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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

TĂNG HUYẾT ÁP BAN ĐÊM Ở BỆNH NHÂN CAO TUỔI          
TĂNG HUYẾT ÁP NGUY CƠ CAO

Hoàng Huy Trường1,2,, Trần Văn Nam3, Đặng Duy Phương4

1Trường Đại học Y Khoa Phạm Ngọc Thạch
2Bệnh viện Tim Tâm Đức

3Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Becamex, Bình Dương
4Viện Tim Thành phố Hồ Chí Minh

Nghiên cứu cắt ngang trên 96 bệnh nhân ≥ 60 tuổi có tăng huyết áp nguy cơ cao nhằm xác định tỉ lệ 

tăng huyết áp ban đêm và khảo sát đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng cùng các bất thường huyết áp qua 

theo dõi huyết áp lưu động 24 giờ. Tỉ lệ tăng huyết áp ban đêm là 46,9%, tuổi trung bình 71,3 ± 8,6, nữ 

giới 60%. Các yếu tố nguy cơ tim mạch gồm rối loạn lipid máu (82,2%), tiền căn tăng huyết áp gia đình 

(51,1%), đái tháo đường (51,1%), hút thuốc lá (24,4%) và béo phì (22,2%). Tổn thương cơ quan đích ghi 

nhận ở 60% bệnh nhân, gồm dày thất trái (44,4%), tăng creatinin máu (11,1%) và protein niệu (24,4%). So 

với nhóm không tăng huyết áp ban đêm, nhóm tăng huyết áp ban đêm có tỉ lệ vọt huyết áp sáng sớm thấp 

hơn (28,9% so với 51%, p = 0,037) và không có trũng huyết áp (0% so với 25,5%, p < 0,001). Tỉ lệ tăng 

huyết áp ẩn giấu không kiểm soát là 11,1%, tăng huyết áp tâm thu đơn độc 33,3%, quá tải huyết áp 20 - 

50% và ≥ 50% lần lượt là 20% và 37,8%. Tỉ lệ tăng huyết áp ban đêm ở bệnh nhân cao tuổi tăng huyết áp 

nguy cơ cao khá cao và có mối liên hệ với các bất thường huyết áp qua theo dõi huyết áp lưu động 24 giờ. 

Từ khóa: Huyết áp lưu động, người cao tuổi, tăng huyết áp ban đêm, tổn thương cơ quan đích, yếu tố 
nguy cơ tim mạch. 

Tăng huyết áp (THA) là một vấn đề sức 
khỏe toàn cầu, với tỉ lệ mắc ngày càng gia 
tăng, đặc biệt ở người cao tuổi.1,2 Trong số các 
dạng bất thường huyết áp, tăng huyết áp ban 
đêm (THABĐ), còn gọi là dạng “tăng ngược” 
(riser pattern) khi huyết áp ban đêm cao hơn 
ban ngày là một yếu tố nguy cơ nghiêm trọng 
nhưng thường bị bỏ sót khi chỉ đo huyết áp tại 
phòng khám. Theo khuyến cáo của Hiệp hội 
Tim mạch Hoa Kỳ/Trường môn Tim mạch Hoa 
Kỳ (ACC/AHA), ngưỡng chẩn đoán THABĐ là 

≥ 110/65mmHg thông qua theo dõi huyết áp lưu 
động (HALĐ), được xem là “tiêu chuẩn vàng” 
trong chẩn đoán THA.1,3 HALĐ cung cấp thông 
tin toàn diện về huyết áp ngoài phòng khám 
trong suốt 24 giờ, được chứng minh là tiên 
lượng tốt hơn về tổn thương cơ quan đích và 
biến cố tim mạch so với đo huyết áp tại phòng 
khám.4 Sự khác biệt giữa huyết áp tại phòng 
khám và ngoài phòng khám có xu hướng gia 
tăng theo tuổi.5 THABĐ là một yếu tố tiên lượng 
quan trọng liên quan đến nhiều biến cố tim 
mạch nghiêm trọng như đột quỵ, nhồi máu cơ 
tim, suy tim, và tử vong do tim mạch.3 Cơ chế 
chính được cho là do tăng hoạt động thần kinh 
giao cảm, giảm khả năng đàn hồi của động 
mạch, và rối loạn chức năng điều hòa huyết áp 
khi ngủ.6 Bên cạnh đó, các tổn thương cơ quan 
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đích như phì đại thất trái, tiểu đạm, suy thận, và 
các tổn thương não mạch như xuất huyết não 
vi thể hay bệnh chất trắng thường gặp ở những 
bệnh nhân có THABĐ kéo dài.6

Ở người cao tuổi, THABĐ trở nên phổ biến 
hơn do các thay đổi sinh lý theo tuổi, bao gồm 
giảm độ đàn hồi động mạch, rối loạn thần 
kinh tự động, và thay đổi sinh lý giấc ngủ.3,5,6 
Ngoài ra, các bệnh lý nền như đái tháo đường, 
bệnh thận mạn, và hội chứng ngưng thở khi 
ngủ là những bệnh thường liên quan nhất đến 
THABĐ, làm tăng nguy cơ biến chứng tim mạch 
nghiêm trọng ở nhóm bệnh nhân này.6

Tại Việt Nam, dù HALĐ đã được áp dụng 
rộng rãi trong quản lý THA, nhưng các nghiên 
cứu về THABĐ ở người cao tuổi vẫn còn hạn 
chế, đặc biệt ở nhóm bệnh nhân có nguy cơ 
cao. Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này 
nhằm xác định (1) tỉ lệ THABĐ và (2) khảo sát 
đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng cũng như các 
bất thường huyết áp qua HALĐ 24 giờ ở bệnh 
nhân cao tuổi THA nguy cơ cao có THABĐ.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng 

Tiêu chuẩn chọn bệnh: Tất cả bệnh nhân 
≥ 60 tuổi, được chẩn đoán THA nguy cơ cao và 
điều trị nội trú tại Khoa Nội, Bệnh viện Đa khoa 
Quốc tế Becamex, tỉnh Bình Dương từ tháng 
6/2020 đến tháng 6/2021. Các bệnh nhân tham 
gia nghiên cứu cần đồng ý tự nguyện và đang 
sử dụng thuốc điều trị THA trong suốt quá trình 
đo HALĐ 24 giờ. Điều trị THA tuân theo các 
hướng dẫn của Hội Tim mạch Việt Nam và 
Phân hội THA Việt Nam năm 2018.2

Theo khuyến cáo của Hội Tim mạch Việt 
Nam/Phân hội THA Việt Nam năm 2018, bệnh 
nhân được phân loại thuộc nhóm THA nguy 
cơ cao nếu thuộc một trong các trường hợp 
sau2: THA độ 1 kèm ≥ 3 yếu tố nguy cơ tim 
mạch, hoặc đã xuất hiện tổn thương cơ quan 

đích, bệnh thận mạn giai đoạn 3, hoặc đái tháo 
đường không tổn thương cơ quan. Ngoài ra, 
nhóm này bao gồm THA độ 2 đi kèm với ≥ 1 yếu 
tố nguy cơ tim mạch hoặc THA độ 3 không kèm 
yếu tố nguy cơ.

Tiêu chuẩn loại trừ: Các bệnh nhân THA 
thứ phát, dưới 60 tuổi, hoặc thuộc nhóm nguy 
cơ thấp và trung bình sẽ bị loại khỏi nghiên cứu. 
Ngoài ra, những bệnh nhân chưa từng điều trị 
THA, mắc bệnh lý cấp tính, hoặc có rối loạn 
điện giải nặng cũng không được đưa vào nhóm 
nghiên cứu. Dữ liệu HALĐ không đạt yêu cầu 
(dưới 85% thời gian đo) sẽ dẫn đến việc loại trừ 
bệnh nhân khỏi nghiên cứu.

2. Phương pháp
Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang.
Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận 

tiện.
Phương pháp tiến hành: Tất cả bệnh nhân 

được khám lâm sàng và hỏi tiền sử bệnh chi 
tiết, ghi nhận các yếu tố nguy cơ tim mạch, triệu 
chứng lâm sàng, và kết quả cận lâm sàng như 
điện tâm đồ và siêu âm tim.

Chỉ định đo HALĐ 24 giờ: Trong nghiên cứu 
này, các bệnh nhân cao tuổi thuộc nhóm THA 
nguy cơ cao được chỉ định đeo máy đo HALĐ 
24 giờ để xác định THABĐ và đánh giá các 
bất thường huyết áp khác. Chỉ định này được 
áp dụng với các trường hợp nghi ngờ THABĐ 
hoặc các dạng bất thường huyết áp không phát 
hiện được qua đo huyết áp tại phòng khám, 
theo dõi hiệu quả điều trị huyết áp trong suốt 24 
giờ, và đánh giá mối liên quan giữa huyết áp và 
các yếu tố nguy cơ tim mạch hoặc tổn thương 
cơ quan đích.

Theo dõi HALĐ 24 giờ: Bệnh nhân được đo 
HALĐ bằng máy Oscar 2 (SunTech Medical, 
Hoa Kỳ) kèm phần mềm AccuWinPro v3.4, theo 
đúng hướng dẫn của Hiệp hội THA Châu Âu.4 
Huyết áp được đo tự động mỗi 30 phút từ 07:00 
đến 22:00, và mỗi 60 phút từ 22:00 đến 07:00. 
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Bệnh nhân được yêu cầu ghi lại thời gian ngủ 
và thức dậy trong sổ nhật ký, đồng thời hạn 
chế các hoạt động thể chất mạnh vào ngày đo 
HALĐ. Dữ liệu hợp lệ được xác nhận khi có ít 
nhất 85% số liệu đo chính xác sau khi loại bỏ 
các dữ liệu bất thường hoặc nhiễu tín hiệu. Các 
số đo huyết áp ngoài giới hạn được loại khỏi 
phân tích bao gồm huyết áp tâm thu (HATT) 
dưới 70mmHg hoặc trên 260mmHg và huyết 
áp tâm trương (HATTr) dưới 40mmHg hoặc 
trên 150mmHg.

Định nghĩa các biến số:
Trũng huyết áp ban đêm (Dipper): HATT và 

HATTr trung bình ban đêm giảm > 10% so với 
trung bình ban ngày.

Không trũng huyết áp ban đêm (Non-dipper): 
HATT và HATTr trung bình ban đêm giảm ≤10% 
so với ban ngày.

THABĐ (Riser): HATT và HATTr trung bình 
ban đêm không giảm hoặc tăng so với ban 
ngày.

Quá tải huyết áp: Tỉ lệ phần trăm số lần đo 
có huyết áp cao hơn ngưỡng bình thường:

 - Khi thức: HATT ≥ 135/85mmHg.
 - Khi ngủ: HATT ≥ 120/70mmHg.
 - Bình thường: Dưới 20% số lần đo.

Vọt huyết áp sáng sớm: Tăng HATT và 
HATTr ≥ 20/15mmHg từ thời điểm huyết áp 
thấp nhất trong giấc ngủ đến 2 giờ đầu tiên sau 
khi thức dậy.

THA ẩn giấu: Huyết áp đo tại phòng khám 
bình thường nhưng tăng khi đo HALĐ hoặc tự 
đo tại nhà.

Tổn thương cơ quan đích được xác định khi 
bệnh nhân có dày thất trái trên siêu âm tim, suy 
giảm chức năng thận với mức creatinin huyết 
tương ≥ 1,3 mg/dL hoặc 115 µmol/L, hoặc có 
protein niệu xuất hiện trong xét nghiệm nước 
tiểu.7

Kinh phí thực hiện: Chi phí đo HALĐ 24 giờ 
trong nghiên cứu này được tài trợ hoàn toàn 

bởi nguồn kinh phí nghiên cứu. Do đó, bệnh 
nhân tham gia không phải tự chi trả chi phí thực 
hiện.

Xử lý số liệu
Số liệu được phân tích bằng phần mềm 

thống kê SPSS phiên bản 25.0. Các biến định 
tính được trình bày dưới dạng số lượng (n) và 
tỉ lệ phần trăm (%). Các biến định lượng phân 
phối chuẩn được mô tả bằng giá trị trung bình 
(TB) và độ lệch chuẩn (ĐLC), trong khi các biến 
định lượng không tuân theo phân phối chuẩn 
được trình bày bằng giá trị trung vị (TV) và tứ 
phân vị (TPV). Phép kiểm định Kolmogorov-
Smirnov được sử dụng để xác định tính phân 
phối chuẩn của các biến định lượng, với p > 
0,05 được coi là có phân phối chuẩn. Kiểm 
định Chi-square hoặc Fisher-exact được áp 
dụng cho các biến định tính, trong khi kiểm 
định t được dùng cho các biến định lượng phân 
phối chuẩn. Đối với các biến định lượng không 
phân phối chuẩn, các kiểm định Mann-Whitney 
U hoặc Kruskal-Wallis được áp dụng phù hợp.

3. Đạo đức nghiên cứu
Tất cả các đối tượng tham gia nghiên cứu 

đều được giải thích rõ ràng về mục đích, quy 
trình và lợi ích tiềm năng của nghiên cứu trước 
khi đồng ý tham gia trên tinh thần tự nguyện. 
Các kỹ thuật thăm khám và can thiệp trên 
người bệnh được thực hiện đúng theo quy trình 
chuyên môn, đảm bảo an toàn và tôn trọng 
quyền lợi của bệnh nhân. Nghiên cứu được tiến 
hành hoàn toàn vì mục đích khoa học, không 
phục vụ bất kỳ lợi ích cá nhân hay thương mại 
nào khác.

III. KẾT QUẢ 
1. Đặc điểm chung của dân số nghiên cứu

Trong thời gian nghiên cứu, chúng tôi thu 
tuyển 96 bệnh nhân cao tuổi THA nguy cơ 
cao (tuổi trung bình 70,9 ± 7,9 tuổi, 64,6% nữ 
giới). Tỉ lệ bệnh nhân THABĐ là 46,9% (n = 45) 
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(Bảng 1).
Ở bệnh nhân THABĐ, tuổi trung bình là 71,3 

± 8,6 tuổi, nữ giới chiếm đa số với tỉ lệ 60%. 
Tỉ lệ các yếu tố nguy cơ tim mạch từ cao đến 
thấp lần lượt là rối loạn lipid máu (82,2%), đái 
tháo đường (51,1%), tiền căn gia đình mắc 
THA (51,1%), hút thuốc lá (24,4%) và béo phì 
(22,2%). 

Triệu chứng lâm sàng thường gặp nhất ở 

bệnh nhân THABĐ là chóng mặt (64,4%), đau 
đầu (57,8%), mắt nhìn mờ (44,4%) và đau ngực 
(42,2%). Giá trị trung bình HATT và HATTr 
phòng khám ở bệnh nhân THABĐ lần lượt là 
148,9 ± 27,4 và 81,1 ± 12,3mmHg. 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
về yếu tố nguy cơ tim mạch và đặc điểm lâm 
sàng giữa hai nhóm có và không có THABĐ (tất 
cả p > 0,05).

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng của dân số nghiên cứu

Đặc điểm 
Chung            
(n = 96)

THABĐ                
(n = 45)

Không THABĐ 
(n = 51)

p

Tuổi, TB ± ĐLC 70,9 ± 7,9 71,3 ± 8,6 70,5 ± 7,12 0,594

Nữ giới, n (%) 62 (64,6) 27 (60) 35 (68,6) 0,401

Đái tháo đường, n (%) 49 (51) 23 (51,1) 26 (51) 1,0

Hút thuốc lá, n (%) 23 (24) 11(24,4) 12 (23,5) 1,0

Rối loạn lipid máu, n (%) 77 (80,2) 37 (82,2) 40 (78,4) 0,798

Tiền căn gia đình mắc THA, n (%) 52 (54,2) 23 (51,1) 26 (56,9) 0,682

Tiền căn TBMMN, n (%) 11 (11,5) 5 (11,1) 6 (11,8) 1,0

BMI (kg/m2), TB ± ĐLC 23,4 ± 3,3 23,0 ± 3,4 23,8 ± 3,2 0,231

Phân bố theo BMI, n (%)

Thiếu cân 7 (7,3) 4 (8,9) 3 (5,9)

0,480
Bình thường 35 (36,5) 19 (42,2) 16 (31,4)

Thừa cân 26 (27,1) 12 (26,7) 14 (27,5)

Béo phì 28 (29,2) 10 (22,2) 18 (35,3)

Vòng bụng (cm), TB ± ĐLC 93,5 ± 12,2 91,9 ± 11,0 95,0 ± 13,2 0,216

Đau đầu, n (%) 55 (57,3) 26 (57,8) 29 (56,9) 1,0

Chóng mặt, n (%) 61 (63,5) 29 (64,4) 32 (62,7) 1,0

Mắt nhìn mờ, n (%) 41 (42,7) 20 (44,4) 21 (41,2) 0,837

Đau ngực, n (%) 36 (37,5) 19 (42,2) 17 (33,3) 0,404

HATT phòng khám (mmHg),                 
TB ± ĐLC

150,2 ± 26,1 148,9 ± 27,4 151,3 ± 25,0 0,657

HATr phòng khám (mmHg),               
TB ± ĐLC

81,5 ± 11,8 81,1 ± 12,3 81,76 ± 11,4 0,788

BMI: chỉ số khối cơ thể; ĐLC: độ lệch chuẩn; HATT: huyết áp tâm thu; HATTr: huyết áp tâm trương; 
TB: trung bình; TBMMN: tai biến mạch máu não; THA: tăng huyết áp; THABĐ: tăng huyết áp ban 
đêm
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Đặc đểm cận lâm sàng của dân số nghiên 
cứu được thể hiện trong Bảng 2. Ở bệnh 
nhân THABĐ, trung vị độ lọc cầu thận là 64,5 
(TPV: 55,1 - 81,0) ml/ph/1,73m2 trong đó tỉ lệ 
bệnh nhân với giảm độ lọc cầu thận (< 60 ml/
ph/1,73m2) là 42,2%. Không có sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê về nồng độ glucose, biland 
lipid máu, acid uric máu giữa hai nhóm.

Ở bệnh nhân THABĐ, tổn thương cơ quan 

đích được ghi nhận ở 27 (60%) bệnh nhân, 
trong đó 20 (44,4%) bệnh nhân có dày thất trái 
trên siêu âm tim, 5 (11,1%) bệnh nhân có suy 
giảm chức năng thận và 11 (24,4%) bệnh nhân 
có đạm niệu. So với nhóm bệnh nhân không 
THABĐ, không có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê về các đặc điểm cận lâm sàng và tổn 
thương cơ quan đích ở nhóm THABĐ (tất cả p 
> 0,05).

Bảng 2. Đặc điểm cận lâm sàng của dân số nghiên cứu

Đặc điểm
Chung           
(n = 96)

THABĐ             
(n = 45)

Không THABĐ 
(n = 51)

p

Creatinin huyết thanh (µmol/l),      
TV (TPV)

84,6               
(90,4; 99)

88,9                    
(73,7; 100,1)

78,7                     
(68,7; 97,6)

0,182

Creatinin huyết thanh ≥ 115 
(µmol/l), n (%)

11 (11,5) 5 (11,1) 6 (11,8) 1,0

Độ lọc cầu thận (ml/ph/1,73m2), 
TV (TPV)

70,3                  
(56,7; 83,1)

64,5                      
(55,1; 81,0)

71,6                   
(60,1; 85,3)

0,537

Phân nhóm độ lọc cầu thận, n (%)

≥ 90 ml/ph/1,73m2 15 (15,6) 7 (15,6) 8 (15,7)

0,12460 - 89 ml/ph/1,73m2 50 (52,1) 19 (42,2) 31 (60,8)

< 60 ml/ph/1,73m2 31 (32,3) 19 (42,2) 12 (23,5)

Glucose (mmol/L), TV (TPV) 6,2 (5,3; 8,2) 6,3 (5,4; 8,1) 6,2 (5,2; 9,3) 0,935

Uric acid (mmol/L), TV (TPV)
334,9 

(279,3; 435,7)
324,4 

(279,6; 405,1)
362

(271,3; 451,5)
0,497

Cholesterol (mmol/L), TV (TPV) 4,3 (3,6; 5,0) 4,2 (3,7; 5,1) 4,3 (3,5; 4,9) 0,471

HDL-c (mmol/L), TV (TPV) 0,8 (1,1; 1,3) 1,1 (0,9; 1,3) 1,041 (0,8; 1,2) 0,751

LDL-c (mmol/L), TV (TPV) 2,5 (1,8; 3,1) 2,6 (1,8; 3,2) 2,4 (1,7; 3,1) 0,883

Triglyceride (mmol/L), TV (TPV) 1,6 (1,2; 2,2) 1,6 (1,1; 2,1) 1,8 (1,3; 2,4) 0,121

Protein niệu, n (%) 25 (26,1) 11 (24,4) 14 (27,5) 0,818

Dày thất trái trên điện tâm đồ,        
n (%)

21 (21,9) 12 (26,7) 9 (17,6) 0,329

Dày thất trái trên siêu âm tim,              
n (%)

49 (51) 20 (44,4) 29 (56,9) 0,306

Khối cơ thất trái (g), TB ± ĐLC 157,5 ± 52,7 149,0 ± 46,8 165,1 ± 56,8 0,136
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Đặc điểm
Chung           
(n = 96)

THABĐ             
(n = 45)

Không THABĐ 
(n = 51)

p

Chỉ số khối cơ thất trái (g/m2),              
TB ± ĐLC

107,7±37,3 101,9±32,5 112,9±40,6 0,152

PSTM thất trái (%), TB ± ĐLC 65,5±6,9 65,9±5,4 65,2±8,1 0,598

PSTM thất trái ≥ 50%, n (%) 93 (96,9) 44 (97,8) 49 (96,1) 1,0

Tổn thương cơ quan đích, n (%) 61 (63,5) 27 (60) 34 (66,7) 0,53

ĐLC: độ lệch chuẩn; HDL-c: high-density lipoprotein cholesterol; LDL-c: low-density lipoprotein 
cholesterol; PSTM: phân suất tống máu; TB: trung bình; THA: tăng huyết áp; THABĐ: tăng huyết áp 
ban đêm, TPV: tứ phân vị

Kết quả trên HALĐ 24 giờ cho thấy, ở bệnh 
nhân THABĐ có HATT ban đêm cao hơn so với 
bệnh nhân không THABĐ (135,6 ± 17,5 so với 
122,7 ± 19,8mmHg, p = 0,001). Không có sự 
khác biệt có ý nghĩa thông kê về HATT, HATTr 
ban ngày, 24 giờ và HATTr ban đêm giữa hai 
nhóm. Tỉ lệ THA ẩn giấu ở bệnh nhân THABĐ 
không kiểm soát được ghi nhận là 11,1%, THA 
tâm thu đơn độc là 33,3%. Tỉ lệ vọt huyết áp 
sáng sớm ở bệnh nhân THABĐ thấp hơn có ý 

nghĩa thống kê so với bệnh nhân không THABĐ 
(28,9% so với 51%, p = 0,037). 

Không ghi nhận tình trạng trũng huyết áp ở 
bệnh nhân THABĐ, trong khi tỉ lệ này là 25,5% 
ở bệnh nhân không THABĐ, sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê với p < 0,001. 

Về quá tải huyết áp, tỉ lệ quá tải huyết áp 20 
- 50% và > 50% cộng gộp ở bệnh nhân THABĐ 
là 57,8%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê giữa hai nhóm.

Bảng 3. Đặc điểm huyết áp lưu động 24 giờ của dân số nghiên cứu

Đặc điểm
Chung                
(n = 96)

THABĐ                
(n = 45)

Không THABĐ 
(n = 51)

p

Huyết áp ban ngày:

HATT (mmHg), TB ± ĐLC 131,1 ± 17,5 129,3 ±18,3 132,7 ± 16,8 0,343

HATTr (mmol/L), TB ± ĐLC 73,8 ± 10,4 71,8 ± 11,3 75,4 ± 9,2 0,09

Huyết áp ban đêm:

HATT (mmol/L), TB ± ĐLC 128,8 ± 19,8 135,6 ± 17,5 122,7 ± 19,8 0,001

HATTr (mmol/L), TB ± ĐLC 73,2 ± 10,9 75,3 ± 10,3 71,4 ± 11,3 0,084

Huyết áp 24 giờ:

HATT (mmol/L), TB ± ĐLC 130,8 ± 17,4 130,1 ± 18,3 131,4 ± 17,0 0,717

HATTr (mmol/L), TB ± ĐLC 73,7 ± 10,2 72,5 ± 11,1 74,8 ± 9,2 0,272

THA ẩn giấu không kiểm soát, n (%) 12 (12,5) 5 (11,1) 7 (13,7) 0,765

Vọt huyết áp sáng sớm, n (%) 39 (40,6) 13 (28,9) 26 (51) 0,037

Có trũng (tâm thu và tâm trương) 
huyết áp, n (%)

13 (13,5) 0 (0) 13 (25,5) < 0,001
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Đặc điểm
Chung                
(n = 96)

THABĐ                
(n = 45)

Không THABĐ 
(n = 51)

p

THA tâm thu đơn độc (≥ 140mmHg), 
n (%)

36 (37,5) 15 (33,3) 21 (41,2) 0,527

Quá tải huyết áp:

Không quá tải (< 20%), n (%) 36 (37,5) 19 (42,2) 17 (33,3)

0,667Quá tải 20 - 50%, n (%) 21 (21,9) 9 (20) 17 (37,8)

Quá tải > 50%, n (%) 39 (40,6) 17 (37,8) 22 (43,1)

ĐLC: độ lệch chuẩn; HATT: huyết áp tâm thu; HATTr: huyết áp tâm trương; TB: trung bình; THA: tăng 
huyết áp; THABĐ: tăng huyết áp ban đêm

IV. BÀN LUẬN
Kết quả từ nghiên cứu của chúng tôi cho 

thấy tỉ lệ bệnh nhân cao tuổi THA nguy cơ cao 
có THABĐ là 46,9%. Ở những bệnh nhân có 
THABĐ thường kèm theo nhiều yếu tố nguy cơ 
tim mạch kinh điển và hơn một nửa bệnh nhân 
có tổn thương cơ quan đích. Trên những bệnh 
nhân này ghi nhận một phần ba bệnh nhân có 
THA tâm thu đơn độc, không có trũng huyết 
áp với hơn nửa bệnh nhân có quá tải huyết 
áp ≥ 20%. Tỉ lệ vọt huyết áp sáng sớm ở bệnh 
nhân này thấp hơn so với bệnh nhân không có 
THABĐ.

Huyết áp trung bình ban đêm là yếu tố tiên 
lượng tốt hơn về nguy cơ biến cố tim mạch so 
với huyết áp ban ngày. Dạng THABĐ, tức huyết 
áp ban đêm cao hơn ban ngày, đã được ghi 
nhận là yếu tố nguy cơ độc lập với biến cố tim 
mạch, bất kể mức huyết áp trung bình 24 giờ.8 
Huang và cộng sự đã nghiên cứu trên 537 bệnh 
nhân suy tim PSTM thất trái bảo tồn (tuổi trung 
bình 77,14 ± 8,68 tuổi, 58,8% nữ giới), với trung 
vị thời gian theo dõi là 10,93 (TPV 4,19 – 21,13) 
tháng.9 Tỉ lệ bệnh nhân THABĐ qua HALĐ 24 
giờ là 41,2%, tương đồng với nghiên cứu của 
chúng tôi. Phân tích đa biến cho thấy THABĐ là 
yếu tố nguy cơ độc lập dự báo tái nhập viện vì 
suy tim (tỉ số rủi ro, hazard ratio [HR] = 1,828; 
95% KTC: 1,055 – 3,166; p = 0,031). Fujiwara 

và cộng sự ghi nhận tỉ lệ THABĐ thấp hơn 
(13,8%) trên 485 bệnh nhân THA rất cao tuổi 
(≥ 80 tuổi) tại Nhật Bản, trong khi nghiên cứu 
của Vũ Thị Lệ và cộng sự cho thấy trũng đảo 
ngược huyết áp về đêm ghi nhận ở 7,2% bệnh 
nhân.10,11 Điều này có thể giải thích do sự khác 
nhau về quần thể, đặc điểm nhân khẩu học và 
tiêu chuẩn chẩn đoán THA.

Tuổi cao là yếu tố nguy cơ tim mạch quan 
trọng. Tuổi trung bình bệnh nhân trong nghiên 
cứu của chúng tôi là 70,9 ± 7,9 tuổi, tương đồng 
với nghiên cứu của Trần Cẩm Liên và cộng sự 
(72,6 ± 8,6 tuổi, nữ giới 66,7%) và Vũ Thị Lệ và 
cộng sự (72,9 ± 9,32 tuổi, nam giới 97,6%).11,12 
Các yếu tố nguy cơ tim mạch phổ biến gồm rối 
loạn lipid máu (82,2%), đái tháo đường (51,1%), 
tiền căn gia đình mắc THA (51,1%), hút thuốc lá 
(24,4%) và béo phì (22,2%). Kết quả này tương 
đồng với nghiên cứu của Felisbino-Mendes và 
cộng sự với rối loạn lipid máu chiếm 86,1%, béo 
phì 36% và tăng đường huyết 31,9%.13 Komori 
và cộng sự ghi nhận tỉ lệ THABĐ là 29% trong 
nhóm bệnh nhân suy tim PSTM bảo tồn với 
tuổi trung bình 75 ± 10 tuổi, nữ giới 60,4%, và 
các bệnh đồng mắc như THA (75,5%), đái tháo 
đường (35,8%), rung nhĩ (39,6%) và bệnh động 
mạch vành (17%).14 Nghiên cứu của Fujiwara 
và cộng sự ở nhóm bệnh nhân ≥ 80 tuổi cho 
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thấy tỉ lệ THA cao (94%), nhưng rối loạn lipid 
máu (37,3%) và đái tháo đường (25,4%) thấp 
hơn, có thể do khác biệt về độ tuổi và tiêu 
chuẩn phân loại bệnh lý.10 Những kết quả này 
nhấn mạnh tầm quan trọng của việc quản lý các 
yếu tố nguy cơ tim mạch ở bệnh nhân cao tuổi 
nhằm giảm thiểu biến cố tim mạch và cải thiện 
tiên lượng lâu dài.

Tổn thương cơ quan đích là biến chứng 
nghiêm trọng của THA, đặc biệt là THABĐ, do 
huyết áp cao kéo dài khi ngủ. THABĐ được 
chứng minh liên quan phì đại thất trái, tăng khối 
lượng cơ thất trái, dày thành động mạch cảnh, 
nhồi máu não thầm lặng, đột quỵ và suy giảm 
nhận thức.3,6 Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
dày thất trái được ghi nhận ở 44,4% bệnh nhân 
THABĐ, cao hơn kết quả của Komori và cộng 
sự (37,7%), cho thấy tác động lâu dài của huyết 
áp ban đêm tăng cao đến cấu trúc tim, mặc dù 
sự khác biệt giữa các nhóm trong nghiên cứu 
của chúng tôi không đạt ý nghĩa thống kê, có 
thể do cỡ mẫu hạn chế.14 Trung vị độ lọc cầu 
thận ở nhóm THABĐ là 64,5 ml/ph/1,73m², với 
42,2% bệnh nhân suy giảm chức năng thận (độ 
cầu thận < 60 ml/ph/1,73m²), cho thấy mức độ 
suy giảm chức năng thận khá phổ biến trong 
nhóm bệnh nhân này. Trong quần thể chung, 
nghiên cứu của chúng tôi cho thấy ở bệnh nhân 
≥ 60 tuổi có dày thất trái trên siêu âm tim, đạm 
niệu thấp hơn theo báo cáo của tác giả Vũ Thị 
Lệ Hoa với tỉ lệ lưu hành tổn thương tim là 
81,9%, thận là 38,6%.11 

Chúng tôi ghi nhận có sự khác biệt về HATT 
ban đêm giữa nhóm có và không có THABĐ, 
tương đồng với nghiên cứu Komori và cộng 
sự cho thấy HATT ban đêm ở nhóm THABĐ 
cao hơn nhóm không trũng huyết áp và nhóm 
có trũng huyết áp (tương ứng là 134 ± 22 so 
với 120 ± 16, p < 0,05 và 106 ± 15mmHg, p 
< 0,01).14 Tuy nhiên, khác với nghiên cứu của 
Komori và cộng sự, chúng tôi không ghi nhận 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về HATTr 
ban đêm và HATT trung bình 24 giờ giữa các 
nhóm.14 Sự khác biệt này có thể do đặc điểm 
quần thể khác nhau, khi nghiên cứu của Komori 
và cộng sự tập trung trên bệnh nhân suy tim, 
trong khi chúng tôi tập trung vào bệnh nhân cao 
tuổi có THA nguy cơ cao.14

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy không 
có bệnh nhân nào trong nhóm THABĐ có hiện 
tượng trũng huyết áp ban đêm, một yếu tố liên 
quan đến tăng nguy cơ biến cố tim mạch đã 
được ghi nhận trước đó.3,5 Việc thiếu trũng 
huyết áp có thể làm tăng tải áp lực liên tục lên 
tim và mạch máu, góp phần vào các biến chứng 
tim mạch nghiêm trọng.4

Tăng huyết áp buổi sáng có thể do sự tăng 
vọt huyết áp quá mức hoặc, thường gặp hơn, 
là do tình trạng tăng huyết áp ban đêm kéo 
dài.15 Theo một nghiên cứu, 35% trường hợp 
tăng huyết áp buổi sáng liên quan đến THABĐ, 
trong khi 9% liên quan đến sự tăng vọt huyết áp 
quá mức.16 Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ 
lệ vọt huyết áp sáng sớm ở bệnh nhân THABĐ 
là 28,9%, thấp hơn nhiều so với kết quả của Vũ 
Thị Lệ và cộng sự (65,1%).11

Ở người cao tuổi, HATT có xu hướng tăng 
trong khi HATTr giảm dần, với tỉ lệ THA tâm thu 
đơn độc cao hơn ở nhóm ≥ 60 tuổi (29,4%) so 
với các nhóm trẻ hơn.17 THA tâm thu đơn độc 
được ghi nhận làm gia tăng nguy cơ tử vong do 
tim mạch. Nghiên cứu của Staessen và cộng 
sự cho thấy HATT lưu động là một yếu tố dự 
báo quan trọng đối với nguy cơ tim mạch, với 
HR tử vong chung là 1,23 và tử vong tim mạch 
là 1,34.18

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ quá 
tải huyết áp ở mức 20 – 50% và > 50% ở bệnh 
nhân THABĐ lần lượt là 20% và 37,8%. Quá 
tải huyết áp là một yếu tố độc lập dự báo tổn 
thương cơ quan đích và các biến cố tim mạch. 
Khi quá tải HATT vượt quá 50%, tỉ lệ dày thất 
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trái có thể lên tới 90%; tương tự, khi quá tải 
HATTr vượt quá 40%, dày thất trái xảy ra ở 
70% bệnh nhân.19 Kết quả của chúng tôi cũng 
tương đồng với nghiên cứu của Cao Trường 
Sinh trên 140 bệnh nhân nhồi máu não có tăng 
huyết áp, trong đó tỉ lệ quá tải HATT và HATTr 
lần lượt là 75% và 60,2%.20

V. KẾT LUẬN
THABĐ chiếm 46,9% ở bệnh nhân cao tuổi 

THA nguy cơ cao, với các yếu tố nguy cơ tim 
mạch phổ biến như rối loạn lipid máu (82,2%), 
tiền căn THA gia đình (51,1%) và đái tháo 
đường (51,1%). Bệnh nhân THABĐ có tỉ lệ tổn 
thương cơ quan đích cao (60%), bao gồm dày 
thất trái (44,4%), protein niệu (24,4%), và suy 
giảm chức năng thận (11,1%). Đặc điểm HALĐ 
24 giờ ở nhóm bệnh nhân này cho thấy không 
có tình trạng trũng huyết áp, tỉ lệ vọt huyết áp 
sáng sớm thấp hơn (28,9%) so với nhóm không 
THABĐ. Tỉ lệ THA ẩn giấu không kiểm soát là 
11,1%, THA tâm thu đơn độc 33,3%, và quá tải 
huyết áp 20 – 50% và ≥ 50% lần lượt là 20% 
và 37,8%. Kết quả này nhấn mạnh vai trò của 
theo dõi HALĐ trong phát hiện THABĐ và đánh 
giá nguy cơ tim mạch và đặc điểm huyết áp ở 
nhóm bệnh nhân này.
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Summary
NOCTURNAL HYPERTENSION IN ELDERLY HIGH-RISK 

HYPERTENSIVE PATIENTS
A cross-sectional study was conducted on 96 patients aged ≥ 60 years old with high-risk 

hypertension (HTN) to determine the prevalence of nocturnal hypertension (NH) and investigate the 
clinical, paraclinical characteristics, and blood pressure abnormalities through 24-hour ambulatory 
blood pressure monitoring (ABPM). The prevalence of NH was 46.9%, with a mean age of 71.3 ± 
8.6 years old, and 60% were female. Cardiovascular risk factors included dyslipidemia (82.2%), 
family history of HTN (51.1%), diabetes (51.1%), smoking (24.4%), and obesity (22.2%). Target 
organ damage was found in 60% of patients, including left ventricular hypertrophy (44.4%), elevated 
serum creatinine (11.1%), and proteinuria (24.4%). Compared to the non-NH group, the NH group 
had a lower rate of morning blood pressure surge (28.9% vs. 51%, p = 0.037) and no morning blood 
pressure dip (0% vs. 25.5%, p < 0.001). The prevalence of masked uncontrolled HTN was 11.1%, 
isolated systolic HTN was 33.3%, and the rate of blood pressure load was 20 – 50% and ≥ 50% 
in 20% and 37.8%, respectively. The prevalence of NH in elderly high-risk hypertensive patients 
is relatively high and associated with blood pressure abnormalities as detected by 24-hour ABPM.

Keywords: Ambulatory blood pressure monitoring, cardiovascular risk factors, elderly, 
nocturnal hypertension, target organ damage. 


