang Hospital

*Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY

Objective: the value of the CSS scale in diagnostic stroke and a number of factors related to stroke. Subjects: 111 stroke patients  treated in Bac Giang General Hospital. Methods: describing study. Results: Most of stroke patients  are above 60 year old, Male patients (65 %). Patients are not be first aid before going to the hospital (47.7%). Stroke patients with hypertension was 57.7%. The most common symptom at presentation: headache, confusion consciousness, motor paralysis, seizures. The value of the scale CSS: hemorrhage diagnostic sensitivity was 30/46 = 65.2 % ; ischemic stroke is 52/65 = 80 % ; The positive predictive value was 30/43 = 69.7 % (hemorrhage); 52/68 = 76.5% (ischemic stroke). Overall accuracy is (30 + 52) /111 = 73.9 %. Proportion of stroke patients with hyperglycemia with 35.9 %; increased cholesterol = 20.2 %;  increased in triglycerides  = 49%.

Keywords: stroke, CSS scale, the risk factors of stroke
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TÓM TẮT

Nghiên cứu nhiễm khuẩn bệnh viện (NKBV) ở bệnh nhân can thiệp xâm lấn tại khoa Hồi sức tích cực - Chống độc (HSTC-CĐ) bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Giang từ tháng 01/2014 đến tháng 09/2014 đã được tiến hành với mục tiêu: Mô tả tỷ lệ NKBV ở bệnh nhân can thiệp xâm lấn và xác định một số yếu tố liên quan đến NKBV.

Kết quả:

Qua 69 bệnh nhân được lựa chọn để nghiên cứu nhận thấy: 

- Tỷ lệ NKBV ở bệnh nhân có can thiệp xâm lấn là 60,9%; tỷ lệ viêm phế quản phổi ở nhóm NKBV chiếm 88,1%. Chủng vi khuẩn gây NKBV chủ yếu là P.aeruginosa.

- Số ngày điều trị và tỷ lệ tử vong ở nhóm NKBV cao hơn nhóm không bị NKBV. 


Từ khoá: Nhiễm khuẩn bệnh viện, Hồi sức tích cực
1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Nhiễm khuẩn bệnh viện là những nhiễm khuẩn mắc phải trong thời gian nằm viện, thường xuất hiện sau 48 giờ. Loại nhiễm khuẩn bệnh viện thường gặp là nhiễm khuẩn hô hấp, nhiễm khuẩn tiết niệu, nhiễm khuẩn vết mổ và nhiễm khuẩn huyết tiên phát. Nhiễm khuẩn bệnh viện gây nên nhiều hậu quả nghiêm trọng không những cho bản thân người bệnh, cho bệnh viện mà cho cả cộng đồng. Các nghiên cứu cho thấy nhiễm khuẩn bệnh viện làm tăng tỷ lệ tử vong, kéo dài thời gian nằm viện do đó làm tăng chi phí điều trị kèm theo sự xuất hiện ngày càng nhiều những chủng vi khuẩn kháng thuốc.

Để hiểu rõ hơn về tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện, các chủng vi khuẩn gây nhiễm khuẩn bệnh viện và xác định một số yếu tố liên quan đến nhiễm khuẩn bệnh viện ở bệnh nhân can thiệp xâm lấn tại khoa HSTC - CĐ bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Giang, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm mục tiêu:

1. Mô tả tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện ở bệnh nhân can thiệp xâm lấn điều trị tại khoa HSTC - CĐ bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Giang.

2. Xác định một số yếu tố liên quan đến nhiễm khuẩn bệnh viện tại khoa HSTC - CĐ.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Gồm 69 BN có can thiệp xâm lấn điều trị tại khoa HSTC-CĐ BVĐK tỉnh Bắc Giang đạt tiêu chuẩn nghiên cứu:

Tiêu chuẩn lựa chọn:

- Có can thiệp xâm lấn (đặt NKQ, thở máy, đặt catheter tĩnh mạch trung tâm hoặc sonde tiểu) điều trị tại khoa HSTC - CĐ bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Giang.
- Không có biểu hiện nhiễm khuẩn trên lâm sàng và cận lâm sàng trong vòng 48h từ khi nhập viện.

Tiêu chuẩn loại trừ:

- BN có can thiệp xâm lấn nhưng xuất viện trước 48 giờ từ khi nhập viện.

- Có bằng chứng về nhiễm khuẩn toàn thân hoặc cục bộ khi nhập viện.
2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

- Nghiên cứu tại khoa HSTC - CĐ bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Giang.

- Thời gian nghiên cứu: từ tháng 01/2014 đến tháng 09/2014.

2.3. Phương pháp nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang tiến cứu.

Tiêu chuẩn chẩn đoán NKBV theo CDC

- Viêm phế quản phổi bệnh viện (mã PNEU)

+ Nghe phổi có rale nổ/ẩm, xuất hiện đờm mủ hoặc thay đổi tính chất của đờm.

+ X quang: có hình ảnh đám mờ thâm nhiễm.

+ Phân lập được vi khuẩn trong bệnh phẩm đờm hoặc dịch tiết.

- Nhiễm trùng máu (mã BSI-LCBI)

+ Có biểu hiện sốt cao (>38oC), rét run, tụt huyết áp.

+ Cấy máu thấy có vi khuẩn.

- Nhiễm khuẩn tiết niệu.

+ Nhiễm khuẩn tiết niệu có triệu chứng (mã UTI - SUTI).

. Có sốt cao (>38oC), đái khó, đái buốt, đau tức trên xương mu, đái mủ.

. Xét nghiệm nước tiểu trên 10 bạch cầu/mm3 nươc tiểu.

. Cấy nước tiểu thấy vi khuẩn.

+ Nhiễm khuẩn tiết niệu không có triệu chứng (mã UTI - ASB).

. Không có các triệu chứng: sốt trên 38oC, đái khó, đái buốt, đau tức trên xương mu.

. Cấy nước tiểu thấy vi khuẩn.

2.4. Phương pháp xử lý số liệu: số liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm SPSS 16.0

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 1: Tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện ở BN có can thiệp

	Nhiễm khuẩn BV
	Số lượng
	Tỷ lệ %

	Có
	42
	60.9

	Không
	27
	39.1

	Tổng
	69
	100


Nhận xét: Kết quả nghiên cứu ở bảng 1 cho thấy tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện ở nhóm bệnh nhân có can thiệp xâm lấn chiếm 60.9 %.

Bảng 2: Kết quả điều trị ở nhóm bệnh nhân có NKBV và nhóm không NKBV

	Kết quả điều trị
	Tổng
	NKBV
	Không NKBV

	
	
	n
	%
	n
	%

	Tủ vong/ nặng xin về
	21
	16
	76,2
	5
	23,8

	Đỡ / Khỏi ra viện
	48
	26
	54,2
	22
	45,8


Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân tử vong hoặc nặng xin về ở nhóm NKBV cao hơn nhiều so với nhóm không có nhiễm khuẩn bệnh viện.                                                                 

Bảng 3: Tỷ lệ các loại nhiễm khuẩn bệnh viện

	Nhiễm khuẩn BV
	Số lượng
	Tỷ lệ %

	Viêm phế quản phổi 
	37
	88.1

	Nhiễm khuẩn huyết 
	3
	7.1

	Nhiễm khuẩn tiết niệu
	2
	4.8

	Tổng
	42
	100


Nhận xét: Trong tổng số 42 bệnh nhân  can thiệp xâm lấn bị NKBV có 37 trường hợp viêm phế quản phổi (chiếm 88.1%), 3 trường hợp nhiễm khuẩn huyết (chiếm 7.1%) và 2 trường hợp nhiễm khuẩn tiết niệu (chiếm 4.8%).

Bảng 4: Tỷ lệ các loại vi khuẩn phân lập được

	Loại VK phân lập được
	Số bệnh phẩm
	Tỷ lệ %

	P.aeruginosa
	13
	40.6

	S.aureus
	2
	6.2

	A.baumanii
	3
	9.4

	E.coli
	1
	3.1

	Klebshiella
	1
	3.1

	VK khác
	12
	37.5

	Tổng
	32
	100


Nhận xét: Trong tổng số 42 bệnh nhân bị NKBV, có 32 bệnh nhân nuôi cấy thấy vi khuẩn, 10 bệnh nhân nuôi cấy không thấy vi khuẩn. Tỷ lệ nuôi cấy thấy vi khuẩn P.aeruginosa chiếm 40.6% và đều từ dịch hút đờm.

Bảng 5: Mức độ nhạy cảm với kháng sinh của P.aeruginosa

	Kháng sinh
	Số chủng thử
	Nhạy
	Trung gian
	Kháng

	
	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Amikacin
	13
	0
	0.0
	3
	23,1
	10
	76,9

	Oxacillin
	2
	0
	0,0
	1
	50,0
	1
	50,0

	Cefuroxime
	12
	3
	25,0
	2
	16,7
	7
	58,3

	Cefotaxim
	7
	0
	0,0
	0
	0,0
	7
	100,0

	Ceftazidime
	8
	2
	25,0
	0
	0,0
	6
	75,0

	Ceftriaxone
	10
	2
	20,0
	1
	10,0
	7
	70,0

	Cefoperazol
	4
	2
	50,0
	1
	25,0
	1
	25,0

	Imipenem
	10
	7
	70,0
	2
	20,0
	1
	10,0

	Gentamycin
	7
	0
	0,0
	2
	28,6
	5
	71,4

	Amikacin
	10
	3
	30,0
	1
	10,0
	6
	60,0

	Clindamycin
	4
	1
	25,0
	0
	0,0
	3
	75,0

	Chloramphenicol
	7
	0
	0,0
	0
	0,0
	7
	100,0

	Doxycillin
	2
	0
	0,0
	0
	0,0
	2
	100,0

	Ciprofloxacin
	3
	0
	0,0
	1
	33,3
	2
	66,7

	Norfloxacin
	13
	5
	38,5
	1
	7,7
	7
	53,8

	Colistin
	4
	2
	50,0
	0
	0,0
	2
	50,0


Nhận xét: Vi khuẩn P.aeruginosa kháng hầu hết với các loại kháng sinh, tuy nhiên còn nhạy cảm với Imipenem (70,0%).

4. BÀN LUẬN

4.1. Tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện

- Trong tổng số 69 bệnh nhân nghiên cứu tại khoa HCTC - CĐ bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Giang, chúng tôi nhận thấy tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện ở đối tượng bệnh nhân có can thiệp xâm lấn là 60,9%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng xấp xỉ kết quả nghiên cứu của tác giả Trần Trung Kiên ở bệnh nhân đặt NKQ trong khoa HSCC năm 2000 là 63,7%; của Lưu Thị Kim Thanh năm 2010 ở bệnh nhân thở máy là 67,44%; của Lê Thanh Duyên năm 2008 ở khoa HSCC bệnh viện Nhi Trung Ương là 52,0%. 

Nghiên cứu tại Israel cho thấy tỷ lệ NKBV ở nhóm bệnh nhân có can thiệp thở máy từ 9 - 27%. Nghiên cứu tại bệnh viện Sirirarj (Thái Lan từ tháng 12/2007 - tháng 3/2009) thấy tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện ở bệnh nhân có thở máy là 75,3%.

Tỷ lệ NKBV ở nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ như vây có thể là do những bệnh nhân phải can thiệp xâm lấn đều là bệnh nhân nặng nên sức đề kháng của cơ thể giảm, đồng thời trong quá trình điều trị bệnh nhân phải nằm, không thể tự ngồi do đó gây ứ đọng dịch tiết đường hô hấp nên tạo điều kiện nhiễm trùng.

-Trong số 42 bệnh nhân bị NKBV, chúng tôi nhận thấy viêm phế quản phổi chiếm tỷ lệ nhiều nhất (88,1%), nhiễm khuẩn huyết (7,1%), nhiễm khuẩn tiết niệu (4,8%). Kết quả này cũng tương tự kết quả nghiên cứu của Lê Thanh Duyên năm 2008 là 82,6%; của Trần Quốc Việt năm 2007 tại khoa HSTC bệnh viện 175 là 64,3%; của Giang Thục Anh năm 2004 là 64,8%. Tỷ lệ nhiễm khuẩn huyết ít gặp hơn có thể do tại khoa HSTC - CĐ ít sử dụng thiết bị can thiệp xâm lấn nội mạch.

- Các loại vi khuẩn gây bệnh trong NKBV và đặc tính kháng thuốc: chủng vi khuẩn thường gặp nhất là P.aeruginosa (chiếm 40,6%), đây chính là vi khuẩn thường gặp của NKBV. Theo nghiên cứu của Lê Thanh Duyên năm 2008 chủng vi khuẩn P.aeruginosa chiếm 35,0%; của Trần Quốc Việt năm 2007 chủng vi khuẩn P.aeruginosa chiếm 14%; của Lưu Thị Kim Thanh năm 2010 chủng vi khuẩn P.aeruginosa chiếm 46,3%; nghiên cứu tại Israel cũng cho thấy vi khuẩn căn nguyên hàng đầu là P.aeruginosa. 

Về đặc tính kháng kháng sinh của P.aeruginosa: vi khuẩn kháng hầu hết các loại kháng sinh như Cephalosporine thế hệ 3, Amikacin... tuy nhiên vi khuẩn còn nhạy với Imipenem (70,0%). Nghiên cứu của Lê Thanh Duyên năm 2008, Trần Quốc Việt năm 2007 và Lưu Thị Kim Thanh năm 2010 cũng có kết quả tương tự về tình trạng kháng kháng sinh của P.aeruginosa.

4.2. Yếu tố liên quan đến NKBV

- Trong nghiên cứu chúng tôi nhận thấy bệnh nhân bị NKBV thường gặp từ 51 tuổi trở lên (chiếm 73,8%), tỷ lệ nam/nữ là 1,56/1. Điều này cũng phù hợp với đối tượng nghiên vì thường bệnh nhân phải can thiệp xâm lấn và bệnh nặng là người già nên sức đề kháng giảm.

- Số ngày nằm điều trị và tỷ lệ tử vong ở nhóm bệnh nhân có NKBV cao hơn nhóm khống bị NKBV (16,1 ngày/9,1 ngày; 38,1%/18,5%). Kết quả này cũng tương đương kết quả của một số nghiên cứu của Trần Quốc Việt năm 2007 (14,5 ngày/4,6 ngày; 47,5%/12,0%).  Theo tôi kết quả này phản ánh NKBV vừa làm tăng tỷ lệ tử vong và số ngày điều trị của bệnh nhân, đồng thời bệnh nhân nằm lâu thì cũng làm tăng nguy cơ NKBV.

5. KẾT LUẬN

Qua nghiên cứu 69 trường hợp bệnh nhân có can thiệp xâm lấn trong khoảng thời gian từ tháng 1/2014 đến tháng 9/2014 chúng tôi nhận thấy:

- Tỷ lệ NKBV ở nhóm bệnh nhân có can thiệp xâm lấn chiếm 60,9% trong đó viêm phế quản phổi là chủ yếu (88,1%).

- Chủng vi khuẩn gây NKBV thường gặp là P.aeruginosa (chiếm 40,6%). Vi khuẩn này đã kháng hầu hết các loại kháng sinh tuy nhiên vẫn còn nhạy cảm với Imipenem (70,0%).

- NKBV thường gặp ở đối tượng từ 51 tuổi trở lên. 

- Số ngày nằm viện điều trị và tỷ lệ tử vong ở nhóm NKBV cao hơn nhóm không NKBV (16,1 ngày/9,1 ngày; 38,1%/18,5%).
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CURRENT SITUATION OF RESEARCH HOSPITAL INFECTIONS IN PATIENTS TREATED INTERVENTION IN SCIENCE INVASIVE INTENSIVE CARE - POISON HOSPITAL BAC GIANG 2014
Pham Tung Son*, Trinh Xuan Trang**  

*Bac Giang General Hospital;

 ** Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY

The study of hospital infections of inveaded paitents at the intensive care unit (ICU) of Bac Giang province gennaral hospital form 1/2014 to 9/2014 with object: descibe to scaled and defined factor effect of hospital in fections.

Results:

Chosed 69 paitents to examine realize.

- Incidence of hospital infections of invaded paitent was 60,9%; incidence of P.neumonias infection was 88,1%. The most basic malignant bacteria was P.aeruginosa.

- The day to treatment and mortality at group hospital infections paitents was higher group no infections.

Key words: Bacteria, hospital infection

GIÁ TRỊ CỦA SINH THIẾT MÀNG PHỔI BẰNG KIM CASTELAIN

TRONG CHẨN ĐOÁN NGUYÊN NHÂN TRÀN DỊCH MÀNG PHỔI

TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH BẮC GIANG

Phạm Kim Liên*, Thân Trọng Hưng **
*Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên,** viện Đa khoa tỉnh Bắc Giang 

TÓM TẮT

Cơ sở thực hiện nghiên cứu: Tràn dịch màng phổi (TDMP) là bệnh khá thường gặp trong chuyên khoa Hô hấp. Có nhiều phương pháp để chẩn đoán nguyên nhân tràn dịch màng phổi, trong đó phương pháp sinh thiết màng phổi (STMP) để chẩn đoán nguyên nhân giữ một vai trò quan trọng.

Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả của sinh thiết màng phổi bằng kim Castelain trong chẩn đoán nguyên nhân tràn dịch màng phổi tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Giang.

Phương pháp: Tiến cứu, mô tả trên 25 bệnh nhân bị tràn dịch màng phổi từ tháng 01 năm 2014 đến tháng 09 năm 2014. Đánh giá hiệu quả của sinh thiết màng phổi bằng kim Castelain, tai biến và xử trí.

Kết quả và kết luận: Sinh thiết màng phổi bằng kim Castelain có vai trò quan trọng trong chẩn đoán nguyên nhân tràn dịch màng phổi.

Từ khóa: Tràn dịch màng phổi, Sinh thiết màng phổi

ĐẶT VẤN ĐỀ

Nguyên nhân TDMP có thể tại phổi hoặc ngoài phổi, để chẩn đoán có TDMP hay không thì không khó, nhưng để chẩn đoán được nguyên nhân thì rất khó. Ngoài việc thăm khám lâm sàng, hiện nay ở Việt Nam cũng như trên Thế giới còn áp dụng nhiều phương pháp chẩn đoán cận lâm sàng khác như: chẩn đoán hình ảnh, vi sinh, sinh hóa, tế bào học và mô bệnh học. Nhưng tỷ lệ TDMP không rõ nguyên nhân vẫn còn chiếm tới 30% các trường hợp.

Phương pháp mô bệnh học được thực hiện chủ yếu bằng kỹ thuật sinh thiết màng phổi với kim Castelain, Abrrams, True - Cut. Sinh thiết màng phổi (STMP) có hiệu quả cao trong chẩn đoán nguyên nhân TDMP như: TDMP do lao tỷ lệ tìm thấy nang lao tới 70%, trong ung thư sinh thiết màng phổi có thể chẩn đoán (+) tới 70% và còn phân loại rõ ràng typ ung thư, trong khi chẩn đoán bằng tế bào học chỉ đạt (+) 50% và không định được typ ung thư.

Sinh thiết màng phổi là một thủ thuật xâm lấn để tìm nguyên nhân tràn dịch màng phổi, kết quả sinh thiết màng phổi là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán nguyên nhân tràn dịch. Yêu cầu về dụng cụ, trang thiết bị không quá phức tạp (kim sinh thiết màng phổi Castelain), kỹ thuật thực hiện không quá khó (các Bác sĩ được đào tạo, tập huấn về kỹ thuật sinh thiết màng phổi), ít tai biến khi thực hiện kỹ thuật.

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

1. Đối tượng nghiên cứu:

Chúng tôi chọn 25 bệnh nhân TDMP đến khám và điều trị tại Khoa Hô Hấp - Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Giang từ tháng 01 năm 2014 đến tháng 09 năm 2014 với chẩn đoán TDMP chưa rõ nguyên nhân và có chỉ định sinh thiết màng phổi.

2. Tiêu chuẩn chon bệnh nhân:


- Tuổi ≥ 16


- Chẩn đoán xác định TDMP dựa vào lâm sàng, chẩn đoán hình ảnh.


- Chọc dò màng phổi có dịch.
3. Tiêu chuẩn loại trừ:


- TDMP dịch thấm


- Tràn mủ màng phổi


- TDMP dưỡng chấp

4. Thiết kế nghiên cứu:


Mô tả, tiến cứu

5. Kỹ thuật chọn mẫu:


Chọn mẫu có chủ đích

6. Nội dung nghiên cứu:


- Kết quả mô bệnh học của STMP: lao, ung thư…


- Tai biến

7. Xử lý số liệu:


Xử lý số liệu trên phần mềm SPSS.

KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN

1. Kết quả chẩn đoán lâm sàng cuối cùng trên bệnh nhân. 

Tất cả 25 bệnh nhân TDMP được chẩn đoán lâm sàng cuối cùng dựa vào mô bệnh học STMP, tế bào học DMP, mô bệnh tế bào học của các cơ quan khác, các xét nghiệm cận lâm sàng và được điều trị để đánh giá kết quả.

Bảng 1: Chẩn đoán lâm sàng cuối cùng về nguyên nhân TDMP

	TT
	Chẩn đoán lâm sàng cuối cùng
	Tần số

	
	
	n
	%

	1
	Lao 
	15
	60

	2
	Ung thư
	07
	28

	3
	Viêm KXĐ
	03
	12

	
	Tổng
	25
	100


Nhận xét: TDMP do lao chiếm 60%; do ung thư là 28%; còn lại 12% các trường hợp TDMP không xác định được nguyên nhân.

2. Hiệu quả chẩn đoán của STMP kim Castelain.

2.1. Kết quả sinh thiết màng phổi.

Bảng 2: Kết quả sinh thiết màng phổi

	TT
	Chẩn đoán nguyên nhân STMP
	Tần số

	
	
	n
	%

	1
	TDMP do lao
	13
	52

	2
	TDMP do ung thư
	5
	20

	3
	TDMP viêm không xác định
	7
	28

	
	Tổng
	25
	100


Nhận xét: tỷ lệ chẩn đoán được nguyên nhân TDMP bằng sinh thiết màng phổi kim Castelain là 72% (18/25) trong đó lớn nhất là lao (52%).

2.2. Xác định độ nhạy và độ đặc hiệu quả của STMP.


Chẩn đoán nguyên nhân TDMP do lao bằng STMP.
Bảng 3: Hiệu quả chẩn đoán nguyên nhân TDMP do lao của STMP so với chẩn đoán lâm sàng cuối cùng

	                  CĐ LS cuối CĐ STMP
	TDMP do lao
	TDMP không do lao
	Tổng

	TDMP do lao
	12
	1
	13

	TDMP không do lao
	03
	09
	12

	Tổng
	15
	10
	25


Se = 12/15 = 80%.                  Sp = 9/10 = 90%. 

TĐ (+) = 12/13 = 92,3%.        TĐ (-) = 9/12 = 75%.
Nhận xét: chẩn đoán nguyên nhân TDMP do lao của STMP đạt độ nhạy là 80% và độ đặc hiệu là 90%, tiên đoán dương tính là 92,3% và tiên đoán âm tính là 75%. Dương tính giả 01 trường hợp, âm tính giả 03 trường hợp.


Chẩn đoán nguyên nhân TDMP do ung thư của STMP.
Bảng 4: Hiệu quả chẩn đoán nguyên nhân TDMP do ung thư của STMP so với chẩn đoán lâm sàng cuối cùng.

	CĐ LS cuối CĐ STMP
	TDMP do ung thư
	TDMP không do ung thư
	Tổng

	TDMP do ung thư
	5
	0
	5

	TDMP không do ung thư
	2
	18
	20

	Tổng
	7
	18
	25


Se = 5/7 = 71,4%.                 Sp = 18/18 = 100%.

TĐ(+) = 5/5 = 100%.            TĐ(-) = 18/20 = 90%

Nhận xét: chẩn đoán nguyên nhân TDMP do ung thư của STMP đạt độ nhạy là 71,4% và độ đặc hiệu là 100%, tiên đoán (+) 100% và tiên đoán (-) 90%. 

2.3.  Tai biến và biến chứng của STMP kim Castelain.

Nhận xét: STMP 25 lần chúng tôi ghi nhận được tỷ lệ tai biến chung là 12% (3 trường hợp) trong đó 2 trường hợp tràn khí màng phổi ít không phải dẫn lưu, choáng 1 trường hợp.

KẾT LUẬN

Chúng tôi tiến hành STMP bằng kim Castelain 25 bệnh nhân tràn dịch màng phổi dịch tiết, sau nghiên cứu chúng tôi rút ra các kết luận sau:

1.  Lợi ích và hiệu quả STMP  bằng kim Castelain.

- Trong chẩn đoán TDMP do lao đạt được 

           Se = 80%. 


TĐ (+)  = 92,3%.

           Sp = 90%. 


TĐ  (-)  = 75%.

- Trong chẩn đoán TDMP do ung thư đạt được.

            Se  = 71,4%.


TĐ (+)  = 100%. 

            Sp = 100%. 


TĐ (-) = 90%.

2. Tai biến và biến chứng của STMP:

Tỷ lệ tai biến là 12%: gồm tràn khí nhẹ màng phổi; choáng nhẹ. Mặc dù như vậy thì lợi ích của STMP kín trong chẩn đoán nguyên nhân TDMP là cần thiết và cần được phát triển hơn nữa trong điều kiện nước ta khi nội soi màng phổi chưa phổ biến.
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VALUES BY KIM PLEURAL BIOPSY CASTELAIN 
DIAGNOSIS OF CAUSE PLEURAL EFFUSION IN HOSPITAL BAC GIANG

Phạm Kim Lien*, Than Trong Hung**

* Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

**Bac Giang General Hospital
SUMMARY

Background: pleural oedema are common in practice of respiratory field. There are some diagnostic methods of causes of pleural oedema, one of them, the Caselain needle for pleural biopsy has the important role.

Objective: To evaluate the efficacies of pleural biopsy by Castelain needle in diagnosis causes of pleural oedema in Bac Giang provincial general hospital.

Method: Prospective study.  We assess values of diagnosis by Castelain needle for pleural biopsy in case series of 25 patients with pleural oedema during the January to September - 2014.

Results: Method of pleural biopsy by Castelain needle has important roles in diagnosis causes of pleural oedema.

Keywords: pleural oedema, pleural biopsy
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TÓM TẮT:

Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị ban đầu RLPTK trẻ em điều trị tại Bệnh viện Chỉnh hình và phục hồi chức năng tỉnh Thái Nguyên. Đối tượng nghiên cứu: Trẻ em được chẩn đoán mắc tự kỷ theo tiêu chuẩn DSM-IV đang điều trị tại các cơ sở điều trị tự kỷ tại Bệnh viện Chỉnh hình và Phục hồi chức năng Thái Nguyên trong thời gian từ tháng tháng 6 năm 2013 đến tháng 6 năm 2014. Phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu can thiệp. Kết quả nghiên cứu: Trẻ nam bị bệnh nhiều hơn nữ (nam/nữ: 5,5:1), PECS (100%). Sau can thiệp tương tác xã hội và ngôn ngữ có thay đổi nhưng chưa có ý nghĩa, trong khi hành vi và động tác định hình thay đổi có ý nghĩa.

Từ khóa: Rối loạn phổ tự kỷ, điều trị ban đầu, hành vi, trị liệu, Thái Nguyên.
I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Tự kỷ là một dạng khuyết tật phát triển tồn tại suốt cuộc đời, thường xuất hiện trong ba năm đầu đời, thuật ngữ tự kỷ được Leo Kanner sử dụng lần đầu tiên năm 1943 để mô tả những bệnh nhân có khiếm khuyết về tương tác xã hội; khó khăn trong giao tiếp ngôn ngữ và phi ngôn ngữ; hành vi, sở thích hạn hẹp và lặp đi lặp lại. Hiện nay tỷ lệ trẻ bị rối loạn phổ tự kỷ (RLPTK) gia tăng rất nhanh, năm 2007 tăng gấp 33 đến 50 lần năm 2000 [5]. Việc phát hiện và can thiệp sớm trẻ tự kỷ có ý nghĩa rất quan trọng, nếu được can thiệp sớm thì trẻ có nhiều cơ hội (30%) có cuộc sống bình thường và hòa nhập xã hội .Điều trị cho trẻ tự kỷ cho đến nay vẫn còn rất khó khăn, điều trị rất tốn kém về kinh phí và đòi hỏi thời gian điều trị kéo dài (có khi suốt đời) [9]. Năm 2012, Bệnh viện Chỉnh hình và phục hồi chức năng Thái Nguyên bắt đầu tổ chức can thiệp cho trẻ tự kỷ, đến nay trở thành đơn vị điều trị tự kỷ chính của Thái Nguyên. Góp phần nâng cao chất lượng điều trị tự kỷ, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “Đánh giá kết quả điều trị ban đầu rối loạn phổ tự kỷ ở bệnh viên Phục hồi chức năng, tỉnh Thái Nguyên” với mục tiêu:

1. Đánh giá thực trạng công tác điều trị RLPTK tại BV Chỉnh hình và Phục hồi chức năng Thái Nguyên.

2. Đánh giá bước đầu kết quả điều trị RLPTK trẻ em tại BV Chỉnh hình và Phục hồi chức năng Thái Nguyên.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

1.1 Đối tượng nghiên cứu

- Đối tượng: Trẻ em được chẩn đoán mắc tự kỷ theo tiêu chuẩn DSM-IV đang điều trị tại các cơ sở điều trị tự kỷ tại Bệnh viện Chỉnh hình và Phục hồi chức năng Thái Nguyên.

- Thời gian: từ tháng 6 năm 2013 đến tháng 6 năm 2014

- Địa điểm: Bệnh viện Chỉnh hình và phục hồi chức năng Thái Nguyên

1.2 Phương pháp nghiên cứu

- Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu can thiệp so sánh trước sau.

- Mẫu nghiên cứu: 

+ Cỡ mẫu:[image: image20.png]2pa.F
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+ Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân: 

Chọn tất cả trẻ tự kỷ đang điều trị tại đơn vị can thiệp điều trị tự kỷ, Bệnh viện Chỉnh hình và Phục hồi chức năng trong 1 năm từ 6/2013 đến 6/2014.

Bệnh nhân được chẩn đoán tự kỷ theo tiêu chuẩn chẩn đoán tự kỷ của Hội Tâm thần học Hoa kỳ (DSM-IV).

Gia đình trẻ đồng ý hợp tác, tự nguyện tham gia nghiên cứu.

+ Tiêu chuẩn loại trừ:

Khiếm khuyết về thính giác.

Tự kỷ kết hợp với các khuyết tật khác như bại não, Lang don Down.

Bệnh nhân bỏ, không tham gia điều trị đầy đủ


- Chỉ tiêu nghiên cứu: 

+ Trẻ RLPTK: các chỉ tiêu chung (tuổi, giới), chỉ tiêu bệnh lý (thể, đặc điểm các rối loạn…), chỉ tiêu điều trị (phương pháp, thời gian, mô hình điều trị…).

- Nội dung can thiệp: tất cả trẻ được lập hồ sơ theo dõi theo mẫu, trẻ được đánh giá mức độ tự kỷ theo thang CARS. Trẻ được can thiệp các biện pháp: 

+ Trị liệu âm ngữ, ngôn ngữ: ngôn ngữ dấu hiệu, huấn luyện kỹ năng xã hội.

+ Tâm vận động: vận động tinh, vận động thô, chơi tương tác, cử chỉ giao tiếp…

+ Trị liệu cảm giác: tập điều hòa cảm giác.

+ Giao tiếp bằng tranh, ảnh: PECS.

+ Trị liệu hành vi: TEACCH, ABA.

- Thu thập số liệu: phỏng vấn, quan sát, ghi chép thông tin.

- Xử lý số liệu: theo thuật toán thống kê y học, sử dụng phần mềm SPSS 16.0.

III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN

Bảng 1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu

	Giới Tuổi
	Nam
	Nữ
	p

	
	n
	%
	n
	%
	

	24-35 tháng
	9
	12,7
	3
	4,2
	<0,05

	36-59 tháng
	36
	50,7
	6
	8,5
	

	≥ 60 tháng
	15
	21,1
	2
	2,8
	

	Tổng
	60
	84,5
	11
	15,5
	


Tỷ lệ tự kỷ ở trẻ trên 36 tháng tuổi cao hơn trẻ dưới 36 tháng tuổi, ở tất cả các lứa tuổi tỉ lệ mắc bệnh trẻ nam cao hơn trẻ nữ (p<0,05).

Bảng 2. Tần suất các phương pháp sử dụng trong điều trị 

	Mức độ  PP
	TK nhẹ (n=47)
	TK nặng (n=24)

	
	SL
	Tỉ lệ
	SL
	Tỉ lệ

	PECS
	47
	100
	24
	100

	PT
	46
	98,0
	24
	100

	AIT
	1
	2,0
	0
	0

	Ngôn ngữ trị liệu
	47
	100
	24
	100

	Thuốc 
	47
	100
	24
	100


Phương pháp được sử dụng nhiều nhất là PECS, trị liệu hành vi, hoạt động trị liệu. Tại BVCH&PHCN 100% trẻ được bổ sung các vitamin và khoáng chất.

Bảng 3. Điểm CARS trước và sau điều trị

	Thời điểm Tuổi
	Trước ĐT
	Sau ĐT
	p

	
	M±SD
	M±SD
	

	24-35 tháng
	31,8±1,2
	31,1±1,2
	>0,05

	36-59 tháng
	34,7±4,0
	34,2±3,6
	>0,05

	≥ 60 tháng
	36,2±4,5
	35,9±4,0
	>0,05


Điểm CARS truớc và sau điều trị có thay đổi nhưng không nhiều cụ thể lứa tuổi từ 24-35 tháng  truớc điều trị là 31,8 điểm sau điều trị là 31,1 điểm. Lứa tuổi từ 36-59 tháng trước điều trị là 34,7 tháng sau điều trị 34,2 tháng. Lứa tuổi ≥ 60 tháng trước điều trị là 36,2 điểm, sau điều trị là 35,9 điểm

Bảng 4. Điểm tương tác xã hội trước và sau điều trị

	Thời điểm   Lĩnh vực
	Trước điều trị (M±SD)
	Sau điều trị (M±SD)
	p

	Quan hệ với người xung quanh
	2,2±0,37
	2,1±0,3
	>0,05

	Đáp ứng cảm xúc tình huống
	2,4±0,3
	2,3±0,3
	>0,05

	Sợ hãi, lo lắng                        
	2,4±0,33
	2,4±0,31
	>0,05

	Mức độ và sự ổn định trí tuệ
	2,39±0,43
	2,34±0,38
	>0,05

	Thích nghi với sự thay đổi
	2,37±0,37
	2,29±0,35
	>0,05


Điểm lĩnh vực tương tác xã hội sau điều trị có giảm so với trước điều trị, nhưng không có ý nghĩa thống kê.

Bảng 5. Điểm lĩnh vực hành vi trước và sau điều trị

	Thời điểm  Lĩnh vực
	Trước điều trị (M±SD)
	Sau điều trị (M±SD)
	p

	Động tác cơ thể
	2,37±0,33
	2,29±0,31
	>0,05

	Bắt chước
	2,33±0,43
	2,33±0,31
	>0,05

	Quan tâm đến đồ vật
	2,36±0,33
	2,35±0,34
	>0,05

	Mức độ hoạt động
	2,38±0,36
	2,4±0,36
	>0,05

	Đáp ứng xúc giác, vị giác
	2,49±0,31
	2,46±0,27
	>0,05


Điểm lĩnh vực hành vi sau điều trị có giảm so với trước điều trị, nhưng không có ý nghĩa thống kê.

Bảng 6. Giao tiếp có lời và không lời trước và sau điều trị

	Thời điểm  Lĩnh vực
	Trước điều trị (M±SD)
	Sau điều trị (M±SD)
	p

	Có lời
	2,11±0,34
	2,06±0,35
	>0,05

	Không lời 
	2,33±0,31
	2,35±0,32
	>0,05

	Đáp ứng thị giác
	2,00±0,35
	2,46±0,27
	>0,05

	Đáp ứng nghe
	2,00±0,33
	2,02±0,39
	>0,05

	Ấn tượng chung
	2,31±0,45
	2,28±0,44
	>0,05


Điểm lĩnh vực giao tiếp sau điều trị có giảm so với trước điều trị, nhưng không có ý nghĩa thống kê.

Bảng 7 . Các dấu hiệu giao tiếp trước và sau điều trị

	Thời điểm Dấu hiệu
	Trước điều trị
	Sau điều trị
	p

	
	n
	%
	n
	%
	

	Giao tiếp mắt
	56
	78,9
	65
	91,5
	<0,05

	Nói nhấn mạnh
	33
	46,5
	51
	71,8
	<0,05

	Khuyến khích trẻ nói
	42
	59,1
	58
	81,7
	<0,05


Sau can thiệp các dấu hiệu giao tiếp mắt, nói nhấn mạnh và khuyến khích trẻ nói thay đổi có ý nghĩa.

Bảng 8. Các dấu hiệu hành vi trước và sau điều trị

	Thời điểm Dấu hiệu
	Trước điều trị
	Sau điều trị
	p

	
	n
	%
	n
	%
	

	Điều chỉnh hành vi sai
	16
	22,5
	28
	39,4
	<0,05

	Dạy từng thứ
	43
	60,5
	56
	78,9
	<0,05

	Dạy chào
	47
	66,2
	58
	81,7
	<0,05

	Gợi ý làm mẫu
	29
	40,8
	39
	54,9
	<0,05

	Chơi tương tác cơ thể
	5
	7,04
	9
	12,7
	>0,05

	Sai bảo trẻ làm
	14
	23,9
	18
	25,3
	>0,05

	Xòe tay xin đồ vật
	14
	19,7
	14
	19,7
	>0,05

	Lựa theo ý trẻ
	19
	26,8
	22
	31,0
	>0,05

	Chờ đợi và nhắc lại
	43
	60,5
	44
	62,0
	>0,05


Sau can thiệp các dấu hiệu điều chỉnh hành vi, dạy trẻ từng thứ, dạy trẻ chào, gợi ý làm mẫu thay đổi có ý nghĩa.

IV. BÀN LUẬN

Theo Nguyễn Thị Hương Giang và Trần Thị Thu Hà (2008) trong số 506 trẻ tự kỷ vào điều trị tại Bệnh viện Nhi Trung ương (Khoa Phục hồi chức năng) có 449 trẻ nam và 57 trẻ nữ, tỷ lệ nam/nữ là 8/1[3]. Theo Quách Thúy Minh và CS (2008) số trẻ được điều trị nội trú tại khoa Tâm bệnh Bệnh viện Nhi Trung ương từ tháng 9/2007 đến tháng 7/2008 có tỷ lệ nam:nữ = 6:1, năm 2010 tỷ lệ nam/nữ = 7,8/1[5]. Điều này do cách chọn cỡ mẫu, thời gian và địa điểm lấy mẫu của từng nghiên cứu khác nhau, nhưng các nghiên cứu vẫn có kết luận chung rằng tỷ lệ nam mắc tự kỷ nhiều hơn nữ. Phương pháp được sử dụng nhiều nhất là PECS, trị liệu hành vi, hoạt động trị liệu. Tại BVCH&PHCN 100% trẻ được bổ sung các vitamin và khoáng chất. Hiện nay các trung tâm can thiệp tự kỷ trên Thế giới thường phối hợp các biện pháp tâm lý - giáo dục với các kỹ thuật y sinh học. Tại một số trung tâm can thiệp tự kỷ của Việt Nam cũng đã phối hợp sử dụng oxy cao áp, châm cứu… với các biện pháp tâm lý trong điều trị. Tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi do đội ngũ nhân viên còn thiếu và chưa có những chuyên gia về các lĩnh vực chuyên biệt trong can thiệp tự kỷ (chuyên gia ngôn ngữ trị liệu, tâm lý trị liệu….) nên các kỹ thuật can thiệp tại Thái Nguyên chỉ tập trung biện pháp trị liệu hành vi, giao tiếp bằng tranh ảnh, hoạt động trị liệu[1]. Nhiều tác giả đã phối hợp sử dụng một số thuốc trong điều trị tự kỷ, nhưng kết quả nghiên cứu còn chưa thống nhất, hiệu quả không rõ rệt[6]. Điểm CARS truớc và sau điều trị có thay đổi nhưng không nhiều cụ thể lứa tuổi từ 24-35 tháng  truớc điều trị là 31,8 điểm sau điều trị là 31,1 điểm. Lứa tuổi từ 36-59 tháng trước điều trị là 34,7 tháng sau điều trị 34,2 tháng. Lứa tuổi ≥ 60 tháng trước điều trị là 36,2 điểm, sau điều trị là 35,9 điểm. Kết quả này khác so với nghiên cứu của Nguyễn Thị Hương Giang thấy sau một năm can thiệp tất cả các khiếm khuyết theo CARS đều thay đổi có ý nghĩa, có thể do thời gian can thiệp dài hơn chúng tôi [3]. Quách Thúy Minh và CS can thiệp cho 130 trẻ tự kỷ tại Bệnh viện Nhi cũng thấy sau 3 tháng trẻ có cải thiện tương tác xã hội và ngôn ngữ, sau 9 tháng điểm CARS giảm có ý nghĩa [5]. Sự khác biệt này có thể do thời gian can thiệp trong nghiên cứu của chúng tôi chưa đủ dài (12 tháng), hơn nữa do chúng tôi chưa có chuyên gia về các lĩnh vực ngôn ngữ trị liệu. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với kết quả nghiên cứu của Ngô Xuân Điệp[2]. Nghiên cứu về nhận thức của trẻ tự kỷ, mức độ chẩn đoán ban đầu của trẻ tự kỷ càng nặng thì hiệu quả can thiệp càng thấp, và ngược lại. Trong nghiên cứu cuả Đinh Thị Hoa [4], cũng cho thấy nhóm trẻ được chẩn đoán mức độ nhẹ có sự cải thiện tốt hơn, thể hiện bằng sự chênh lệch điểm trước và sau can thiệp giảm nhiều ơn so với nhóm còn lại và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. Kanner L. cho rằng một trẻ tự kỷ nếu được phát hiện và can thiệp sớm thì có 30% cơ hội hoà nhập hoàn toàn với cuộc sống xã hội, 70% còn lại nói chung phát triển tốt , có thể giao tiếp bằng lời hoặc không bằng lời nhưng ý thức được hành vi và độc lập trong sinh hoạt hằng ngày. Nếu không được phát hiện và can thiệp sớm hoặc trẻ tự kỷ mức độ nặng kèm theo chậm phát triển trí tuệ dẫn đến tình trạng rối loạn tâm thần sau này [10]. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Hương Giang cũng cho thấy sau 12 tháng can thiệp 100% trẻ có cải thiện giao tiếp, ngôn ngữ, vận động [3].

V. KẾT LUẬN
- Tỉ lệ bệnh nhi nam/nữ là 5,5:1. 

- 100% trẻ được can thiệp bằng PECS, trị liệu hành vi, ngôn ngữ trị liệu và sử dụng thuốc.

- Tỉ lệ gia đình có tham gia điều trị ở nhóm tự kỷ nhẹ là 72,3%.

- Điểm CARS sau điều trị giảm không có ý nghĩa thống kê so với trước điều trị.

- Điểm các lĩnh vực giao tiếp và hành vi theo CARS sau can thiệp giảm không có ý nghĩa so với trước can thiệp.

- Dấu hiệu giao tiếp mắt, nói nhấn mạnh, khuyến khích trẻ nói, điều chỉnh hành vi, gợi ý làm mẫu, dạy chào thay đổi có ý nghĩa so với trước can thiệp.
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ASSESSMENT OF INITIAL RESULT OF THE TREATMENT FOR CHILDREN WITH AUTISM SPECTRUM DISORDERS IN THAI NGUYEN HOSPITAL OF ORTHOPEDICS AND REHABILITATIONS

*Pham Trung Kien, **Phan Thi Yen  

*Faculty of Medicine and Pharmacy, Ha Noi National University

**Hospital Bac Ninh province

SUMMARY

Objective: to assess initial results of the treatment for children with autism spectrum disorders in Thai Nguyen Hospital of Orthopedics and Rehabilitations.  Subjective: children with ASD who were treated in Thai Nguyen Hospital of Orthopedics and Rhabilitations from from June, 2013 to June, 2014. Methods: interventional study. Results: male / female: 5.5:), PECS (100%), social interaction and language have changed with p>0,05, the behavior and movements shaping have changed with p<0,05..

Key words: Autism spectrum disorder, initial treatment, behavior, therapy, Thai Nguyen.
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