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62Bảng 3.4: Đặc điểm vòng eo và chỉ số eo/mông của đối tượng nghiên cứu
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83Bảng 3.32: Sự thay đổi về được tư vấn ăn giảm muối và hoạt động thể lực tại thời điểm trước và sau can thiệp (n=3.460)
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ĐẶT VẤN ĐỀ
Y học gia đình ra đời tại Mỹ, Anh từ những năm 1960, phát triển nhanh chóng trên toàn thế giới và khẳng định được tính ưu việt trong việc cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe chất lượng cao với mức chi phí hợp lí và dễ tiếp cận [118]. Chuyên ngành Y học gia đình (YHGĐ), theo Hiệp hội Bác sỹ gia đình Hoa kỳ (AAFP), là sự kết hợp của y học lâm sàng đa khoa, y học dự phòng, tâm lý học và khoa học hành vi, được thực hiện dựa trên 6 nguyên lý: chăm sóc liên tục, chăm sóc toàn diện, chăm sóc phối hợp, chăm sóc sức khỏe gắn liền với dự phòng, bối cảnh gia đình và cộng đồng [73]. 

Theo Hiệp hội Bác sỹ Gia đình Thế giới (WONCA): “Bác sỹ gia đình là những thầy thuốc chịu trách nhiệm chăm sóc sức khỏe liên tục và toàn diện cho cá nhân trong bối cảnh gia đình, cho gia đình trong bối cảnh cộng đồng, không phân biệt tuổi, giới, chủng tộc, bệnh tật cũng như điều kiện văn hoá và tầng lớp xã hội” [79]. Bác sĩ gia đình (BSGĐ) đã dần thay thế bác sĩ đa khoa ở nhiều quốc gia như: Mỹ, Canada, Úc, Châu Âu, Nhật Bản… Mô hình YHGĐ góp phần nâng cao chất lượng khám chữa bệnh ở tuyến cơ sở với chi phí thấp, đảm bảo sự theo dõi toàn diện, liên tục và hạn chế chuyển đến các trung tâm y tế chuyên sâu ngay khi mới mắc bệnh [50].

Việt Nam là nước có hệ thống y tế cơ sở được đánh giá tốt, đặc biệt với hơn 11000 trạm y tế ở tất cả các xã, phường, thị trấn trong đó khoảng hơn 70% có bác sỹ hoạt động. Tuy nhiên, nhiều bằng chứng cho thấy, hiệu quả hoạt động khám chữa bệnh của các trạm y tế còn rất hạn chế, chưa đáp ứng nhu cầu ngày càng cao của người dân, và sự thay đổi nhanh chóng của mô hình bệnh tật [40]. Số liệu năm 2017 cho thấy các bệnh không lây nhiễm (BKLN) chiếm khoảng 70% gánh nặng bệnh tật và là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong (77% tổng số tử vong toàn quốc). Cách tiếp cận chăm sóc sức khoẻ (CSSK) cho nhóm người mắc bệnh không lây nhiễm, như tăng huyết áp, đái tháo đường… đòi hỏi sự chăm sóc liên tục, toàn diện, tại gia đình và cộng đồng, hiện còn chưa được vận hành tốt tại y tế cơ sở [40]. Theo Nguyễn Văn Hiến, tỷ lệ người bệnh tăng huyết áp (THA) được quản lý tại trạm y tế xã rất thấp, chỉ đạt 3,6%. Tỷ lệ người bệnh được quản lý điều trị tại trạm y tế xã đạt huyết áp mục tiêu là 69,9% [44].
Được giới thiệu vào Việt Nam từ những năm 1990, việc đổi mới hoạt động của hệ thống y tế cơ sở theo các nguyên lý YHGĐ được Bộ Y tế đặc biệt quan tâm [66]. Tuy nhiên, cho đến hiện tại ở Việt Nam chưa có nghiên cứu nào về hiệu quả của các trạm y tế xã hoạt động theo nguyên lý y học gia đình trong quản lý điều trị bệnh. Quản lý, chăm sóc và điều trị các bệnh mạn tính không lây nhiễm, như bệnh tăng huyết áp, căn bệnh có tỷ lệ mắc và gây tử vong sớm hàng đầu, cần duy trì lâu dài tại gia đình [155]. Tăng huyết áp đòi hỏi phải được chăm sóc toàn diện, liên tục, cần sự phối hợp với các chuyên khoa khác, tư vấn về lối sống... có thể là một trong những lĩnh vực thể hiện rõ nhất hiệu quả của việc áp dụng các nguyên lý y học gia đình. 
Câu hỏi đặt ra là “Trạm y tế hoạt động theo nguyên lý y học gia đình sẽ có hiệu quả thế nào đối với việc quản lý các bệnh mạn tính không lây nhiễm, mà điển hình là tăng huyết áp?”. Để có cơ sở khoa học cho các khuyến nghị nâng cao chất lượng hoạt động của các trạm y tế xã, chúng tôi tiến hành đề tài “Hiệu quả quản lý điều trị bệnh tăng huyết áp của trạm y tế xã hoạt động theo nguyên lý y học gia đình tại Hải Phòng”, với 2 mục tiêu:
1. Mô tả thực trạng công tác quản lý điều trị bệnh tăng huyết áp tại 6 xã ở Hải Phòng năm 2016. 

2. Đánh giá hiệu quả quản lý điều trị bệnh tăng huyết áp tại 3 trạm y tế xã hoạt động theo nguyên lý y học gia đình năm 2017 tại Hải Phòng.

Chương 1:  TỔNG QUAN TÀI LIỆU
1.1 Y học gia đình và chăm sóc sức khỏe ban đầu
1.1.1 Một số khái niệm và thuật ngữ:

Y học gia đình

Y học gia đình ra đời từ những năm 1960 ở các nước Âu Mỹ, đã nhanh chóng phát triển ra nhiều khu vực trên thế giới và khẳng định được tính ưu việt trong cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe chất lượng cao với mức chi phí hợp lí và dễ tiếp cận [118]. Dưới đây là một số khái niệm, thuật ngữ được sử dụng phổ biến trong chuyên ngành:
Bác sĩ gia đình là người thầy thuốc thực hành có chức năng cơ bản là cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe toàn diện và liên tục cho các thành viên trong các hộ gia đình được quản lý. Những thầy thuốc này phải tự chịu trách nhiệm cung cấp toàn bộ các chăm sóc y tế hoặc hỗ trợ cho các thành viên của hộ gia đình được sử dụng các dịch vụ y tế và các nguồn lực xã hội khác [28].

Bác sĩ gia đình hoạt động trên nguyên tắc chăm sóc sức khỏe liên tục, toàn diện, lồng ghép, phối hợp, dự phòng, hướng gia đình và cộng đồng [38].

Chăm sóc sức khỏe liên tục: Hướng đến xây dựng mối quan hệ thầy thuốc bệnh nhân suốt đời bền vững (liên tục của cả vòng đời một con người), chăm sóc liên tục theo thời gian, không gian và liên ngành. 
Chăm sóc sức khỏe toàn diện: Chăm sóc toàn diện là cung cấp đầy đủ các dịch vụ và thủ thuật lâm sàng cho các vấn đề sức khỏe thông thường của cộng đồng không phân biệt tuổi, giới, tại phòng khám, bệnh viện và cộng đồng theo hướng chăm sóc ban đầu.  

Chăm sóc phối hợp: Thầy thuốc Y học gia đình không chỉ khám, điều trị mà còn kết hợp các dịch vụ cổ xúy cho sức khỏe và dự phòng bao gồm sàng lọc bệnh và tiêm chủng, tổ chức chăm sóc sức khỏe cho bệnh mạn tính, chăm sóc bệnh người già…, kết hợp chuyển bệnh đúng và hiệu quả theo chuyên khoa. 
Hướng dự phòng:
Bác sỹ gia đình không chỉ thực hiện nhiệm vụ khám chữa bệnh, mà còn chú ý đến việc giúp bệnh nhân phòng chống các nguy cơ bệnh tật. Bên cạnh đó, việc nhận biết sớm và dự đoán trước các nguy cơ trong môi trường làm việc, gia đình, cộng đồng để dự phòng tích cực cũng là một lĩnh vực quan tâm của bác sỹ gia đình.

Hướng gia đình: Bác sỹ gia đình thừa nhận ảnh hưởng của bệnh tật ở bệnh nhân đến gia đình của họ (như việc lây lan, tốn kém, ảnh hưởng về tâm lý, xã hội…) và ngược lại, ảnh hưởng của di truyền, và các mối quan hệ trong gia đình đến quá trình phát sinh, phát triển, điều trị bệnh.

Hướng cộng đồng: Nghề nghiệp của bệnh nhân, yếu tố văn hóa và môi trường là những vấn đề có thể tác động đến sức khỏe cũng như việc chăm sóc sức khỏe cho bệnh nhân. 

Thuật ngữ Y học gia đình (Family Medicine) chỉ một chuyên ngành Y học với triết lý và các nguyên tắc riêng. Bác sỹ gia đình (Family Doctor) là người thầy thuốc của chuyên ngành Y học gia đình, mà một số nước còn gọi là Nhà thực hành đa khoa (General Practitionner, GP) [143].

Theo AAFP, YHGĐ được coi là một dịch vụ cung cấp kỹ thuật chăm sóc sức khỏe đầy đủ, toàn diện, liên tục và bền vững cho cá nhân và gia đình, không phân biệt tuổi, giới, hay bệnh tật, sự lồng ghép giữa sinh học, y học lâm sàng và khoa học hành vi [72].
Chăm sóc sức khỏe ban đầu
Chăm sóc sức khỏe ban đầu (CSSKBĐ) là sự chăm sóc thiết yếu, dựa trên những phương pháp và kỹ thuật hoặc thực tiễn, có cơ sở khoa học và được chấp nhận về mặt xã hội, phổ biến đến tận mọi cá nhân và gia đình trong cộng đồng, qua sự tham gia tích cực của họ với một phí tổn mà cộng đồng và quốc gia có thể đài thọ được ở bất cứ giai đoạn phát triển nào, trên tinh thần tự lực và tự quyết. Nó là nơi tiếp xúc đầu tiên của người dân với hệ thống y tế, đưa sự chăm sóc sức khỏe đến càng gần càng tốt nơi người dân sống và lao động, trở thành yếu tố đầu tiên của một quá trình chăm sóc sức khỏe lâu dài (Tuyên ngôn Hội nghị Alma Ata- 1978) [146].
Chăm sóc sức khỏe ban đầu là một lĩnh vực rộng lớn, bao trùm, và tuyến y tế cơ sở của Việt Nam (tuyến quận huyện, xã phường thị trấn) có chức năng chính trong CSSKBĐ.
Chăm sóc ban đầu (CSBĐ)
Theo định nghĩa của Viện sức khoẻ Hoa Kỳ năm 1996, “CSBĐ là việc cung cấp các dịch vụ CSSK tích hợp và dễ tiếp cận bởi các bác sĩ lâm sàng chịu trách nhiệm giải quyết phần lớn nhu cầu CSSK cá nhân, thông qua phát triển quan hệ đối tác bền vững với bệnh nhân và thực hành trong bối cảnh của gia đình và cộng đồng”. Các đặc điểm về chất lượng của CSBĐ là tính hiệu quả, an toàn, lấy con người làm trung tâm, tính toàn diện, liên tục và tích hợp. 
Y học gia đình/bác sĩ gia đình là một phần cơ bản của chăm sóc ban đầu. Trạm y tế (TYT) xã của Việt Nam là nơi “gác cổng”, là cơ sở y tế đầu tiên tiếp nhận và cung cấp dịch vụ CSSK, có vị trí và chức năng tương tự các BSGĐ ở các nước Âu Mỹ trong cung cấp dịch vụ CSBĐ cho người dân.

Cơ sở y học gia đình
Cơ sở y học gia đình là nơi tiếp nhận, quản lý, chăm sóc sức khỏe ban đầu, tư vấn, phòng bệnh, nâng cao sức khỏe, cấp cứu, khám bệnh, chữa bệnh đa khoa theo nguyên lý y học gia đình cho cá nhân, hộ gia đình. 
Theo hướng dẫn thí điểm của Bộ Y tế (2019) [23], cơ sở y học gia đình bao gồm: Trạm y tế; Phòng khám đa khoa, phòng khám chuyên khoa tư nhân; Phòng khám đa khoa, phòng khám đa khoa khu vực, phòng khám chuyên khoa thuộc trung tâm y tế quận, huyện, phòng khám quân dân y; Khoa khám bệnh thuộc bệnh viện quận, huyện hoặc trung tâm y tế quận, huyện hoặc bệnh viện của các trường đại học y.
1.1.2 Sự phát triển y học gia đình trên Thế giới và tại Việt Nam
 Y học gia đình: sự phát triển của thực hành đa khoa 

Chuyên khoa Y học gia đình là một chuyên ngành đa khoa, kết hợp của y học lâm sàng, y học dự phòng, tâm lý học và khoa học hành vi. YHGĐ phát triển thực hành đa khoa để đáp ứng tốt hơn nhu cầu của người dân, với sự thay đổi về mô hình bệnh tật, lối sống và cơ cấu dân số, bằng việc thực hiện 6 nguyên lý cơ bản: chăm sóc liên tục, chăm sóc toàn diện, chăm sóc phối hợp, quan tâm đến dự phòng, gia đình và cộng đồng [38].

Lúc đầu vai trò của các bác sĩ gia đình được phát triển từ thực hành đa khoa truyền thống, khi hầu hết các bác sĩ đều được xem như là bác sĩ đa khoa ngay sau khi tốt nghiệp từ trường đại học y hoặc sau một khóa đào tạo tương đối ngắn [82]. Hiện nay ngày càng có nhiều các quốc gia yêu cầu chương trình đào tạo Y học gia đình chính quy như các chuyên khoa khác và chương trình giảng dạy, quy trình cấp bằng, chương trình đào tạo liên tục cũng đã được phát triển ở nhiều quốc gia [118].
 Trên thế giới

Tại Bắc Mỹ, Tây Âu và châu Đại Dương, sau thế chiến thứ II y học tập trung vào chuyên môn hóa  cao, các bác sĩ chuyên khoa có thu nhập và uy tín cao. Tuy nhiên, đến những năm 1960 là thời kỳ biến động xã hội ở những lĩnh vực ngoài y học, là thời kỳ chuyên ngành y học gia đình có cơ hội để phát triển. Nước Mỹ nhận thấy sự bất cập của việc chăm sóc sức khỏe không liên tục, vì vậy chính phủ liên bang và tiểu bang đã hỗ trợ tài chính đào tạo nội trú chuyên ngành y học gia đình [127]. Y học gia đình được thành lập ở Canada và Anh vào những năm 1960. Tại Hoa Kỳ vào năm 1969, y học gia đình được thành lập như một chuyên ngành khác với thực hành đa khoa, đòi hỏi đào tạo sau đại học [118] và là chuyên khoa thứ 20 ở Mỹ [127]. Trong giai đoạn những năm 1960-1970, với sự ra đời của chuyên ngành y học gia đình của một số nước trên thế giới, xã hội đã có được một cơ sở nền tảng cho chăm sóc sức khỏe ban đầu [127]. Ở Mỹ, bác sĩ gia đình làm việc như những người gác cổng ít hơn so với các quốc gia như Vương quốc Anh và Canada [118].

Cho đến những năm 1990, y học gia đình ở Mỹ đã có những bước phát triển đáng kể: chính phủ đã trợ cấp các khoản học bổng để đào tạo bác sĩ nội trú y học gia đình, ngân sách đầu tư cho chăm sóc sức khỏe tập trung chủ yếu vào chăm sóc toàn diện và đây chính là thế mạnh của bác sĩ gia đình [127]. Đến năm 2019 hiệp hội Y học gia đình Hoa Kỳ có 134600 thành viên [72].

Tại Mĩ La tinh, vai trò của y học gia đình và sự chấp nhận của nó như là một chuyên ngành khác nhau đáng kể trong toàn khu vực. Tại Brazil và Venezuela đang chuyển sang các mô hình dựa vào các đội chăm sóc trong đó thì bác sĩ gia đình là thành viên cốt lõi. Ngày nay y học gia đình đã xuất hiện ở tất các các quốc gia tại Mĩ La tinh trừ Honduras [118].

Khu vực Châu Phi cận Sahara, các chương trình đào tạo y học gia đình đã được thiết lập tốt ở Nam Phi. Ở Tây Phi, Nigeria đã đào tạo y học gia đình tại các bệnh viện nhà thờ vào đầu những năm 1980 và sau đó là các bệnh viện chính phủ. Năm 2008, tạp chí chăm sóc sức khỏe ban đầu và y học gia đình châu Phi đã được ra mắt tại Kampala, Uganda [118].

Tại châu Á, các chương trình đào tạo bác sĩ gia đình ra đời với sự hỗ trợ đến từ các chuyên gia quốc tế. Vào những năm 1970, Singapo đã xây dựng chương trình đào tạo thạc sĩ y học gia đình. Thái Lan đã thực hiện chương trình nội trú 3 năm từ 1999. Lào đã phát triển chương trình đào tạo dựa vào cộng đồng cấp tỉnh vào năm 2003.

Hiệp hội bác sĩ gia đình thế giới đã được thành lập từ năm 1972 bởi các tổ chức thành viên ban đầu ở 18 quốc gia. WONCA hiện có 118 tổ chức thành viên ở 131 quốc gia và vùng lãnh thổ với khoảng 500.000 thành viên [144].

Tại Việt Nam

Y học gia đình đã được giới thiệu tại Việt Nam từ những năm 1990, khi các thành viên của khoa sức khỏe toàn cầu YHGĐ Đại học Boston Hoa Kỳ sang Việt Nam giới thiệu và chia sẻ kinh nghiệm phát triển chuyên ngành YHGĐ và công tác đào tạo bác sĩ gia đình [66]. 
Từ năm 2000 Bộ Y tế đã cho phép các trường Y đào tạo sau đại học: bác sĩ chuyên khoa I chuyên ngành Y học gia đình và các chương trình định hướng, thạc sĩ, nội trú, đồng thời chấp thuận cho Đại học Y Dược Thành Phố Hồ Chí Minh thành lập Trung tâm Đào tạo bác sĩ gia đình trong đó bao gồm 3 đơn vị thực hành ở tuyến quận [2], [66]. Tháng 11 năm 2011, Hội nghị Y học gia đình Việt Bỉ tổ chức tại Trường đại học Y Hải Phòng, các Trường đại học Y toàn quốc đã đề xuất đưa y học gia đình trở thành một môn học chính thức cho sinh viên y đa khoa (bậc đại học), và đã được Bộ giáo dục và đào tạo phê duyệt trong Chương trình khung đào tạo ngành y đa khoa, năm 2012 [7]. 

Đến năm 2016 các trường Đại học Y của Việt Nam đã đào tạo được hơn 900 bác sĩ chuyên khoa cấp I, khoảng 1200 bác sĩ định hướng Y học gia đình. Phần lớn các bác sĩ chuyên khoa Y học gia đình sau khi tốt nghiệp trở về làm việc ở tuyến y tế cơ sở [28].

Tháng 4/2005, Hội bác sĩ gia đình Việt Nam được thành lập theo quyết định số 43/2005/QĐ-BNV của Bộ trưởng Bộ Nội vụ ký ngày 26/4/2005 về việc phê duyệt bản điều lệ của Hội bác sĩ gia đình Việt Nam[8].

Ngày 22/03/2013, Bộ trưởng Bộ Y tế đã phê duyệt Đề án xây dựng và phát triển mô hình phòng khám bác sĩ gia đình giai đoạn 2013-2020 tại quyết định số 935/QĐ-BYT [10]. Tiếp đó, ngày 22/05/2014, Bộ Y tế đã ban hành thông tư số 16/2014/TT-BYT hướng dẫn thí điểm về bác sĩ gia đình và phòng khám bác sĩ gia đình tại một số tỉnh/thành phố [14]. Đến tháng 12/2015 tại Việt Nam đã thành lập được 240 phòng khám bác sĩ gia đình tại 6 tỉnh, thành phố trực thuộc trung ương. Trong đó có 234 phòng khám BSGĐ công lập gắn với cơ sở khám chữa bệnh thuộc bệnh viện, phòng khám đa khoa công lập, trạm y tế (chiếm 98,33%), đã thực hiện thanh toán BHYT do các cơ sở khám chữa bệnh này đang được tham gia cung cấp dịch vụ khám, chữa bệnh bảo hiểm y tế. [28]. 

Với sự thành công ban đầu của các mô hình phòng khám bác sĩ gia đình ngày 27 tháng 4 năm 2016, Bộ Y tế đã phê duyệt kế hoạch nhân rộng và phát triển mô hình phòng khám bác sĩ gia đình tại Việt Nam giai đoạn 2016-2026 bằng quyết định số 1568/QĐ-BYT [18]. Đến ngày 21 tháng 8 năm 2019 Bộ Y tế đã ban hành thông tư số 21/2019/TT-BYT hướng dẫn thí điểm về hoạt động y học gia đình để thay thế thông tư số 16/2014/TT-BYT [23].

Sau 15 năm xây dựng và phát triển, YHGĐ ở Việt Nam đã được công nhận là một chuyên ngành thực hiện giải pháp chăm sóc ban đầu và cung cấp mô hình chăm sóc ban đầu hiệu quả cho bệnh nhân dựa trên việc lồng ghép với hệ thống y tế cơ sở hiện có.

Các chương trình đào tạo dài hạn là trụ cột để phát triển hệ thống nhân lực, quản lý và nghiên cứu, nhưng chưa đủ để bao phủ và nâng cấp toàn bộ hệ thống trong thời gian ngắn như yêu cầu.

Việc lồng ghép chăm sóc ban đầu với chăm sóc dự phòng và y học cổ truyền là nét đặc trưng của YHGĐ Việt Nam trong đó bác sĩ y học dự phòng và y học cổ truyền được học định hướng YHGĐ sẽ nâng cấp hệ thống chăm sóc ban đầu vốn có từ hệ thống y tế cơ sở.
1.1.3 Sự thay đổi mô hình bệnh tật và nhu cầu chăm sóc sức khỏe

Gánh nặng của các bệnh lý không lây nhiễm cùng với sự xuất hiện và diễn biến khó lường của một số dịch bệnh mới nổi làm cho nhu cầu chăm sóc sức khỏe của người dân ngày càng tăng. Mô hình bệnh tật khác biệt rất lớn giữa các quốc gia dẫn đến những tác động khác nhau lên các hệ thống y tế [137]. Ở các quốc gia thu nhập cao, những bệnh lý không lây, ví dụ như các bệnh tim mạch, ung thư, đái tháo đường chiếm ưu thế [145]. Thêm vào đó tất cả các quốc gia đều phải đối mặt với những thách thức y tế mới. AIDS, sốt rét và lao kháng thuốc, tử vong do liên quan đến thuốc lá từ các bệnh ung thư, tim mạch và bệnh phổi ngày càng tăng làm mất đi những tiến bộ gần đây nhằm tăng tuổi thọ con người. 

Số liệu về gánh nặng bệnh tật tính theo số năm số được điều chỉnh theo mức độ bệnh tật (DALY) cho thấy có sự biến đổi nhanh về mô hình bệnh tật và tử vong ở Việt Nam từ năm 1990 đến năm 2010 (Hình 1.1). Gánh nặng bệnh tật do các bệnh truyền nhiễm, các vấn đề sức khỏe của bà mẹ, giai đoạn chu sinh và rối loạn dinh dưỡng giảm từ 45,6% xuống 20,8%. Đồng thời gánh nặng bệnh tật do các bệnh/chứng bệnh không lây nhiễm tăng từ 42% lên 66% tổng số DALY. Tỷ trọng gánh nặng bệnh tật do chấn thương tương đối ổn định, chiếm khoảng 13% [16].
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Hình 1.1: Xu hướng mô hình bệnh tật đo lường bằng DALY, 1990-2010

Nguồn: Global Burden of Disease Study 2010. Global Burden of Disease Study 2010 (GBD 2010) Results by Cause 1990-2010 - Vietnam Country Level. Seattle, United States: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), 2013.

Năm 2012, tại Hội nghị khu vực Tây Thái Bình Dương của WHO lần thứ 63, Giám đốc Văn phòng đại diện WHO khu vực đã nhấn mạnh: chỉ trong 10 năm trở lại đây, thế giới đã xuất hiện thêm hơn 35 loại dịch bệnh mới nổi. Trong đó Việt Nam là một trong những nước ghi nhận số loại bệnh mới nổi nhiều hơn bất cứ quốc gia nào trong khu vực. Bên cạnh đó, một số bệnh lây nhiễm trước kia đã được khống chế nhưng nay lại xuất hiện trở lại như bệnh tả, sởi, sốt xuất huyết, nhiễm khuẩn liên cầu lợn, bệnh dại và tay chân miệng… Sự “bùng nổ” của các bệnh mới nổi và tái nổi cần có sự tham gia đối phó thường xuyên của cả hệ thống, đặc biệt là vai trò của tuyến y tế cơ sở.

Già hóa dân số, gia tăng các bệnh mạn tính không lây nhiễm làm cho nhu cầu chăm sóc sức khỏe tăng nhanh, đồng thời cách thức chăm sóc theo chuyên khoa, theo đợt bệnh như truyền thống, không còn phù hợp. Từ năm 2012, Việt Nam đã bước vào giai đoạn già hóa khi số người từ 60 tuổi trở lên chiếm đến 10,2% tổng dân số và dự báo sẽ trở thành nước có dân số rất già năm 2038 với tỷ lệ người từ 60 tuổi trở lên đạt 20,1% [21]. Khi tuổi càng cao, sức khỏe giảm, có nguy cơ mắc các bệnh mạn tính và đối diện với nguy cơ tàn phế nên nhu cầu chăm sóc sức khỏe càng lớn với chi phí điều trị ngày càng cao.
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Hình 1.2: Mô hình nguyên nhân tử vong ở người cao tuổi Việt Nam 2015

Hình 1. 2. cho thấy nhóm bệnh gây tử vong lớn nhất ở cả 3 độ tuổi vẫn là bệnh tim mạch, với tỷ lệ tử vong tăng theo tuổi. Bệnh truyền nhiễm, chủ yếu là viêm phổi và bệnh lao, hô hấp mạn tính, bệnh tâm thần kinh (Alzheimer) và nội tiết, tiết niệu (đái tháo đường và suy thận mạn tính) là những nguyên nhân tử vong quan trọng ở những người từ 80 tuổi trở lên [21].
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Hình 1.3: Các nhóm nguyên nhân chính gây DALYs và tử vong ở người cao tuổi (NCT) Việt Nam 2015

Nguyên nhân gánh nặng bệnh tật có thể chia thành ba nhóm lớn: (i) bệnh truyền nhiễm và rối loạn dinh dưỡng, (ii) bệnh không lây nhiễm; và (iii) tai nạn, chấn thương. Hình 1.3 cho thấy gánh nặng bệnh tật ở NCT chủ yếu gây ra bởi các BKLN; Độ tuổi càng cao, mức độ tổn thương do bệnh tật càng lớn và số tử vong càng nhiều [21].

Hình 1.4 cho thấy trong số các BKLN, bệnh tim mạch (chủ yếu là tai biến mạch máu não và bệnh tim thiếu máu cục bộ với yếu tố nguy cơ là THA) là gánh nặng bệnh tật lớn nhất ở người cao tuổi. Nhóm bệnh gây gánh nặng bệnh tật lớn thứ hai là bệnh ung thư (đặc biệt phổi/khí quản, gan, dạ dày, đại tràng) với gánh nặng tăng dần khi tuổi tăng [21].
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Hình 1.4: Mô hình nguyên nhân gây gánh nặng bệnh tật theo DALY ở người cao tuổi 2015

Hiện nay, nhu cầu sử dụng dịch vụ y tế của người dân cũng đã có những thay đổi, không chỉ dừng lại ở việc khám, điều trị bệnh cho người ốm tại các cơ sở y tế mà còn đòi hỏi phải được tư vấn, dự phòng và nâng cao sức khỏe cho những người khỏe mạnh, quản lý theo dõi các bệnh mạn tính trong cộng đồng. Bên cạnh đó, tình trạng quá tải tại các bệnh viện tuyến trên đòi hỏi phải có những giải pháp tích hợp để tăng cường khả năng phân loại, xử trí và điều trị cũng như dự phòng bệnh tật ngay từ tuyến y tế cơ sở.
1.1.4 Y học gia đình trong chăm sóc ban đầu
Y học gia đình là chuyên ngành y đa khoa hoạt động theo một số nguyên lý cơ bản bao gồm việc cam kết chăm sóc cá nhân liên tục, phương pháp tiếp cận toàn diện và chấp nhận tất cả các bệnh nhân không phụ thuộc vào tuổi tác, giới tính hoặc vấn đề sức khỏe liên quan [86].
Sự kết hợp độc đáo các thuộc tính đặc trưng của bác sĩ gia đình cũng nói nên những đóng góp của họ trong hệ thống y tế. Những đặc điểm này cũng tạo nền tảng giúp ta hiểu được vai trò của họ với tư cách là nhà cung cấp dịch vụ y tế cũng như vai trò trong đội ngũ chăm sóc ban đầu. 

Báo cáo của Tổ chức Y tế Thế giới năm 2008 đã nhắc lại, chăm sóc sức khỏe ban đầu thật sự cấp thiết: “Bây giờ hơn bao giờ hết, để thực hiện công bằng trong tiếp cận chăm sóc y tế cho tất cả mọi người. Để đạt được mục tiêu bao phủ chăm sóc sức khỏe toàn dân, cần phải cải cách về vai trò lãnh đạo và các chính sách công, phải thừa nhận rằng cốt lõi của hệ thống y tế lấy con người làm trung tâm chính là chăm sóc ban đầu [150]. Bác sĩ gia đình là hạt nhân của chăm sóc ban đầu ở nhiều hệ thống y tế.
Một nghiên cứu ở Anh đã chỉ ra rằng nếu tăng thêm 1 bác sĩ gia đình cho 1 cộng đồng dân cư với khoảng 10000 người dân sẽ giảm được 6% tỉ lệ tử vong chung [99]. 

Kết quả điều tra của tác giả K.White về nhu cầu chăm sóc sức khỏe cộng đồng dân cư tại Mỹ năm 1961 cho thấy: nhu cầu chăm sóc sức khỏe ban đầu chiếm tới 90% (đến với bác sĩ gia đình), trong khi số người cần khám chữa bệnh tại các cơ sở y tế tuyến cao hơn chỉ chiếm 10% và sau 40 năm (2001) vẫn không thấy có sự khác biệt về mô hình chăm sóc sức khỏe [97], [142].
Trong định nghĩa về bác sĩ gia đình của hiệp hội bác sĩ gia đình toàn cầu có nêu [79]:

-
Bác sĩ gia đình là người chịu trách nhiệm trước nhất trong việc tiếp xúc đầu tiên và chăm sóc toàn diện, liên tục, lấy bệnh nhân làm trung tâm, tạo điều kiện xây dựng các dịch vụ chăm sóc phối hợp và lồng ghép trong bối cảnh gia đình, cộng đồng cho những người tìm đến dịch vụ chăm sóc sức khỏe và sắp xếp cho những nhân viên y tế khác cung cấp các dịch vụ của họ khi cần thiết. 

-
Theo định nghĩa trên thì bác sĩ gia đình là người có chuyên môn phù hợp với những yêu cầu về chăm sóc sức khỏe ban đầu tối ưu được nêu trong Tuyên ngôn Alma-Ata. Như vậy, với các đặc trưng cơ bản và thuộc tính của chuyên ngành y học gia đình cho phép bác sĩ gia đình góp phần đáng kể trong hệ thống y tế, không chỉ vấn đề cung cấp các dịch vụ y tế, mà còn về tầm ảnh hưởng của họ đối với các chính sách công và ban lãnh đạo bằng cách bảo vệ quyền lợi cho bệnh nhân. 

Với các đặc trưng của bác sĩ gia đình sẽ tạo ra được cách tiếp cận độc đáo trong chăm sóc sức khỏe ban đầu. Hệ thống chăm sóc sức khỏe với những đặc trưng này sẽ mang lại các kết quả tốt hơn, làm tăng sự hài lòng của bệnh nhân, giảm nguy cơ nhập viện và chi phí y tế.
Chuyên ngành YHGĐ ngày càng trở nên quan trọng bởi vì đã có các bằng chứng rõ ràng là các hệ thống y tế dựa trên chăm sóc ban đầu vững mạnh, trong đó YHGĐ vững mạnh là hiệu quả nhất, công bằng nhất và kinh tế nhất. YHGĐ vững mạnh là cách tốt nhất để cải thiện sức khỏe của cá nhân, gia đình và cộng đồng [114]. Chuyên ngành YHGĐ đào tạo ra các BSGĐ chủ yếu thực hành ở phòng khám ngoại trú ở các tuyến y tế cơ sở. Bác sĩ gia đình có một vai trò quan trọng trong cuộc sống của mỗi gia đình ở mọi cộng đồng ở mọi quốc gia trên thế giới. BSGĐ cung cấp chăm sóc sức khỏe cho mọi thành viên của mọi gia đình trên toàn thế giới. BSGĐ không phân biệt đối xử, chăm sóc cho tất cả các gia đình - gia đình hạt nhân, gia đình mở rộng, gia đình giàu có, gia đình nghèo, gia đình đồng tính, gia đình buồn và gia đình chỉ có một người. Điểm khác biệt của BSGĐ là chăm sóc lấy bệnh nhân làm trung tâm và tập trung vào toàn bộ con người, thay vì các bệnh riêng lẻ. BSGĐ hiểu rõ nhất về bối cảnh xã hội của bệnh nhân [114].
1.2 Thực trạng quản lý tăng huyết áp
1.2.1 Định nghĩa tăng huyết áp

Tăng huyết áp (THA) là tình trạng huyết áp (HA) thường xuyên tăng trên mức bình thường. Trong những năm gần đây, có một số khác nhau về định nghĩa THA của Hiệp hội Tim Hoa Kỳ, Ủy ban hỗn hợp quốc gia về Phòng ngừa, Phát hiện, Đánh giá và Điều trị (JNC-8), Hiệp hội Tim mạch Châu Âu/ Hiệp hội THA Châu Âu (ESC/ESH) về mức huyết áp. Tổ chức Y tế thế giới và Bộ Y tế Việt Nam định nghĩa THA là khi huyết áp tâm thu (HATT) ≥ 140mmHg và/hoặc huyết áp tâm trương (HATTr) ≥ 90mmHg [9], [156].

Bệnh THA không phải là tình trạng bệnh lý độc lập mà là một rối loạn với nhiều nguyên nhân, các triệu chứng đa dạng, bệnh đáp ứng với điều trị (ĐT) cũng rất khác nhau. 

Bệnh THA cũng là yếu tố nguy cơ (YTNC) của nhiều bệnh tim mạch khác như: bệnh động mạch vành, đột quỵ, suy tim.
1.2.2  Thực trạng quản lý THA trên thế giới

THA là bệnh có tỷ lệ mắc cao nhất, là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong sớm và tàn tật trên toàn cầu. Ở Mỹ, tỷ lệ THA ở người lớn là 29,3%, tỷ lệ người dân biết mình THA là 66,5%, tỷ lệ được điều trị ở những người THA là 53,7% và tỷ lệ kiểm soát huyết áp trong những người bị THA là 33,1% [119].
Tại Trung Quốc, kết quả nghiên cứu với 451 755 người trên 18 tuổi tham gia cho biết tỷ lệ người dân bị THA chiếm 23,2%, 41,3% người bị tiền THA theo hướng dẫn chẩn đoán THA của Trung Quốc. Tỷ lệ người dân biết mình THA, tỷ lệ điều trị và tỷ lệ kiểm soát HA trong những người bị THA lần lượt là 46,9%, 40,7% và 15,3%. Tỷ lệ mắc THA theo hướng dẫn của ACC/AHS năm 2017 cao gấp đôi so với tỷ lệ mắc bệnh theo hướng dẫn của Trung Quốc năm 2010 (46,4%), trong khi tỷ lệ kiểm soát giảm xuống còn 3,0% [160].
 Ở một số nước Đông Nam Á, tỷ lệ nhận biết, điều trị, kiểm soát THA khác nhau giữa các nước nhưng đều nổi bật lên tình trạng thiếu nhận biết về mắc bệnh THA, tỷ lệ điều trị và kiểm soát THA còn thấp. Ở Malaysia, tỷ lệ người dân THA là 33,3%, tỷ lệ biết mình THA, tỷ lệ điều trị và tỷ lệ kiểm soát huyết áp trong những người bị THA lần lượt là 33%, 23% và 6% [107]. Ở Phillipines thì tỷ lệ THA là 21%, tỷ lệ biết mình THA là 19%, tỷ lệ điều trị là 18% và tỷ lệ kiểm soát huyết áp trong những người bị THA là 13%; và trong số những người THA thì tỷ lệ bệnh nhân biết mình THA là 76%, trong số những người biết mình THA thì tỷ lệ có điều trị đạt 65%, trong số những người điều trị thì tỷ lệ kiểm soát HA đạt 20% [111]. Tại Thái Lan, tỷ lệ hiện mắc THA năm 2004 và 2009 gần bằng nhau ở mức 21%. Có sự gia tăng tỷ lệ nhận biết mắc THA của người bệnh, từ 18,2% ở nam và 33,0% ở nữ năm 2004 lên 39,5% ở nam và 59,4% ở nữ năm 2009. Tỷ lệ kiểm soát HA mục tiêu tăng từ 4,8% lên 14,4% ở nam và từ 10,8% lên 27,2% ở nữ [74].
1.2.3 Thực trạng quản lý THA ở Việt Nam

Trong tình hình tỷ lệ THA ở cộng đồng ngày càng tăng cao, ngày 04 tháng 9 năm 2012 Thủ tướng Chính phủ có Quyết định số 1208/QĐ-TTg, phê duyệt Chương trình mục tiêu quốc gia Y tế giai đoạn 2012 – 2015 [64]. Một trong những nội dung nhiệm vụ chủ yếu của Chương trình là huy động mọi nguồn lực và sự tham gia của các cơ quan, tổ chức, đơn vị, mọi người dân; chống một số bệnh có tính chất nguy hiểm đối với cộng đồng: Nâng cao nhận thức của nhân dân về dự phòng và kiểm soát THA. Phấn đấu đạt chỉ tiêu 50% người dân hiểu đúng về THA và các biện pháp phòng, chống THA; Đào tạo và phát triển nguồn nhân lực làm công tác dự phòng và quản lý THA tại tuyến cơ sở. Phấn đấu đạt chỉ tiêu 80% cán bộ y tế hoạt động trong phạm vi dự án được đào tạo về biện pháp dự phòng, phát hiện sớm, quản lý THA; Xây dựng, triển khai và duy trì bền vững mô hình quản lý THA tại tuyến cơ sở; Phấn đấu đạt chỉ tiêu 50% số người THA nguy cơ cao được phát hiện sẽ được điều trị đúng theo phác đồ của Bộ Y tế. 
Theo Nguyễn Lân Việt, kết quả thực hiện dự án phòng, chống THA giai đoạn 2011-2014 thuộc chương trình mục tiêu quốc gia y tế cho thấy mô hình quản lý bệnh nhân THA mới được triển khai tại 190 phường/xã điểm (thuộc 96 quận/huyện tại 16 tỉnh/thành). Tổng số bệnh nhân THA được quản lý: 41.984 người, đạt 58,3% trong tổng số 71.972 người được sàng lọc từ năm 2010. Số bệnh nhân quản lý được điều trị đạt huyết áp mục tiêu: 17.613 người/41.984 người được quản lý THA, đạt 41,9% [13]. 

Dự án phòng, chống THA thuộc chương trình mục tiêu quốc gia về y tế có triển khai đến tận trạm y tế xã và theo nghiên cứu của Nguyễn Văn Hiến, Nguyễn Hoài Lê năm 2018 tại Vĩnh Phúc cho thấy 100% các trạm y tế xã có quản lý bệnh nhân THA, 97,6% trạm y tế xã có cử cán bộ chuyên trách chương trình phòng, chống bệnh THA. Tuy vậy, tỷ lệ người bệnh THA được quản lý tại trạm y tế xã rất thấp, chỉ đạt 3,6%. Tỷ lệ người bệnh được quản lý điều trị tại trạm y tế xã đạt huyết áp mục tiêu là 69,9% [37].
Kết quả nghiên cứu của Đinh Văn Thành tại Bắc Giang cho thấy số người THA không điều trị là 57,1%, chỉ có 22,8% bệnh nhân THA đã được quản lý, 14,6% bệnh nhân THA được quản lý đúng, 8,2% bệnh nhân được quản lý không đúng, 9,7% bệnh nhân THA đạt huyết áp mục tiêu, 27,6% bệnh nhân THA chưa từng được đo HA [57]. 

Một nghiên cứu quốc gia được lấy mẫu trên 8 tỉnh thành phố tại Việt Nam cho thấy tỷ lệ THA chung ở người từ 25 tuổi trở lên là 25,1%. Trong số những người THA, 48,4% nhận biết được tình trạng THA của họ; 29,6% đã được điều trị và 10,7% đạt được HA mục tiêu (<140 / 90 mmHg). Trong số các trường hợp THA được biết, 61,1% đã được điều trị và trong số các trường hợp THA được điều trị, 36,3% đạt được HA mục tiêu [130].
Như vậy, tăng huyết áp là bệnh dễ chẩn đoán và đã được quan tâm nhưng đến nay THA vẫn là vấn đề sức khỏe cộng đồng lớn cần được ưu tiên tại Việt Nam.

1.3 Trạm y tế hoạt động theo nguyên lý y học gia đình

1.3.1 Trạm y tế trong hệ thống y tế Việt Nam.
Mạng lưới khám chữa bệnh
[image: image24.wmf]2

2

/

1

2

)

1

(

d

p

p

Z

n

-

=

-

a

Thực tế hiện nay, mạng lưới khám chữa bệnh nhìn nhận theo cấp độ quản lý hành chính nhà nước và phân tuyến kỹ thuật gồm có 4 cấp [12], [15]: Cơ sở khám chữa bệnh tuyến xã và tương đương (tuyến 4); Cơ sở khám chữa bệnh tuyến huyện và tương đương (tuyến 3); Cơ sở khám, chữa bệnh tuyến tỉnh và tương đương (tuyến 2) và cơ sở khám bệnh, chữa bệnh tuyến trung ương và tương đương (tuyến 1). Trạm y tế xã thuộc tuyến 4, là một phần của tuyến y tế cơ sở (YTCS) của Việt Nam (tuyến 3 và tuyến 4).
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Hình 1.5: Mô hình tổ chức các tuyến y tế của Việt Nam
Trạm Y tế xã của Việt Nam

Theo báo cáo tổng quan ngành y tế (Bộ y tế 2015), mạng lưới YTCS bao phủ rộng khắp với 460 trên tổng số 693 huyện, quận có mô hình chia tách riêng BVĐK huyện và TTYT huyện chỉ thực hiện chức năng YTDP và quản lý trực tiếp TYT xã. Có 233 TTYT huyện ở 19 tỉnh, thành phố thực hiện 2 chức năng YTDP và KCB. 
Trạm y tế (TYT) xã, phường, thị trấn  là đơn vị kỹ thuật y tế đầu tiên tiếp xúc với người dân, nằm trong hệ thống Y tế nhà nước, có nhiệm vụ thực hiện các dịch vụ kỹ thuật chăm sóc sức khỏe ban đầu (CSSKBĐ), phát hiện sớm các dịch bệnh và phòng chống dịch bệnh, đỡ đẻ thường, cung ứng thuốc thiết yếu, vận động nhân dân thực hiện kế hoạch hóa gia đình (KHHGĐ) và tăng cường sức khỏe.
Trên toàn quốc, 99% số xã, phường, thị trấn đã có nhà trạm; 78% TYT xã có bác sĩ làm việc (bao gồm cả các xã có bác sĩ làm việc từ 3 ngày/ tuần trở lên); 96% TYT xã có nữ hộ sinh hoặc y sĩ sản nhi; 78% thôn, bản, tổ dân phố trong cả nước đã có nhân viên y tế hoạt động, trong đó tỷ lệ này là 95,9% số thôn, bản ở khu vực nông thôn, miền núi. 
Mô hình phòng khám bác sĩ gia đình đang được thí điểm tại một số địa phương. Năm 2014, đã có 97 phòng khám bác sĩ gia đình tại 8 tỉnh. Tuy nhiên, mô hình này chưa được đánh giá về tính hiệu quả, tính khả thi cho việc mở rộng diện thí điểm (Báo cáo tổng quan ngành y tế 2015).
Với hơn 11.000 trạm y tế, đạt độ bao phủ hầu như toàn bộ địa bàn các xã, phường, thị trấn trên toàn quốc, có cơ sở vật chất và nguồn nhân lực được chú trọng. Tuy vậy, báo cáo tổng quan ngành y tế năm 2015 vẫn đánh giá: Chất lượng dịch vụ của tuyến YTCS, đặc biệt là tại các TYT xã còn nhiều hạn chế. Ngoài việc không bảo đảm về cơ sở vật chất, trang thiết bị và thuốc tại các TYT xã, sự hạn chế về năng lực chuyên môn của cán bộ là một nguyên nhân quan trọng ảnh hưởng tới chất lượng dịch vụ tại các TYT xã. 
1.3.2 Cơ sở pháp lý của TYT hoạt động theo nguyên lý y học gia đình

1.3.2.1 Chính sách của Đảng, Chính phủ về chăm sóc sức khỏe ban đầu.

Sức khoẻ là vốn quý nhất của con người, là một trong những điều cơ bản để con người sống hạnh phúc, là mục tiêu và là nhân tố quan trọng trong việc phát triển kinh tế, văn hoá, xã hội và bảo vệ Tổ quốc [51]. Chăm sóc sức khỏe nhân dân là một trong những trọng tâm ưu tiên trong chính sách của Đảng và Nhà nước ta, đã được thể hiện trong Luật Bảo vệ sức khỏe nhân dân với phương châm phòng bệnh hơn chữa bệnh, chú trọng chăm sóc sức khỏe ban đầu ở tuyến y tế cơ sở.

 -
Chỉ thị số 06/2002/CT/TƯ của ban Bí thư Trung ương về củng cố và hoàn thiện mạng lưới y tế cơ sở, theo đó mạng lưới y tế cơ sở được coi là “tuyến y tế trực tiếp gần dân nhất, đảm bảo cho mọi người dân được chăm sóc sức khỏe cơ bản với chi phí thấp, góp phần thực hiện công bằng xã hội, xóa đói giảm nghèo”. 
- 
Quyết định số 92/QĐ-TTg ngày 9/1/2013 của Thủ tướng Chính phủ phê duyệt đề án giảm quá tải bệnh viện giai đoạn 2013-2020, theo đó mô hình bác sĩ gia đình là một trong những giải pháp giảm tải bệnh viện.

· Điều 2 của Nghị định 177/2014-NĐ-CP ngày 8 tháng 12 năm 2014 của Chính phủ Qui định về trạm y tế xã, phường, thị trấn: Tổ chức Y tế xã, phường, thị trấn (gọi chung là Trạm y tế xã) có chức năng cung cấp, thực hiện các dịch vụ chăm sóc sức khỏe ban đầu cho nhân dân trên địa bàn xã.

· Quyết định số 2348/QĐ-TTg ngày 5 tháng 12 năm 2016 của Thủ tướng Chính phủ về Phê duyệt đề án xây dựng và phát triển mạng lưới y tế cơ sở trong tình hình mới, có nêu rõ: Các trạm y tế xã phải thực hiện đầy đủ các nhiệm vụ của chăm sóc sức khỏe ban đầu. 
1.3.2.2  Các quyết định, qui định, hướng dẫn của ngành Y tế về YHGĐ
· Thông tư 41/2011/TT-BYT Hướng dẫn cấp chứng chỉ hành nghề và cấp giấy phép hoạt động đối với cơ sở khám, chữa bệnh; theo đó có quy định cụ thể về điều kiện cơ sở hạ tầng, trang thiết bị, nhân lực cho các loại hình phòng khám kể cả phòng khám bác sĩ gia đình.
· Quyết định số 935/2013/QĐ-BYT của Bộ Y tế về phê duyệt đề án “xây dựng và phát triển mô hình bác sĩ gia đình”, theo đó mô hình bác sĩ gia đình được triển khai thí điểm ở 8 tỉnh/thành phố, trong đó Hải Phòng phải xây dựng 5 phòng khám bác sỹ gia đình.
· Thông tư số 37/2014/TT-BYT ngày 17/11/2014 Hướng dẫn đăng ký khám bệnh, chữa bệnh ban đầu và chuyển tuyến khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế, trong đó quy định “Phòng khám bác sĩ gia đình tư nhân độc lập” là một trong những cơ sở khám bệnh, chữa bệnh ban đầu.
· Thông tư số 16/2014/TT-BYT Hướng dẫn thí điểm phòng khám bác sĩ gia đình, theo đó có quy định hình thức tổ chức, chức năng nhiệm vụ, điều kiện cấp chứng chỉ hành nghề, điều kiện cấp giấy phép hoạt động cho phòng khám bác sĩ gia đình.
· Quyết định số 2992/QĐ-BYT ngày 17/07/2015 của Bộ Y tế về phê duyệt kế hoạch phát triển nhân lực trong hệ thống khám bệnh chữa bệnh giai đoạn 2015 - 2020, theo đó Bộ Y tế đưa ra chỉ tiêu đến năm 2020 là:

+ Đạt 30% tổng số bác sĩ làm việc tại trạm y tế xã được đào tạo về YHGĐ;

+ Đạt 70% tổng số bác sĩ làm việc tại trạm y tế xã được đào tạo phù hợp về chăm sóc sức khoẻ cộng đồng/y học gia đình.

· Quyết định số 1568/2016/BYT của Bộ Y tế về phê duyệt kế hoạch nhân rộng mô hình bác sĩ gia đình ở Việt Nam giai đoạn đến 2020.
· Thông tư số 21/2019/TT-BYT ngày 21 tháng 8 năm 2019 của Bộ trưởng Bộ Y tế, Hướng dẫn thí điểm về hoạt động y học gia đình.
1.3.2.3 Chức năng, nhiệm vụ của trạm y tế xã, phường, thị trấn và cơ sở y học gia đình của Việt Nam

Theo thông tư số 33/2015/TT-BYT của Bộ Y tế ngày 27 tháng 10 năm 2015 thì trạm Y tế xã, phường, thị trấn có chức năng cung cấp, thực hiện các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ ban đầu cho nhân dân trên địa bàn xã [17]. 

Như vậy, chức năng nhiệm vụ của TYT là thực hiện “Chăm sóc sức khỏe thiết yếu mà toàn thể mọi cá nhân và gia đình trong cộng đồng có thể tiếp cận được thông qua các phương pháp, kỹ thuật chấp nhận được với người dân và phù hợp với khả năng chi trả của cộng đồng và xã hội. Chăm sóc sức khỏe ban đầu là hạt nhân gắn kết hệ thống chăm sóc sức khỏe của đất nước với sự phát triển chung về kinh tế, xã hội của cộng đồng. Đây là nơi tiếp xúc đầu tiên của cá nhân, gia đình và cộng đồng với hệ thống chăm sóc sức khỏe của quốc gia, đưa chăm sóc sức khỏe đến gần nhất với nơi sống và làm việc của mọi người; đồng thời là khâu đầu tiên của quá trình chăm sóc sức khỏe liên tục. Chăm sóc sức khỏe ban đầu giải quyết các vấn đề sức khỏe chính của cộng đồng, thông qua cung cấp các dịch vụ dự phòng và nâng cao sức khỏe, chữa bệnh, hỗ trợ và phục hồi chức năng phù hợp” [146].

Các nhiệm vụ chuyên môn, kỹ thuật của trạm y tế xã, phường, thị trấn được quy định tại khoản 1 điều 2 thông tư số 33/2015/TT-BYT của Bộ Y tế và nhiệm vụ của cơ sở y học gia đình quy định tại thông tư 21/2019/TT-BYT ngày 21/08/2019 của Bộ Y tế có nhiều điểm tương đồng, đều hướng tới các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ ban đầu cho người dân [17], [23].
Quyết định số 1568/QĐ-BYT ngày 27 tháng 4 năm 2016 của Bộ trưởng Bộ Y tế về Phê duyệt kế hoạch nhân rộng và phát triển mô hình phòng khám bác sĩ gia đình tại Việt Nam giai đoạn 2016-2020, có mục tiêu “Nhân rộng và phát triển mô hình phòng khám bác sĩ gia đình trên phạm vi toàn quốc nhằm cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe cơ bản, toàn diện, liên tục cho cá nhân, gia đình và cộng đồng, góp phần tăng cường chất lượng chăm sóc sức khỏe ban đầu và giảm quá tải bệnh viện”. Tại Quyết định 1568 Bộ Y tế cũng quy định rõ chức năng nhiệm vụ của trạm y tế xã [18].

Như vậy việc áp dụng các nguyên lý của y học gia đình tại trạm y tế xã/phường/thị trấn sẽ mang lại lợi ích lý tưởng, và là một sự cải thiện mang tính cách mạng trong hệ thống y tế, đến gần với người dân hơn, hiệu quả hơn, thân thiện hơn. Đồng thời đối với việc thực hiện chức năng nhiệm vụ của các Trạm y tế xã sẽ làm tăng hiệu quả hoạt động của trạm y tế, các nhiệm vụ của phòng khám bác sĩ gia đình cũng hoàn toàn phù hợp với các nhiệm vụ đưa ra của chăm sóc sức khỏe ban đầu theo Tuyên ngôn Alma- Ata.
1.3.3 Quản lý THA tại trạm y tế theo nguyên lý y học gia đình

Trong số các bệnh mạn tính không lây nhiễm, THA là bệnh có tỷ lệ mắc cao nhất, nhưng chưa được quản lý và điều trị tốt. Tổ chức Y tế Thế giới đưa ra con số 1/3, để nói cứ 3 người lớn thì có 1 người mắc bệnh, cứ 3 người mắc bệnh thì có 1 người được điều trị, và trong 3 người được điều trị thì chỉ có 1 người đạt được con số HA mục tiêu. Năm 2018, Việt Nam có khoảng 12 triệu người THA, 43% trong số đó được phát hiện bệnh và 14% được quản lý điều trị. Tỷ lệ THA tăng lên theo tuổi, ví dụ 50% người từ 60 đến 69 tuổi bị THA, và tỷ lệ này cao hơn ở nhóm người trên 70 tuổi. 
[image: image6.png]Ciic yéu t6 nguy co ting huyét ip c6 thé thay ddi

‘ ‘ 4 \ .

Beophi Vere Cang thing.
nuou/ bia tamly
An min Ludi vin dong. Anit rau xanh

Cac yéu 16 nguy co tang huyét ap khong thé thay déi

W ® @ @

Tudi cao Chung toe Di truyén Gidi nam





Hình 1.6: Các yếu tố nguy cơ tăng huyết áp.

Tăng huyết áp là bệnh mạn tính, có nhiều biến chứng đến các cơ quan tim, mạch máu, thận…, nghiên cứu về việc quản lý điều trị THA theo các nguyên lý y học gia đình, nhất là tại các trạm y tế xã, là rất cần thiết, phù hợp với chức năng, nhiệm vụ đã được qui định. Căn cứ vào các nguy cơ THA và tính khả thi trong can thiệp từ các TYT xã, có thể thực hiện quản lý THA theo các nguyên lý y học gia đình, cụ thể như:
Chăm sóc toàn diện và liên tục: THA là bệnh cần được điều trị lâu dài và phần lớn tại gia đình người bệnh. Điều này dẫn đến nhu cầu tất yếu là sự thông tin, liên lạc thường xuyên giữa người bệnh và thầy thuốc. Trước hết là vấn đề tuân thủ cách dùng, ví dụ: Người bệnh sau khi dùng thuốc điều trị thấy huyết áp đã trở về mức bình thường, nhưng vẫn phải duy trì dùng thuốc. Nếu người bệnh tự giảm liều, hoặc ngừng sử dụng thuốc, có thể làm huyết áp tăng cao đột ngột, gây ra đột quỵ. Không tự ý tăng – giảm liều dùng thuốc: dù gặp phải các tác dụng phụ của thuốc hay khi thấy huyết áp vẫn cao cũng không được tự ý tăng hay giảm liều, uống thuốc quá liều có thể làm tăng nguy cơ khiến người bệnh bị tác dụng phụ của thuốc. Chọn giờ uống và uống thuốc đúng giờ: HA thường tăng giảm theo chu kỳ sinh học: khi thức dậy tim hoạt động mạnh hơn, HA tăng dần, từ 9 - 12 giờ trưa ở mức cao nhất, rồi thấp dần vào buổi chiều, thấp nhất vào lúc 3 giờ sáng, và lại tăng dần. Nên chọn một thời điểm với từng thuốc và uống đều đúng giờ để duy trì nồng độ kiểm soát HA. Cân nhắc với từng thuốc, từng người bệnh để khuyến cáo uống thuốc trước khi đi ngủ hay uống vào các buổi sáng để không chỉ giúp kiểm soát huyết áp tốt hơn mà còn giảm nguy cơ tử vong do tim mạch và các biến cố tim mạch. Uống thuốc trước hay sau khi ăn: đa số các thuốc điều trị THA không bị ảnh hưởng bởi thức ăn, không ảnh hưởng đến dạ dày, hay mức độ hấp thu. Khám định kỳ để điều chỉnh thuốc: THA tiến triển theo hướng ngày càng nặng, có thể làm xuất hiện hay nặng thêm các bệnh lý nền, các yếu tố nguy cơ tại các cơ quan đích. Điều chỉnh thuốc, liều lượng phù hợp với từng giai đoạn là cần thiết. Xử lý khi có tai biến: Khi bị tai biến mạch máu não (đột quỵ) có bệnh nhân tự dùng thuốc hạ HA, việc này có thể dẫn tới hạ HA quá mức, máu không đến được các vùng não khác làm tai biến nặng thêm. 
Các biện pháp hiệu quả nhất thường là kết hợp của các can thiệp bao gồm cả tư vấn, tự giám sát, nhắc lại và giám sát người bệnh thông qua một quá trình quản lý liên tục.

Chăm sóc toàn diện: Sự hiện diện đồng thời bệnh lý ở một số cơ quan đích nhất định cho tiên lượng xấu hơn so với cùng mức HA ở bệnh nhân không có những bệnh lý này. Ví dụ, xuất huyết võng mạc, xuất tiết và phù nề ở mắt có tiên lượng ngắn hạn tồi tệ hơn nhiều so với cùng mức huyết áp mà không có các dấu hiệu này. Phì đại tâm thất trái liên quan đến một kết cục xấu đáng kể về lâu dài, bao gồm nguy cơ tử vong tim đột ngột cao hơn. Nguy cơ mắc bệnh tim mạch, tàn tật và tử vong ở người có THA cũng tăng lên rõ rệt khi đồng thời có hút thuốc lá, mắc bệnh tiểu đường, hoặc tăng LDL. Bên cạnh đó, các yếu tố tinh thần, tâm lý cũng có tác động lớn đến tiến triển của quản lý điều trị THA…


Chăm sóc toàn diện cùng với tư vấn, dự phòng tích cực cho người bệnh THA là một nội dung rất quan trọng, luôn cần phối hợp điều trị bằng thuốc với chế độ ăn, luyện tập hợp lý. Cho dù được điều trị bằng thuốc, thì một sự thay đổi về lối sống, bao gồm ăn uống, sinh hoạt, vận động thể chất, giảm stress vẫn là những yếu tố rất quan trọng.

Yếu tố gia đình: Kết quả của nhiều nghiên cứu cho thấy bệnh tăng huyết áp có thể có yếu tố di truyền. Nếu trong gia đình có ông, bà, cha, mẹ bị bệnh tăng huyết áp thì con cái có nguy cơ mắc bệnh cao hơn. Do đó, những người mà tiền sử gia đình có người thân bị tăng huyết áp thì cần cố gắng loại bỏ, giảm thiểu các yếu tố nguy cơ tăng huyết áp, từ đó mới phòng tránh được bệnh tăng huyết áp. Bên cạnh đó, lối sống và chế độ ăn uống cũng là yếu tố quan trọng trong THA, và các thành  viên trong cùng một gia đình cũng là những người có yếu tố nguy cơ cần được chú ý.

Phối hợp với các chuyên gia, chuyên ngành khác cũng luôn là cần thiết trong quản lý điều trị THA, vì các biến chứng tiềm năng liên quan đến tim, não, thận, mắt… Trạm y tế xã cũng có thể tăng cường năng lực cho đội ngũ cán bộ nhân viên để đáp ứng các yêu cầu đa dạng hơn về chăm sóc, như dinh dưỡng, phục hồi chức năng, chăm sóc giảm nhẹ. Bên cạnh việc phối hợp với các chuyên ngành y khác, cũng cần thiết phải phối hợp với các tổ chức, đơn vị trên địa bàn xã, phường, thị trấn để hỗ trợ người bệnh về vật chất, tinh thần, các vấn đề xã hội mà người bệnh có nhu cầu…
Các vấn đề của cộng đồng, như thói quen uống rượu, hút thuốc lá, thuốc lào, ăn mặn cũng là những yếu tố nguy cơ chủ yếu của THA… TYT xã là đơn vị y tế nhà nước, ngoài nhiệm vụ chăm sóc bệnh nhân cụ thể, còn có vai trò trong dự phòng, dự báo, bảo vệ, nâng cao sức khỏe của cả cộng đồng, phù hợp với các tập tục, văn hóa của địa phương. Những nhiệm vụ này hoàn toàn trùng khớp, và cũng là một trong các nguyên lý của y học gia đình.
1.4 Hiệu quả quản lý tăng huyết áp của một số mô hình can thiệp.
1.4.1 Mô hình quản lý tăng huyết áp tại tuyến y tế cơ sở trên thế giới.

WHO cho rằng việc phát hiện bệnh là rất quan trọng đối với  những  người bị THA bởi vì nhóm bệnh nhân này trong giai đoạn đầu đều không thấy có biểu hiện gì đặc biệt. Một khi đã phát hiện được bệnh, các bệnh nhân THA hoàn toàn có thể chủ động phòng ngừa khả năng bệnh diễn biến trầm trọng hơn, ngăn ngừa các biến chứng bằng cách thay đổi, và điều chỉnh các sinh  hoạt hàng ngày [153]. Đặc biệt chế độ ăn uống, nghỉ ngơi, kết hợp với các phương pháp điều trị bằng thuốc chắc chắn sẽ mang lại những hiệu quả tích cực trong việc kiểm soát bệnh THA [111],[139].

Trên thế giới, tại các nước phát triển như Mỹ, Canada, Anh, Pháp, Bỉ và nhiều nước khác, THA đơn thuần được quản lý và điều trị chủ yếu  là ngoại  trú ngay tại cơ sở chăm sóc sức khỏe ban đầu của bác sĩ gia đình (BSGĐ)  hoặc bác sĩ đa khoa (BSĐK) [128],[149]. Từ những năm 70, chính phủ Hoa Kỳ và các cơ quan chức năng đã sớm đề xuất và thực hiện các biện pháp can thiệp cho THA và kết quả là họ đã làm giảm đáng kể tỷ lệ mắc bệnh cũng như tỷ lệ tử vong do các bệnh tim mạch có liên quan đến tăng huyết áp. Từ năm 1999-2004, nhờ các chương trình can thiệp, quản lý các yếu tố nguy cơ và THA nên tỷ lệ tử vong do tai biến mạch não đã giảm được 20,4% và tỷ lệ tử vong do các bệnh động mạch vành cũng giảm 33% [140]

Một nghiên cứu mới đây ở Canada về việc quản lý THA tại các phòng khám  BSGĐ đã cho thấy tỷ lệ điều trị ở bệnh nhân bị THA đạt 81% và tỷ lệ kiểm soát THA đạt 65%. Nghiên cứu đã chỉ ra rằng các BSGĐ đã thực hiện rất tốt công tác quản lý và điều trị THA ở tuyến y tế cơ sở [135].
Isabelle Chabot đã sử dụng mô hình Precede-Proceed với sự tham gia hướng dẫn của các dược sỹ tại cộng đồng nhằm tác động đến bệnh nhân THA. Kết quả cho thấy sự can thiệp của dược sỹ có thể thay đổi các yếu tố ảnh hưởng đến sử dụng thuốc của bệnh nhân, cải thiện cách sử dụng, giảm mức huyết áp trên bệnh nhân THA [83]. Khi so sánh mô hình kiểm soát THA cho bệnh nhân THA tại cộng đồng bằng quản lý THA hàng ngày tại nhà với đào tạo thông qua website của dược sỹ, kết quả cho thấy, sự can thiệp của dược sỹ kết hợp với giao tiếp qua website nâng cao khả năng kiểm soát huyết áp của bệnh nhân [81], [85].

Mục tiêu chính của kiểm soát THA là giúp người THA điều chỉnh hành vi lối sống và tuân thủ điều trị nếu có chỉ định [141]. Trong chương trình nghiên cứu can thiệp “sống lâu vui vẻ và sống lâu khỏe mạnh” tại cộng đồng dành cho người cao tuổi bị THA, Yeon-Hwan Park và cộng sự đã tiến hành một can thiệp có đối chứng và hoạt động can thiệp gồm TT-GDSK, tư vấn và tập các bài tập thể dục thể thao phù hợp trong vòng 12 tuần. Kết quả cho thấy, đối với nhóm can thiệp, HATT của những người cao tuổi THA tại cộng đồng đã giảm một cách rõ rệt với p<0,05 đồng thời năng lực tự tập thể dục thể thao, các chỉ số sức khỏe liên quan đến chất lượng cuộc sống cũng tăng lên có ý nghĩa thống kê [120]. Chương trình “Trái tim khoẻ mạnh Isfahan” (Isfahan Healthy Heart - IHHP) được tiến hành như một thử nghiệm cộng đồng về lối sống lành mạnh toàn diện để phòng ngừa BKLN và nâng cao sức khỏe. Các can thiệp của nó được thực hiện ở hai tỉnh Isfahan và Najaf-Abad và được so sánh với khu vực đối chứng Arak. Một trong những mục tiêu của chương trình là điều chỉnh lối sống và nâng cao nhận thức của cộng đồng để phát hiện tốt hơn bệnh tăng huyết áp và khuyến khích bệnh nhân tăng huyết áp và gia đình họ nâng cao kiến ​​thức, thái độ và hành vi đối với việc điều trị và kiểm soát bệnh. Một mục tiêu khác là giáo dục các chuyên gia y tế về tầm quan trọng của các phương pháp điều trị bằng thuốc và không dùng thuốc đối với bệnh tăng huyết áp. Kết quả cho thấy tỷ lệ tăng huyết áp ở các khu vực can thiệp đã giảm không đáng kể từ 18,9% năm 2001 xuống 17,8% năm 2007, trong khi ở khu vực đối chứng, nó đã tăng đáng kể lần lượt từ 15,7% lên 17,9% (p = 0,002). Can thiệp đã nâng cao nhận thức, tỷ lệ điều trị và kiểm soát huyết áp tại hai tỉnh Isfahan và Najaf-Abad [107].

1.4.2 Thực trạng quản lý tăng huyết áp tại tuyến y tế cơ sở của Việt Nam 

Năm 2008, Thủ tướng Chính phủ kí Quyết định phê duyệt phòng chống THA là một trong những chương trình mục tiêu y tế quốc gia, giúp công tác phòng chống THA được đẩy mạnh trên cả nước. Dự án do Viện Tim mạch, Bệnh viện Bạch Mai chịu trách nhiệm triển khai dưới sự chỉ đạo của Bộ Y tế. Dự án đã bao phủ 474 huyện thuộc 63/63 tỉnh, thành phố [62]. [63]. Năm 2010, Bộ Y tế đã ban hành hướng dẫn chẩn đoán và điều trị THA giúp cho công tác quản lý và điều trị THA tại các cơ sở y tế từ trung ương đến địa phương [9]
Hiện nay ở nước ta đã có mô hình quản lý và điều trị bệnh tăng huyết áp ở tại bệnh viện [5], [36], [41], [46], đó là người mắc tăng huyết áp tự đến bệnh viện được làm hồ sơ điều trị ngoại trú hàng tháng đến khám, được cấp phát thuốc và mô hình truyền thông giáo dục sức khoẻ để người mắc tăng huyết áp điều chỉnh lối sống, phòng tránh yếu tố nguy cơ mắc tăng huyết áp qua nhân viên của trạm y tế xã và nhân viên y tế thôn bản (NVYTTB) [6], [32]. Cả hai loại mô hình này không có sự phối hợp giữa khối y tế cơ sở và khối bệnh viện nhất là tuyến y tế cơ sở (Nhân viên y tế thôn bản, trạm y tế xã, bệnh viện huyện) trong việc quản lý bệnh tăng huyết áp nên hiệu quả còn chưa cao, hai loại mô hình này còn có hạn chế là không chủ động phát hiện tăng huyết áp trong cộng đồng, đã bỏ sót nhiều người mắc tăng huyết áp tại cộng đồng, khi họ bị tai biến do tăng huyết áp mới đến bệnh viện.
1.4.2.1 Mô hình truyền thống: khám bệnh kê đơn thuốc
Người bệnh thấy có biến chứng nhẹ của THA hoặc đi khám bệnh, kiểm tra sức khoẻ, cơ sở y tế phát hiện mắc THA đã kê đơn cho người bệnh được phát thuốc bảo hiểm y tế hoặc tự mua và dùng thuốc tại nhà. Đây là hình thức khám chữa bệnh được tổ chức ở tất cả các phòng khám của các cơ sở khám chữa bệnh công lập và tư nhân ở nước ta theo Quy chế bệnh viện. Người bệnh không được theo dõi cho nên khi có dấu hiệu của tai biến do THA mới đến cơ sở khám chữa bệnh để chữa.

Theo quy định của Bộ Y tế tại thông tư số 05/2016/TT-BYT ngày 29 tháng 02 năm 2016 của Bộ Y tế quy định về kê đơn thuốc trong điều trị ngoại trú, với các trường hợp cần điều trị dài ngày như bệnh nhân THA, bác sĩ cần ra chỉ định điều trị bằng thuốc vào bệnh án ngoại trú đồng thời kê đơn vào sổ điều trị bệnh cần chữa trị dài ngày của người bệnh [19]. Bệnh nhân đến khám sẽ được phát một sổ theo dõi bệnh, khai thác đầy đủ tiền sử, thăm khám lâm sàng, làm xét nghiệm để điều trị. Toàn bộ thông tin sẽ được lưu lại trong bệnh án ngoại trú và được cập nhật bổ sung thông tin sau mỗi lần tái khám. Hiệu quả kiểm soát huyết áp ở mô hình thay đổi tuỳ theo điều kiện địa dư từng khu vực, từng bệnh viện. Kết quả tỷ lệ kiểm soát HA đạt mục tiêu từ 40% đến 60% [5]. [31], [41], [58]. Ở một số địa phương, mô hình này đã thu hút được khá nhiều bệnh nhân tham gia, có nơi lên đến hàng ngàn bệnh nhân; nhận thức của bệnh nhân, của người dân trong phòng và điều trị THA được nâng cao; tỷ lệ tuân thủ điều trị và đạt huyết áp mục tiêu được cải thiện. Tuy nhiên, mô hình này quản lý và giám sát người bệnh hàng tháng, đòi hỏi bệnh nhân phải là đối tượng có thẻ BHYT và một số cơ sở y tế có tình trạng quá tải. Do số lượng bệnh nhân đông trong khi nguồn nhân lực hạn chế, hàng tháng bệnh nhân phải đi đến các bệnh viện để tái khám và lĩnh thuốc về uống tại nhà. Những bất cập đó đã dẫn đến hiệu quả của mô hình hạn chế, số người bỏ cuộc còn cao, nhận thức về bệnh THA và thực hiện đầy đủ chế độ quản lý còn thấp, đặc biệt chưa kết nối được giữa điều trị và dự phòng, chưa quan tâm nhiều tới kiểm soát YTNC của người bệnh. 
1.4.2.2 Một số mô hình chăm sóc sức khoẻ nói chung tại cộng đồng và trạm y tế xã/ phường 
  Ở nước ta, việc chăm sóc sức khỏe ban đầu nói chung và tăng huyết áp nói riêng cho cộng đồng đã được các tác giả như Trương Thị Thuỳ Dương (2016), Trần Thị Mỹ Hạnh (2017), đã đưa ra một số mô hình chăm sóc sức khỏe như mô hình truyền thông giáo dục sức khoẻ, giáo dục dinh dưỡng nhằm cải thiện một số yếu tố nguy cơ tăng huyết áp tại cộng đồng. NVYT thôn và trạm y tế xã được tập huấn nâng cao năng lực và kỹ năng truyền thông về THA, sau đó nhưng NVYT này có các buổi tư vấn, truyền thông tại hộ gia đình, buổi khám bệnh hoặc trên các phương tiện thông tin của xã [32], [34]. 
Trong can thiệp giáo dục của Trương Thị Thuỳ Dương đã sử dụng tài liệu truyền thông là cuốn sách mỏng có bài viết về phòng chống tăng huyết áp cho người trưởng thành của hộ gia đình, tờ rơi chế độ ăn để phòng chống tăng huyết áp. Qua các cuộc phỏng vấn sâu với cán bộ y tế, thảo luận nhóm của ban chỉ đạo huyện, thảo luận nhóm của người dân đều đánh giá cao về giá trị nội dung của tài liệu truyền thông: “Tài liệu rất có ích, viết ngắn gọn, rõ ràng, tài liệu như một cuốn cẩm nang rất hay và tiện cho người dân và người làm công tác tuyên truyền”. Những người tham gia truyền thông giáo dục (TTGD) sức khoẻ đã được đào tạo nâng cao kiến thức về phòng chống THA, kỹ năng về truyền thông giáo dục sức khỏe trong đó có truyền thông giáo dục dinh dưỡng, kỹ năng tư vấn sức khỏe, họ đã tự tin và chủ động hơn trong hoạt động TTGD sức khoẻ nói chung và TTGD dinh dưỡng nói riêng. Sau một năm can thiệp, hoạt động của mô hình truyền thông giáo dục dinh dưỡng đã cho kết quả rõ rệt về sự thay đổi kiến thức, thực hành phòng chống tăng huyết áp của đối tượng nghiên cứu. Về kiến thức, sau can thiệp, tại xã đối chứng, tỷ lệ đối tượng có kiến thức khá, tốt (36,0% và 20,5%) có xu hướng tăng lên nhưng không đáng kể. Tại xã can thiệp, tỷ lệ kiến thức khá, tốt (46,6% và 31,4%) cao hơn rõ rệt so với trước can thiệp (22,4% và 16,3%) và cao hơn so với xã đối chứng (36,0% và 20,5%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Hiệu quả can thiệp tới mức kiến thức khá và tốt về khái niệm, dấu hiệu và hậu quả của THA là 48,7% và 90,1%. Tỷ lệ đối tượng có kiến thức kém giảm rõ rệt ở xã can thiệp (từ 40,9% xuống còn 2,9%) và giảm nhiều hơn so với xã đối chứng (từ 38,4% xuống 21,0%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Về thực hành, trước can thiệp tỷ lệ đối tượng nghiên cứu bị THA (246 người) có điều trị bệnh ở xã đối chứng và xã can thiệp chiếm tỷ lệ thấp và không có sự khác biệt (p > 0,05), tuy nhiên sau can thiệp, tỷ lệ này ở xã can thiệp đã tăng lên 13,7% so với trước can thiệp (40,6% so với 22,9%) và tăng hơn 12,1% so với xã đối chứng một cách có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 (40,6% so với 28,5%), hiệu quả can thiệp đạt 51,7%. Sau một năm can thiệp bằng TTGD dinh dưỡng, người dân đã biết được mức độ nguy hiểm của bệnh THA và đã quan tâm hơn đến sức khỏe của bản thân và gia đình. Số người đo kiểm tra, theo dõi huyết áp của mình hàng ngày hay hàng tháng đã tăng lên sau can thiệp ở cả hai xã nhưng xã can thiệp tăng lên nhiều hơn (hàng ngày: 7,0% so với 2,5% của xã can thiệp, 5,4% so với 3,1% của xã đối chứng và hàng tháng: 33,0% so với 5,9% ở xã can thiệp, 8,5% so với 4,7% ở xã đối chứng). Và số người mắc THA thực hành phòng biến chứng THA đã có sự biến chuyển rõ rệt [32].
Để giải quyết vấn đề chăm sóc sức khoẻ nói chung cho người dân, trong đó có phòng chống THA, đặc biệt ở nơi còn nhiều khó khăn, đã có một số tác giả đã đưa ra những  mô hình hoạt động có hiệu quả tốt như:

Tác giả Nguyễn Thanh Bình đã sử dụng biện pháp can thiệp “Trạm y tế xã phòng, chống tăng huyết áp ở đồng bào dân tộc Khmer”; Sau một năm can thiệp từ tháng 9 năm 2015 đến tháng 9 năm 2016, đã có sự thay đổi đáng kể về mức độ huyết áp ở người bệnh THA. Tỷ lệ người có mức huyết áp tối ưu tăng đáng kể sau can thiệp (từ 4,2% lên 23,0%), chỉ số hiệu quả là 447,6%. Tỷ lệ THA độ 2 giảm từ 10,4% xuống còn 4,1%. Đồng thời, sau can thiệp tỷ lệ bệnh nhân có kiến thức, thực hành đúng về phòng, chống THA cũng thay đổi rõ rệt. Sau can thiệp, tỷ lệ người thường đến khám bệnh tại trạm y tế xã cũng tăng lên. Việc truyền thông giáo dục sức khoẻ có tác động đến sự quan tâm của người dân về bệnh THA, điều này góp phần tăng số lượng người tới khám sức khoẻ và kiểm tra huyết áp tại trạm, qua đó phạt hiện bệnh sớm, hạn chế được các hậu quả nguy hiểm do bệnh gây ra [6].
Mô hình “Phối hợp tuyến y tế cơ sở trong quản lý tăng huyết áp” được áp dụng tại Bắc Giang trong can thiệp của Đinh Văn Thành trong đó phối kết hợp chặt chẽ, phát huy đúng chức năng nhiệm vụ của từng cơ sở y tế, cá nhân trong tuyến y tế cơ sở là: Bệnh viện huyện, TYT xã và NVYTTB để QL người THA thường xuyên và lâu dài đúng phác đồ của Bộ Y tế. Chương trình nhằm các mục tiêu chủ động phát hiện THA tại cộng đồng, tăng cường quản lý người bệnh và tư vấn về phòng chống THA và mua thẻ BHYT để có nguồn tài chính chi trả cho công tác quản lý tăng huyết áp. Kết quả sau 1 năm can thiệp đã tăng được thêm tỷ lệ người tăng huyết áp được quản lý điều trị theo đúng phác đồ của Bộ Y tế. Về kiến thức và thực hành của người bệnh, can thiệp đã giúp giảm được nguy cơ trong lối sống của bệnh nhân như giảm tình trạng uống đồ ngọt. Trong mô hình này tác giả đã dựa trên phân tuyến kỹ thuật hiện có về điều trị và quản lý tăng huyết áp, phát huy những hoạt động trong khuôn khổ chương trình tăng huyết áp tại tỉnh, tăng cường vai trò của từng bên nhằm tăng cường hiệu quả hoạt động của mô hình. Tuy nhiên trong mô hình mới truyền thông thay đổi hành vi lối sống của người bệnh chứ chưa có những hoạt động khuyến khích hỗ trợ người bệnh chủ động tham gia quá trình theo dõi điều trị và tuân thủ điều trị [57].  
* Hải Phòng là thành phố cảng quan trọng, trung tâm công nghiệp, cảng biển lớn nhất phía Bắc Việt Nam, đồng thời cũng là trung tâm kinh tế, văn hoá, y tế, giáo dục, khoa học, thương mại và công nghệ của Vùng duyên hải Bắc Bộ. Đây là thành phố lớn thứ 3 cả nước, lớn thứ 2 miền Bắc sau Hà Nội với diện tích đất liền: 1.561,8 km2; dân số: 1,963 triệu người (tính đến tháng 12/2016). Thành phố Hải Phòng gồm 7 quận nội thành, 6 huyện ngoại thành và 2 huyện đảo; (223 đơn vị cấp xã gồm 70 phường, 10 thị trấn và 143 xã).

Về hệ thống y tế được phủ kín từ tỉnh đến xã, hầu hết các trạm y tế xã đã đạt chuẩn quốc gia về y tế. Tháng 7 năm 2016, Hải Phòng đã cấp phép hoạt cho 10 đơn vị phòng khám bác sĩ gia đình trong đó có 5 trạm y tế hoạt động theo nguyên lý y học gia đình. Các nghiên cứu về thực trạng quản lý điều trị THA còn hạn chế, đặc biệt chưa có nghiên cứu nào đánh giá về hiệu quả quản lý điều trị tăng huyết áp tại các trạm y tế nói chung và trạm y tế hoạt động theo nguyên lý y học gia đình nói riêng.
Chương 2:   ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1 Đối tượng, thời gian và địa điểm nghiên cứu

2.1.1 Đối tượng nghiên cứu


Đối tượng nghiên cứu là bệnh nhân tăng huyết áp từ đủ 18 tuổi trở lên
Tiêu chí chọn mẫu

· Bệnh nhân THA được chẩn đoán THA theo tiêu chuẩn của Bộ Y tế năm 2010 áp dụng với cán bộ y tế đo đúng quy trình [9]: 

· Huyết áp tâm thu: ≥ 140mmHg;
· Và/hoặc huyết áp tâm trương: ≥ 90mmHg.
· Bệnh nhân THA đang thường trú trên địa bàn nghiên cứu từ 3 tháng trở lên.

Tiêu chí loại trừ

· Những người không đồng ý tham gia nghiên cứu.
· Bệnh nhân mang thai

· Bệnh nhân không đủ khả năng trả lời phỏng vấn và không đứng thẳng được để đo chiều cao, cân nặng như: câm, điếc, phải có người chăm sóc trong các sinh hoạt cá nhân, khó thở, không tự đứng vững, gù vẹo cột sống, dị tật ở chân…
2.1.2 Thời gian nghiên cứu: từ năm 2016 đến 2018, gồm 2 giai đoạn: 
· Giai đoạn 1: Nghiên cứu mô tả cắt ngang: 5/2016-12/2016.

· Giai đoạn 2: Nghiên cứu can thiệp có đối chứng: 1/2017 - 12/2018. Trong đó thời gian triển khai can thiệp trên thực địa là 12 tháng từ tháng 1/2017 đến 12/2017. 

2.1.3 Địa điểm nghiên cứu

· Nghiên cứu mô tả cắt ngang: 

· Huyện An Lão: Xã Quốc Tuấn và xã Bát Trang.
· Huyện Tiên Lãng: Xã Đoàn Lập và xã Bạch Đằng.
· Huyện Vĩnh Bảo: xã Trấn Dương và xã Hòa Bình.

· Nghiên cứu can thiệp có đối chứng: 
· Nhóm can thiệp: gồm 3 xã Hòa Bình, Bạch Đằng và Bát Trang.
· Nhóm đối chứng: gồm 3 xã Trấn Dương, Quốc Tuấn và Đoàn Lập.

2.2 Phương pháp nghiên cứu
2.2.1 Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu được thực hiện qua 2 giai đoạn:

· Giai đoạn 1. Nghiên cứu mô tả cắt ngang để xác định tỷ lệ bệnh nhân THA đã được chẩn đoán, điều trị, tuân thủ điều trị, tỷ lệ bệnh nhân THA đạt mục tiêu điều trị và xác định một số yếu tố liên quan đến huyết áp đạt mục tiêu ở nhóm bệnh nhân THA đang điều trị. 

· Giai đoạn 2. Nghiên cứu can thiệp trước sau có đối chứng để đánh giá hiệu quả can thiệp.
2.2.2 Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 

Nghiên cứu ngang mô tả 

Cỡ mẫu:

Bệnh nhân THA: Được tính theo công thức chọn mẫu tỷ lệ
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Trong đó: Z(1-α/2) = 1,96, với độ tin cậy 95%. 

 p = 0,228 là tỷ lệ bệnh nhân tăng huyết áp đã được quản lý theo nghiên cứu của Đinh Văn Thành tại hai xã Liên Sơn huyện Tân Yên và xã Lãng Sơn huyện Yên Dũng, tỉnh Bắc Giang [56].

d = 0,05: là sai số lựa chọn. 

Theo công thức trên chúng tôi tính được cỡ mẫu tối thiểu là 270 bệnh nhân THA cho mỗi xã. 

Cách chọn mẫu
+ Chọn ngẫu nhiên đơn 3 huyện ngoại thành Hải Phòng: An Lão, Tiên Lãng và Vĩnh Bảo. 
+ Tại mỗi huyện chọn ngẫu nhiên đơn 01 xã rồi chọn 01 xã có điều kiện kinh tế, văn hóa, xã hội tương đồng

· Huyện An Lão: Xã Quốc Tuấn và xã Bát Trang.
· Huyện Tiên Lãng: Xã Đoàn Lập và xã Bạch Đằng.
· Huyện Vĩnh Bảo: xã Trấn Dương và xã Hòa Bình.

+ Như vậy có 6 xã được chọn để nghiên cứu.

+ Tại mỗi xã được chọn, lập danh sách người dân từ 18 tuổi trở lên, phỏng vấn/khám sàng lọc để chọn đủ bệnh nhân THA tham gia vào nghiên cứu bằng phương pháp điều tra mẫu ngẫu nhiên theo phương pháp quay cổ chai và cổng liền cổng. 

+ Bắt đầu tại cổng trạm y tế, quay cổ chai, cổ chai hướng về phía nào ta đi về hướng đó, bắt đầu từ nhà đầu tiên liền kề với trạm y tế rồi tiếp tục theo phương pháp cổng liền cổng cho đến khi đủ cỡ mẫu. Tất cả bệnh nhân THA từ 18 tuổi trở lên có mặt tại hộ gia đình trong thời điểm nghiên cứu đều được mời tham gia vào nghiên cứu cho đến đủ cỡ mẫu. 

Cỡ mẫu điều tra tại 6 xã: 

	Huyện 
	Xã
	Cỡ mẫu

	Vĩnh Bảo
	Hòa Bình:
	289

	
	Trấn Dương:
	279

	Tiên Lãng
	Đoàn Lập:
	274

	
	Bạch Đằng:
	306

	An Lão
	Bát Trang:
	296

	
	Quốc Tuấn:
	275

	Tổng
	1.719


Nghiên cứu can thiệp có đối chứng 

· Sau khi xác định được yếu tố liên quan đến huyết áp đạt mục tiêu điều trị, chúng tôi tiếp tục lựa chọn tất cả 6 xã đã thực hiện nghiên cứu mô tả để tham gia vào nghiên cứu can thiệp. Nghiên cứu lựa chọn ngẫu nhiên đơn mỗi huyện 1 xã: Hòa Bình (Vĩnh Bảo), Bát Trang (An Lão), và Bạch Đằng (Tiên Lãng) để can thiệp và 3 xã còn lại Trấn Dương (Vĩnh Bảo), Quốc Tuấn (An Lão) và Đoàn Lập (Tiên Lãng) để làm đối chứng. Tiến hành can thiệp 12 tháng tại 3 xã can thiệp. 
Cỡ mẫu 

Nghiên cứu can thiệp trước sau có đối chứng sử dụng công thức kiểm định sự khác biệt giữa 2 tỷ lệ trước và sau can thiệp:
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Trong đó :


n1, n2 : Số bệnh nhân ở nhóm can thiệp và nhóm chứng


α : Mức sai lầm loại 1, chọn α = 0,05 (mức tin cậy 95%) ( Z1-α/2 = 1,96


β : Mức sai lầm loại 2, chọn β = 0,1 (lực mẫu 90%) ( Zβ = 1,28


p1 : Tỷ lệ bệnh nhân THA điều trị đạt mục tiêu theo điều tra toàn quốc năm 2015-2016 của Viện Tim mạch quốc gia là 17,7% [70]


p2 : Tỷ lệ bệnh nhân đạt huyết áp mục tiêu tăng lên sau can thiệp là 8%
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Thay vào công thức tính được n =247 bệnh nhân THA.
Chọn mẫu : Nghiên cứu tiến hành chọn mẫu đánh giá sau can thiệp với tất cả các xã can thiệp và xã đối chứng bằng phương pháp điều tra mẫu ngẫu nhiên theo phương pháp quay cổ chai và cổng liền cổng.
Cỡ mẫu nghiên cứu can thiệp trước sau có đối chứng :

	Nhóm can thiệp 
	Trước can thiệp
	Sau can thiệp
	Nhóm chứng
	Trước can thiệp
	Sau can thiệp

	Xã Hòa Bình:
	289
	293
	Xã Tân Dương:
	279
	284

	Xã Bạch Đằng:
	306
	328
	Xã Đoàn Lập:
	274
	288

	Xã Bát Trang:
	296
	275
	Xã Quốc Tuấn:
	275
	273

	Tổng
	891
	896
	Tổng
	828
	845


+ Nhóm can thiệp là 891 bệnh nhân THA trước can thiệp và 896 bệnh nhân THA sau can thiệp.
+ Nhóm chứng là 828 bệnh nhân THA trước can thiệp và 845 bệnh nhân THA sau can thiệp.

2.2.3 Nội dung và biến số nghiên cứu

Bảng 2.1: Biến số và chỉ số nghiên cứu
	Mục tiêu
	Biến số/
chỉ số
	Phương pháp thu thập
	Công cụ thu thập


	1. Mô tả thực trạng quản lý tăng huyết áp tại trạm y tế xã ở hai huyện ngoại thành Hải Phòng năm 2016

	Thông tin chung
	Tuổi

Giới
Học vấn

Nghề nghiệp
	Phỏng vấn
	Phiếu điều tra

	Các yếu tố nguy cơ
	BMI
	Đo lường và tính toán
	Cân, thước đo, máy tính

	
	Vòng eo
	Đo lường 
	Thước đo

	
	Chỉ số eo/mông
	Đo lường và tính toán
	Thước đo, máy tính

	
	Ăn mặn
	Phỏng vấn
	Phiếu điều tra

	
	Hoạt động thể lực
	Phỏng vấn
	Phiếu điều tra

	
	Sử dụng rượu bia
	Phỏng vấn
	Phiếu điều tra

	
	Hút thuốc (lá, lào)
	Phỏng vấn
	Phiếu điều tra

	Thực trạng quản lý THA
	· Từng được: đo HA, chẩn đoán, điều trị 
	Phỏng vấn
	Phiếu điều tra

	
	· HA đạt mục tiêu điều trị
	Đo lường
	Huyết áp kế

	
	· Tuân thủ điều trị
	Phỏng vấn
	Phiếu điều tra

	
	· Hoạt động  tư vấn 
	Phỏng vấn
	Phiếu điều tra

	Một số yếu tố liên quan đến huyết áp đạt mục tiêu điều trị 
	· Huyết áp đạt mục tiêu điều trị 
	So sánh với huyết áp mục tiêu được khuyến cáo
	Phiếu điều tra

	
	· Một số yếu tố liên quan 
	Tính toán
	Các test thống kê

	2. Đánh giá hiệu quả quản lý tăng huyết áp theo nguyên lý y học gia đình tại trạm y tế xã của Hải Phòng năm 2017-2018

	Quản lý các yếu tố nguy cơ
	· Ăn giảm muối 
	Phỏng vấn
	Phiếu điều tra

	
	· Hoạt động thể lực 
	Phỏng vấn
	Phiếu điều tra

	
	· Chỉ số nhân trắc
	Cân nặng, vòng eo, chỉ số eo/mông, BMI
	Cân đo, tính toán

	Quản lý, điều trị THA
	· Theo tiêu chí như trên 
	Phỏng vấn, đo lường
	Huyết áp kế, Phiếu điều tra 

	Sử dụng dịch vụ tại  TYT
	· Khám chữa bệnh 

· Quản lý THA 
· Sự hài lòng 
	· Phỏng vấn
	Bộ câu hỏi


2.3. Kỹ thuật thu thập thông tin
2.3.1 Công cụ thu thập thông tin 

Công cụ phỏng vấn là bộ câu hỏi cấu trúc gồm 5 phần (Phụ lục 1).
· Thông tin nhân khẩu học của đối tượng nghiên cứu (tuổi, giới, dân tộc, trình độ học vấn, tình trạng hôn nhân, nghề nghiệp)
· Tiền sử bệnh tật (tiền sử bản thân, tiền sử gia đinh, tim mạch, tăng huyết áp, đái tháo đường) 
· Các hành vi nguy cơ (thuốc lá, rượu bia, chế độ ăn, hoạt động thể lực)
· Dịch vụ khám chữa bệnh (nơi khám chữa bệnh, mức độ hài lòng) 
· Chỉ số nhân trắc và huyết áp (cân nặng, chiều cao, vòng mông, vòng eo, huyết áp) 
2.3.2 Thu thập và kiểm tra số liệu 

Thông tin thu thập từ thăm khám và phỏng vấn bệnh nhân tại thời điểm trước và sau can thiệp bằng bộ câu hỏi soạn sẵn (phụ lục 1).
Tất cả các câu hỏi điều tra và thông tin thăm khám của bệnh nhân được kiểm tra bởi giám sát viên và hoàn thiện ngay trong ngày hoặc ngày hôm sau để tránh thiếu sót thông tin. 
+ Chỉ số BMI được thu thập bởi hai biến số:

Đo chiều cao bằng thước cuộn thép TOTAL độ chính xác tính bằng cm. Bệnh nhân tháo bỏ giầy, dép, không đội mũ, nón, khăn sau đó đứng quay lưng vào thước đo. Lưu ý để thước đo theo chiều thẳng đứng, vuông góc với mặt đất nằm ngang. Khi đo, gót chân, mông, vai và đầu theo một đường thẳng áp sát vào thước đo đứng, mắt nhìn thẳng ra phía trước theo đường thẳng nằm ngang, hai tay bỏ thõng theo hai bên mình. Dùng thước vuông áp sát đỉnh đầu thẳng góc với thước đo. Đọc kết quả và ghi số cm với 1 số lẻ. 

Cân nặng dùng cân sức khỏe cơ học LAICA, độ chính xác tính bằng 0,1kg: Đặt cân ở vị trí ổn định trên một mặt phẳng, đối tượng chỉ mặc quần áo mỏng, không đi giầy dép, không đội mũ hoặc cầm một vật gì. Chỉnh cân ở vị trí thăng bằng. Đối tượng đứng trên bàn cân, tay buông thõng, nhìn thẳng về phía trước. Ghi số đo trên bàn cân chính xác tới từng mức 0,1kg.

Chỉ số khối cơ thể BMI (Body Mass Index) được tính bằng công thức: cân nặng chia cho chiều cao bình phương (Kg/m2). 
+ Tỷ lệ VE/VM được thu thập bởi hai biến số:

Đo vòng eo và vòng mông: Dùng thước vải pha nilông của thợ may có đối chiếu với thước kim loại. 

Vòng eo (VE): đối tượng đứng, hai chân mở rộng cách nhau khoảng 25-30 cm, trọng lượng phân phối đều, thước đo được đặt sát vào cơ thể đối tượng nhưng không thít chặt, đi qua điểm giữa của bờ dưới xương sườn cuối cùng và đỉnh của mào chậu, thước đặt song song với mặt đất, đo vào cuối một số nhịp thở tự nhiên liên tiếp [134], [151]. 

Vòng mông (VM) là phần chu vi lớn nhất quanh mông, thước song song với mặt đất [134], [151].
+ Đo huyết áp bằng huyết áp kế đồng hồ của Nhật đã được hiệu chỉnh với huyết áp kế thủy ngân. Bề dài bao đo (nằm trong băng quấn) tối thiểu bằng 80% chu vi cánh tay, bề rộng tối thiểu bằng 40% chu vi cánh tay.
Chuẩn bị đối tượng: đo huyết áp trong phòng mát, đủ ánh sáng, yên tĩnh. Đối tượng nghiên cứu không hoạt động mạnh, không dùng rượu, không uống cà phê, không hút thuốc lá trước khi đo 2 giờ, không sử dụng thuốc cường giao cảm (phenylephrine để chữa xuất huyết niêm mạc mũi hoặc thuốc nhỏ mắt làm giãn đồng tử). Cho đối tượng đo huyết áp cởi bỏ quần áo chặt, không bắt tréo chân, đi tiểu tránh bàng quang đầy và ngồi nghỉ 10 phút trước khi đo huyết áp.
Phương pháp đo huyết áp: người được đo huyết áp ngồi ghế tựa, cánh tay duỗi thẳng trên bàn, nếp khuỷu ngang mức với tim.  Quấn băng quấn đủ chặt, bờ dưới của bao đo ở trên nếp lằn khuỷu 2cm. Đặt máy ở vị trí để đảm bảo máy hoặc mốc 0 của thang đo ngang mức với tim. Trước khi đo xác định vị trí động mạch cánh tay để đặt ống nghe. Bơm hơi thêm 30mmHg sau khi không còn thấy mạch đập. Xả hơi với tốc độ 2-3mmHg/nhịp đập. Huyết áp tâm thu tương ứng với lúc xuất hiện tiếng đập đầu tiên (pha I của Korotkoff) và huyết áp tâm trương tương ứng với khi mất hẳn tiếng đập (pha V của Korotkoff).

Không nói chuyện khi đang đo huyết áp.

Đo huyết áp ở cả hai cánh tay; Đo huyết áp hai lần, mỗi lần cách nhau ít nhất 1-2 phút. Nếu số đo huyết áp giữa 2 lần đo chênh nhau trên 10mmHg, thì đo lại một vài lần sau khi đã nghỉ trên 5 phút. Giá trị huyết áp ghi nhận là trung bình của hai lần đo cuối cùng. 

Ghi lại số đo theo đơn vị mmHg dưới dạng HA tâm thu/HA tâm trương (ví dụ 126/82 mmHg), không làm tròn số quá hàng đơn vị.

2.3.3 Một số tiêu chuẩn sử dụng trong nghiên cứu

* Phân độ tăng huyết áp

Bảng 2.2: Phân độ tăng huyết áp theo mức huyết áp đo tại phòng khám [39]

	Xếp loại
	Huyết áp tâm thu (mmHg)
	
	Huyết áp tâm trương (mmHg)

	Tối ưu
	<120
	và
	<80

	Bình thường
	120-129
	Và/hoặc
	80-84

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

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

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

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

	THA tâm thu đơn độc
	≥140
	và
	< 90


*Mục tiêu kiểm soát huyết áp ở bệnh nhân THA [9]
Bảng 2.3: Đích điều trị đối với bệnh nhân tăng huyết áp theo Hiệp hội tim mạch Việt Nam năm 2018 [39]

	Kiểm soát HA
	HA tâm thu

(mmHg)
	
	HA tâm trương

(mmHg)

	Đạt mục tiêu
	<140
	Và
	<90

	Không đạt mục tiêu
	≥140
	Và/Hoặc
	≥90


* BMI theo WHO áp dụng cho người Châu Á Thái Bình Dương: 

Bảng 2.4:  Phân loại BMI theo WHO áp dụng cho người Châu Á Thái bình dương [134].

	Phân loại
	IDI&WPRO BMI (kg/m²)

	Thiếu cân
	< 18,5

	Bình thường
	18,5 – 22,9

	Thừa cân
	23 – 24,9

	Béo phì độ I
	25 – 29,9

	Béo phì độ II
	≥ 30


* Tiêu chuẩn đánh giá hoạt động thể lực [24]

+ Hoạt động thể lực đạt mức khuyến cáo:

Hoạt động thể lực ít nhất 30 phút mỗi ngày mức độ vừa (5 ngày mỗi tuần, 150-300 phút mỗi tuần) hoặc ít nhất 75–150 phút với cường độ mạnh mỗi tuần; hoặc sự kết hợp tương đương giữa hoạt động cường độ trung bình và mạnh trong mỗi tuần. 
+ Hoạt động thể lực dưới mức khuyến cáo:
Không đạt mức trên

* Tiêu chuẩn đánh giá vòng eo và chỉ số eo/mông theo WHO [151]
- Vòng eo tăng khi ≥ 90cm  ở nam và ≥ 80cm ở nữ

- Chỉ số eo/mông tăng khi ≥0,9 ở nam và  ≥0,8 ở nữ

* Tiêu chuẩn hút thuốc lá, thuốc lào theo WHO [147]

- Hút thuốc: Đang hút thuốc lá (hoặc thuốc lào hoặc cả 2), hoặc đã bỏ hút thuốc dưới 12 tháng.

- Không hút thuốc: Không hút thuốc hoặc đã từng hút và bỏ hút thuốc từ 12 tháng trở lên.

* Tiêu chuẩn đánh giá tuân thủ điều trị theo thang điểm MMAS – 8 [115]

- Tuân thủ điều trị: Tuân thủ trung bình và tuân thủ cao: MMAS ≥ 6 điểm

- Không tuân thủ: MMAS < 6 điểm

* Tiêu chuẩn đánh giá sử dụng rượu theo Bộ Y tế Việt Nam năm 2013 [11]
- Một ly tiêu chuẩn (1 đơn vị rượu): 

“Đơn vị rượu” là một đơn vị đo lường dùng để quy đổi các loại rượu bia với nhiều nồng độ khác nhau.
“Đơn vị rượu” đang được áp dụng phổ biến tại nhiều nước trong đó có Việt Nam theo khuyến cáo của TCYTTG: 1 đơn vị rượu bằng 10 gam rượu nguyên chất. 
- Sử dụng rượu bia hợp lý, nguy cơ thấp: 

Lý tưởng nhất vẫn là không nên uống rượu bia; nếu đã uống chỉ nên giữ ở mức không quá 2 đơn vị rượu/ngày đối với nam giới và không quá 1 đơn vị rượu/ngày đối với nữ giới.

Với mức độ dung nạp này, những hậu quả của rượu bia đối với sức khoẻ thường ở mức tối thiểu, tương ứng với mức <8 điểm (đánh giá theo bộ công cụ sàng lọc).
- Sử dụng rượu bia ở mức nguy cơ (Hazardous use of alcohol): 

Là việc sử dụng rượu bia ở mức độ dẫn đến nguy cơ gây hại cho người uống. Những người này mặc dù chưa chịu những tác hại về sức khỏe do rượu/bia gây ra nhưng họ có nguy cơ mắc các bệnh mạn tính như: ung thư, tim mạch, v.v hoặc nguy cơ chấn thương, bạo lực hay hành vi liên quan đến pháp luật, giảm khả năng làm việc, và gặp phải các vấn đề xã hội do tình trạng nhiễm độc rượu, bia cấp tính gây nên, tương ứng với mức từ 8-15 điểm. 

- Sử dụng rượu bia ở mức có hại (Harmful use of alcalcoh):

Là việc sử dụng rượu bia ở mức gây ra các tổn hại về sức khỏe. Những tổn hại này có thể về thể chất (tổn thương gan, suy chức năng gan, tim mạch, v.v.) hay tâm thần (trầm cảm, loạn thần,v.v.) hoặc các hậu quả xã hội khác (tai nạn thương tích, bạo lực, giảm khả năng làm việc,v.v.), tương ứng với mức từ 9-16 điểm. 
- Phụ thuộc/nghiện rượu bia: 

Là tình trạng lệ thuộc vào rượu bia được đặc trưng bởi sự thèm muốn (nhu cầu uống mãnh liệt), mất kiểm soát (không thể ngừng uống mặc dù rất muốn dừng), tăng mức độ dung nạp, ảnh hưởng đến thể chất, tương ứng với mức từ 20 điểm trở lên.
* Ăn mặn: ăn những thức ăn mặn ≥ 3 ngày [157]. 

(Thức ăn mặn là các loại thức ăn như các loại mắm (nước mắm nguyên chất, mắm cá, tép, ba khía); các món nấu cùng mắm (bún mắm, canh xiêm lo, bún nước lèo, mắm kho, cá khô, tôm khô, dưa muối, tương hột, thịt muối, trứng muối) và thói quen ăn mặn khác (nước tương, nước mắm, muối tiêu, muối ớt).
2.4. Quy trình tổ chức nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả cắt ngang: 

Nghiên cứu xác định tỷ lệ bệnh nhân THA đã từng được đo huyết áp, chẩn đoán, điều trị, tuân thủ điều trị, HA đạt mục tiêu điều trị và các yếu tố liên quan đến đạt mục tiêu điều trị của bệnh nhân THA thông qua phỏng vấn, thu thập chỉ số nhân trắc, thăm khám cho bệnh nhân. 

Khám và phỏng vấn bệnh nhân được thực hiện tại nhà bệnh nhân hoặc mời đến trạm y tế. Nhóm nghiên cứu gồm bác sĩ tim mạch có kinh nghiệm và các điều tra viên. Học viên là giám sát viên. 

Nghiên cứu can thiệp trước sau có đối chứng 

*Lựa chọn giải pháp can thiệp cải thiện mục tiêu điều trị của bệnh nhân THA

Mô hình bệnh tật trong thế kỷ 21 đang chuyển dịch từ bệnh lây nhiễm sang bệnh không lây nhiễm trong đó có THA. Tỷ lệ bệnh THA trong cộng đồng ngày càng gia tăng và tỷ lệ người không biết mình mắc THA là rất lớn.

Trong đề án xây dựng và phát triển mô hình phòng khám bác sĩ gia đình giai đoạn 2013-2020 (Quyết định số 935/QĐ-BYT), Hải Phòng phải triển khai thí điểm ít nhất 5 phòng khám bác sĩ gia đình [10]. 


Các nghiên cứu trong nước và quốc tế cho thấy các yếu tố ảnh hưởng đến huyết áp đạt mục tiêu điều trị của bệnh nhân là: tuân thủ điều trị bằng thuốc, chế độ ăn và hoạt động thể lực, các bệnh lý kèm theo và quản lý cân nặng. Bên cạnh đó việc bệnh nhân được sàng lọc phát hiện THA, tham gia điều trị bệnh là bước đầu quan trọng để quản lý bệnh.

Trong nghiên cứu mô tả chúng tôi cũng tìm thấy các yếu tố liên quan đến huyết áp không đạt mục tiêu điều trị ở những bệnh nhân không tuân thủ điều trị thuốc, ăn mặn, không hoạt động thể lực hoặc hoạt động thể lực không đủ theo khuyến nghị, tiền sử mắc kèm đái tháo đường và chỉ số eo/hông cao. 

Do vậy, trong giai đoạn can thiệp, chúng tôi tập trung vào cải thiện các yếu tố nguy cơ bằng các hoạt động theo nguyên lý y học gia đình: 1/Sàng lọc phát hiện bệnh nhân THA và đưa vào quản lý điều trị, 2/ Cập nhật kiến thức cho cán bộ y tế, hỗ trợ triển khai quản lý bệnh THA theo nguyên lý Y học gia đình, 3/ Tăng cường hỗ trợ tư vấn giám sát để bệnh nhân tuân thủ điều trị và quản lý các hành vi nguy cơ, 4/ Khám, quản lý bệnh nhân THA một cách liên tục và toàn diện, 5/ Phối hợp với các nguồn lực trong quản lý và điều trị bệnh nhân THA, 6/ Chăm sóc bệnh nhân THA hướng đến gia đình và cộng đồng. Các hoạt động can thiệp tập trung giải quyết các yếu tố nguy cơ đến không đạt được huyết áp mục tiêu điều trị mà chúng tôi tìm được trong giai đoạn của nghiên cứu mô tả. 

*Các hoạt động can thiệp bao gồm:

· Đào tạo về Y học gia đình cho Bác sỹ điều trị tại TYT: Mỗi trạm y tế lựa chọn 1 bác sỹ để đào tạo và cấp chứng chỉ “Chăm sóc sức khỏe ban đầu theo nguyên lý y học gia đình”. 

· Tập huấn quản lý điều trị tăng huyết áp theo nguyên lý y học gia đình.
· Triển khai công tác quản lý, điều trị, chăm sóc và tư vấn cho bệnh nhân THA tại TYT theo nguyên lý y học gia đình:
· Làm bệnh án ngoại trú và bệnh án điện tử cho bệnh nhân THA: 

· Triển khai làm bệnh án ngoại trú cho bệnh nhân THA: sử dụng mẫu hồ sơ quản lý sức khỏe cá nhân theo Quyết định số 831/QĐ-BYT ngày 11 tháng 3 năm 2017 của Bộ trưởng Bộ Y tế.
· Quản lý bệnh nhân THA bằng bệnh án điện tử: Cung cấp 01 máy tính cho mỗi trạm y tế can thiệp. Cung cấp, cài đặt và hướng dẫn sử dụng phần mềm “Bệnh án bác sĩ gia đình” của công ty Phương Như cho 3 trạm y tế xã, cấp tài khoản cho Bác sỹ điều trị.
· Lập và cập nhật thông tin khám bệnh trên hồ sơ giấy, hồ sơ điện tử tại phần mềm “Bệnh án bác sĩ gia đình” cho toàn bộ bệnh nhân tăng huyết áp đến khám và điều trị tại các trạm y tế triển khai can thiệp.
· Cấp phát sổ y bạ cho bệnh nhân để bệnh nhân tự quản lý bệnh và y tế thôn đội, người thân bệnh nhân phối hợp cùng quản lý.

· Nhắc nhở bệnh nhân tuân thủ điều trị và tái khám đúng hẹn qua đội ngũ y tế thôn đội và người thân. Lịch hẹn tái khám của bệnh nhân tăng huyết áp sẽ được ghi chép vào sổ y bạ để bệnh nhân và người nhà biết lịch tái khám; Đồng thời lịch hẹn cũng sẽ được trích xuất từ phầm mềm “Bệnh án bác sĩ gia đình” trước 1 tuần, và danh sách sẽ được cán bộ y tế trạm gửi đến nhân viên y tế thôn đội để nhân viên y tế thôn đội nhắc nhở bệnh nhân tái khám đúng hẹn.
· Chuyển gửi bệnh nhân đang quản lý tăng huyết áp tại trạm y tế xã lên bệnh viện huyện để làm xét nghiệm tầm soát các yếu tố nguy cơ và phát hiện sớm các tổn thương cơ quan đích. 
· Giám sát và hỗ trợ trực tiếp các bác sĩ tại trạm y tế 1 tháng/1 lần và gián tiếp qua điện thoại và phần mềm “Bệnh án bác sĩ gia đình” định kỳ hàng tuần. Tài khoản phần mềm của nghiên cứu sinh có thế xem được toàn bộ quá trình điều trị của của các bác sĩ thuộc các trạm can thiệp. Hàng tuần, nghiên cứu sinh sẽ xem lại hồ sơ điện tử của các bệnh nhân và sẽ hội chẩn cùng các bác sĩ điều trị các ca bệnh bất thường hoặc trao đổi ngay khi có yêu cầu từ các bác sĩ tại trạm thông qua các thông tin sẵn có tại hồ sơ điện tử.
· Khám và quản lý bệnh nhân theo nguyên lý y học gia đình: liên tục (bệnh nhân được theo dõi bằng bệnh án Y học gia đình, liên tục từ lần khám đầu tiên, lấy thông tin sau các lần chuyển gửi), toàn diện (bệnh nhân được thăm khám toàn diện cả về thể chất lẫn tinh thần- phụ lục 2), hướng gia đình, hướng dự phòng (đánh giá và kiểm soát các yếu tố nguy cơ của người bệnh), phối hợp các nguồn lực trong chăm sóc bệnh nhân (Phối hợp với y tế thôn đội, bác sĩ tuyến huyện, người nhà bệnh nhân và dược sĩ tại trạm y tế), chú ý đến các yếu tố cộng đồng.
· Tổ chức sinh hoạt nhóm bệnh nhân THA với Bác sĩ điều trị tại TYT đã được đào tạo về YHGD định kỳ 3 tháng/ 1 lần để tạo cơ hội trao đổi, thảo luận giữa bệnh nhân và Bác sỹ về tuân thủ điều trị cũng như kiểm soát các yếu tố nguy cơ khác. 
* Chuẩn bị cho hoạt động can thiệp.
· Chuẩn bị nhân lực (đào tạo), cơ sở vật chất (máy tính, phần mềm, bệnh án) cho trạm y tế can thiệp.
· Lập kế hoạch các hoạt động can thiệp cho từng TYT.
* Các hoạt động can thiệp với mục đích:

· Tăng cường năng lực cho cán bộ y tế trong quản lý, điều trị bệnh THA.

· Tăng tỷ lệ bệnh nhân THA được chẩn đoán, điều trị.
· Tăng cường tuân thủ điều trị cho bệnh nhân.
· Giảm các yếu tố nguy cơ ảnh hưởng đến không đạt huyết áp mục tiêu trong quá trình điều trị của bệnh nhân.
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Hình 2.1: Sơ đồ nghiên cứu

2.5 Xử lý phân tích số liệu
· Số liệu được nhập, làm sạch, quản lý và phân tích bằng phần mềm SPSS 22.0
· Phương pháp tính tần số, tính tỷ lệ phần trăm và giá trị trung bình được sử dụng cho cấu phần mô tả. 
· Giá trị p ở ngưỡng p <0,05 sẽ được coi là có ý nghĩa thống kê. Xác định các yếu tố nguy cơ qua phân tích hồi quy logistic đơn biến, những yếu tố có p<0,2 sẽ được đưa vào mô hình phân tích logistic đa biến để xác định yếu tố nguy cơ độc lập. 

· Kiểm định test Khi – bình phương, Fisher để kiểm tra sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các nhóm. T-test để kiểm tra sự khác biệt giữa 2 trung bình.

· Tính chỉ số hiệu quả (CSHQ) đối với nhóm can thiệp bằng công thức: 

[image: image9.png]



· CSHQ: Chỉ số hiệu quả được tính bằng tỷ lệ %

· P1: Tỷ lệ tại thời điểm ngay trước can thiệp

· P2: Tỷ lệ tại thời điểm sau can thiệp

· Tính hiệu quả can thiệp (HQCT) bằng công thức: 

HQCT= (CSHQCT – CSHQNC)

· CSHQCT : Chỉ số hiệu quả của nhóm can thiệp

· CSHQNC : Chỉ số hiệu quả của nhóm chứng

· Số liệu được trình bày dưới dạng các bảng và hình biểu thị tần số, giá trị trung bình, tỷ lệ và độ lệch chuẩn của các giá trị đó. 

2.6  Sai số và khống chế sai số

* Sai số có thể gặp: sai số do nhớ lại của đối tượng nghiên cứu, sai số do chọn mẫu, sai số do điều tra viên, sai số trong thu thập chỉ số nhân trắc và huyết áp. 

* Biện pháp khắc phục: 

· Nghiên cứu tuân thủ kế hoạch thực hiện nghiên cứu, thực hiện chọn mẫu ngẫu nhiên đơn trong nghiên cứu mô tả và nghiên cứu can thiệp. 

· Phiếu điều tra được thiết kế, xin ý kiến chuyên gia, điều tra thử trên 50 bệnh nhân, chỉnh sửa và hoàn thiện trước khi tiến hành điều tra nghiên cứu. 

· Điều tra viên là cán bộ y tế địa phương và sinh viên y đa khoa, y học dự phòng năm thứ 4 trở lên và của trường Đại học Y Dược Hải Phòng được tập huấn để thống nhất sử dụng máy đo huyết áp và thông tin thu thập từ bộ câu hỏi phỏng vấn. 

· Sử dụng thống nhất loại huyết áp kế đồng hồ của Nhật trong toàn nghiên cứu, Máy đo huyết áp được trung tâm thẩm định đo lường chất lượng Hải Phòng kiểm định và được hiệu chỉnh sau mỗi ngày. 

· Kiểm soát thông tin trên phiếu điều tra ngay trong ngày điều tra, nếu thông tin nghi ngờ tiến hành xác minh và hoàn thiện phiếu điều tra ngay trong ngày hoặc ngày hôm sau. 

2.7 Đạo đức trong nghiên cứu


Nghiên cứu thực hiện theo đúng đề cương phê duyệt của hội đồng xét duyệt đề cương trường Đại học Y Dược Hải Phòng và được thực hiện với sự đồng ý của lãnh đạo Trung tâm y tế các huyện, UBND xã và Trạm y tế xã thực hiện nghiên cứu. 
Các trạm y tế xã tham gia vào nghiên cứu vẫn được nhận đầy đủ các chương trình y tế do hệ thống y tế nhà nước cung ứng.
Tại các TYT thuộc nhóm can thiệp, áp dụng nguyên lý YHGĐ cho tất cả các lĩnh vực không chỉ giới hạn ở quản lý điều trị THA. 
Đối tượng tham gia nghiên cứu hoàn toàn tự nguyện trên cơ sở điều tra viên đã giải thích mục đích của nghiên cứu. Việc đối tượng từ chối  không tham gia vào nghiên cứu sẽ không bị ảnh hưởng đến các lợi ích mà họ đang được nhận từ các chương trình hay dịch vụ y tế. Đối tượng nghiên cứu có thể báo cho nghiên cứu viên nếu họ muốn thay đổi ý kiến, không muốn tiếp tục tham gia nghiên cứu. 

Các đối tượng có thể không trả lời những câu hỏi mà khiến họ không thoải mái hoặc họ không muốn trả lời, đối tượng nghiên cứu có thể dừng tham gia nghiên cứu bất kỳ thời điểm nào họ muốn. 

Tất cả thông tin nghiên cứu chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu. Sau khi nghiên cứu kết thúc, kết quả nghiên cứu sẽ được công bố cho các đơn vị tham gia nghiên cứu.
Chương 3:  KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1 Thực trạng quản lý điều trị bệnh tăng huyết áp tại 6 xã ở Hải Phòng. 
3.1.1 Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu. 

Bảng 3.1: Đặc điểm nhân khẩu học của đối tượng nghiên cứu (ĐTNC)
	Đặc điểm 
	Tiên Lãng
	An Lão
	Vĩnh Bảo
	Chung

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Tuổi

	< 50 tuổi
	40
	6,9
	49
	8,6
	96
	16,9
	185
	10,8

	50-59 tuổi
	134
	23,1
	146
	25,6
	181
	31,9
	461
	26,8

	≥ 60 tuổi
	406
	70,0
	376
	65,8
	291
	51,2
	1073
	62,4
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± SD
	64,5 ± 8,8
	64,5 ± 10,2
	59,6 ± 10,8
	62,9 ± 10,2

	p
	0,000

	Giới tính

	Nam
	256
	44,1
	225
	39,4
	281
	49,5
	762
	44,3

	Nữ
	324
	55,9
	346
	60,6
	287
	50,5
	957
	55,7

	p
	0,003

	Trình độ học vấn

	Mù chữ
	22
	3,8
	33
	5,8
	14
	2,5
	69
	4,0

	Tiểu học
	148
	25,5
	200
	35,0
	131
	23,1
	479
	27,9

	THCS 
	294
	50,7
	273
	47,8
	291
	51,2
	858
	49,9

	THPT
	84
	14,5
	50
	8,8
	98
	26,9
	232
	13,5

	Cao đẳng & ĐH, sau ĐH
	32
	5,5
	50
	2,6
	34
	6,0
	81
	4,7

	Tổng
	580
	100
	571
	100
	568
	100
	1.719
	100


Nhận xét: Bảng trên cho thấy tuổi trung bình của bệnh nhân tăng huyết áp ở Vĩnh Bảo là 59,6 ± 10,8 thấp hơn ở Tiên Lãng (64,5 ± 8,8) và An Lão (64,5 ± 10,2). Tuổi trung bình của BN THA là 62,9 ± 10,2 tuổi, nam giới chiếm 44,3%, nữ giới chiếm 57,7%. Có 4% BN tăng huyết áp không biết chữ, 49,9% bệnh nhân có trình độ trung học cơ sở.

Bảng 3.2: Phân bố đối tượng nghiên cứu theo nghề nghiệp

	Nghề nghiệp 
	Tiên Lãng
	An Lão
	Vĩnh Bảo
	Chung

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Nông dân
	304
	52,4
	419
	73,4
	439
	77,8
	1.162
	67,6

	Công nhân
	14
	2,4
	11
	1,9
	18
	3,2
	43
	2,5

	Buôn bán
	4
	0,7
	8
	1,4
	10
	1,8
	22
	1,3

	Nhân viên văn phòng
	16
	2,8
	1
	0,2
	10
	1,8
	27
	1,6

	Nội trợ
	32
	5,5
	12
	2,1
	23
	4,0
	67
	3,9

	Hưu trí
	186
	32,1
	106
	18,6
	63
	11,1
	355
	20,7

	Thất nghiệp
	20
	3,4
	2
	0,4
	0
	0
	22
	1,3

	Nghề khác
	4
	0,7
	12
	2,1
	5
	0,9
	21
	1,2

	Tổng
	580
	100
	571
	100
	568
	100
	1.719
	100


Nhận xét: 67,6% bệnh nhân THA là nông dân, 20,7% bệnh nhân có chế độ hưu trí, 1,3% bệnh nhân không có việc làm.

3.1.2  Thực trạng quản lý điều trị bệnh tăng huyết áp

Bảng 3.3: Đặc điểm BMI của đối tượng nghiên cứu (n=1.719)

	BMI 
	Tiên Lãng
	An Lão
	Vĩnh Bảo
	Chung

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	< 18,5
	68
	11,7
	118
	20,7
	49
	8,6
	235
	13,7

	18,5-22,9
	346
	59,7
	292
	51,1
	303
	53,3
	941
	54,7

	23,0-24,9
	98
	16,9
	94
	16,5
	123
	21,7
	315
	18,3

	25- 29,9
	68
	11,7
	62
	10,9
	88
	15,5
	218
	12,7

	≥ 30
	0
	0
	5
	0,9
	5
	0,9
	10
	0,6

	Tổng
	580
	100
	571
	100
	568
	100
	1.719
	100
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Nhận xét: 54,7% bệnh nhân có chỉ số khối cơ thể bình thường, 13,7% bệnh nhân thiếu cân, 18,3% bệnh nhân thừa cân, 12,7% bệnh nhân béo phì độ 1 và 0,6% bệnh nhân béo phì độ 2. Tỷ lệ thừa cân béo phì ở Tiên Lãng (28,6%) và An Lão (28,3%) thấp hơn Vĩnh Bảo (38,1%). 
Bảng 3.4: Đặc điểm vòng eo và chỉ số eo/mông của đối tượng nghiên cứu
	
	Tiên Lãng
	An Lão
	Vĩnh Bảo
	Chung

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Tỷ số eo/mông

	Bình thường
	131
	22,6
	145
	25,4
	145
	25,5
	421
	24,5

	Tăng (nam > 0,9; nữ > 0,8)
	449
	77,4
	426
	74,6
	423
	74,5
	1.298
	75,5

	p
	0,427
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0,62 – 1,36
	0,90 ± 0,06

0,68 – 1,21
	0,90 ± 0,07

0,62 – 1,36

	p
	0,606
	

	Vòng eo

	Bình thường
	385
	66,4
	367
	64,3
	379
	66,7
	1.131
	65,8

	Tăng (nam>90cm, nữ > 80cm)
	195
	33,6
	204
	35,7
	189
	33,3
	588
	34,2

	p
	0,639
	

	Tổng
	580
	100
	571
	100
	568
	100
	1.719
	100
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	79,3 ± 8,1
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	79,8 ± 8,7

56 – 120
	80,4 ± 7,7

55 – 108
	79,8 ± 8,2
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	p
	0,047
	


Nhận xét: Bảng trên cho thấy có 34,2% bệnh nhân có vòng eo tăng, 75,5% bệnh nhân có béo trung tâm (chỉ số eo/mông) lớn. Không có sự khác biệt giữa các huyện (p>0,05).
Bảng 3.5: Phân độ tăng huyết áp của đối tượng nghiên cứu
	Phân loại THA
	Tiên Lãng
	An Lão
	Vĩnh Bảo
	Chung

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	HA tối ưu và HABT
	24
	4,1
	32
	5,6
	38
	6,7
	94
	5,5

	Bình thường cao
	48
	8,3
	35
	6,1
	30
	5,3
	113
	6,6

	THA độ 1
	326
	56,2
	265
	46,4
	283
	49,8
	874
	50,8

	THA độ 2
	110
	19,0
	169
	29,6
	153
	26,9
	432
	25,1

	THA độ 3
	72
	12,4
	70
	12,3
	64
	11,3
	206
	12,0

	Tổng
	580
	100
	571
	100
	568
	100
	1.719
	100

	HATT:
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Nhận xét: Bảng trên cho thấy có 50,8% bệnh nhân vẫn có mức huyết áp ở độ 1, còn ở độ 2 độ 3 lần lượt là: 25,1% và 12,0%. Chỉ có 12,1% (5,5% bệnh nhân có mức huyết áp tối ưu, 6,6% bệnh nhân có mức huyết áp đạt bình thường cao) bệnh nhân điều trị đạt mức huyết áp đạt mục tiêu. Huyết áp tâm thu trung bình ở An Lão (152,4 ± 18,7 mmHg) cao hơn ở Vĩnh Bảo (149,9 ± 16,8 mmHg) và Tiên Lãng (150,6 ± 15,8 mmHg). Huyết áp trung bình: 151,0 ± 17,2/90,2 ± 10,9 mmHg.
Bảng 3.6: Phân độ tăng huyết áp của bệnh nhân tăng huyết áp chưa điều trị

	Phân loại THA
	Tiên Lãng
	An Lão
	Vĩnh Bảo
	Chung

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	THA độ 1
	176
	61,1
	172
	53,6
	201
	55,7
	549
	56,6

	THA độ 2
	68
	23,6
	104
	32,4
	111
	30,7
	283
	29,2

	THA độ 3
	44
	15,3
	45
	14,0
	49
	13,6
	138
	29,2

	Tổng
	288
	100
	321
	100
	361
	100
	970
	100

	HATT:
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	HATTr:
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Nhận xét: Trong nhóm bệnh nhân THA chưa điều trị cho thấy có 56,6% bệnh nhân có mức huyết áp ở độ 1, và độ 2 độ 3 lần lượt là: 29,2% và 29,2%. Huyết áp tâm thu trung bình ở An Lão (156,0 ± 16,0 mmHg) cao hơn ở Vĩnh Bảo (153,3 ± 14,8 mmHg) và Tiên Lãng (155,2 ± 14,3 mmHg). 
Bảng 3.7: Một số đặc điểm lối sống của đối tượng nghiên cứu (n=1.719)

	
	Tiên Lãng
	An Lão
	Vĩnh Bảo
	Chung

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Chế độ ăn giảm muối

	Ăn giảm muối
	205
	35,3
	333
	58,3
	289
	50,9
	827
	48,1

	Ăn mặn
	375
	64,7
	238
	41,7
	279
	49,1
	892
	51,9

	p
	0,000
	

	Hoạt động thể lực đủ theo hướng dẫn của WHO

	Có
	405
	69,8
	352
	61,6
	433
	76,2
	1.190
	69,2

	Không
	175
	30,2
	219
	38,4
	135
	23,8
	529
	30,8

	p
	0,000
	

	Sử dụng rượu, bia

	Mức nguy cơ trở lên
	54
	9,3
	41
	7,2
	54
	9,5
	149
	8,7

	Hợp lý/ nguy cơ thấp
	526
	90,7
	530
	92,8
	514
	90.5
	1570
	91,3

	p
	0,030
	

	Tổng
	580
	100
	571
	100
	568
	100
	1.719
	100


Nhận xét: Có 48,1% bệnh nhân tăng huyết áp đang thực hiện chế độ ăn giảm muối và 69,2% bệnh nhân có hoạt động thể lực từ 30 phút/ngày trở lên, trên 4 ngày/tuần; tương đương 150 phút/tuần. 30,8% bệnh nhân THA có lối sống tĩnh tại hoặc có hoạt động thể lực không đạt như trên. Có sự khác biệt giữa các huyện về chế độ ăn nhạt và hoạt động thể lực. 91,3% bệnh nhân THA sử dụng rượu bia hợp lý hoặc sử dụng rượu bia có nguy cơ thấp.

Bảng 3.8: Tình trạng hút thuốc (lá, lào) của đối tượng nghiên cứu
	Tình trạng hút thuốc lá
	Tiên Lãng
	An Lão
	Vĩnh Bảo
	Chung

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Hiện hút
	160
	27,6
	98
	17,2
	144
	25,4
	402
	23,4

	Đã từng hút
	50
	8,6
	57
	9,9
	92
	16,1
	199
	11,6

	Chưa từng hút
	370
	63,8
	416
	72,9
	332
	58,5
	1.118
	65,0

	p
	0,0001
	

	Tổng
	580
	100
	571
	100
	568
	100
	1.719
	100


Nhận xét: Có 601 (35,0%) BN THA đã từng hút thuốc lá (thuốc lào) và hiện còn 402 (23,4%) BN vẫn đang hút thuốc lá (thuốc lào) hàng ngày. Tỉ lệ bệnh nhân hiện còn hút thuốc lá lần lượt ở các huyện Tiên Lãng, Vĩnh Bảo và An Lão là: 27,6%; 25,4% và 17,2%.

Bảng 3.9: Tỷ lệ bệnh nhân mắc tăng huyết áp đã từng được đo huyết áp 
	Đã từng được đo huyết áp
	Tiên Lãng
	An Lão
	Vĩnh Bảo
	Chung

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Đã từng 
	528
	91,0
	509
	89,1
	476
	83,8
	1.513
	88,0

	Chưa từng
	52
	9,0
	62
	10,9
	92
	16,2
	206
	12,0

	p
	0,000
	

	Tổng
	580
	100
	571
	100
	568
	100
	1.719
	100


Nhận xét: 206/1710 (12,0%) ĐTNC chưa từng được đo huyết áp cho đến thời điểm nghiên cứu triển khai sàng lọc phát hiện THA. 88,0% ĐTNC đã từng được đo HA trước đó. Tại Vĩnh Bảo có số BN chưa được đo HA cao nhất 16,2%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001).
Bảng 3.10: Tỷ lệ bệnh nhân tăng huyết áp đã được chẩn đoán tăng huyết áp từ trước khi nghiên cứu tiến hành sàng lọc (n=1.513)

	Chẩn đoán THA
	Tiên Lãng
	An Lão
	Vĩnh Bảo
	Chung

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Đã chẩn đoán THA
	458
	86,7
	412
	80,9
	365
	76,7
	1.235
	81,6

	Chưa chẩn đoán THA
	70
	13,3
	97
	19,1
	111
	23,3
	278
	18,4

	p
	0,000

	Tổng
	528
	100
	509
	100
	476
	100
	1.513
	100


Nhận xét: Trước khi tiến hành sàng lọc bệnh nhân tăng huyết áp để đưa vào nghiên cứu, 81,6% BN đã từng đo HA được chẩn đoán THA bởi cán bộ y tế, 18,4% BN đã từng được nhân viên y tế đo huyết áp nhưng chưa được chẩn đoán THA. Vĩnh Bảo có số BN THA chưa được chẩn đoán cao nhất (23,3%), Tiên Lãng có số BN đã được đo huyết áp chưa được chẩn đoán THA thấp nhất (13,3%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001).
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Hình 3.1: Thực trạng đo huyết áp và chẩn đoán tăng huyết áp của đối tượng nghiên cứu
Nhận xét: Hình trên cho ta thấy trong số 1719 người tăng huyết áp tham gia nghiên cứu có 206 người (12,0%) chưa từng được đo huyết áp trước khi nghiên cứu tiến hành sàng lọc phát hiện bệnh nhân THA để đưa vào nghiên cứu. Có 278/1513 (18,4%) người đã từng được nhân viên y tế đo huyết áp nhưng cũng chưa được chẩn đoán THA và không biết mình bị tăng huyết áp. Đến thời điểm nghiên cứu tiến hành sàng lọc phát hiện tăng huyết áp, có 484/1719 (28,2%) người tăng huyết áp chưa được chẩn đoán tăng huyết áp.
Bảng 3.11: Tỷ lệ bệnh nhân tăng huyết áp đã được điều trị (n=1.235)

	Điều trị THA
	Tiên Lãng
	An Lão
	Vĩnh Bảo
	Chung

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Đã điều trị THA
	292
	63,8
	250
	60,7
	207
	56,7
	749
	60,6

	Chưa điều trị THA
	166
	36,2
	162
	39,3
	158
	43,3
	486
	39,4

	p
	0,121
	

	Tổng
	458
	100
	412
	100
	365
	100
	1.235
	100


Nhận xét: 749/1235 (60,6%) BN được chẩn đoán THA được điều trị. 39,4% bệnh nhân tăng huyết áp mặc dù đã được chẩn đoán nhưng vẫn chưa điều trị. Không có sự khác biệt giữa các huyện (p>0,05).
Bảng 3.12: Tỷ lệ bệnh nhân tăng huyết áp đạt mục tiêu điều trị trên bệnh nhân đã điều trị (n=749)

	Đạt mục tiêu điều trị
	Tiên Lãng
	An Lão
	Vĩnh Bảo
	Chung

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Đạt
	72
	24,7
	67
	26,8
	68
	32,9
	207
	27,6

	Không 
	220
	75,3
	183
	73,2
	139
	67,1
	542
	72,4

	p
	0,125
	

	Tổng
	292
	100
	250
	100
	207
	100
	749
	100


Nhận xét: 27,6% bệnh nhân THA được điều trị đạt huyết áp mục tiêu (<140/90 mmHg). 72,4% bệnh nhân đã điều trị không đạt được huyết áp mục tiêu. Không có sự khác biệt giữa các huyện (p>0,05).
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Hình 3.2: Thực trạng điều trị tăng huyết áp của đối tượng nghiên cứu (n=1.235)

Nhận xét: Nhìn hình trên ta thấy có 486/1235 bệnh nhân (39,4%) đã được chẩn đoán tăng huyết áp nhưng chưa được điều trị và có 542/749 bệnh nhân (72,4%) đã được điều trị nhưng chưa đạt huyết áp mục tiêu. Như vậy mặc dù đã được chẩn đoán tăng huyết áp nhưng vẫn còn 1028/1235 bệnh nhân (83,2%) chưa đạt huyết áp mục tiêu.
Bảng 3.13: Tư vấn cho bệnh nhân đã được điều trị tăng huyết áp (n=749)

	
	Tiên Lãng
	An Lão
	Vĩnh Bảo
	Chung

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Được tư vấn chế độ ăn giảm muối

	Đã được tư vấn
	242
	82,9
	174
	69,6
	139
	67,1
	555
	74,1

	Chưa được tư vấn
	50
	17,1
	76
	30,4
	68
	32,9
	194
	25,9

	p
	0,000
	

	Được tư vấn hoạt động thể lực

	Đã được tư vấn
	192
	65,8
	156
	62,4
	127
	61,4
	475
	63,4

	Chưa được tư vấn
	100
	34,2
	94
	37,6
	80
	38,6
	274
	36,6

	p
	0,553
	

	Tổng
	292
	100
	250
	100
	207
	100
	749
	100


Nhận xét: 25,9% bệnh nhân đã điều trị THA nhưng chưa được tư vấn chế độ ăn giảm muối và 36,6% bệnh nhân chưa được tư vấn hoạt động thể lực. 
Bảng 3.14: Tư vấn tác hại của thuốc lá, thuốc lào cho người bệnh tăng huyết áp đã điều trị (n=749)

	Được tư vấn tác hại của thuốc lá
	Tiên Lãng
	An Lão
	Vĩnh Bảo
	Chung

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Đã được tư vấn
	94
	32,2
	39
	15,6
	85
	41,1
	218
	29,1

	Chưa được tư vấn
	198
	67,8
	211
	84,4
	122
	58,9
	531
	70,9

	p
	0,000
	

	Tổng
	292
	100
	250
	100
	207
	100
	749
	100


Nhận xét: Có 70,9% bệnh nhân tăng huyết áp đã được chẩn đoán và điều trị chưa được tư vấn về tác hại của thuốc lá.
Bảng 3.15: Tuân thủ điều trị thuốc của đối tượng nghiên cứu đã điều trị thuốc (n=749)
	Tuân thủ điều trị
	Tiên Lãng
	An Lão
	Vĩnh Bảo
	Chung

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Có
	145
	49,7
	121
	48,4
	102
	49,3
	368
	49,1

	Không
	147
	50,3
	129
	51,6
	105
	50,7
	381
	50,9

	p
	0,961
	

	Tổng
	292
	100
	250
	100
	207
	100
	749
	100


Nhận xét: 49,1 % bệnh nhân đang điều trị bằng thuốc tuân thủ điều trị, 50,9 % bệnh nhân không tuân thủ điều trị. Không có sự khác biệt về tỷ lệ tuân thủ điều trị thuốc giữa các huyện (p>0,05). 
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Hình 3.3: Tỷ lệ bệnh nhân tăng huyết áp lựa chọn cơ sở y tế điều trị 
tăng huyết áp (n=749)

Nhận xét: Trong số 749 bệnh nhân được điều trị tăng huyết áp, có 61,9% bệnh nhân lựa chọn điều trị tại bệnh viện và trung tâm y tế huyện 13,9% bệnh nhân lựa chọn trạm y tế.
Bảng 3.16: Lý do chọn cơ sở điều trị tăng huyết áp của bệnh nhân 
tăng huyết áp (n=749)

	Lý do chọn cơ sở điều trị
	Tiên Lãng
	An Lão
	Vĩnh Bảo
	Chung

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Gần nhà, nhanh chóng
	58
	19,9
	69
	27,6
	59
	28,5
	186
	24,8

	Nơi đó đăng kí bảo hiểm y tế
	206
	70,5
	145
	58,0
	109
	52,7
	460
	61,4

	Cơ sở vật chất đầy đủ 
	6
	2,1
	18
	7,2
	10
	4,8
	34
	4,5

	Nhân viên y tế có trình độ cao
	14
	4,8
	11
	4,4
	11
	5,3
	36
	4,8

	Khác
	8
	2,7
	7
	2,8
	18
	8,7
	33
	4,4

	Tổng
	292
	100
	250
	100
	207
	100
	749
	100


Nhân xét: 61,4% bệnh nhân tăng huyết áp lựa chọn cơ sở khám chữa bệnh cho mình là do bảo hiểm y tế đăng ký tại đó, 24,8% bệnh nhân lựa chọn cơ sở y tế gần nhà thuận tiện đi lại. Chỉ có 4,8% bệnh nhân lựa chọn cơ sở khám chữa bệnh vì nhân viên y tế có trình độ cao, 4,5% vì cơ sở y tế có cơ sở vật chất đầy đủ.
Bảng 3.17: Sự hài lòng của bệnh nhân đang điều trị tăng huyết áp với hoạt động khám chữa bệnh tại trạm y tế
	Công tác KCB tại TYT
	Tiên Lãng
	An Lão
	Vĩnh Bảo
	Chung

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Hài lòng
	101
	34,6
	92
	36,8
	93
	44,9
	286
	38,2

	Không hài lòng
	14
	4,8
	78
	31,2
	44
	21,3
	136
	18,2

	Không bao giờ đến TYT
	177
	60,6
	80
	32,0
	70
	33,8
	327
	43,7

	Tổng
	292
	100
	250
	100
	207
	100
	749
	100


Nhận xét: 43,7% BN đang điều trị THA không đến trạm y tế bao giờ, 38,2% bệnh nhân hài lòng với các dịch vụ y tế của trạm y tế.
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Hình 3.4: Mong muốn của bệnh nhân tăng huyết áp về bác sĩ điều trị bệnh (n=749)

Nhận xét: 61,3% bệnh nhân cho rằng ai điều trị tăng huyết áp cho mình cũng được không nhất thiết cần có 1 bác sĩ theo dõi, 38,7% bệnh nhân mong muốn được 01 bác sĩ điều trị theo dõi lâu dài cho mình.
Bảng 3.18: Sự hài lòng của đối tượng nghiên cứu với hoạt động khám chữa bệnh tại trạm y tế
	Công tác KCB tại TYT
	Tiên Lãng
	An Lão
	Vĩnh Bảo
	Chung

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Hài lòng
	208
	35,9
	183
	32,0
	254
	44,7
	645
	37,5

	Không hài lòng
	26
	4,5
	167
	29,2
	92
	16,2
	285
	16,6

	Không bao giờ đến TYT
	346
	59,7
	221
	38,7
	222
	39,1
	789
	45,9

	Tổng
	580
	100
	571
	100
	568
	100
	1.719
	100


Nhận xét: Có 37,5% ĐTNC tại 3 huyện hài lòng với các dịch vụ khám chữa bệnh tại trạm, 16,6% không hài lòng còn 45,9% bệnh nhân không có ý kiến do chưa bao giờ đến trạm.

3.1.3 Một số yếu tố liên quan đến hiệu quả quản lý điều trị tăng huyết áp 

Bảng 3.19: Mối liên quan giữa giới tính với đạt huyết áp mục tiêu

	HA mục tiêu

Giới tính 
	Không đạt
	Đạt
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Nam
	232
	73,7
	83
	26,3
	315
	42,1

	Nữ
	310
	71,4
	124
	28,6
	434
	57,9

	Tổng
	542
	100
	207
	100
	749
	100

	OR = 1,12; CI95% [0,81 – 1,55]; p = 0,509


Nhận xét: Tỷ lệ không đạt HA mục tiêu ở bệnh nhân nam (73,7%) cao hơn nữ (71,4%). Không có mối tương quan giữa tỷ lệ kiểm soát huyết áp đạt mục tiêu và giới tính (p>0,05). 
Bảng 3.20: Mối liên quan giữa độ tuổi với đạt huyết áp mục tiêu

	HA mục tiêu

Nhóm tuổi 
	Không đạt
	Đạt
	Tổng
	OR; CI95%;

p

	
	n
	%
	N
	%
	n
	%
	

	≥ 60
	397
	74,2
	138
	25,8
	535
	71,4
	1,63; [0,87 – 3,05]; 0,123

	50-59
	115
	68,9
	52
	31,1
	167
	22,3
	1,25; [0,64 – 2,47]; 0,514 

	< 50
	30
	63,8
	17
	36,2
	47
	6,3
	1

	Tổng
	542
	100
	207
	100
	749
	100
	


Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân không đạt HA mục tiêu ở các nhóm tuổi dưới 50 tuổi, 50-59 tuổi và ≥ 60 lần lượt là 63,8%, 68,9% và 74,2%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm tuổi và không đạt HA mục tiêu.

Bảng 3.21: Mối liên quan giữa chỉ số khối cơ thể với huyết áp mục tiêu

	HA mục tiêu

BMI 
	Không đạt
	Đạt
	Tổng
	OR; CI95%;

p

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	< 18,5
	70
	75,3
	23
	24,7
	93
	12,4
	1,25; [0,75 – 2,10]; 0,396

	18,5-22,9
	297
	70,9
	122
	29,1
	419
	55,9
	1

	23,0-24,9
	175
	73,8
	62
	26,2
	237
	31,6
	1,16; [0,81 – 1,66]; 0,418

	Tổng
	542
	100
	207
	100
	749
	100
	


Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân không đạt HA mục tiêu ở các nhóm bệnh nhân có BMI từ 18,5 – 22,9; 23,0 – 24,9 và < 18,5 lần lượt là 70,9%, 73,8% và 73,8%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa BMI và không đạt huyết áp mục tiêu.

Bảng 3.22: Mối liên quan giữa vòng eo với huyết áp mục tiêu

	HA mục tiêu

Vòng eo 
	Không đạt
	Đạt
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Tăng 

(nam≥90;nữ≥80cm)
	216
	79,4
	56
	20,6
	272
	36,3

	Bình thường
	326
	68,3
	151
	31,7
	477
	63,7

	Tổng
	542
	100
	207
	100
	749
	100

	OR = 1,79; CI95% [1,26 – 2,54]; p = 0,001


Nhận xét: Có 79,4% bệnh nhân có vòng eo tăng không đạt được huyết áp mục tiêu, trong khi bệnh nhân có vòng eo bình thường có 68,3% bệnh nhân không đạt huyết áp mục tiêu. Nguy cơ không đạt huyết áp mục tiêu của người có vòng eo tăng cao gấp 1,79 lần so với người có vòng eo bình thường với p < 0,01.

Bảng 3.23: Mối liên quan giữa chỉ số eo/ mông với đạt huyết áp mục tiêu

	HA mục tiêu

Chỉ số eo/mông 
	Không đạt
	Đạt
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Tăng (nam > 0,9; nữ > 0,8)
	440
	76,4
	136
	23,6
	576
	76,9

	Bình thường
	102
	59,0
	71
	41,0
	173
	23,1

	Tổng
	542
	100
	207
	100
	749
	100

	OR = 2,25; CI95% [1,54 – 3,22]; p <0,001


Nhận xét: Có 76,9% bệnh nhân có chỉ số eo mông tăng không đạt được huyết áp mục tiêu. Bệnh nhân có chỉ số eo/mông tăng có nguy cơ không đạt huyết áp mục tiêu lên 2,25 lần so với bệnh nhân có chỉ số eo/ mông bình thường với p<0,001. 

Bảng 3.24: Mối liên quan giữa thực hiện ăn giảm muối với huyết áp mục tiêu

	HA mục tiêu

Chế độ ăn 
	Không đạt
	Đạt
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Ăn mặn
	295
	84,5
	54
	15,5
	349
	46,6

	Ăn giảm muối
	247
	61,7
	153
	38,3
	400
	53,4

	Tổng
	542
	100
	207
	100
	749
	100

	OR = 3,84; CI95% [2,38 – 4,82]; p <0,001


Nhận xét: Có 84,5% bệnh nhân THA ăn mặn không đạt huyết áp mục tiêu, 61,7% bệnh nhân ăn giảm muối không đạt được huyết áp mục tiêu. Bệnh nhân ăn mặn có nguy cơ không kiểm soát được huyết áp mục tiêu gấp 3,84 lần so với ăn giảm muối với p<0,001.
Bảng 3.25: Mối liên quan giữa hút thuốc lá và huyết áp mục tiêu

	HA mục tiêu

Hút thuốc lá 
	Không đạt
	Đạt
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Có 
	92
	75,4
	30
	24,6
	122
	16,3

	Không
	450
	71,8
	177
	28,2
	627
	83,7

	Tổng
	542
	100
	207
	100
	749
	100

	OR = 1,21; CI95% [0,77 – 1,89]; p = 0,440


Nhận xét: Có 16,5% bệnh nhân tăng huyết áp hút thuốc lá. Có 75,4% bệnh nhân hút thuốc lá không đạt huyết áp mục tiêu. Bệnh nhân hút thuốc lá có nguy cơ không kiểm soát được huyết áp gấp 1,21 lần so với người không hút thuốc lá nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.

Bảng 3.26: Mối liên quan giữa mức độ sử dụng rượu và huyết áp mục tiêu

	HA mục tiêu

Sử dụng rượu 
	Không đạt
	Đạt
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Mức nguy cơ trở lên
	20
	69,0
	9
	31,0
	29
	3,9

	Hợp lý/nguy cơ thấp
	522
	72,5
	198
	27,5
	720
	96,1

	Tổng
	542
	100
	207
	100
	749
	100

	OR = 0,84; CI95% [0,38 – 1,88]; p = 0,833


Nhận xét: Có 3,9% bệnh nhân THA sử dụng rượu có nguy cơ. Tỷ lệ bệnh nhân không đạt mục tiêu điều trị ở nhóm sử dụng rượu ở mức nguy cơ trở lên là 69%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về kiểm soát huyết áp với tình trạng sử dụng rượu với p>0,05. 

Bảng 3.27: Mối liên quan giữa hoạt động thể lực đủ theo khuyến cáo và huyết áp mục tiêu

	HA mục tiêu

Hoạt 

động thể lực đủ

theo khuyến cáo 
	Không đạt
	Đạt
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Không 
	184
	86,8
	28
	13,2
	212
	28,3

	Có
	358
	66,7
	179
	33,3
	537
	71,7

	Tổng
	542
	100
	207
	100
	749
	100

	OR = 3,29; CI95% [1,12 – 5,08]; p<0,001


Nhận xét: Bảng trên cho ta thấy có 28,3% bệnh nhân tăng huyết áp không vận động thể lực đủ theo khuyến cáo, trong đó 86,8% bệnh nhân không hoạt động thể lực không kiểm soát được huyết áp, còn với bệnh nhân có hoạt động thể lực là 66,7%. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Nguy cơ không kiểm soát được huyết áp của những người không có đủ hoạt động thể lực gấp 3,29 lần so với những người hoạt động thể lực đủ theo khuyến cáo.

Bảng 3.28: Mối liên quan giữa tuân thủ dùng thuốc và huyết áp mục tiêu
	HA mục tiêu

Tuân thủ dùng thuốc 
	Không đạt
	Đạt
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Không 
	346
	90,8
	35
	9,2
	381
	50,9

	Có
	196
	53,3
	172
	46,7
	368
	49,1

	Tổng
	542
	100
	207
	100
	749
	100

	OR = 8,68; CI95% [5,79 – 12,99]; p < 0,001


 Nhận xét: Bệnh nhân không tuân thủ điều trị bằng thuốc có nguy cơ không đạt huyết áp mục tiêu gấp 8,68 lần bệnh nhân tuân thủ điều trị với p<0,001.
Bảng 3.29: Mối liên quan giữa có tiền sử mắc đái tháo đường với huyết áp mục tiêu

	HA mục tiêu

TS Đái tháo đường 
	Không đạt
	Đạt
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Có
	92
	86,0
	15
	14,0
	107
	14,3

	Không 
	450
	70,1
	192
	29,9
	642
	85,7

	Tổng
	542
	100
	207
	100
	749
	100

	OR = 2,62; CI95% [1,48 – 4,63]; p = 0,001


Nhận xét: Có 14,3% bệnh nhân tăng huyết áp đã được chẩn đoán mắc đái tháo đường. Có 86,0% số bệnh nhân tăng huyết áp kèm theo tiền sử đái tháo đường không kiểm soát được huyết áp mục tiêu, trong khi đó ở bệnh nhân tăng huyết áp không có tiền sử đái tháo đường kèm theo là 70,1%. Bệnh nhân tăng huyết áp kèm theo tiền sử đái tháo đường có nguy cơ không kiểm soát được huyết áp mục tiêu cao gấp 2,62 lần bệnh nhân tăng huyết áp không có đái tháo đường với p<0,01.
Bảng 3.30: Mối liên quan giữa lựa chọn cơ sở điều trị và huyết áp mục tiêu

	HA mục tiêu

Nơi khám 

chữa bệnh
	Không đạt
	Đạt
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Cơ sở y tế khác 
	483
	74,9
	162
	25,1
	645
	86,1

	Trạm y tế
	59
	56,7
	45
	43,3
	104
	13,9

	Tổng
	542
	100
	207
	100
	749
	100

	OR = 1,27; CI95% (1,27 – 3,49); p < 0,001


Nhận xét: Bệnh nhân điều trị tại cơ sở khác có huyết áp không đạt mục tiêu gấp 1,27 lần bệnh nhân điều trị tại TYT với p<0,001. 
Bảng 3.31: Phân tích đa biến một số yếu tố liên quan đến không đạt mục tiêu điều trị ở bệnh nhân tăng huyết áp đang được điều trị (n=749)

	Biến số
	aOR (95% CI)
	p

	Tuân thủ điều trị
	
	

	Có
	Tham khảo
	

	Không
	8,58; (5,57 – 13,23)
	0,000

	Hoạt động thể lực 
	
	

	   Có
	Tham khảo
	

	   Không
	3,61; (2,20 – 5,919)
	0,000

	Tiền sử đái tháo đường
	
	

	Không
	Tham khảo
	

	Có
	2,95; (1,55 – 5,63)
	0,001

	Chế độ ăn 
	
	

	Ăn giảm muối
	Tham khảo
	

	Ăn mặn
	3,76; (2,50 – 5,65)
	0,000

	Vòng bụng
	
	

	Bình thường
	Tham khảo
	

	Tăng
	1,32; (0,84 – 2,08)
	0,229

	Chỉ số eo mông
	
	

	Bình thường

Tăng
	Tham khảo

1,62; (1,01 – 2,61)
	0,046

	Cơ sở điều trị 
	
	

	Trạm y tế
	Tham khảo
	

	Cơ sở y tế khác
	0,936; (0,41 – 2,16)
	0,877

	p = 0,000 , R2 = 39,1%
	
	


Nhận xét: Kết quả phân tính đa biến cho thấy các yếu tố liên quan đến kiểm soát huyết áp không đạt mục tiêu ở bệnh nhân là: không tuân thủ điều trị thuốc (OR=8,58; p<0,001), hoạt động thể lực không đủ theo khuyến cáo (OR=3,61; p<0,001), tiền sử mắc đái tháo đường kèm theo (OR=2,95; p<0,001), chế độ ăn mặn (OR=3,76; p<0,001) và chỉ số eo/ mông lớn (OR = 1,62; p<0,05). 
3.2 Hiệu quả quản lý điều trị tăng huyết áp tại trạm y tế xã hoạt động theo nguyên lý y học gia đình. 
3.2.1 Tư vấn từ cán bộ y tế
Bảng 3.32: Sự thay đổi về được tư vấn ăn giảm muối và hoạt động thể lực tại thời điểm trước và sau can thiệp (n=3.460)
	Thời điểm

Được tư vấn 
	Trước can thiệp

n (%)
	Sau can thiệp

n (%)
	p

	
	Có 
	Không
	Có 
	Không
	

	Ăn giảm muối 
	Nhóm can thiệp
	398 

(44,7)
	493 (55,3)
	675 (75,3)
	221 (24,7)
	<0,001

	
	Nhóm chứng
	381 (46,0)
	447 (54,0)
	396 (46,9)
	449 (53,1)
	0,732

	
	p
	0,594
	<0,001
	

	Hoạt động thể lực 
	Nhóm can thiệp
	328 (36,8)
	563 (63,2)
	639 (71,3)
	257 (28,7)
	<0,001

	
	Nhóm chứng
	341 (41,2)
	487 (58,8)
	354 (41,9)
	491 (58,1)
	0,804

	
	p
	0,067
	<0,001
	


Nhận xét: Tại thời điểm sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân ở nhóm can thiệp nhận được tư vấn về ăn giảm muối từ cán bộ y tế tăng 30,6% so với trước can thiệp, trong khi tỷ lệ này ở nhóm chứng chỉ tăng 0,9%. Tại thời điểm sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân ở nhóm can thiệp nhận được tư vấn về hoạt động thể lực từ cán bộ y tế tăng 34,5% so với trước can thiệp, trong khi tỷ lệ này ở nhóm chứng chỉ tăng 0,7%. Đánh giá ở nhóm can thiệp và không can thiệp về nhận được tư vấn ăn giảm muối và hoạt động thể lực từ cán bộ y tế cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001). 
Bảng 3.33: Hiệu quả can thiệp về tư vấn ăn giảm muối và hoạt động thể lực

	Hiệu quả can thiệp về bệnh nhân được tư vấn
	CSHQ (%)
	HQCT (%)

	
	Can thiệp
	Đối chứng
	

	Ăn giảm muối
	68,5
	2,0
	66,5

	Hoạt động thể lực 
	93,8
	1,7
	92,1


Nhận xét: Hiệu quả về can thiệp nhận được tư vấn ăn giảm muối và hoạt động thể lực sau 1 năm can thiệp là 66,5% và 92,1%. 
Bảng 3.34: Sự thay đổi về được tư vấn quản lý cân nặng và tác hại của thuốc lá tại thời điểm trước và sau can thiệp (n=3.460)
	Thời điểm

Được tư vấn 
	Trước can thiệp

n (%)
	Sau can thiệp

n (%)
	p

	
	Có 
	Không
	Có 
	Không
	

	Quản lý cân nặng
	Nhóm can thiệp
	180

(20,2)
	711

(79,8)
	404

(45,1)
	492 (54,9)
	0,000

	
	Nhóm chứng
	195 (23,6)
	633 (76,4)
	204 (24,1)
	641

(75,9)
	0,819

	
	p
	0,102
	0,000
	

	Tác hại của thuốc lá
	Nhóm can thiệp
	270 (30,3)
	621 (69,7)
	498

(55,6)
	398 (44,4)
	0,000

	
	Nhóm chứng
	248 (30,0)
	580 (70,0)
	285 (33,7)
	560 (66,3)
	0,104

	
	p
	0,875
	0,000
	


Nhận xét: Tại thời điểm sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân ở nhóm can thiệp nhận được tư vấn về quản lý cân nặng tăng 24,9% so với trước can thiệp, trong khi tỷ lệ này ở nhóm chứng chỉ tăng 0,5%. Tại thời điểm sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân ở nhóm can thiệp nhận được tư vấn về tác hại của thuốc lá tăng 25,3% so với trước can thiệp, trong khi tỷ lệ này ở nhóm chứng chỉ tăng 3,7%. Đánh giá ở nhóm can thiệp và không can thiệp về nhận được tư vấn về quản lý cân nặng và tác hại của thuốc lá từ cán bộ y tế cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001).
Bảng 3.35: Hiệu quả can thiệp đối với tư vấn quản lý cân nặng và tác hại của thuốc lá

	Hiệu quả can thiệp về bệnh nhân được tư vấn
	CSHQ (%)
	HQCT (%)

	
	Can thiệp
	Đối chứng
	

	Quản lý cân nặng 
	123,3
	2,1
	121,1

	Tác hại của thuốc lá
	83,5
	12,3
	71,2


Nhận xét: Hiệu quả về can thiệp nhận được tư vấn về quản lý cân nặng và tác hại của thuốc là sau can thiệp 1 năm 121,1% và 71,2%.
3.2.2. Thay đổi chỉ số nhân trắc

Bảng 3.36: Sự thay đổi về chỉ số nhân trắc của bệnh nhân tại thời điểm trước và sau can thiệp (n=3.460)
	Thời điểm

Chỉ số nhân trắc
	Trước can thiệp

n (%)
	Sau can thiệp

n (%)
	p

	
	Bình thường
	Tăng
	Bình thường
	Tăng
	

	Vòng eo
	Nhóm can thiệp
	607 (68,1)
	284 (31,9)
	625 (69,8)
	271 (30,2)
	0,474

	
	Nhóm chứng
	524 (63,3)
	304 (36,7)
	530 (62,7)
	315 (37,3)
	0,840

	
	p
	0,037
	0,002
	

	Chỉ số eo/mông
	Nhóm can thiệp
	214 (24,0)
	677 (76,0)
	220 (24,6)
	676 (75,4)
	0,825

	
	Nhóm chứng
	207 (25,0)
	621 (75,0)
	210 (24,9)
	635 (75,1)
	0,955

	
	p
	0,654
	0,911
	


Nhận xét: Tại thời điểm sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân ở nhóm can thiệp có chỉ số vòng eo bình thường tăng 1,7% so với trước can thiệp, trong khi tỷ lệ này ở nhóm chứng giảm 0,6%. Tại thời điểm sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân ở nhóm can thiệp có chỉ số eo/mông bình thường tăng 0,6% so với trước can thiệp, trong khi tỷ lệ này ở nhóm chứng giảm 0,1%. Đánh giá ở nhóm can thiệp và không can thiệp về thay đổi vòng eo và chỉ số eo/ mông không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05).

Bảng 3.37: Hiệu quả can thiệp đối với chỉ số nhân trắc của bệnh nhân

	Hiệu quả can thiệp về chỉ số nhân trắc
	CSHQ (%)
	HQCT (%)

	
	Can thiệp
	Đối chứng
	

	Vòng eo 
	2,5
	-0,9
	3,4

	Chỉ số eo/mông
	2,5
	-0.4
	2,9


Nhận xét: Hiệu quả về can thiệp thay đổi vòng eo và chỉ số eo/mông sau can thiệp 1 năm 3,4% và 2,9%.

Bảng 3.38: Sự thay đổi về chỉ số BMI của bệnh nhân tại thời điểm trước và sau can thiệp (n=3.460)
	Thời điểm

Chỉ số BMI
	Trước can thiệp

n (%)
	Sau can thiệp

n (%)
	p

	
	Giảm
	Bình thường
	Tăng
	Giảm
	Bình thường
	Tăng
	

	Nhóm can thiệp
	125 (14,0)
	505 (56,7)
	261 (29,3)
	104 (11,6)
	518 (57,8)
	274 (30,6)
	0,302

	Nhóm chứng
	110 (13,3)
	436 (52,7)
	282 (34,1)
	114 (13,5)
	447 (52,9)
	284 (33,6)
	0,306

	p
	0,105
	0,112
	


Phân loại chỉ số BMI: Giảm: < 18,5; Bình thường: 18,5-22,9; Tăng: 23,0-24,9
Nhận xét: Tại thời điểm sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân ở nhóm can thiệp có chỉ số BMI bình thường tăng 1,1% so với trước can thiệp, trong khi tỷ lệ này ở nhóm chứng chỉ tăng 0,2%. Nhóm can thiệp và không can thiệp về thay đổi chỉ số BMI cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05).

Bảng 3.39: Hiệu quả can thiệp đối với chỉ số BMI của bệnh nhân

	Hiệu quả can thiệp về chỉ số BMI
	CSHQ (%)
	HQCT (%)

	
	Can thiệp
	Đối chứng
	

	Chỉ số BMI
	1,9
	0,4
	1,6


Nhận xét: Hiệu quả can thiệp về thay đổi chỉ số BMI là 1,6%. 
3.2.3. Thay đổi về các hành vi nguy cơ

Bảng 3.40: Sự thay đổi về thực hành ăn giảm muối và hoạt động thể lực đủ theo khuyến cáo tại thời điểm trước và sau can thiệp (n=3.460)
	Thời điểm

Thực hành 
	Trước can thiệp

n (%)
	Sau can thiệp

n (%)
	p

	
	Có 
	Không
	Có 
	Không
	

	Ăn giảm muối 
	Nhóm can thiệp
	504 (56,6)
	387 (43,4)
	554 (61,8)
	342 (38,2
	0,024

	
	Nhóm chứng
	462 (55,8)
	366 (44,2)
	470 (55,6)
	365 (44,4)
	0,844

	
	p
	0,770
	0,009
	

	Hoạt động thể lực đủ theo khuyến cáo  
	Nhóm can thiệp
	573

(64,3)
	318 (35,7)
	723

(80,7)
	173 (19,3)
	0,003

	
	Nhóm chứng
	616 (74,4)
	212 (25,6)
	632 (74,8)
	213 (25,2)
	0,866

	
	p
	0,000
	0,003
	


Nhận xét: Tại thời điểm sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân ở nhóm can thiệp thực hiện ăn nhạt tăng 5,2% so với trước can thiệp, trong khi tỷ lệ này ở nhóm chứng giảm 0,2%. Tại thời điểm sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân thực hiện hoạt động thể lực đủ theo khuyến cáo tăng 16,4% so với trước can thiệp, trong khi tỷ lệ này ở nhóm chứng chỉ tăng 0,4%. Đánh giá ở nhóm can thiệp và không can thiệp về thực hành ăn giảm muối và hoạt động thể lực cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05).
Bảng 3.41: Hiệu quả can thiệp đối với thực hành ăn giảm muối và hoạt động thể lực đủ theo khuyến cáo
	Hiệu quả can thiệp về thực hành
	CSHQ (%)
	HQCT (%)

	
	Can thiệp
	Đối chứng
	

	Ăn giảm muối 
	9,2
	-0.9
	9,5

	Hoạt động thể lực đủ theo khuyến cáo
	25,5
	0,5
	25,0


Nhận xét: Hiệu quả về can thiệp về ăn giảm muối và hoạt động thể lực đủ theo khuyến cáo sau 1 năm can thiệp là 9,5% và 25,0%.
3.2.4 Thay đổi về quản lý điều trị tăng huyết áp. 

Bảng 3.42: Sự thay đổi về được đo huyết áp, được chẩn đoán tăng huyết áp tại thời điểm trước và sau can thiệp (n=3.460)
	Thời điểm

Đo huyết 

áp và chẩn đoán 
	Trước can thiệp

n (%)
	Sau can thiệp

n (%)
	p

	
	Có 
	Không
	Có 
	Không
	

	Từng đo huyết áp 
	Nhóm can thiệp 
	788 (88,4)
	103 (11,6)
	866 (96,7)
	30 (3,3)
	0,000

	
	Nhóm chứng 
	725 (87,6)
	103 (12,4)
	760 (89,9)
	85 (10,1)
	0,141

	
	p
	0,603
	0,000
	

	Được chẩn đoán THA 
	Nhóm can thiệp
	639 (71,7)
	252 (28,3)
	775 (86,5)
	121 (13,5)
	0,000

	
	Nhóm chứng
	596 (72,0)
	232 (28,0)
	573 (67,8)
	272 (32,2)
	0,070

	
	p
	0,915
	0,000
	


Nhận xét: Tại thời điểm sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân ở nhóm can thiệp đã từng được đo huyết áp trước khi tiến hành nghiên cứu đánh giá lại tăng 8,3% so với trước can thiệp, trong khi tỷ lệ này ở nhóm chứng chỉ tăng 2,3%. Tại thời điểm sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân ở nhóm can thiệp được chẩn đoán tăng huyết áp trước khi tiến hành nghiên cứu đánh giá lại tăng 14,8% so với trước can thiệp, trong khi tỷ lệ này ở nhóm chứng giảm 4,2%. Đánh giá ở nhóm can thiệp và không can thiệp tỷ lệ bệnh nhân được đo huyết áp và chẩn đoán bệnh THA cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001).

Bảng 3.43: Hiệu quả can thiệp đối với đo huyết áp và chẩn đoán tăng huyết áp

	Hiệu quả can thiệp về được đo huyết áp và chẩn đoán
	CSHQ (%)
	HQCT (%)

	
	Can thiệp
	Đối chứng
	

	Đo huyết áp
	9,4
	2,6
	6,8

	Chẩn đoán
	20,6
	-5,8
	26,5


Nhận xét: Hiệu quả về can thiệp về đã từng đo huyết áp và chẩn đoán tăng huyết áp là 6,8% và 26,5%.
Bảng 3.44: Sự thay đổi về điều trị tăng huyết áp và tuân thủ điều trị tại thời điểm trước và sau can thiệp (n=3.460)
	Thời điểm

Điều trị THA 

và tuân thủ điều trị 
	Trước can thiệp

n (%)
	Sau can thiệp

n (%)
	p

	
	Có 
	Không
	Có 
	Không
	

	Điều trị THA
	Nhóm can thiệp
	396 (44,4)
	496 (55,6)
	552 (61,5)
	345 (38,5)
	0,000

	
	Nhóm chứng
	408 (49,3)
	420 (50,7)
	389 (46,0)
	456 (54,0)
	0,187

	
	p
	0,045
	0,000
	

	Tuân thủ điều trị bằng thuốc 
	Nhóm can thiệp
	189 (21,2)
	702 (78,8)
	442 (49,3)
	454 (50,7)
	0,000

	
	Nhóm chứng
	179 (21,6)
	649 (78,4)
	190 (22,5)
	655 (77,5)
	0,680

	
	p
	0,860
	0,000
	


Nhận xét: Tại thời điểm sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân ở nhóm can thiệp điều trị bệnh THA tăng 17,1% so với trước can thiệp, trong khi tỷ lệ này ở nhóm chứng chỉ giảm 3,3%. Tại thời điểm sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân ở nhóm can thiệp tuân thủ điều trị tăng 28,1% so với trước can thiệp, trong khi tỷ lệ này ở nhóm chứng chỉ tăng 0,9%. Đánh giá ở nhóm can thiệp và không can thiệp về điều trị THA và tuân thủ điều trị thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001).

Bảng 3.45: Hiệu quả can thiệp đối với điều trị tăng huyết áp và tuân thủ điều trị

	Hiệu quả can thiệp về điều trị THA và HA đạt mục tiêu điều trị 
	CSHQ (%)
	HQCT (%)

	
	Can thiệp
	Đối chứng
	

	Điều trị THA
	38,5
	-6,7
	45,2

	Tuân thủ điều trị 
	133,6
	4,2
	129,5


Nhận xét: Hiệu quả về điều trị THA và tuân thủ điều trị là 45,2% và 129,5%. 
Bảng 3.46:  Sự thay đổi về huyết áp đạt mục tiêu điều trị tại thời điểm trước và sau can thiệp  (n=3.460)
	Thời điểm

HA đạt 

mục tiêu điều trị 
	Trước can thiệp

n (%)
	Sau can thiệp

n (%)
	p

	
	Có 
	Không
	Có 
	Không
	

	Nhóm can thiệp
	123 (13,8)
	768 (86,2)
	302 (33,7)
	594 (66,3)
	0,000

	Nhóm chứng
	116 (14,0)
	712 (86,0)
	133 (15,7)
	712 (84,3)
	0,177

	p
	0,944
	0,000
	


Nhận xét: Tại thời điểm sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân ở nhóm can thiệp có huyết áp đạt mục tiêu điều trị tăng 19,9% so với trước can thiệp, trong khi tỷ lệ này ở nhóm chứng chỉ tăng 1,7%. Đánh giá ở nhóm can thiệp và không can thiệp bệnh nhân có huyết áp đạt mục tiêu điều trị cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001).

Bảng 3.47: Hiệu quả can thiệp đối với huyết áp đạt mục tiêu điều trị

	Hiệu quả can thiệp về HA đạt mục tiêu điều trị 
	CSHQ (%)
	HQCT (%)

	
	Can thiệp
	Đối chứng
	

	Huyết áp đạt mục tiêu điều trị
	144,2
	12,1
	132,1


Nhận xét: Hiệu quả về can thiệp về bệnh nhân có huyết áp đạt mục tiêu điều trị là 132,1%
3.2.5 Khám chữa bệnh tại trạm y tế. 

Bảng 3.48: Sự thay đổi về khám chữa bệnh và điều trị tăng huyết áp tại trạm y tế tại thời điểm trước và sau can thiệp (n=3.460)
	Thời điểm

Khám chữa

 bệnh tại TYT 
	Trước can thiệp

n (%)
	Sau can thiệp

n (%)
	p

	
	Có 
	Không
	Có 
	Không
	

	Thường xuyên khám chữa bệnh 
	Nhóm can thiệp
	116 (13,0)
	755 (87,0)
	238 (26,6)
	658 (73,4)
	0,000

	
	Nhóm chứng
	120

(14,5)
	708 

(85,5)
	113 (13,4)
	732 (86,6)
	0,526

	
	p
	0,400
	0,000
	

	Điều trị THA 
	Nhóm can thiệp
	104 (11,7)
	787 (88,3)
	208 (23,2)
	688 (76,8)
	0,000

	
	Nhóm chứng
	93 

(11,2)
	735 (88,8)
	85 (10,1)
	760 (89,9)
	0,085

	
	p
	0,775
	0,000
	


Nhận xét: Tại thời điểm sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân thường xuyên khám chữa bệnh tại trạm y tế tăng 13,6% so với trước can thiệp, trong khi tỷ lệ này ở nhóm chứng giảm 1,1%. Tại thời điểm sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân ở nhóm can thiệp điều trị bệnh THA tại trạm y tế tăng 11,5% so với trước can thiệp, trong khi tỷ lệ này ở nhóm chứng giảm 1,1%. Đánh giá ở nhóm can thiệp và không can thiệp về thường xuyên khám chữa bệnh và điều trị bệnh THA tại trạm y tế cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001).

Bảng 3.49: Hiệu quả can thiệp đối với việc khám chữa bệnh và điều trị THA tại trạm y tế

	Hiệu quả can thiệp khám chữa bệnh và điều trị THA tại TYT
	CSHQ (%)
	HQCT (%)

	
	Can thiệp
	Đối chứng
	

	Thường xuyên khám chữa bệnh
	104,6
	-7,6
	112,2

	Điều trị THA
	98,3
	-9,8
	108,1


Nhận xét: Hiệu quả về can thiệp về bệnh nhân thường xuyên khám chữa bệnh và điều trị THA tại trạm y tế là 112,2% và 108,1%. 

Bảng 3.50: Sự thay đổi về sự hài lòng với dịch vụ khám chữa bệnh tại trạm y tế xã tại thời điểm trước và sau can thiệp (n=3.460)
	Thời điểm

Hài lòng
	Trước can thiệp

n (%)
	Sau can thiệp

n (%)
	p

	
	Có
	Không
	Không khám
	Có
	Không
	Không khám
	

	Nhóm can thiệp
	333 (37,4)
	142 (17,3)
	416 (46,7)
	417 (46,5)
	132 (14,7)
	347 (38,7)
	0,000

	Nhóm chứng
	312 (37,7)
	143 (17,3)
	373 (45,0)
	332 (39,2)
	149 (17,6)
	364 (43,1)
	0,715

	p
	0,701
	0,008
	


Nhận xét: Tại thời điểm sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân ở nhóm can thiệp hài lòng với dịch vụ khám chữa bệnh tại trạm y tế tăng 9,1% so với trước can thiệp, trong khi tỷ lệ này ở nhóm chứng chỉ tăng 1,5%. Đánh giá ở nhóm can thiệp và không can thiệp về hài lòng với dịch vụ khám chữa bệnh tại trạm y tế cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001).

Bảng 3.51: Hiệu quả can thiệp đối với sự hài lòng về dịch vụ khám chữa bệnh tại trạm y tế xã.
	Hiệu quả can thiệp về hài lòng với dịch vụ KCB của TYT
	CSHQ (%)
	HQCT (%)

	
	Can thiệp
	Đối chứng
	

	Hài lòng
	24,3
	4,0
	20,4


Nhận xét: Hiệu quả về can thiệp hài lòng với dịch vụ khám chữa bệnh tại trạm y tế là 20,4%.
Chương 4 BÀN LUẬN

4.1 Thực trạng quản lý điều trị bệnh tăng huyết áp tại 6 xã ở Hải Phòng
4.1.1  Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi ở bảng 3.1 và bảng 3.2 cho thấy tuổi trung bình của bệnh nhân tăng huyết áp là 62,9 ± 10,2 tuổi, trong đó dưới 50 tuổi chiếm ít nhất 10,8%, từ 50-59 tuổi chiếm 26,8% và từ 60 tuổi trở lên chiếm nhiều nhất 62,4%, nam giới chiếm 44,3%, nữ giới chiếm 55,7%. Có 4% BN /tăng huyết áp không biết chữ, 49,9% bệnh nhân có trình độ trung học cơ sở. 67,6% bệnh nhân là nông dân còn lại là  các nghề khác.
Theo giới huyết áp giữa nam và nữ chênh nhau không nhiều: Huyết áp ở nam và nữ tương tự nhau trong thời thơ ấu. Sau tuổi dậy thì, nữ có huyết áp thấp hơn nam, ngược lại nữ sau khi mãn kinh có huyết áp cao hơn nam [110]. Một số nghiên cứu trong nước cho thấy tỷ lệ mắc THA ở nam cao hơn ở nữ [4], [29], [47], [48], [59]. Tại Mỹ, trong báo cáo của trung tâm thống kê y tế quốc gia (NCHS), tỷ lệ tăng huyết áp ở nam cao hơn nữ từ 18–39 tuổi (31,2% so với 13,0%) và độ tuổi từ 40–59 (59,4% so với 49,9%), nhưng tỷ lệ này không khác biệt có ý nghĩa giữa nam và nữ từ 60 tuổi trở lên (75,2 % so với 73,9%) [159]. 
Các đối tượng tham gia nghiên cứu được lựa chọn bằng phương pháp ngẫu nhiên phân tầng. Tuy nhiên, khi tiến hành đến các hộ gia đình các đối tượng tham gia nghiên cứu có tỷ lệ nữ giới đồng ý tham gia nhiều hơn nam giới. Tỷ lệ nữ giới trong nghiên cứu của chúng tôi là 55,7% cũng tương tự như trong nghiên cứu của Hồ Anh Hiến tại Huế, của Trần Văn Tuấn tại Bắc Giang, của Đỗ Thị Hiến ở bệnh viện trung ương Quân đội 108 lần lượt là 56,1%, 51,85%, 55,5% [35], [36], [68], và nghiên cứu của Marie Antignac và công sự ở Châu Phi cận Sahara là 60,1% [112], thấp hơn trong nghiên cứu của Trương Thị Thuỳ Dương ở Hà Nam, tỷ lệ nữ là 68,5% [32]. 
Độ tuổi trung bình của nhóm đối tượng tham gia nghiên cứu trong nghiên cứu của chúng tôi là 62,9 ± 10,2 tuổi, trong đó nhóm tuổi trên 60 chiếm 62,4%. Kết quả này cũng tương tự kết quả của nghiên cứu trên 2198 bệnh nhân tăng huyết áp tại các phòng khám thành thị của 12 quốc gia, cả thu nhập thấp và thu nhập trung bình, ở châu Phi cận Sahara, độ tuổi trung bình của bệnh nhân THA là 58,4 ± 11,8 tuổi [112], tuổi trung bình bệnh nhân THA ở Trung Quốc là 60,0±12,4 tuổi [106] và cũng tương tự kết quả nghiên cứu của Đỗ Thị Hiến tuổi trung bình của bệnh nhân THA là 67,71 ± 9,33 [36]. Trong nghiên cứu của Trần Văn Tuấn trên 189 bệnh nhân THA được điều trị ngoại trú tại bệnh viện Thành phố Bắc Giang thì nhóm trên 60 tuổi cũng chiếm 53,44% [68]. THA là một rối loạn gồm nhiều yếu tố như: tăng độ nhạy cảm với muối natri, THA tâm thu đơn độc, tăng độ cứng thành mạch…, mà các yếu tố này khác nhau phụ thuộc vào tuổi [98]. Huyết áp tỷ lệ thuận với tuổi đời, càng về già huyết áp càng cao theo mức độ xơ hóa động mạch [45], [117]. Mỗi độ tuổi đều có một mức huyết áp trung bình tương ứng. Với độ tuổi từ 19–40 tuổi, huyết áp tâm thu dao động từ 95-135mmHg, huyết áp tâm trương dao động từ 60-80mmHg. Trong khi đó ở độ tuổi từ 60 tuổi trở lên, chỉ số huyết áp tâm thu dao động từ 95-145mmHg và huyết áp tâm trương là 70-90mmHg [110]. Nghiên cứu của Gunnar H. Anderson Jr trên 4800 bệnh nhân tăng huyết áp đã chỉ ra rằng tuổi càng cao có liên quan đáng kể đến tần suất xuất hiện tăng huyết áp đặc biệt là tăng huyết áp tâm thu sau tuổi 60 [100]. Theo NCHS, đối với cả nam và nữ, tỷ lệ tăng huyết áp tăng dần theo tuổi (Hình 4.1), tỷ lệ tăng huyết áp là 22,4% ở người lớn từ 18–39 tuổi (tỷ lệ THA ở nam là 31,2% và ở nữ là 13,0%) và tăng lên 54,5% ở nhóm tuổi 40–59 và 74,5% ở những người từ 60 tuổi trở lên [159]. 
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Hình 4.1: Tỷ lệ THA ở người từ 18 tuổi trở lên tại Hoa Kỳ năm 2017-2018 theo tuổi và giới
Theo NCHS, trình độ học vấn có liên quan đến tỷ lệ THA đối với tất cả người lớn từ 18 tuổi trở lên[159]. Những người tốt nghiệp đại học có tỷ lệ THA thấp hơn đáng kể (38,5%) so với người lớn có trình độ trung học phổ thông trở xuống (47,0%) hoặc người có trình độ trung học phổ thông trở lên hoặc cao đẳng (50,5%). Ở nam giới, tỷ lệ THA cao nhất ở người có trình độ trung học trở lên hoặc cao đẳng là 57,6% tiếp đến là người có trình độ trung học phổ thông trở xuống là 50,0% và thấp nhất là những người tốt nghiệp đại học: 46,7%. Ở phụ nữ, tỷ lệ THA ở nhóm tốt nghiệp đại học là 31,3% thấp hơn đáng kể so với nhóm có trình độ trung học phổ thông trở xuống (42,9%) hoặc nhóm có trình độ học vấn trung học phổ thông trở lên hoặc cao đẳng (43,9%). Nam giới có tỷ lệ tăng huyết áp cao hơn đáng kể so với nữ giới ở tất cả các cấp học [159].
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Hình 4.2:  Tỷ lệ THA ở người từ 18 tuổi trở lên ở Hoa Kỳ năm 2017-2018 theo giới và trình độ học vấn.

Tại Việt Nam, theo nghiên cứu của Lê Tăng Tú Mỹ và cộng sự cũng cho thấy có mối liên quan có ý nghĩa thống kê (p<0,001) giữa yếu tố trình độ học vấn với tỷ lệ tăng huyết áp khi trình độ học vấn tăng lên 1 đơn vị thì tỷ lệ THA có khuynh hướng giảm còn bằng 0,76 lần (Khoảng tin cậy 95%: 0,69- 0,83) [47]. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi có 4,0% bệnh nhân THA không biết chữ, phần lớn bệnh nhân (49,9%) có trình độ trung học cơ sở, 13,5% bệnh nhân có trình độ trung học phổ thông và 4,7% bệnh nhân có trình độ từ cao đẳng trở lên. Kết quả này cũng tương tự như nghiên cứu của các tác giả như Nguyễn Thanh Danh nghiên cứu ở bệnh nhân THA đến khám ngoại trú tại bệnh viện Quận 5, tỷ lệ bệnh nhân có trình độ trên trung học phổ thông là 13,1% [31], trong nghiên cứu của Nguyễn Quang Tuấn tỷ lệ bệnh nhân THA có trình độ trung học cơ sở trở xuống là 55,97%[67] và của Mai Quang Bảo bệnh nhân có trình độ trung học cơ sở chiếm tỷ lệ cao nhất (47,1%) và trình độ từ cao đẳng trở lên là 7,6% [5].
Huyết áp ở những người béo phì có thể cao hơn người không béo phì do tim phải tăng cường hoạt động để tống máu đi nuôi cơ thể [103]. Theo nghiên cứu của Lê Tăng Tú Mỹ và cộng sự cho thấy có mối liên quan giữa chỉ số BMI với tăng huyết áp. Những người có BMI càng lớn thì tỷ lệ THA càng cao. Mối liên quan này có ý nghĩa thống kê khi BMI từ 25 trở lên với p<0,001. Lấy người có BMI từ 18,5 đến 23 làm chuẩn thì người có BMI khoảng từ 25-30 có nguy cơ bị THA gấp 1,97 lần, người có BMI từ 30 trở lên có nguy cơ bị THA gấp 3,34 lần, trong khi đó, người có BMI <18,5 lại là yếu tố bảo vệ, nguy cơ mắc THA bằng 0,41 lần chuẩn[47]. Béo trung tâm (vòng eo >90cm ở nam và >80cm ở nữ), cũng có liên quan chặt chẽ với tỷ lệ THA. Ở người béo bụng có tỷ lệ THA cao gấp 1,96 lần so với người không béo bụng [47]. Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ bệnh nhân có thừa cân, béo phì là 31,6%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự của các tác giả như Nguyễn Hoài Lê nghiên cứu tại Vĩnh Phúc có 256/670 (38,2%) bệnh nhân THA có chỉ số BMI ≥ 23kg/m2 [44].
Nghề nghiệp có những ảnh hưởng nhất định đối với tăng huyết áp bởi tính chất và đòi hỏi của mỗi công việc là khác nhau [136]. Trong xã hội hiện đại, môi trường nghề nghiệp được cho là tác nhân quan trọng nhất gây căng thẳng cho mọi người. Siegrist cho rằng tác động của các yếu tố nghề nghiệp gây căng thẳng tâm lý xã hội đối với bệnh tim mạch là tương đương hoặc thậm chí lớn hơn tác động của các yếu tố gây căng thẳng nghề nghiệp truyền thống như là các yếu tố vật lý hoặc hóa học [129]. Những công việc có tính chất cẳng thẳng, đơn điệu và gò bó có liên quan đáng kể với tình trạng tăng huyết áp [136]. Trong nghiên cứu của chúng tôi trên địa bàn là các huyện ngoại thành của Hải Phòng vì vậy phần lớn số bệnh nhân THA là nông dân chiếm 67,6%, đứng thứ 2 là cán bộ, công nhân đã nghỉ hưu chiếm 20,7%, còn lại là các ngành nghề khác. Trong nghiên cứu của Nguyễn Thanh Danh tại bệnh viện Quận 5 thì phần lớn là cán bộ hưu trí (53,6%), tiếp đến là nội trợ (21,3%)[31], còn trong nghiên cứu của Nguyễn Quang Tuấn thì nông dân chiếm tỷ lệ 33,4% bệnh nhân THA [67]. Sự khác biệt này là do địa bàn và thời điểm nghiên cứu khác nhau: nội thành và ngoại thành.
4.1.2  Thực trạng quản lý bệnh tăng huyết áp
Trên thế giới cũng như tại Việt Nam, bệnh tăng huyết áp là một trong những nguyên nhân hàng đầu gây tử vong, tàn tật và gánh nặng về y tế [153]. Trong đó tỉ lệ chưa được chẩn đoán và quản lý các bệnh này tại Việt Nam còn khá cao [70]. Nhận thức của người dân về bệnh còn hạn chế, người bệnh còn chưa tuân thủ nghiêm chỉnh điều trị, năng lực cơ sở y tế còn chưa cao, các hoạt động tầm soát phát hiện sớm bệnh còn ít [29], [30], [67], [106]…. Thực trạng này dẫn đến thách thức lớn trong việc đạt được mục tiêu kiểm soát tăng huyết áp tại Việt Nam. Chăm sóc sức khỏe ban đầu là một trong những mục tiêu then chốt nhằm nâng cao sức khỏe, phòng bệnh, chẩn đoán và điều trị sớm, phục hồi chức năng, chăm sóc giảm nhẹ theo vòng đời và chăm sóc sức khỏe cho cộng đồng. 
Một phân tích tổng hợp các nghiên cứu khác nhau được thực hiện ở các vùng khác nhau của Ấn Độ cho thấy tỷ lệ hiện mắc bệnh tăng huyết áp nói chung ở Ấn Độ là 29,8% [101]. Phân tích sâu hơn cho thấy sự khác biệt về tỷ lệ THA ở dân số thành thị (33,8%) và nông thôn (27,6%). Tuy nhiên, sự chênh lệch này đang ngày càng thu hẹp dần do thay đổi chế độ ăn uống và thay đổi lối sống. Nhìn chung, khoảng 33% dân số thành thị và 25% dân số nông thôn Ấn Độ bị tăng huyết áp [101]. Tuy nhiên, chỉ 1/4 bệnh nhân nông thôn và khoảng 42% người Ấn Độ ở thành thị nhận thức được tình trạng tăng huyết áp của mình. Trong số đó, chỉ 25% nông thôn và 38% thành thị Ấn Độ đang được điều trị tăng huyết áp. Khoảng 10% bệnh nhân tăng huyết áp ở nông thôn và 20% bệnh nhân tăng huyết áp ở thành thị của Ấn Độ được kiểm soát huyết áp [101]. Tại Trung Quốc, tỷ lệ THA là 27,6% trong đó bệnh nhân ở thành phố chiếm 41,5% và nông thôn là 58,5%. Tỷ lệ bệnh nhân nhận thức được tình trạng THA của mình là 55,7%, có 46,5% được điều trị và 20,3% bệnh nhân kiểm soát được huyết áp mục tiêu (<140/90 mmHg). Trong số những người đã biết về tình trạng tăng huyết áp của họ có 83,0% (n = 1664) được điều trị hạ huyết áp. 43,8% (n = 728) bệnh nhân được điều trị kiểm soát được huyết áp [106].
Một nghiên cứu cắt ngang trên 2198 bệnh nhân tăng huyết áp tại các phòng khám thành thị của 12 quốc gia, cả thu nhập thấp và thu nhập trung bình, ở châu Phi cận Sahara cho thấy số bệnh nhân tăng huyết áp không kiểm soát được có ở 1692 bệnh nhân (77,4%), trong đó có 1044 (47,7%) tăng huyết áp độ 2 ≥ độ 2 [112]. Tỷ lệ tăng huyết áp không kiểm soát được tăng dần khi mức độ giàu có của bệnh nhân giảm dần, lần lượt là 72,8%, 79,3% và 81,8% [112]. Ở các nước thu nhập thấp, tỷ lệ tăng huyết áp không kiểm soát được tăng 1,37 lần (CI: 0,99–1,90) và 1,88 lần (CI: 1,10–3,21) ở những bệnh nhân có mức giàu trung bình và thấp so với những bệnh nhân có mức giàu có cao [112]. Ở hầu hết bệnh nhân (n = 1816; 84,4%), tăng huyết áp được chẩn đoán> 1 năm trước khi đưa vào nghiên cứu. Trong quá trình theo dõi điều trị, 493 bệnh nhân (22,6%) có chỉ số huyết áp bình thường, và 1692 bệnh nhân (77,4%) bị tăng huyết áp không kiểm soát. Trong số những bệnh nhân còn lại, 648 (29,7%) bệnh nhân tăng huyết áp độ 1, 558 (25,5%) BN tăng huyết áp độ 2 và 486 (22,2%) bệnh nhân bị tăng huyết áp độ 3. Nhìn chung, 96,6% (n = 2123) bệnh nhân đang điều trị bằng thuốc hạ huyết áp; 30%, 42,7% và 24% được kê đơn 1, 2 và ≥3 thuốc hạ huyết áp tương ứng [112].
Một đánh giá có hệ thống và phân tích tổng hợp 3 dữ liệu tổng hợp từ 33 nghiên cứu, với hơn 110.414 người tham gia ở Châu Phi cận Sahara, cho thấy từ 44% đến 93% bệnh nhân tăng huyết áp không biết về bệnh của họ, chỉ 18% bệnh nhân đang dùng thuốc, và chỉ có 7% đạt được mức kiểm soát huyết áp thích hợp nói chung [76].
Nghiên cứu tại một bệnh viện ở Cameroon cho thấy huyết áp tâm thu trung bình là 147 mmHg và huyết áp tâm trương trung bình là 88 mmHg. Chỉ có 36,8% bệnh nhân được kiểm soát huyết áp trung bình (HA ≤140 / 90 mmHg) [75].
Tại Việt Nam, phòng chống THA đã được Đảng và Chính Phủ quan tâm đưa thành chương trình mục tiêu quốc gia từ năm 2008 bằng việc ban hành Quyết định số 172/2008/QĐ-TTg ngày 19 tháng 12 năm 2008 về việc bổ sung Quyết định số 108/2007/QĐ-TTg ngày 17 tháng 7 năm 2007 của Thủ tướng Chính phủ phê duyệt chương trình mục tiêu Quốc gia phòng, chống một số bệnh xã hội, bệnh dịch nguy hiểm và HIV/AIDS giai đoạn 2006-2010[62]. Sau đó phòng chống THA vẫn tiếp tục được Đảng và Nhà nước quan tâm thể hiện bằng các Quyết định số 2331/QĐ-TTg và Quyết định số 1208/QĐ-TTg của Thủ tướng Chính phủ năm 2010 và năm 2012 về việc Ban hành danh mục Chương trình mục tiêu Quốc gia năm 2011 và phê duyệt Chương trình mục tiêu Quốc gia Y tế và THA nằm trong dự án phòng chống các bệnh không lây nhiễm và dự án phòng, chống một số bệnh có tính chất nguy hiểm đối với cộng đồng [63], [64]. Với 4 mục tiêu trong giai đoạn 2012-2015 là: 1. Nâng cao nhận thức đúng của nhân dân về dự phòng và kiểm soát tăng huyết áp. Phấn đấu đạt chỉ tiêu 50% người dân hiểu đúng về tăng huyết áp và các biện pháp phòng, chống tăng huyết áp; 2. Đào tạo và phát triển nguồn nhân lực làm công tác dự phòng và quản lý tăng huyết áp tại tuyến cơ sở. Phấn đấu đạt chỉ tiêu 80% cán bộ y tế hoạt động trong phạm vi dự án được đào tạo về biện pháp dự phòng, phát hiện sớm, điều trị và quản lý tăng huyết áp; 3. Xây dựng, triển khai và duy trì bền vững mô hình quản lý tăng huyết áp tại tuyến cơ sở; 4. Phấn đấu đạt chỉ tiêu 50% số bệnh nhân tăng huyết áp nguy cơ cao được phát hiện sẽ được điều trị đúng phác đồ do Bộ Y tế quy định[64]. Triển khai dự án đã được tổ chức từ trung ương đến tận các xã phường với các hoạt động như truyền thông, đào tạo nguồn nhân lực, khám sàng lọc bệnh nhân THA và giám sát. Theo báo cáo kết quả thực hiện dự án phòng chống THA, trong giai đoạn 2012-2014, tuy dự án đã được triển khai ở tất cả 63 tỉnh, thành phố trên cả nước, 84.136 cán bộ y tế đã được đào tạo, tập huấn về phòng chống THA, nhưng dự án này mới triển khai quản lý, khám sàng lọc được cho 2.203.893 người/1.179 xã, phát hiện được 365.182 mắc THA, trong đó 181.861 người chưa biết mình bị THA, và có 44.206 người được quản lý THA tức chỉ chiếm khoảng 10% tổng số xã phường trên toàn quốc [13]. Như vậy sau gần 10 năm tăng huyết áp được đưa vào thành chương trình mục tiêu quốc gia tại Việt Nam thì cũng mới chỉ có khoảng 10% tổng số xã phường trên toàn quốc được sàng lọc tăng huyết áp và đưa vào chương trình quản lý. 
Nghiên cứu của Hồ Văn Hải tại 2 xã của huyện Xuyên Mộc tỉnh Bà Rịa Vũng Tàu năm 2014 cho thấy có 66% bệnh nhân đã biết bị THA từ trước[33], 93,1% bệnh nhân biết THA đã được điều trị [33], 44% bệnh nhân điều trị tại bệnh viện và trạm Y tế, 56% điều trị tại phòng khám tư và tự điều trị (tự điều trị chiếm tỉ lệ khá cao: 29,5%). 23% bệnh nhân đạt huyết áp mục tiêu, Bệnh nhân THA qua điều tra cho biết sự tuân thủ điều trị khá cao (77% bệnh nhân có thay đổi lối sống, 88% uống thuốc đều đặn, 86% tái khám định kỳ) [33]
Nghiên cứu trên 189 bệnh nhân được điều trị ngoại trú tại bệnh viện đa khoa Thành phố Bắc Giang, Trần Văn Tuấn và Nguyễn Thị Vang thấy rằng: Số người bệnh sau khi phát hiện tăng huyết áp lần đầu được quản lý và điều trị ngay chiếm 30,9%, có 25,93% khám không đúng lịch hoặc bỏ trị; 27,51% uống thuốc không đều và 5,83% ngừng dùng thuốc [68].
Nghiên cứu của Đinh Văn Thành và Lương Ngọc Khuê tại Bắc Giang Tỷ lệ người mắc tăng huyết áp đã được đo huyết áp là 72,46%, đã được phát hiện THA là 61,03%. Tỷ lệ người mắc THA đã dùng thuốc là 63,08%, đã được điều trị đủ thuốc là 16,67%, chưa đủ thuốc là 46,41%. Trong số đã phát hiện THA thì tỷ lệ bệnh nhân đã được quản lý là 25,39%, trong đó đã được quản lý tại bệnh viện huyện là 80,56%, đã được quản lý ở bệnh viện tỉnh là 12,5% [55]. 
Các kết quả nghiên cứu trên cho thấy, có sự khác nhau về tỷ lệ kiểm soát huyết áp tùy theo nghiên cứu được thực hiện trong cộng đồng hay tại bệnh viện và tiêu chuẩn huyết áp mục tiêu. Nhìn chung, dù có khác nhau về dân số nghiên cứu và mục tiêu huyết áp giữa các nghiên cứu nhưng chúng tôi nhận thấy theo thời gian tỷ lệ kiểm soát huyết áp ở nước ta đã cải thiện, tỷ lệ đạt huyết áp mục tiêu tăng dần và tỷ lệ này cao hơn ở các nước phát triển so với các nước đang phát triển. Bên cạnh đó chúng ta cũng nhận thấy, mặc dù THA là bệnh dễ chẩn đoán, phương tiện chẩn đoán đơn giản, mọi tuyến y tế đều có thể thực hiện nhưng đến nay vẫn còn nhiều người bệnh không được chẩn đoán, hoặc chẩn đoán rồi nhưng không được điều trị, ngay cả được điều trị nhưng số bệnh nhân kiểm soát được huyết áp cũng còn thấp. Trong nghiên cứu của chúng tôi cũng cho kết quả vẫn còn 28,2% bệnh nhân THA chưa được chẩn đoán, và trong số bệnh nhân đã được chẩn đoán THA có 39,4% chưa được điều trị, trong số những bệnh nhân đã được điều trị mới chỉ có 27,6% đạt huyết áp mục tiêu. 
4.1.3  Một số yếu tố liên quan đến quản lý điều trị tăng huyết áp

Quản lý THA là việc triển khai các giải pháp đồng bộ gồm: 1, củng cố hệ thống y tế, nâng cao chất lượng nguồn nhân lực, đảm bảo trang thiết bị và thuốc điều trị, đảm bảo tính sẵn có của các dịch vụ tư vấn, khám sàng lọc, chẩn đoán, điều trị và lập hồ sơ quản lý lâu dài bệnh THA; 2, Nâng cao kiến thức, thái độ và thực hành của người bệnh THA để họ có thể thay đổi hành vi lối sống, tăng cường hoạt động thể lực, áp dụng chế độ ăn dinh dưỡng hợp lý, tuân thủ điều trị nhằm đạt huyết áp mục tiêu và dự phòng các biến chứng có thể xảy ra [121]. Tăng huyết áp là bệnh mạn tính nên cần theo dõi đều, điều trị đúng và đủ hàng ngày, điều trị lâu dài. Mục tiêu điều trị là đạt “huyết áp mục tiêu” và giảm tối đa “nguy cơ tim mạch” [9]. Cho tới nay, phân tích của Tổ chức Y tế thế giới vẫn tiếp tục khẳng định vai trò của việc duy trì huyết áp trong giới hạn cho phép nhằm hạn chế các tai biến như bệnh mạch vành và đột quỵ não. Do đó, việc không kiểm soát được huyết áp chính là nguyên nhân gây ra những gánh nặng bệnh tật toàn cầu [149]. Vì vậy, trong nghiên cứu này,  để cải thiện quản lý THA chúng tôi tập trung vào đánh giá các yếu tố ảnh hưởng có thể thay đổi được đến kiểm soát huyết áp đạt mục tiêu.
Nhiều yếu tố nguy cơ đã được xác định là nguy cơ dẫn đến THA trong đó bao gồm các yếu tố không thay đổi được như tuổi, giới tính, tiền sử gia đình, …các yếu tố nguy cơ thuộc hành vi có thể thay đổi được như hút thuốc lá, uống nhiều rượu/bia, khẩu phần ăn không hợp lý (ăn mặn, ăn nhiều chất béo), ít hoạt động … và các yếu tố trung gian hay yếu tố sinh hoá như thừa cân, béo phì, rối loạn lipid máu [39]. Một số nghiên cứu trong và ngoài nước cũng cho thấy các yếu tố tuổi, giới, chỉ số khối cơ thể, tuân thủ điều trị, chế độ ăn và hoạt động thể lực… ảnh hưởng đến tỷ lệ mắc THA cũng như ảnh hưởng đến kiểm soát huyết áp mục tiêu [30], [41], [44], [75], [78], [89].
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có mối liên quan giữa kiểm soát huyết áp với tuân thủ điều trị thuốc, hoạt động thể lực đủ theo khuyến cáo, tiền sử mắc đái tháo đường, chế độ ăn mặn và chỉ số eo/mông lớn. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như nghiên cứu của các tác giả trong và ngoài nước [49], [58], [71], [75], [78], [122], [106].

Hầu hết bệnh nhân THA cần điều trị thuốc hạ áp cùng với thay đổi lối sống để đạt hiệu quả kiểm soát tối ưu [39]. Tuân thủ điều trị là sự hợp tác tự nguyện của bệnh nhân sử dụng thuốc theo đơn đã được kê bao gồm thời gian sử dụng thuốc, liều dùng và số lần dùng [132]. Tuân thủ điều trị tốt đặc biệt quan trọng với bệnh mạn tính như bệnh THA bởi vì, bệnh mạn tính nói chung và THA nói riêng thường phải sử dụng lâu dài nhiều hơn 1 loại thuốc và sự tuân thủ điều trị có xu hướng giảm dần theo thời gian. Tuân thủ điều trị thuốc trong THA sẽ giúp bệnh nhân kiểm soát được huyết áp, phòng tránh các biến chứng nguy hiểm của bệnh, giúp bệnh nhân vẫn làm việc bình thường, kéo dài tuổi thọ và nâng cao chất lượng cuộc sống. Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.15 và 3.28 cho thấy chỉ có 49,1% bệnh nhân THA đang điều trị thuốc tuân thủ điều trị và bệnh nhân không tuân thủ điều trị thuốc có nguy cơ không đạt huyết áp mục tiêu gấp 8,68 lần bệnh nhân tuân thủ điều trị với p<0,001. Nghiên cứu của Pothineni theo dõi trên hơn 1500 bệnh nhân THA chưa có biến cố tim mạch trong 3 năm nhận thấy tỷ lệ tuân thủ điều trị thuốc hạ áp chỉ có ở 38,7% số bệnh nhân THA, và tỷ lệ biến cố tim mạch là 8,9% với tỷ lệ cao hơn đáng kể ở bệnh nhân không tuân thủ so với bệnh nhân tuân thủ dùng thuốc (12,8 so với 6,4%; bệnh nhân không tuân thủ dùng thuốc có nguy cơ xảy ra biến cố tim mạch cao gấp 2,29 lần bệnh nhân tuân thủ dùng thuốc) [122]. Alain Menanga và cộng sự nghiên cứu trên 440 bệnh nhân điều trị ngoại trú tại 1 bệnh viện ở Cameroon cho thấy chỉ có khoảng hơn 60% bệnh nhân THA tuân thủ dùng thuốc điều trị và không tuân thủ dùng thuốc sẽ làm tăng nguy cơ không kiểm soát huyết áp gấp 3,99 lần so với tuân thủ tốt điều trị bằng thuốc hạ tăng huyết áp (KTC 95%: 2,20–7,23; P <0,000) [75]. Một nghiên cứu ở phía nam của Brazil trên các bệnh nhân THA đến các phòng khám ngoại trú chăm sóc sức khoẻ ban đầu cho thấy có 167 (44,90%) người tham gia được coi là không tuân thủ và trong số này, 147 (88,02%) không có giá trị huyết áp ở mức mong muốn (p = 0,001). Những người không tuân thủ điều trị có nguy cơ không kiểm soát được HA cao hơn 9,0 lần những người được xác định là tuân thủ điều trị thuốc(CI: 6,74 đến 12,07) [78]. Năm 2018, Daniela Sandoval thực hiện một nghiên cứu cắt ngang trên 992 bệnh nhân tăng huyết áp được chọn ngẫu nhiên trong khuôn khổ Chương trình sức khỏe tim mạch toàn diện quốc gia của Chile (CVHP). Mối liên quan giữa học vấn, thu nhập, đái tháo đường, béo phì, hoạt động thể chất, đặc điểm tâm lý xã hội, hút thuốc và lạm dụng rượu với kiểm soát và tuân thủ điều trị HA được đánh giá bằng hồi quy logistic đa biến cho thấy không tuân thủ điều trị có mối tương quan với kiểm soát huyết áp (OR=1,83 [95% CI: 1,44 - 2,32]) [88]. Một số nghiên cứu tại Việt Nam cũng cho thấy tỷ lệ tuân thủ điều trị bằng thuốc của bệnh nhân THA cũng không cao và có mối liên quan chặt chẽ đối với kiểm soát huyết áp. Nghiên cứu của Phạm Thế Xuyên trên đối tượng bệnh nhân tăng huyết áp từ 45-64 tuổi ở huyện Điện Biên tỉnh Điện Biên năm 2015-2018 cho thấy tỷ lệ tuân thủ trước và sau can thiệp lần lượt là 26,4% và 62,8%[71]. Nghiên cứu của Vũ Xuân Phú và cộng sự năm 2011 cho biết tỷ lệ tuân thủ điều trị ở bệnh nhân tăng huyết áp ở 4 phường tại Hà Nội cũng chỉ đạt 44,8%[49]. Nguyễn Thị Thắm và cộng sự nghiên cứu trên 255 bệnh nhân tăng huyết áp điều trị ngoại trú tại bệnh viện Đại học Y Hải Phòng cũng cho thấy tuân thủ điều trị tăng huyết áp mức độ trung bình làm tăng 3,42 lần nguy cơ không kiểm soát được huyết áp so với nhóm tuân thủ điều trị thuốc mức độ tốt theo thang điểm Morisky – 8 [58]. Trong nghiên cứu của Dương Thị Hương tại bệnh viện Uông Bí có 83% bệnh nhân tuân thủ điều trị thuốc hàng ngày và trong số bệnh nhân không uống thuốc thường xuyên, tỷ lệ có HA không đạt mục tiêu điều trị là 55,2% cao hơn tỷ lệ này trong nhóm uống thuốc thường xuyên (16,5%) với OR: 6,24 CI: 3,55-10,9 và p<0,05 [41]. Sự khác biệt về tỷ lệ tuân thủ điều trị có thể lý giải là do các nghiên cứu trên thực hiện tại cộng đồng khác nhau và các đối tượng nghiên cứu ở các vùng miền khác nhau hoặc do cách đánh giá tuân thủ khác nhau, thời gian nghiên cứu cách nhau nhiều năm nên bệnh nhân cũng có nhận thức về tầm quan trọng của việc tuân thủ điều trị thuốc khác nhau. Tuy nhiên, điểm nổi bật trong các nghiên cứu trên đều cho thấy việc không tuân thủ điều trị thuốc huyết áp sẽ làm gia tăng nguy cơ không kiểm soát được huyết áp. 
Thay đổi lối sống phải được thực hiện ngay ở tất cả bệnh nhân với huyết áp bình thường cao và THA. Hiệu quả của thay đổi lối sống có thể ngăn ngừa hoặc làm chậm khởi phát THA và giảm các biến cố tim mạch [39]. Hạn chế ăn mặn (<5g muối/ngày) với bệnh nhân tiền THA và THA, tăng cường hoạt động thể lực với một chương trình hợp lý (30 phút/ngày), giảm cân trong trường hợp thừa cân, béo phì, duy trì mức BMI từ 20-25 và vòng eo dưới 80 cm với nữ và dưới 90 cm với nam… là những khuyến cáo mức IA [39] (Mức IA: việc áp dụng khuyến cáo là đem lại hiệu quả điều trị và có lợi, đã được chứng minh qua nhiều nghiên cứu lâm sàng ngẫu nhiên hoặc phân tích gộp). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng chỉ ra hoạt động thể lực không đủ theo khuyến cáo sẽ là tăng nguy cơ không kiểm soát được huyết áp 3,61 lần so với những người hoạt động thể lực đủ theo khuyến cáo. Ăn mặn cũng làm tăng nguy cơ không kiểm soát được huyết áp lên 3,76 lần. Nghiên cứu của chúng tôi có kết quả tương tự của các tác giả trong và ngoài nước [30], [41], [44], [46], [75], [88]. Nghiên cứu của các nước trên thế giới: Theo Alain Menanga và cộng sự nghiên cứu trên 440 bệnh nhân điều trị ngoại trú tại 1 bệnh viện ở Cameroon: Phân tích hồi quy logistic đa biến cho thấy thay đổi lối sống trong chế độ ăn (OR = 1,5; KTC 95%: 0,53–2,49; P = 0,031) là yếu tố liên quan độc lập với tăng huyết áp được kiểm soát [75]. Nghiên cứu của Daniela Sandoval cũng chỉ ra rằng lối sống tĩnh tại ít vận động làm tăng nguy cơ không được kiểm soát huyết áp với OR: 1.61 [95% CI 1.15 -2.25] [88]. 
Trong nước: Theo Dương Thị Hương và cộng sự nghiên cứu trên 394 bệnh nhân được quản lý và điều trị THA tại bệnh viện đa khoa Uông Bí trong năm 2018 thấy ăn giảm muối và tăng rau củ có liên quan đến kiểm soát huyết áp (OR: 2,02 CI: 1,17-3,49, p<0,05) [41]. Theo nghiên cứu của Nguyễn Hoài Lê, người ăn mặn có nguy cơ mắc THA cao gấp 1,41 lần người không ăn mặn [44]. Nghiên cứu của Lê Quang Minh cho thấy ăn mặn làm tăng nguy cơ không kiểm soát được huyết áp lên gấp 3,2 lần so với không ăn mặn [46]. Nguyễn Thanh Danh và cộng sự nghiên cứu trên 375 bệnh nhân THA đến khám tại khoa Khám bệnh, bệnh viện quận 5 cho thấy ít vận động thể lực có liên quan đến kiểm soát huyết áp với p< 0,01 [30].
Béo phì, biểu hiện qua chỉ số khối cơ thể (BMI), béo bụng là một yếu tố nguy cơ của tăng huyết áp và bệnh lý tim mạch [9], góp phần làm biến cố tim mạch nặng hơn. Chỉ số khối cơ thể cũng còn là yếu tố liên quan đến tăng huyết áp không kiểm soát ẩn dấu có ý nghĩa, cụ thể thừa cân (23≤ BMI<25) có khả năng THA không kiểm soát ẩn dấu hơn 2,87 lần (p<0,05), có khả năng THA không kiểm soát ẩn dấu 24 giờ hơn 3,3 lần (p<0,05), có khả năng THA không kiểm soát ẩn dấu ban đêm hơn 2,75 lần (p<0,05), so với bệnh nhân có chỉ số khối bình thường (BMI<23). Béo phì (BMI≥25) có khả năng THA không kiểm soát ẩn dấu hơn 2,5 lần (p<0,05), có khả năng THA không kiểm soát ẩn dấu 24 giờ hơn 2,7 lần (p<0,05), có khả năng THA không kiểm soát ẩn dấu ban đêm hơn 2,369 lần (p<0,05), so với bệnh nhân có chỉ số khối bình thường (BMI<23) [53]. Đây cũng là một vấn đề đáng quan tâm bởi vì THA không kiểm soát ẩn giấu trên bệnh nhân đang điều trị tăng huyết áp có biến cố tim mạch như đột quỵ, nhồi máu cơ tim, suy tim…cao hơn cả nhóm tăng huyết áp không kiểm soát thật sự [77], [87]. Nhiều nghiên cứu trong và ngoài nước cũng cho thấy béo phì, béo trung tâm là yếu tố nguy cơ tim mạch độc lập với tăng huyết áp và làm gia tăng nguy cơ mắc THA, giảm cân cũng là một trong các biện pháp giúp giảm huyết áp [4], [29], [42], [44], [90], [104], [158]. Bên cạnh đó thừa cân, béo phì, béo trung tâm cũng làm giảm khả năng kiểm soát huyết áp. Trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy béo trung tâm thể hiện bằng chỉ số eo/ mông lớn có mối liên quan với kiểm soát huyết áp (OR= 1,62; CI: 1,01-2,61; p< 0,05). Nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự nghiên cứu của các tác giả như Nguyễn Thanh Danh nghiên cứu trên 375 bệnh nhân THA đến khám tại khoa Khám bệnh, bệnh viện quận 5 cho thấy béo bụng làm giảm khả năng kiểm soát huyết áp của bệnh nhân THA (OR=0,6; 95%CI:0,38-0,95; p<0,05) [30]. Nghiên cứu của Lê Quang Minh cũng cho thấy béo phì có nguy cơ không kiểm soát được huyết áp tăng gấp 2,7 lên bệnh nhân không béo phì (95% CI:1,3-5,5) [46]. Nghiên cứu của Junxiang Wei và cộng sự tại Trung Quốc cũng cho thấy, ở những người đã điều trị thuốc hạ áp, kiểm soát huyết áp kém có liên quan đến thừa cân / béo phì (0,56; 0,42–0,76) [106].
 Trong nghiên cứu của chúng tôi những người có tiền sử mắc đái tháo đường cũng làm gia tăng nguy cơ không kiểm soát được huyết áp một cách có ý nghĩa (OR=2,95; p<0,001). Điều này cũng đã được ghi nhận bởi các tác giả trong nước như Thân Hồng Anh (OR=0,306; 95%CI(0,196-0,478); p<0,001) [1], Lê Quang Minh (OR=1,48; 95%CI: 1,07-2,9) [46] cho thấy đái tháo đường làm giảm khả năng kiểm soát huyết áp hay nói cách khác tình trạng đái tháo đường làm tăng nguy cơ không kiểm soát huyết áp ở bệnh nhân đang điều trị THA. Trên thế giới, nghiên cứu của Domingo Orozco-Beltrán cũng cho thấy tiền sử đái tháo đường làm tăng nguy cơ không kiểm soát huyết áp được lên 3,84 lần (95% CI: 2,79-5,28) [92]. Nailya R Bulatova và cộng sự nghiên cứu trên 408 bệnh nhân THA thì có 207 bệnh nhân có đái tháo đường kèm theo và 63,1% bệnh nhân có đái tháo đường không kiểm soát được huyết áp trong khi ở bệnh nhân không có đái tháo đường kèm theo tỷ lệ này là 49,5% (OR=1.75; 95% CI [1.18-2.56]; p=0,01) [116].
4.2  Hiệu quả quản lý bệnh nhân tăng huyết áp tại trạm y tế xã hoạt động theo nguyên lý y học gia đình. 
4.2.1 Một số thuận lợi và khó khăn khi triển khai trạm y tế hoạt động theo nguyên lý y học gia đình
Củng cố và hoàn thiện mạng lưới y tế cơ sở là chủ trương đúng đắn được Đảng và Nhà nước định hướng nâng cao chất lượng dịch vụ y tế, nhằm mục đích đáp ứng nhu cầu chăm sóc sức khoẻ cơ bản của nhân dân. Một chất lượng mới cho y tế cơ sở, không chỉ bằng nâng cấp về cơ sở hạ tầng cùng với trang thiết bị y tế mà còn bằng phát triển mô hình và chất lượng nguồn nhân lực. Kinh nghiệm quốc tế cho thấy chuyên ngành y học gia đình với bác sĩ gia đình là mô hình  phù hợp giúp củng cố và hoàn thiện mạng lưới các trạm y tế xã/phường ở Việt Nam. Chuyên khoa Y học gia đình là kết quả của sự tiến triển và nâng cấp của thực hành đa khoa và được định nghĩa trong bối cảnh gia đình. Như vậy, Y học gia đình phục vụ chăm sóc sức khoẻ, khám chữa bệnh ngoại trú tại tuyến y tế cơ sở và có thể hiểu là một “chuyên khoa đa khoa”. Thực hiện tốt 6 nguyên tắc của y học gia đình (Chăm sóc liên tục, chăm sóc toàn diện, chăm sóc phối hợp, quan tâm phòng bệnh, hướng gia đình và hướng cộng đồng), người bác sĩ gia đình được người bệnh đánh giá tích cực về thái độ và chuyên môn [43]. 

Hiện nay chương trình phòng, chống các BKLN của Việt Nam đang nhận được sự quan tâm đầu tư của Chính phủ và đạt được những kết quả quan trọng, trong đó có việc đầu tư, tăng cường y tế cơ sở để triển khai công tác chăm sóc sức khỏe ban đầu phòng, chống BKLN [20], [65]. Tuy nhiên, công tác phòng chống BKLN tại y tế cơ sở vẫn còn một số khó khăn, thách thức, đó là: (i) Các BKLN là bệnh mạn tính, một khi mắc bệnh cần phải được quản lý, điều trị liên tục và lâu dài. Hiện tại, các dịch vụ y tế ở y tế cơ sở được thiết kế phù hợp để giải quyết các bệnh cấp tính, bệnh truyền nhiễm. Việc cung ứng dịch vụ BKLN còn hạn chế, đặc biệt là y tế xã chưa triển khai đồng bộ các dịch vụ quản lý và chăm sóc lâu dài, là yêu cầu đặc biệt quan trọng đối với BKLN (quản lý, theo dõi, chăm sóc, tư vấn, phục hồi chức năng tại cộng đồng); (ii) Nguồn nhân lực tại tuyến huyện và xã còn chưa đáp ứng được nhu cầu, cán bộ kiêm nhiệm/chuyên trách còn thiếu và không ổn định, thiếu tài liệu hướng dẫn, thiếu đào tạo tập huấn về kiến thức chuyên môn trong phát hiện, tư vấn, dự phòng, quản lý BKLN; (iii) Cơ chế tài chính (Bảo hiểm y tế) chưa khuyến khích việc phát hiện, tư vấn, quản lý BKLN tại tuyến xã, đặc biệt là cơ chế tài chính bảo đảm việc quản lý bệnh liên tục và lâu dài [20]. Theo đánh giá của WHO, việc thay đổi hành vi cá nhân nhìn chung là rất khó thực hiện, thay đổi hành vi lối sống liên quan tới BKLN lại càng khó khăn hơn. Như vậy, để thay đổi hành vi liên quan tới BKLN cần phải tiến hành đồng bộ nhiều giải pháp [133], [147]. 

Xuất phát từ nhận thức của nhân dân về sự thường gặp, về mức độ nguy hiểm của bệnh còn chưa đầy đủ và đúng mực; việc điều chỉnh để có một lối sống hợp lý là vấn đề rất quan trọng trong việc phòng, chống bệnh THA nhưng việc áp dụng trong thực tế lại không đơn giản vì những thói quen sinh hoạt không hợp lý đã tồn tại từ khá lâu. Người bệnh THA lại thường hay có nhiều bệnh lý khác đi kèm như: béo phì, rối loạn lipid máu... làm cho việc khống chế số đo huyết áp, chỉ số đường huyết càng khó khăn hơn. Việc điều trị THA cần phải được thực hiện một cách liên tục và lâu dài. Tuy nhiên trên thực tế, nhiều người bệnh chưa thực hiện được đúng theo những nguyên tắc này, cũng có thể do người bệnh tự lầm tưởng là bệnh đã khỏi hoặc do điều kiện kinh tế có khó khăn không tiếp tục mua được thuốc nữa hoặc do một vài tác dụng phụ của thuốc gây ra đối với bệnh nhân [20].
Một nghiên cứu tại Ấn Độ đã cho thấy nguy cơ BKLN ở các bác sỹ cao hơn nhiều so với cộng đồng chung cho dù hiểu biết của các bác sỹ về BKLN và YTNC là tốt hơn nhiều so với cộng đồng. Trong thực hành về nâng cao sức khỏe cần phải hiểu rõ ưu nhược điểm của từng giải pháp để có thể áp dụng một cách hiệu quả. Trong các giải pháp nhằm thay đổi hành vi nguy cơ BKLN, nâng cao nhận thức cần được thực hiện trước tiên nhằm tạo được sự ủng hộ của cộng đồng cho các giải pháp tiếp theo [125]. 

Việc xác định các giải pháp can thiệp đòi hỏi giải quyết trực tiếp những khoảng trống trong các chương trình phòng chống tăng huyết áp đã khiến mô hình can thiệp không đi theo lối mòn của các chương trình hiện tại và có những điểm mới và độc đáo trong cách tiếp cận. Mô hình can thiệp có thể được vận hành bởi chính hệ thống sẵn có của y tế tuyến xã khiến cho mô hình trở nên bền vững và không đòi hỏi kinh phí lớn; cách tiếp cận này cũng đúng với định hướng mà Bộ Y tế, Tổ chức Y tế thế giới cũng như các chương trình phòng chống tăng huyết áp ở cấp quốc gia đưa ra [22], [61], [64]. Mô hình can thiệp đồng thời vận dụng những đặc điểm văn hóa của người Việt Nam, đặc biệt tại các khu vực nông thôn là tính chia sẻ và kết nối rất cao, sinh hoạt cộng đồng thường xuyên và phong phú để đưa các công cụ kích thích tự truyền thông trong cộng đồng và nâng cao tính chủ động và sự tham gia của người bệnh. Giải pháp tư vấn trực tiếp cho người bệnh về nguyên tắc dùng thuốc, các yếu tố nguy cơ của bệnh cũng như các hành vi bất lợi đối với bệnh là một giải pháp trực tiếp giúp giải quyết được tồn tại căn bản của việc bỏ trị ở người bệnh mà nhiều nghiên cứu đã chỉ ra, đó chính là hạn chế về kiến thức, người bệnh không biết phải dùng thuốc lâu dài, sợ tác dụng phụ. Giải pháp này được thực hiện bởi bác sĩ tuyến xã rất thích hợp vì số lượng bệnh nhân đến các trạm y tế xã không đông, các bác sĩ sinh sống trong cùng cộng đồng với người bệnh nên hiểu rõ phong tục tập quán của người dân. Trong can thiệp của chúng tôi các bác sĩ đã được đào tạo về các nguyên lý y học gia đình, họ có khả năng xây dựng mối quan hệ lâu dài với người bệnh, tạo sự tin tưởng giúp cho quá trình tư vấn hiệu quả hơn. Hơn nữa bác sĩ cũng đặt bệnh nhân của mình trong bối cảnh gia đình và cộng đồng của họ để tư vấn và điều trị, chính điều đó tạo nên sự phù hợp giúp cho bệnh nhân tăng cường tuân thủ các biện pháp điều trị hơn.

Một thách thức dễ nhận thấy ở mô hình hoạt động của bác sỹ tại TYT thực hiện cung cấp các dịch vụ chăm sóc liên tục, toàn diện, lâu dài cho bệnh nhân của họ nói chung, và THA nói riêng là vấn đề chi phí và cơ chế chính sách. Dù cũng có những ý kiến khác nhau, chúng tôi nhận thấy không có nhiều động lực kinh tế để khuyến khích các bác sỹ duy trì lâu dài việc tư vấn, hỗ trợ, nhắc nhở người bệnh… Việc thực hiện theo các nguyên lý y học gia đình để quản lý, hỗ trợ bệnh nhân, như THA, thực chất yêu cầu bác sỹ phải làm việc nhiều hơn, liên hệ nhiều hơn không chỉ với người bệnh, mà còn người nhà của họ, đồng nghiệp… Việc này đòi hỏi những thay đổi nhiều hơn, ở tầm quốc gia, như hệ thống chi trả, có thể góp phần khuyến khích thực hành hiện nay của bác sỹ TYT theo các nguyên lý y học gia đình. 

4.2.2 Hiệu quả can thiệp tăng cường tư vấn của nhân viên y tế cho người bệnh tăng huyết áp
Để dự phòng, điều trị và quản lý THA nói riêng và bệnh không lây nhiễm nói chung một cách hiệu quả, đòi hỏi các giải pháp toàn diện, chăm sóc sức khoẻ lấy con người làm trung tâm, bao gồm kiểm soát các yếu tố nguy cơ gây bệnh cùng với chủ động giám sát phát hiện bệnh sớm, điều trị quản lý, chăm sóc liên tục và lâu dài. Ngoại trừ giai đoạn bệnh cấp tính cần điều trị tích cực tại bệnh viện, còn các giai đoạn khác đều cần các chiến lược can thiệp thuộc lĩnh vực y tế công cộng và được thực hiện tại cộng đồng. Như vậy y tế cơ sở đặc biệt là trạm y tế xã có vai trò rất quan trọng trong dự phòng và kiểm soát các bệnh không lây nhiễm đặc biệt trong việc quản lý các bệnh cần chăm sóc liên tục lâu dài. Quyết định 376/QĐ-TTg ngày 20/3/2015 của Thủ tướng Chính phủ ban hành Chiến lược quốc gia phòng chống BKLN giai đoạn 2015-2025 đã nêu rõ quan điểm kiểm soát YTNC như hút thuốc lá, lạm dụng đồ uống có cồn, dinh dưỡng không hợp lý, thực phẩm không an toàn, thiếu hoạt động thể lực, cùng với chủ động giám sát, phát hiện sớm, điều trị, quản lý liên tục và lâu dài tại cơ sở CSSK ban đầu là yếu tố quyết định hiệu quả trong phòng, chống BKLN. Nhận thức rõ được vai trò của YTCS trong quản lý BKLN, Bộ Y tế đã có nhiều nỗ lực trong tăng cường công tác dự phòng, chẩn đoán, điều trị, quản lý BKLN tại trạm y tế. Đã có nhiều chính sách, hướng dẫn chuyên môn được ban hành nhằm tăng cường y tế cơ sở và thúc đẩy quản lý điều trị BKLN, đặc biệt là THA và đái tháo đường, như thông tư 39/2017/TT-BYT ngày 18 tháng 10 năm 2017 quy định gói dịch vụ y tế cơ bản cho tuyến y tế cơ sở và nhiều quyết định của Bộ trưởng Bộ Y tế ban hành hướng dẫn chẩn đoán, điều trị, quy trình lâm sàng về THA, đái tháo đường, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính… Để nâng cao năng lực YTCS trong phòng, chống BKLN, nhận thấy vai trò của bác sĩ gia đình, Bộ Y tế cũng đã ban hành Quyết định 2559/QĐ-BYT về tăng cường quản lý điều trị THA và đái tháo đường áp dụng nguyên lý YHGĐ tại trạm y tế. Như vậy để công tác dự phòng, điều trị và quản lý THA có hiệu quả công tác đào tạo liên tục cho cán bộ tuyến YTCS là vô cùng cần thiết, nhằm nâng cao kiến thức và kỹ năng về chẩn đoán, điều trị, dự phòng và tư vấn, truyền thông về THA.
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, tại thời điểm sau can thiệp số bệnh nhân nhận được tư vấn của nhân viên y tế về các YTNC đều tăng lên có ý nghĩa so với trước can thiệp và so với nhóm chứng (p<0,01). Về tư vấn ăn giảm muối, tác hại thuốc lá, số bệnh nhân nhận được tư vấn lần lượt tăng 30,6%, 25,3% so với trước can thiệp, trong khi đó tỷ lệ này ở nhóm chứng chỉ tăng lần luợt là 0,9% và 3,7%. Đối với vấn đề tư vấn về hoạt động thể lực và quản lý cân nặng, tại thời điểm sau can thiệp số bệnh nhân nhận được những tư vấn này ở nhóm can thiệp lần lượt tăng lên 34,5% và 24,9%, trong khi đó tỷ lệ này ở nhóm chứng lần lượt là 0,7% và 0,5%. CSHQ tăng từ 66,5 đến 121,1%. Như vậy, với can thiệp trạm y tế hoạt động theo nguyên lý YHGĐ rõ ràng đã cải thiện việc tư vấn cho người bệnh THA. Một số nghiên cứu trong và ngoài nước cũng cho thấy hoạt động can thiệp đào tạo nâng cao năng lực của nhân viên y tế tuyến cơ sở cũng có hiệu quả rõ rệt đối với các hoạt động truyền thông- tư vấn về THA. 

Nghiên cứu của Lê Quang Thọ sau 12 tháng can thiệp tại 10 xã can thiệp cho thấy so với nhóm đối chứng cũng như so với nhóm can thiệp trước khi can thiệp, số lượng cán bộ y tế được đào tạo, tập huấn các nội dung chuyên môn về quản lý THA bao gồm chẩn đoán, điều trị, dự phòng và truyền thông-tư vấn đều tăng nhiều so với trước can thiệp. Sự khác biệt đều mang ý nghĩa thống kê với p dao động từ 0,01 đến 0,001 và CSHQ tăng từ 50,9 đến 650,1%. Trong đó hoạt động truyền thông, tư vấn về THA số nhân viên y tế được đào tạo sau can thiệp tăng 53,8% trong khi đó ở nhóm chứng tỷ lệ này là 2,3%, CSHQ là 650,1%. Sau can thiệp 94,2% nhân viên y tế ở các xã can thiệp đã thực hiện tư vấn dự phòng THA ở mức đạt tăng 42,3% so với trước can thiệp, CSHQ tăng 73,4% so với nhóm chứng [60].
Nghiên cứu của Đinh Văn Thành về hiệu quả của mô hình “Phối hợp của tuyến YTCS trong quản lý THA” cho thấy, sau can thiệp 100% bệnh nhân THA đã được tư vấn về THA tăng 48,4% so với trước can thiệp, trong đó tỷ lệ này ở nhóm chứng là 1,9%, HQCT là 86% (p<0,01) [57]. Như vậy với mô hình phối hợp giữa bệnh viện huyện và trạm y tế xã trong quản lý bệnh THA đã đạt được hiệu quả rõ ràng trong việc tăng cường tư vấn về THA cho bệnh nhân THA đang được quản lý. Tăng cường giáo dục tư vấn thay đổi hành vi cũng như tuân thủ điều trị có ý nghĩa trong kiểm soát THA, giảm biến cố nguy cơ tim mạch [54], [124].
Trong một nghiên cứu tổng quan về vai trò của dược sĩ, điều dưỡng và bác sĩ trong quản lý THA, Barry và cộng sự (2011) đã tổng quan được bài báo và công trình xuất bản quốc tế [81]. Tổng quan này đã cung cấp được các bằng chứng về vai trò của y tế cơ sở, sự phối hợp của các cán bộ y tế trong quản lý THA. Tác giả này đã tổng hợp lại các mô hình can thiệp tại cộng đồng về phòng chống THA như: (1) thử nghiệm lâm sàng trên các điều dưỡng tại cộng đồng; (2) can thiệp giám sát thông qua điện thoại di động; (3) can thiệp công nghệ kỹ thuật y tế; (4) can thiệp đào tạo cán bộ y tế thông qua smartphone hoặc website của cán bộ y tế. Trong phần kết luận, Barry nêu rõ kiến thức và kỹ năng của cán bộ y tế đóng vai trò quan trọng nhất trong quản lý THA tại cộng đồng [81]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng khá phù hợp với nhận định của tác giả trên. Vai trò quyết định của cán bộ y tế thể hiện rõ ở kiến thức, thái độ và thực hành trong chẩn đoán, điều trị THA, thêm vào đó họ rất cần có kỹ năng truyền thông-tư vấn tốt làm bệnh nhân THA tin tưởng và tuân thủ chế độ điều trị bệnh THA [85], [126]
Chương trình quản lý THA tại California (KPNC) triển khai tại Mỹ bắt đầu từ năm 2000 nhằm cải thiện hiệu quả kiểm soát THA tại cộng đồng. Tham gia vào chương trình này gồm những nhân tố then chốt như các bác sĩ điều trị, những nhà quản lý hành chính, chuyên gia phân tích dữ liệu, dược sĩ, y tá và nhóm các thầy thuốc liên quan khác. Chương trình tập trung vào sàng lọc, xác định danh sách bệnh nhân mắc THA và đánh giá sự cải thiện tình trạng sức khoẻ của họ trong hệ thống y tế. Mỗi bệnh nhân trong danh sách đều gắn với mã số chẩn đoán bệnh nhân ngoại trú, dữ liệu sử dụng thuốc, hồ sơ nhập viện. Kết hợp trao đổi thông tin, tư vấn, tương tác, hỗ trợ thường xuyên của bác sĩ điều trị, dược sĩ, y tá, người phân tích dữ liệu với bệnh nhân đã tạo nên sự cải thiện rõ rệt trong kiểm soát THA [123]
Từ kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng như kết quả một số nghiên cứu can thiệp trên thế giới và Việt Nam, hiệu quả can thiệp nâng cao năng lực của cán bộ y tế tuyến YTCS, đặc biệt là TYT xã về quản lý THA đều cho thấy hiệu quả can thiệp là khá cao. Các kết quả nghiên cứu chỉ ra rằng không những trình độ của cán bộ y tế được nâng cao mà quan trọng hơn là hiệu quả quản lý, điều trị đạt và duy trì huyết áp mục tiêu của bệnh nhân THA tại cộng đồng cũng có kết quả tốt - Thêm một minh chứng để khẳng định rằng nếu như được quan tâm hỗ trợ, TYT xã hoàn toàn có đủ khả năng để thực hiện quản lý THA một cách hiệu quả. 
4.2.3 Hiệu quả can thiệp thay đổi hành vi nguy cơ của tăng huyết áp
4.2.3.1 Hiệu quả can thiệp về hành vi hút thuốc lá

Kết quả cho thấy can thiệp chưa làm thay đổi tình trạng hút thuốc lá. Như vậy, có thể giải thích rằng do thời gian can thiệp ngắn nên những sự thay đổi này chưa dẫn đến sự đổi về tình trạng hút thuốc lá trong cộng đồng. Nếu các nỗ lực này cứ tiếp tục được thực hiện có thể sẽ thấy có sự thay đổi trong tương lai. Tuy nhiên, kết quả về tình trạng hút thuốc cũng cho thấy kiểm soát thuốc lá là rất khó khăn vì thuốc lá là chất gây nghiện nên các đối tượng rất khó bỏ thuốc. Một số nghiên cứu cũng cho thấy những hiệu quả của can thiệp về giảm hút thuốc trong cộng đồng rất khiêm tốn [152].

Để tăng cường hiệu quả trong kiểm soát thuốc lá, cần phải phối hợp với các giải pháp, nhất là các giải pháp vĩ mô như chính sách thuế, thực hiện quy định cấm hút thuốc nơi công cộng... Tại cộng đồng cần quan tâm xây dựng và thực hiện các quy định, nhất là các hương ước về không hút thuốc lá tại các các đám ma, cưới hỏi... Một số nghiên cứu đã cho thấy những giải pháp này có kết quả tốt [109]. Những giải pháp này đã được Quốc hội và Chính phủ ban hành thành luật và các nghị quyết [25], [26], [27], [52]. Tại Hải Phòng cũng đã cụ thể hoá bằng chỉ thị số 28 năm 2011 của Uỷ ban nhân dân thành phố Hải Phòng và triển khai dự án “Hỗ trợ thí điểm triển khai Luật Phòng chống tác hại của thuốc lá” từ tháng 10 năm 2014 [69].
4.2.3.2 Hiệu quả can thiệp về thói quen ăn uống

Ăn giảm muối: Mặc dù can thiệp mới chỉ thực hiện trong thời gian 12 tháng và chỉ tác động tuyên truyền về tác hại của ăn mặn (chưa có điều kiện để quan sát trực tiếp hoặc đo lường, định lượng), nghiên cứu cũng đã thu được kết quả bước đầu, tại thời điểm sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân ở nhóm can thiệp thực hiện ăn giảm muối tăng 5,2% so với trước can thiệp, trong khi đó tỷ lệ này ở nhóm chứng giảm 0,2%. Ở các nước có thu nhập trung bình và thu nhập thấp, muối được sử dụng phổ biến để bảo quản thịt và cá và làm gia vị hoặc nước pha chế trong nấu ăn và trong bữa ăn. Những thay đổi đơn giản trong chế độ ăn, chẳng hạn không ăn thức ăn mặn và không thêm muối khi ăn, có thể giảm 3 - 4,5 gam Na tiêu thụ/ngày, tương đương với 30% lượng tiêu thụ trung bình hàng ngày [148].

Thay đổi thực hành chế độ ăn giảm muối của người bệnh THA cũng là một yếu tố rất quan trọng trong công tác điều trị và dự phòng biến chứng của THA. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khá phù hợp với các tác giả khác về thay đổi thực hành chế độ ăn giảm muối của người bệnh THA [6], [60], [71]. Tuy nhiên, sự thay đổi chế độ ăn giảm muối phụ thuộc khá nhiều vào tập quán của người dân, ví dụ như người dân ở miền biển mức độ thay đổi thói quen ăn mặn giảm chậm hơn. Theo nghiên cứu của Lê Quang Thọ về hiệu quả của can thiệp trong quản lý tăng huyết áp đã cho thấy sau can thiệp số bệnh nhân ở nhóm can thiệp thực hành hạn chế ăn mặn đã tăng lên 29,4% so với trước can thiệp trong khi đó tỷ lệ này ở nhóm chứng lại giảm đi 2,1% [60]. Nghiên cứu của Nguyễn Thanh Bình khi đánh giá hiệu quả hoạt động của Trạm y tế phòng chống THA ở đồng bào dân tộc Khmer cũng cho thấy tỷ lệ ăn mặn ở đồng bào dân tộc Khmer trong nghiên cứu cao và giảm đáng kể sau can thiệp, ở nhóm can thiệp giảm từ 91,5% xuống 80,8%, ở nhóm đối chứng giảm từ 95,0% xuống 90,8%, hiệu quả can thiệp đạt 31,9% (p<0,05) [6]. Từ kết quả này cũng cho thấy trong hai can thiệp cộng đồng được cho là hiệu quả trong phòng chống BKLN thì can thiệp giảm ăn mặn dễ thực hiện hơn so với kiểm soát thuốc lá. Đồng thời kết quả này cũng cho thấy truyền thông về giảm ăn mặn để phòng, chống THA như đang triển khai tại xã can thiệp có thể đạt hiệu quả nhất định. Kết quả này cũng phù hợp với kết luận rằng các chiến dịch truyền thông đơn thuần tại Anh trong hơn mười năm đã không mang lại hiệu quả trong thay đổi hành vi của người dân về thói quen ăn uống, ngoại trừ thói quen ăn mặn và ăn nhiều chất béo. Vì vậy, để kiểm soát các yếu tố nguy cơ khác của BKLN như thuốc lá, rượu bia thì cần phải phối hợp các giải pháp khác như chính sách, luật pháp.

4.2.3.3 Hiệu quả can thiệp về hoạt động thể lực

Hiện nay, ở nhiều nước trên thế giới, do kinh tế phát triển, cuộc sống có đầy đủ điều kiện vật chất hơn làm cho con người dễ sa vào lối sống ít vận động thể lực, bên cạnh đó một chế độ ăn uống không hợp lý (quá nhiều calo, nhiều mỡ động vật, nhiều chất ngọt...), lối sống luôn căng thẳng nhất là ở các thành phố lớn tạo điều kiện cho bệnh tim mạch phát triển, trong đó THA chiếm một tỷ lệ không nhỏ. 
Tại nghiên cứu này, ở thời điểm sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân thực hiện hoạt động thể lực đủ theo khuyến cáo của WHO tăng 16,4% so với thời điểm trước can thiệp, trong khi đó tỷ lệ này ở nhóm chứng chỉ tăng 0,4%, chỉ số hiệu quả ở xã can thiệp là 25,5%, ở xã đối chứng là 0,5%. Hiệu quả can thiệp đối với hoạt động thể lực sau 1 năm can thiệp là 25,0%. Như vậy, tại các xã có trạm y tế hoạt động theo nguyên lý y học gia đình, người thầy thuốc được nâng cao kỹ năng về truyền thông, tư vấn, với mỗi bệnh nhân đến khám sẽ được tư vấn cá thể hoá đã mang lại sự thay đổi đáng kể về việc thay đổi thói quen có lợi cho sức khoẻ là hoạt động thể lực đủ theo khuyến cáo của WHO.
Nghiên cứu của Nguyễn Thanh Bình trên đối tượng người đồng bào dân tộc Khmer với phương pháp can thiệp trạm y tế xã phòng chống THA ở đồng bào dân tộc Khmer gồm 5 hoạt động trong đó có tổ chức tư vấn cho người bệnh và vãng gia cùng với hoạt động truyền thông giáo dục sức khoẻ gián tiếp qua đài phát thanh bằng thứ tiếng Khmer, đặt pano, áp phích bằng 2 thứ tiếng, tổ chức thực hiện truyền thông giáo dục sức khoẻ trực tiếp bằng nói chuyện chuyên đề tại chùa, cho thấy tỷ lệ có hoạt động thể lực ở nhóm can thiệp tăng 9,4%, tỷ lệ đó ở nhóm đối chứng là 0,9%, hiệu quả can thiệp là 12,1% (p<0,05) [6]. Nghiên cứu của Lê Quang Thọ cũng cho thấy hiệu quả can thiệp thay đổi lối sống trong điều trị THA. Trong đó, tỷ lệ tăng hoạt động thể lực ở nhóm can thiệp tăng 43,3% sau can thiệp, ở nhóm chứng tỷ lệ này là -7,0%, hiệu quản can thiệp là 70,3% (p<0,01) [60]. 
Hoạt động thể lực có lợi cho sức khoẻ đáng kể và góp phần ngăn chặn bệnh không lây nhiễm, trong đó có bệnh THA. Việc thay đổi thói quen tập thể  dục là một trong những yếu tố quan trọng góp phần kiểm soát huyết áp mục tiêu, tỷ lệ THA trong cộng đồng và can thiệp thay đổi thói quen này đạt hiệu quả cao. Do đó, cần đẩy mạnh công tác tư vấn, hướng dẫn thay đổi thói quen có lợi này cho phù hợp với từng đối tượng cụ thể để làm gia tăng tỷ lệ bệnh nhân THA kiểm soát được huyết áp mục tiêu cũng như hạn chế sự tiến triển tỷ lệ THA trong cộng đồng.
4.2.4 Hiệu quả can thiệp thay đổi một số chỉ số nhân trắc liên quan đến tăng huyết áp
Trong xã hội hiện đại, tình trạng thừa cân, béo phì ở người trưởng thành đang có xu hướng ngày càng phổ biến và trở thành một trong những thách thức lớn đối với chương trình chăm sóc sức khỏe ở mọi quốc gia. Thừa cân - béo phì cùng với THA, rối loạn mỡ máu và đường máu được coi là tình trạng trung gian/tiền bệnh của các bệnh không lây nhiễm (BKLN) trong đó có THA. Thừa cân- béo phì có nguy cơ cao dẫn tới bệnh tim-mạch và đái tháo đường. Quản lý cân nặng, kiểm soát thừa cân béo phì là một nội dung rất quan trọng trong phòng chống BKLN, vì vậy đây cũng là một cấu phần trong hoạt động phòng, chống THA tại xã can thiệp. 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, chỉ số BMI, vòng eo, chỉ số eo/mông bình thường ở đối tượng nghiên cứu ở xã can thiệp đều tăng nhẹ so với trước can thiệp, tuy nhiên sự thay đổi này chưa tạo ra khác biệt so với thời điểm trước can thiệp (p>0,05), điều này cũng tương tự ở nhóm chứng. Hiệu quả can thiệp về thay đổi chỉ số BMI, vòng eo, chỉ số eo/mông sau can thiệp 1 năm là 1,6%, 3,4% và 2,9%. Như vậy, trong nghiên cứu của chúng tôi chưa đạt được hiệu quả về thay đổi các chỉ số nhân trắc liên quan đến THA. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự so với các tác giả trong nước như: Phạm Thế Xuyên can thiệp ở Điện Biên: so với trước can thiệp, ở xã can thiệp giảm chỉ số trung bình BMI từ 22,6 xuống 22,5; ở xã đối chứng, giảm chỉ số trung bình BMI từ 22,8 xuống 22,7, tuy nhiên can thiệp đối với chỉ số trung bình BMI của đối tượng nghiên cứu không đạt hiệu quả. Can thiệp đối với tình trạng thừa cân, tiền béo phì, béo phì và tỷ số vòng eo/vòng mông lớn hơn bình thường của đối tượng nghiên cứu không đạt hiệu quả [71]. Theo Nguyễn Thanh Bình nghiên cứu ở đối tượng người Khmer ở Trà Vinh cũng cho thấy không có sự thay đổi có ý nghĩa thông kê về chỉ số eo/mông, chỉ số BMI trước và sau can thiệp. Hiệu quả can thiệp đối với tỷ lệ chỉ số eo/mông bình thường là 1,8% và không thừa cân, béo phì là -2,5%. [6]. Việc không đạt mục tiêu giảm chỉ số khối cơ thể, vòng eo và chỉ số eo/mông có thể do tác động của can thiệp chưa đủ mạnh (tư vấn trực tiếp và truyền thông giáo dục sức khoẻ, không có quan sát, đo lường năng lượng vào ra), thời gian ngắn, cũng có thể do phía người bệnh không tuân thủ theo hướng dẫn, kể cả chế độ ăn và chế độ hoạt động thể lực. 
4.2.5 Hiệu quả can thiệp nâng cao kiểm soát huyết áp 

Trong sự phát triển của bệnh không lây thì THA được coi là tình trạng trung gian (tiền bệnh) và có thể điều trị khỏi hoàn toàn. Tuy nhiên, để làm giảm tỷ lệ THA rất khó khăn và phải lâu dài. Không kiểm soát được huyết áp mục tiêu làm gia tăng tỷ lệ mắc bệnh mạch vành, suy tim sung huyết, bệnh mạch ngoại vi và đột quỵ [108]. Việc kiểm soát tăng huyết áp diễn ra phần lớn ở cơ sở chăm sóc ban đầu. Quản lý THA là một thách thức trong lĩnh vực y tế công cộng. Khoảng một nửa số người bị tăng huyết áp có huyết áp không kiểm soát được [84]. Trên thế giới đã có rất nhiều can thiệp nhằm kiểm soát tình trạng THA. Các can thiệp tập trung vào thay đổi lối sống, giáo dục sức khoẻ và điều trị bằng thuốc. 
Ở nghiên cứu này chúng tôi chọn giải pháp can thiệp nâng cao chất lượng hoạt động trạm y tế theo hướng trạm y tế xã hoạt động theo nguyên lý y học gia đình và đạt được kết quả khả quan trong vấn đề tăng số lượng người dân đến với trạm y tế, cải thiện sự hài lòng của người dân đến trạm trong đó hiệu quả quản lý THA ở các xã này cũng được cải thiện rõ rệt. Tại thời điểm sau can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân ở nhóm can thiệp được đo huyết áp là 96,7% tăng 8,3% so với trước can thiệp, trong khi tỷ lệ này ở nhóm chứng chỉ là 89,9% tăng 2,3% so với trước can thiệp. Ở nhóm can thiệp tỷ lệ bệnh nhân được chẩn đoán THA là 86,5% tăng 14,8% so với trước can thiệp và cao hơn nhóm chứng (67,8% tại thời điểm sau can thiệp và giảm 4,2% so với thời điểm trước can thiệp). 
Tương tự như vậy hiệu quả về sự thay đổi liên quan đến số bệnh nhân THA được điều trị, tuân thủ điều trị và kiểm soát huyết áp cũng thay đổi rõ rệt so với trước can thiệp và so với nhóm chứng. Tỷ lệ bệnh nhân được điều trị, tuân thủ điều trị, đạt huyết áp mục tiêu ở nhóm can thiệp tăng lần lượt là 17,1%; 28,1%; 19,9% so với trước can thiệp. Như vậy là can thiệp của chúng tôi có hiệu quả đối với việc quản lý huyết áp cả so với nhóm chứng và so với trước thời điểm can thiệp.
Nghiên cứu của Nguyễn Thanh Bình cho thấy hiệu quả của can thiệp “Trạm y tế xã phòng, chống tăng huyết áp ở đồng bào dân tộc Khmer” trong việc quản lý THA. Sau 1 năm can thiệp tỷ lệ chỉ số HA đo được ≥140/90 mmHg ở nhóm can thiệp là 17,1% giảm 9,9% so với trước can thiệp chỉ số hiệu quả là 13,6%, so với nhóm chứng hiệu quả can thiệp đạt 14,5% (p<0,05). Tỷ lệ bệnh nhân THA kiểm soát được huyết áp <140/90 mmHg tăng từ 26,0% trước can thiệp lên 35,0% sau can thiệp tăng 9,0% [6]. 
Nghiên cứu của Phạm Thế Xuyên can thiệp phối hợp nhằm tăng cường dự phòng, quản lý điều trị bệnh THA. Can thiệp nhằm nâng cao năng lực quản lý, điều trị THA cho cán bộ y tế tuyến cơ sở (bao gồm từ y tế thôn bản đến y tế tuyến huyện) và truyền thông giáo dục sức khoẻ cho đối tượng THA. Sau một năm triển khai cũng thu được các kết quả khả quan. Tỷ lệ đạt được HA mục tiêu ở xã can thiệp và xã đối chứng trước can thiệp là rất thấp, lần lượt là 10,0% và 9,1%. Sau can thiệp, tỷ lệ đạt huyết áp mục tiêu của xã can thiệp cao hơn nhiều so với xã đối chứng (55,9% và 23,4%). Hiệu số sau can thiệp - trước can thiệp ở xã can thiệp là 45,9%, ở xã đối chứng là 16,3%. Hiệu quả can thiệp là 29,6%. Tỷ lệ THA giai đoạn 1 sau can thiệp của xã can thiệp thấp hơn xã đối chứng, HQCT là - 1,9%. HQCT đối với THA giai đoạn 2 là 2,2%. Điều này rất có ý nghĩa trong phòng chống tai biến của THA như tai biến mạch máu não, nhồi máu cơ tim [71]. 
Để kiểm soát được huyết áp mục tiêu hầu như tất cả các trường hợp THA đều được dùng thuốc cùng với việc thay đổi hành vi. Như vậy hiệu quả kiểm soát huyết áp mục tiêu còn do tác động trực tiếp của thuốc điều trị. Tuân thủ điều trị là điều quan trọng quyết định đến hiệu quả của việc điều trị bằng thuốc đặc biệt trong điều trị các bệnh mạn tính như THA, bởi vì THA là bệnh cần theo dõi đều, điều trị đúng và đủ hàng ngày,  lâu dài [9]. Việc tuân thủ các thuốc điều trị tăng huyết áp giảm sau khi bắt đầu điều trị, với khoảng 10% bệnh nhân bỏ lỡ một liều vào bất kỳ ngày nào và khoảng một nửa số bệnh nhân THA ngừng thuốc sau một năm kể từ khi kê đơn [138]. Trong số những bệnh nhân được cho là có THA kháng thuốc, 43% đến 65,5% trong số họ không tuân theo thuốc [91], [105]. Bệnh nhân tuân thủ kém với thuốc chống tăng huyết áp có nguy cơ mắc bệnh mạch vành, mạch máu não và suy tim mãn tính cao hơn [93]. Việc tuân thủ thuốc kém có liên quan đến chi phí y tế cao hơn và tạo thành rào cản lớn trong việc giảm tỷ lệ tử vong do tim mạch [80], [102]. Chính vì thế nhiều can thiệp đã thực hiện để tăng cường tuân thủ điều trị THA. 
Trong nghiên cứu của Phạm Thế Xuyên cho thấy: Qua 1 năm triển khai hoạt động can thiệp tại xã can thiệp thấy, có sự thay đổi về tỷ lệ tham gia điều trị trước và sau can thiệp (90% và 100%). Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu tuân thủ điều trị sau can thiệp tăng lên rõ rệt (26,4% so với 62,8%). Kết quả nghiên cứu cho thấy, mặc dù can thiệp có hoạt động theo dõi, giám sát đối với bệnh nhân, song tỷ lệ tuân thủ điều trị của những bệnh nhân THA còn khiêm tốn. Đáng ngại hơn, tại xã đối chứng, tỷ lệ tham gia điều trị giảm đi một nửa, 40,3% sau can thiệp so với 89,7% trước can thiệp, điều này có thể do bệnh nhân lầm tưởng là đã khỏi bệnh, hoặc tự mua thuốc điều trị mà không có sự kiểm tra, giám sát của y tế cơ sở. Như vậy, với những đối tượng không tham gia hoặc không tuân thủ điều trị, sẽ rất khó khăn trong việc duy trì được huyết áp mục tiêu [71]. 
Nghiên cứu của Trần Thị Mỹ Hạnh can thiệp gồm có 3 nhóm giải pháp lớn là tư vấn cho người bệnh về nguyên tắc dùng thuốc, hỗ trợ chọn thuốc hạ huyết áp phù hợp được thực hiện bởi bác sĩ bệnh viện đa khoa tuyến huyện; khuyến khích người bệnh tự theo dõi huyết áp bằng một công cụ mới do nghiên cứu nhánh tự xây dựng là bảng phiên giải và hỗ trợ tự theo dõi huyết áp dành cho người bệnh; giải pháp thứ 3 là thiết lập nhóm nhỏ gồm 7 bệnh nhân cùng khu vực để nhắc nhau uống thuốc theo nhóm 7 ngày trong tuần. Can thiệp đã giúp tăng thêm 70,8% tỷ lệ bệnh nhân điều trị thuốc hạ huyết áp và giúp tăng thêm 89,3% tỷ lệ bệnh nhân tuân thủ điều trị [34]. 

Khi bệnh nhân THA được kê đơn dùng thuốc hạ huyết áp, một số vấn đề được đưa ra để đảm bảo sự tuân thủ dùng thuốc của người bệnh trong đó đa số là những tư vấn của thầy thuốc đối với người bệnh [154]. Bác sĩ gia đình với phương pháp tiếp cận lấy bệnh nhân làm trung tâm đã khuyên khích thông tin cởi mở có khả năng cải thiện sự tuân thủ của bệnh nhân với thay đổi hành vi, cải thiện việc phát hiện và chẩn đoán sớm bệnh tật. Đồng thời với nguyên lý chăm sóc liên tục, đây là đặc điểm đặc trưng của chăm sóc ban đầu, bác sĩ gia đình có cơ hội gia tăng đáng kể số lần tiếp xúc với người bệnh, giúp cải thiện đáng kể kiểm soát huyết áp của bệnh nhân [113].

Từ các kết quả nghiên cứu của chúng tôi và các kết quả nghiên cứu tương tự trong và ngoài nước có thể kết luận rằng các hoạt động can thiệp truyền thông tại cộng đồng cũng như hoạt động tư vấn tại các cơ sở y tế đã mang lại kết quả rất khả quan trong công tác quản lý bệnh tăng huyết áp, cũng như duy trì huyết áp mục tiêu cho người bệnh. Tuy nhiên sự thay đổi về phát hiện, chẩn đoán, điều trị và kiểm soát huyết áp mục tiêu đạt được ở các mức độ khác nhau do nhóm đối tượng nghiên cứu khác nhau, thời gian nghiên cứu khác nhau và phương pháp can thiệp cũng khác nhau. Các nghiên cứu trong nước về quản lý THA trên đối tượng người bệnh THA còn chưa nhiều và đặc biệt là các can thiệp hướng đến trạm y tế xã còn hạn chế, đây chính là cơ hội cho các nghiên cứu mới về vấn đề này tại Việt Nam nhằm cung cấp thêm bằng chứng về hiệu quả can thiệp của hoạt động tư vấn tại trạm trạm y tế trong các hoạt động khám chữa bệnh và hoạt động truyền thông tại tuyến y tế cơ sở cho công tác lập chính sách nâng cao chất lượng y tế tuyến cơ sở trong các hoạt động khám chữa bệnh đặc biệt là hoạt động quản lý bệnh không lây nhiễm trong đó có THA.
4.2.6 Hiệu quả can thiệp nâng cao tỷ lệ bệnh nhân khám chữa bệnh tại trạm y tế và tỷ lệ bệnh nhân hài lòng với trạm y tế

Thu hút bệnh nhân đến với y tế cơ sở đặc biệt là trạm y tế xã là một trong những chủ trương của Đảng và Nhà nước cũng như của ngành y tế nhằm giảm tải bệnh viện. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy sau khi trạm y tế xã hoạt động theo nguyên lý y học gia đình được 1 năm thì tỷ lệ bệnh nhân thường xuyên khám chữa bệnh tại trạm y tế tăng 13,6%, và tỷ lệ bệnh nhân điều trị bệnh THA tại trạm y tế cũng tăng 11,5%  so với trước can thiệp, trong khi các tỷ lệ này ở nhóm chứng đều giảm 1,1%. Hiệu quả can thiệp lần lượt là 112,2% và 108,1%. Trong nghiên cứu của chúng tôi việc triển khai trạm y tế hoạt động theo nguyên lý y học gia đình đã có hiệu quả rõ rệt trong việc thu hút bệnh nhân đến khám chữa bệnh tại trạm y tế, góp phần nâng cao chất lượng và khả năng tiếp cận với các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ cho người dân. Tuy nhiên kết quả này vẫn còn hạn chế, do nghiên cứu của chúng tôi không can thiệp đến chính sách BHYT (61,4% bệnh nhân lựa chọn cơ sở khám chữa bệnh do đăng ký BHYT), vì vậy đến với các TYT hoạt động theo nguyên lý YHGĐ người bệnh không được chi trả BHYT. 
Sự hài lòng phản ánh trực tiếp sự đáp ứng nhu cầu của người bệnh đồng thời là một khía cạnh để đánh giá chất lượng khám chữa bệnh. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy hiệu quả can thiệp nâng cao sự hài lòng của người bệnh là 20,4%. Nghiên cứu của Trần Thị Kim Tính tại phòng khám bác sĩ gia đình của 2 TYT phường tại Hồ Chí Minh cũng cho thấy người đã từng khám YHGĐ đều cho điểm đánh giá sự hài lòng cao hơn nhóm chưa từng khám ở tất cả các tiêu chí và có khuynh hướng lựa chọn lại dịch vụ khám theo YHGĐ [66]. Đánh giá vai trò của bác sĩ chuyên ngành YHGĐ trong việc nâng cao chất lượng khám chữa bệnh tại các TYT xã/phường tại Hà Nội, Phạm Huy Tuấn Kiệt cũng cho thấy bệnh nhân đến với bác sĩ chuyên khoa 1 YHGĐ ứng dụng 6 nguyên lý y học gia đình trong công tác khám chữa bệnh tại các TYT xã/phường hài lòng hơn về thái độ phục vụ của nhân viên y tế và chất lượng khám chữa bệnh so với các bác sĩ khác [43]. Sự hài lòng của bệnh nhân với chăm sóc y tế là một thước đo về sự chấp nhận của bệnh nhân với chất lượng của sự chăm sóc. Nó là kết quả của vấn đề chăm sóc sức khỏe và sự chấp nhận. Nâng cao sự hài lòng của bệnh nhân chứng tỏ chất lượng chăm sóc sức khoẻ của các trạm y tế xã hoạt động theo nguyên lý y học gia đình đã được khẳng định và được người dân chấp nhập dịch vụ y tế đó. 

KẾT LUẬN

1. Thực trạng quản lý điều trị bệnh tăng huyết áp tại các trạm y tế xã 
Nghiên cứu 1719 bệnh nhân THA từ 18 tuổi trở lên, tỷ lệ nam/nữ là 44,3%/55,7% tại 6 xã ngoại thành Hải Phòng, chúng tôi có các kết luận sau:

Số bệnh nhân THA chưa được chẩn đoán, chưa được điều trị, điều trị chưa đạt mục tiêu đều rất cao:

- 5,5% bệnh nhân có huyết áp bình thường và tối ưu, 6,6% ở mức tiền THA; 50,8% tăng huyết áp độ 1; 25,1% THA độ 2; 12,0% THA độ 3. 

- 12,0% bệnh nhân THA chưa từng đo HA cho đến khi nghiên cứu triển khai khám sàng lọc, 28,2% số bệnh nhân THA chưa được nhân viên y tế chẩn đoán THA, 56,4% tổng số bệnh nhân THA chưa được điều trị. 72,4% bệnh nhân đã điều trị không đạt huyết áp mục tiêu. 
- 31,6% bệnh nhân THA thừa cân, béo phì; 34,2% có chỉ số vòng eo tăng; 75,5% bệnh nhân có chỉ số vòng eo/vòng mông tăng; 51,9% có thói quen ăn mặn; 30,8% bệnh nhân hoạt động thể lực không đủ; 8,7% sử dụng rượu bia có nguy cơ; 23,4% bệnh nhân hiện đang hút thuốc (thuốc lào, thuốc lá).

- Trong số 749 bệnh nhân THA đang điều trị: 25,9% bệnh nhân chưa từng được nhân viên y tế tư vấn chế độ ăn giảm muối, 36,6% bệnh nhân chưa từng được nghe tư vấn về chế độ hoạt động thể lực.

- Các yếu tố liên quan đến kiểm soát huyết áp không đạt mục tiêu ở bệnh nhân là: không tuân thủ điều trị thuốc (OR=8,58; p<0,001), không hoạt động thể lực đủ (OR=3,61; p<0,001), tiền sử đái tháo đường kèm theo (OR=2,95; p<0,001), chế độ ăn mặn (OR=3,76; p<0,001) và chỉ số eo/ mông lớn (OR = 1,62; p<0,05).
Bệnh nhân ít lựa chọn TYT trong điều trị THA 
- 37,5% bệnh nhân THA hài lòng với các dịch vụ khám chữa bệnh tại trạm y tế, nhưng chỉ có 13,9% bệnh nhân lựa chọn TYT là nơi điều trị THA; 
- 45,9% bệnh nhân chưa từng đến trạm y tế, 61,4% bệnh nhân lựa chọn cơ sở điều trị THA là nơi đăng ký bảo hiểm y tế. Tỷ lệ điều trị THA không đạt mục tiêu ở cơ sở khác cao gấp 1,27 lần so với TYT.
- Trong các bệnh nhân đang điều trị THA, 38,2% hài lòng với các dịch vụ y tế của trạm, 43,7% chưa từng đến trạm y tế.
2. Hiệu quả quản lý bệnh nhân tăng huyết áp tại trạm y tế xã hoạt động theo nguyên lý y học gia đình
Kết quả điều trị THA đạt mục tiêu tăng đáng kể ở nhóm can thiệp

- 96,7% bệnh nhân nhóm can thiệp đã từng đo huyết áp, hiệu quả can thiệp tăng 6,8%. 86,5% bệnh nhân nhóm can thiệp được chẩn đoán THA, tăng 14,8% so với trước can thiệp, hiệu quả can thiệp là 26,5% so với nhóm chứng. 61,5% bệnh nhân ở nhóm can thiệp đã được điều trị THA, 49,3% bệnh nhân tuân thủ điều trị, tăng hơn so với trước can thiệp lần lượt là 17,1% và 28,1%. 
- Hiệu quả can thiệp về điều trị THA và tuân thủ điều trị là 45,2% và 126,%. Huyết áp đạt mục tiêu điều trị tăng 19,9% so với trước can thiệp trong khi nhóm chứng tăng 1,7%. Hiệu quả can thiệp là 132,1%.

Tỷ lệ người bệnh lựa chọn TYT xã để điều trị THA tăng rõ rệt
- Hiệu quả can thiệp về bệnh nhân đến trạm y tế và bệnh nhân điều trị THA đến trạm y tế là 112,2% và 108,1%. 
- Hiệu quả can thiệp về hài lòng với dịch vụ tại trạm y tế xã là 20,4%.
KHUYẾN NGHỊ
· Trạm y tế hoạt động theo nguyên lý y học gia đình có hiệu quả rõ rệt trong quản lý điều trị THA, trong thu hút người bệnh đến với TYT. Tăng cường hỗ trợ các TYT hoạt động theo nguyên lý y học gia đình trên địa bàn toàn thành phố là rất cần thiết, góp phần nâng cao sự hài lòng của người bệnh và tăng hiệu quả quản lý các bệnh mạn tính trong đó có THA.

· TYT xã có bác sĩ và hoạt động theo nguyên lý y học gia đình là cơ sở đủ điều kiện thực hiện quản lý điều trị THA một cách hiệu quả, nên được xem xét đảm nhận việc quản lý bệnh nhân THA có thẻ bảo hiểm y tế.

· Tiếp tục triển khai các nghiên cứu nhằm đánh giá hiệu quả của trạm y tế xã hoạt động theo nguyên lý y học gia đình ở các lĩnh vực rộng hơn để có các chính sách đồng bộ để tăng cường hiệu quả của các TYT trong chăm sóc sức khỏe nhân dân.
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- Đảm bảo mọi nhu cầu CSSK cho nhân dân hàng ngày.


- Thực hiện nội dung CSSKBĐ.


- Sử dụng kỹ thuật thông thường. phổ biến nhất có tác dụng tốt.





- NCKH và chỉ đạo KH-KT


- Kỹ thuật cao, mũi nhọn


- Hỗ trợ cho các tuyến trước


- Đang tiến hành xây dựng các trung tâm KH-KT cao về y tế tại Hà Nội và Tp. HCM và một số thành phố khác.





Tuyến y tế Trung ương





Tuyến y tế Tỉnh, thành phố trực thuộc Trung ương





Tuyến y tế cơ sở


(huyện/quận, xã/phường)





Khu vực 


Y tế 


chuyên sâu





Khu vực 


Y tế 


phổ cập





� EMBED Equation.3  ���





Người đủ 18 tuổi tại 6 xã/3 huyện





Sàng lọc





Khám, Phỏng vấn








-Tỷ lệ BN đã từng được đo HA, chẩn đoán, ĐT


- Tỷ lệ BN tuân thủ ĐT


- Một số yếu tố liên quan đến HA đạt mục tiêu (749 BN)











1.719 bệnh nhân THA





So sánh trước sau





So sánh trước can thiệp





3 xã can thiệp: 891 BN


(Thu thập số liệu trước can thiệp)





3 xã chứng: 828 BN


 (Thu thập số liệu trước 


can thiệp)





Can


thiệp


12 tháng





Không


can


thiệp





Thu thập số liệu 


sau 12 tháng (845 BN)





So sánh sau can thiệp





 Thu thập số liệu 


sau can thiệp (896 BN)





So sánh trước sau
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