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ĐẶT VẤN ĐỀ 
 

Biến đổi khí hậu đã xảy ra trên phạm vi toàn cầu và tác động ngày càng 

mạnh mẽ đến mọi quốc gia. Ước tính mỗi năm biến đổi khí hậu góp phần làm 

150.000 người chết và 5 triệu người bị ốm [1], [2]. 

Tần số tim, huyết áp thường thay đổi và chịu tác động của nhiều yếu tố 

khác nhau như thời tiết, ô nhiễm không khí, trạng thái hoạt động, lối sống... 

Nhiều nghiên cứu đã chứng minh, khi trời lạnh, mạch máu ngoại vi co lại để 

giảm sự thải nhiệt, giữ nhiệt cho cơ thể, huyết áp tăng lên. Ngược lại, khi trời 

nắng nóng, mạch ngoại vi giãn ra nhằm tăng sự thải nhiệt để điều hòa nhiệt độ 

cơ thể thì huyết áp lại hạ xuống [3].  

Sự tác động của thời tiết thường mang tính phức hợp với sự tham gia 

của hàng loạt yếu tố khí tượng nằm trong quan hệ tương tác chặt chẽ tuy bản 

chất khác nhau. Các yếu tố khí tượng không chỉ tác động trực tiếp mà còn 

đóng vai trò lôi kéo ảnh hưởng của các yếu tố ngoại lai tới biến đổi tần số tim, 

huyết áp, tùy thuộc vào sự nhạy cảm của cơ thể với từng yếu tố ngoại lai [4].  

Tần số tim, huyết áp cũng chịu tác động bởi điều kiện lao động. Khi 

hoạt động thể lực, đặc biệt là khi gắng sức, cơ thể tăng nhu cầu sử dụng ô xy 

và năng lượng, yêu cầu tim tăng tần số và cường độ co bóp để đưa máu đến tổ 

chức và hệ quả là huyết áp tăng lên. Bên cạnh đó, tình trạng ô nhiễm không 

khí, tiếng ồn, khí độc... là những yếu tố làm gia tăng ảnh hưởng tới biến đổi 

huyết áp. Một số nghiên cứu tại Việt Nam đã chỉ ra, tần số tim, huyết áp có xu 

hướng tăng lên sau ca lao động. Tỷ lệ tăng huyết áp cũng phân bố khác nhau 

ở những nhóm có điều kiện lao động khác nhau [5], [6], [7], [8]. 

Sự phức tạp trong mối quan hệ của các yếu tố ảnh hưởng tới biến đổi 

tần số tim, huyết áp chắc chắn càng tăng thêm trong điều kiện khí hậu nhiệt 
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đới được đặc trưng bởi cường độ các biến đổi thời tiết và tiềm năng nhiệt ẩm 

lớn của các quá trình khí quyển [9]. 

Để xem xét tác động của khí hậu nhiệt đới, gió mùa ở Việt Nam đến 

biến đổi của tần số tim, huyết áp trong mối quan hệ với môi trường lao động, 

nghiên cứu này kết hợp đo lường biến đổi vi khí hậu với tần số tim, huyết áp 

24 giờ để phân tích mối tương quan của một số yếu tố vi khí hậu ảnh hưởng 

tới biến đổi tần số tim, huyết áp 24 giờ. Trên cơ sở đó, nghiên cứu sẽ thử 

nghiệm một số trang bị cải thiện điều kiện lao động nhằm giảm thiểu tác động 

của thời tiết đến tần số tim, huyết áp 24 giờ. 

Cán bộ, chiến sĩ Công an nhân dân có môi trường làm việc rất khác 

nhau. Đặc biệt, Cảnh sát giao thông đường bộ là lực lượng thường xuyên phơi 

nhiễm với các yếu tố bất lợi từ môi trường. Cho đến nay, ngành Công an vẫn 

chưa có nghiên cứu sâu nào về tác động của thời tiết tới tần số tim, huyết áp 

của nhóm đối tượng này cũng như chưa có biện pháp giảm thiểu tác động của 

thời tiết đến sức khỏe nói chung và bệnh lý tim mạch của Cảnh sát giao thông 

nói riêng. Vì vậy, nhóm nghiên cứu triển khai đề tài “Một số yếu tố vi khí 

hậu ảnh hưởng đến tần số tim, huyết áp 24 giờ của cán bộ, chiến sĩ Công 

an và giải pháp can thiệp”. Đề tài là một phần của đề tài cấp Nhà nước 

“Nghiên cứu thực trạng, xây dựng mô hình dự báo, kiểm soát một số nhóm 

bệnh có liên quan đến biến đổi khí hậu ở Việt Nam, mã số ĐTĐL.2012-

G/32”. 

Nghiên cứu này nhằm trả lời các câu hỏi sau: 

1. Thay đổi thời tiết và đặc điểm cá nhân ảnh hưởng đến mức nào tới 

biến đổi tần số tim, huyết áp của cán bộ, chiến sĩ Công an? 

2. Trong ba nhóm cán bộ, chiến sĩ Công an (Cảnh sát giao thông đường 

bộ, Cán bộ làm việc văn phòng, Học viên trường Công an), tần số tim và 

huyết áp của nhóm nào bị ảnh hưởng nhiều nhất bởi môi trường xung quanh? 
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Kết quả nghiên cứu sẽ giúp cơ quan hoạch định chính sách của Bộ 

Công an có bằng chứng khoa học để ban hành chính sách, chế độ bảo vệ sức 

khỏe cho cán bộ, chiến Công an nói chung và cán bộ, chiến sĩ Cảnh sát giao 

thông đường bộ nói riêng trước những nguy cơ đối với sức khỏe từ môi 

trường công tác. 

 

Nghiên cứu này nhằm mục tiêu: 

1. Mô tả sự biến đổi tần số tim, huyết áp 24 giờ trên một số nhóm cán 

bộ, chiến sĩ Công an tại Thành phố Hà Nội năm 2014-2015. 

2. Phân tích mối tương quan giữa một số yếu tố vi khí hậu ảnh hưởng 

đến tần số tim, huyết áp 24 giờ của đối tượng nghiên cứu. 

3. Đánh giá kết quả cải thiện vi khí hậu của một số trang bị tại nơi làm 

việc của Cảnh sát giao thông đường bộ. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. VI KHÍ HẬU VÀ ẢNH HƯỞNG CỦA VI KHÍ HẬU ĐẾN SỨC 

KHỎE CON NGƯỜI: 

1.1.1. Khái niệm Biến đổi khí hậu: 

Biến đổi khí hậu (BĐKH) là những biến đổi trong môi trường vật lý 

hoặc sinh học gây ra những ảnh hưởng có hại đáng kể đến thành phần, khả 

năng phục hồi hoặc sinh sản của các hệ sinh thái tự nhiên và được quản lý 

hoặc đến hoạt động của các hệ thống kinh tế - xã hội hoặc đến sức khỏe và 

phúc lợi của con người [10]. 

1.1.2. Khái niệm Vi khí hậu: 

Vi khí hậu (VKH) là khí hậu của lãnh thổ nhỏ, xuất hiện do ảnh hưởng 

về sự khác biệt của địa hình, thực vật, trạng thái thổ nhưỡng, hoặc do ảnh 

hưởng của hồ nước, của các công trình xây dựng và các đặc điểm khác của 

mặt đệm. Những đặc điểm VKH biểu hiện rõ ở lớp không khí gần mặt đất đến 

độ cao vài chục mét, nhiều khi phát triển đến độ cao 100 - 150 mét. 

 VKH gồm các yếu tố nhiệt độ, độ ẩm, bức xạ nhiệt và vận tốc chuyển 

động không khí. Về mặt vệ sinh, VKH có ảnh hưởng đến sức khỏe, bệnh tật 

của người lao động [11]. 

 Yêu cầu về điều kiện vi khí hậu tại nơi làm việc ở Việt Nam được quy 

định tại Thông tư số 26/2016/TT-BYT của Bộ Y tế [12]. 

Bảng 1.1. Giá trị cho phép vi khí hậu tại nơi làm việc 

Loại 

lao động 

Khoảng nhiệt 

độ không khí 

(°C) 

Độ ẩm 

không khí 

(%) 

Tốc độ chuyển 

động không  

khí (m/s) 

Cường độ bức xạ 

nhiệt theo diện tích 

tiếp xúc (W/m
2
) 

Nhẹ 20 đến 34 40 đến 80 0,1 đến 1,5 35 khi tiếp xúc trên 
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Loại 

lao động 

Khoảng nhiệt 

độ không khí 

(°C) 

Độ ẩm 

không khí 

(%) 

Tốc độ chuyển 

động không  

khí (m/s) 

Cường độ bức xạ 

nhiệt theo diện tích 

tiếp xúc (W/m
2
) 

Trung 

bình 
18 đến 32 40 đến 80 

 

0,2 đến 1,5 

 

50% diện tích cơ 

thể người. 

70 khi tiếp xúc trên 

25% đến 50% diện 

tích cơ thể người. 

100 khi tiếp xúc 

dưới 25% diện tích 

cơ thể người. 

Nặng 16 đến 30 40 đến 80 0,3 đến 1,5 

 

Đối với điều kiện lao động nóng, độ ẩm cao thì tốc độ chuyển động 

không khí ở nơi làm việc có thể tăng đến 2 m/s. 

Đối với điều kiện làm việc trong các phòng có điều hòa nhiệt độ, tốc độ 

chuyển động không khí có thể dưới 0,1 m/s đối với lao động nhẹ, dưới 0,2 

m/s đối với lao động trung bình và dưới 0,3 m/s đối với lao động nặng nếu 

thông gió trong phòng đảm bảo nồng độ khí CO2 đạt tiêu chuẩn cho phép. 

Chênh lệch nhiệt độ theo độ cao vị trí làm việc không quá 3°C. 

Chênh lệch nhiệt độ theo chiều ngang của vùng làm việc không quá 

4°C đối với lao động nhẹ, không quá 5°C đối với lao động trung bình và 

không quá 6°C đối với lao động nặng. Nhiệt độ chênh lệch trong nơi sản xuất 

và ngoài trời không vượt quá 5°C [12]. 

1.1.3. Tác động của biến đổi khí hậu đến sức khỏe con người: 

Vị trí địa lý của Việt Nam khiến nước này rất dễ bị tổn thương trước 

những BĐKH, là quốc gia đứng thứ 5 trong danh sách các quốc gia trên thế 

giới bị ảnh hưởng bất lợi lớn nhất từ biến đổi khí hậu. Trong khoảng 50 năm 
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qua, nhiệt độ cực trị đã tăng khoảng 0,5 - 0,7
o
C, mực nước biển đã dâng 

khoảng 20cm. Hiện tượng El-Nino, La-Nina ngày càng tác động mạnh đến 

Việt Nam.  

 Các bệnh, tật chịu tác động trực tiếp của biến đổi khí hậu bao gồm các 

bệnh tật như tai nạn, thương tích, sức khỏe tâm thần, sốc nhiệt, trong khi đó 

các bệnh tật chịu tác động gián tiếp của biến đổi khí hậu như bệnh truyền 

nhiễm, bệnh mạn tính, suy dinh dưỡng, sức khỏe bà mẹ trẻ em, sức khỏe nghề 

nghiệp [13], [14]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.1. Các nhóm bệnh tật dễ bị tổn thương bởi tác động  

của biến đổi khí hậu [15] 

Bên cạnh đó mỗi một nhóm bệnh nhất định sẽ chịu tác động của một 

hoặc một số yếu tố khí hậu chủ đạo. Có thể thấy ví dụ như khi nhiệt độ tăng 

lên, sẽ hình thành các đợt sóng nhiệt hay các hiện tượng thời tiết cực đoan, 

qua đó sẽ tác động mạnh tới các bệnh/tật như suy tim hay tai nạn, thương tích 

(Hình 1.1). Ngược lại sự gia tăng mực nước biển cùng với sự hình thành các 
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hiện tượng thời tiết cực đoan sẽ là yếu tố thúc đẩy sự lan truyền qua đường 

nước, véc tơ…[15]. Do đó phương pháp hồi quy đơn biến được lựa chọn để 

phân tích mối tương quan giữa từng yếu tố khí hậu, thủy văn với các vấn đề 

bệnh, tật phổ biến tại các khu vực trọng điểm. 

Tuy nhiên, trong thực tế, mỗi cá thể trong môi trường sẽ chịu tác động 

cùng lúc của nhiều nhân tố thuận chiều hoặc trái chiều và bản thân giữa 

những nhân tố lại cũng có sự tương quan tuyến tính nội tại với nhau, do đó 

phương pháp hồi quy bội hay còn gọi là phương pháp hồi quy đa biến, cũng 

sẽ được sử dụng để phân tích mối quan hệ giữa nhiều biến số độc lập (biến 

giải thích hay biến nguyên nhân) ảnh hưởng đến một biến phụ thuộc (biến 

phân tích hay biến kết quả). Đây là phương pháp có khả năng ứng dụng tốt 

cho xây dựng mô hình dự báo khí hậu, giúp kiểm định lại giả thiết về những 

nhân tố tác động và mức độ ảnh hưởng, vừa định lượng được các quan hệ 

giữa các yếu tố, từ đó đưa ra những dự báo thích hợp [16]. 

 Mặt khác, theo như kết quả chạy đơn biến cho thấy, mặc dù không phải 

tất cả các yếu tố đều tác động đến một bệnh cụ thể. Tuy nhiên khi chạy mô 

hình hồi quy bội, tất cả các yếu tố khí hậu, thời tiết và thủy văn vẫn được đưa 

vào mô hình. Tác giả Trần Văn Tuấn nhấn mạnh khi chạy mô hình hồi quy 

đơn biến phân tích từng biến sẽ không xem xét đến ảnh hưởng của các yếu tố 

trong cùng một thời điểm, và gây sai số nếu như không xem xét đến bản chất 

tương quan giữa các biến. Mặt khác, có thể các biến trong mô hình đều có tác 

động đến biến phân tích hay biến kết quả, nhưng ảnh hưởng này chỉ tồn tại 

khi chúng xuất hiện bên nhau (cộng hưởng); do đó, khi phân tích riêng lẻ, sẽ 

không phát hiện được ảnh hưởng của chúng, và do đó phân tích đơn biến bỏ 

qua cả những tương tác này [17]. 

 1.1.4. Tác động của vi khí hậu xấu đến sức khỏe con người: 

1.1.4.1. Tác hại của Vi khí hậu nóng: 
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Biến đổi sinh lý: Khi thay đổi nhiệt độ da đặc biệt là da trán rất nhạy 

cảm đối với không khí bên ngoài. Biến đổi về cảm giác nhiệt độ của da trán 

như sau: 

Từ 28 đến 29
0
C: Cảm giác lạnh 

Từ 29 đến 30
0
C: Cảm giác mát 

Từ 30 đến 31
0
C: Cảm giác dễ chịu 

Từ 31,5 đến 32,5
0
C: Cảm giác nóng 

Từ 32,5 đến 33,5
0
C: Cảm giác rất nóng 

Từ 33,5
0
C trở lên: Cảm giác cực nóng [18], [19]. 

Rối loạn chuyển hoá nước: Cơ thể người hàng ngày có sự cân bằng 

giữa lượng nước ăn uống vào và thải ra, ăn uống vào khoảng từ 2,5- 3 lít và 

thải ra khoảng 1,5 lít qua thận, 0,2 lít qua phân và lượng còn lại theo mồ hôi 

và hơi thở ra ngoài.Làm việc trong điều kiện nóng bức, lượng mồ hôi tiết ra 

từ  5 - 7 lít trong một ca làm việc, trong đó mất đi một lượng muối khoảng 20 

gam, một số muối khoáng gồm các ion Na, K, Ca, Fe, I và một số sinh tố C, 

B, PP. Do mất nước nhiều, tỷ trọng máu tăng lên, tim phải là việc nhiều để 

thải lượng nhiệt thừa cơ thể (chuyển một lít máu ra ngoại vi làm mất đi một 

lượng nhiệt khoảng 2,5 calo). Vì vậy, nước qua thận còn 10 - 15% so với mức 

bình thường, nên chức phận thận bị ảnh hưởng. Mặt khác do mất nước nhiều 

nên phải uống nước bổ xung làm cho dịch vị loãng ra, làm mất cảm giác thèm 

ăn và mất ngon, chức năng thần kinh bị ảnh hưởng làm giảm sự chú ý, sự 

phản xạ, kéo dài thời gian phản ứng nên dẽ dẫn tới tai nạn [18], [19]. 

Trong điều kiện VKH nóng các bệnh tăng lên gấp đôi so với lúc bình 

thường. Rối loạn bệnh lý do VKH nóng thương gặp là chứng say nóng và 

chứng co giật, làm con người bị chóng mặt, buồn nôn, đau đầu và đau thắt 

lưng. Thân nhiệt có thể cao tới 40 - 41
0
C, mạch nhanh, nhịp thở nhanh. 
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Trường hợp nặng cơ thể bị choáng, mạch nhỏ, thở nông, co giật do mất cân 

bằng nước và điện giải [18], [19]. 

 1.1.4.2. Tác hại của vi khí hậu lạnh: 

 Do ảnh hưởng của nhiệt độ thấp, da trở nên xanh, nhịp tim, nhịp thở 

giảm, nhưng mức tiêu thụ oxy lại tăng nhiều do cơ và gan phải làm việc 

nhiều. Khi bị lạnh nhiều cơ vân, cơ trơn đều co lại, rét run, nổi da gà nhằm 

sinh nhiệt. 

 Lạnh cục bộ làm co thắt mạch gây cảm giác tê cóng, lâm râm ngứa ở 

các đầu chi, làm giảm khả năng vận động, mất cảm giác sau đó sinh chứng 

đau cơ, viêm cơ, viêm thần kinh ngoại biên...lạnh còn gây dị ứng kiểu hen phế 

quản, giảm sức đề kháng, giảm miễn dịch, gây viêm đường hô hấp trên, thấp 

khớp… [19], [20]. 

1.1.4.3. Tác hại của bức xạ nhiệt: 

 Làm việc dưới ánh nắng trực tiếp của mặt trời, hoặc với kim loại nung 

nóng, nóng chảy, người lao động bị ảnh hưởng bởi các tia bức xạ nhiệt hồng 

ngoại và tử ngoại. Tia hồng ngoại có khả năng gây bỏng, phồng rộp da; xuyên 

qua hộp sọ, hun nóng tổ chức não, màng não gây các biến đổi làm say nắng. 

Những tia có bước sóng khoảng 3 mm gây bỏng da nhiều  nhất. Điều đó 

chứng tỏ không những cần bảo vệ khỏi ảnh hưởng của nhiệt độ cao mà cả 

nhiệt độ thấp 

Tia tử ngoại gây các bệnh về mắt như giảm thị lực, bỏng da, ung thư 

da. Tia lade hiện nay được ứng dụng nhiều nhất trong công nghiệp, trong 

nghiên cứu khoa học, nó gây bỏng da, bỏng võng mạc…Nếu bị tác dụng nhẹ, 

lâu ngày gây mệt mỏi, suy nhược, mắt khô, nhiều rử, thị lực giảm, đau đầu, 

chóng mặt, kém ăn [19], [20].  
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1.2. SỰ BIẾN ĐỔI CÓ TÍNH CHU KỲ CỦA TẦN SỐ TIM, HUYẾT 

ÁP: 

1.2.1. Nhịp sinh học: 

Năm 1964, F. Halberg đầu tiên sử dụng danh từ “Circadian” 

và được định nghĩa là: “thuộc vào 1 thời gian khoảng 24 giờ. Đặc biệt áp 

dụng cho sự lặp lại đều đặn của một số hiện tượng vào khoảng cùng một 

giờ mỗi ngày trong các cơ thể sống” [21]. 

Dần dần môn học này phát triển rộng và nhằm môtả hoạt động nhịp 

nhàng và nhất là có tính cách tuần hoàn của môi trường nội thể và được gọi 

chung là “Cyclostasis”. Kyklos tiếng Hy Lạp là vòng tròn và stasis là bất  

động, mang ý nghĩa như một chu kỳ, giống như ý niệm “Hoàn vô đan” 

mà người xưa quan niệm trong thiên “Nguyên Kỷ Đại Luận”, Thiên hữu 

Ngũ hành, dĩ sinh Hàn, Thử, Táo, Thấp, Phong, Ngũ khí vận hành như “Hoàn 

vô đoan” (Trời có 5 hành sinh ra, lạnh, nóng, khô, ẩm, gió, 5 khí vận hành 

là một vòng khép kín) [21], [22]. 

1.2.2. Tần số tim, huyết áp thay đổi theo nhịp sinh học: 

Tần số tim, huyết áp thường thay đổi theo nhịp độ sinh học của cơ thể, 

đặc biệt liên quan đến chu kỳ thức ngủ. Trong những năm gần đây, người ta 

lưu ý nhiều đến biến đổi huyết áp theo nhịp sinh học trong điều trị huyết áp 

cao.  

Bằng máy đo tần số tim, huyết áp liên tục 24/24 giờ, người ta thấy rằng 

ngay trong một ngày, tần số tim, huyết áp cũng thay đổi theo nhịp sinh học 

[23]. 

- Ban đêm: Khi ngủ, tim ở trạng thái nghỉ ngơi, tần số tim, huyết áp dần 

dần thấp xuống, thấp nhất vào khoảng 2 đến 3 giờ sáng. Ban đêm huyết áp tối 

đa và huyết áp tối thiểu đều giảm khoảng 20% so với ban ngày, đến gần sáng, 

huyết áp tăng dần lên. 
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- Khi bừng tỉnh, quả tim ở trạng thái làm việc mạnh hơn, tần số co bóp 

tim ban ngày cao hơn ban đêm tới 30%, huyết áp tăng dần lên. 

- Ban ngày: khoảng 9 - 12 giờ và khoảng 17 giờ là những thời điểm tần 

số tim, huyết áp tăng lên cao hơn rồi lại giảm xuống chút ít. 

Huyết áp tâm trương có biên độ thay đổi trong 24 giờ ít hơn sovới 

huyết áp tâm thu. Hình ảnh dao động huyết áp thấp hơn trong chu kỳ “nghỉ 

đêm” so với chu kỳ “hoạt động ngày” được định nghĩa là “Có trũng huyết áp 

ban đêm” và dao động huyết áp đảo ngược lại thì được gọi là “Không có 

trũng huyết áp ban đêm”. Hai thuật ngữ này đã được giới thiệu trong chuyên 

đề Tăng huyết áp cách đây khoảng 20 năm, qua khảo sát 123 bệnh nhân tăng 

huyết áp với kết quả có 102 người có trũng huyết áp ban đêm (82,9%) và 21 

người không có trũng huyết áp ban đêm (17,1%). Hai trạng thái này quan sát 

thấy ở cả người mắc bệnh tăng huyết áp và người có huyết áp bình thường 

[23]. 

- Có trũng (dipper) và viết tắt là CT: Mô tả trạng thái hạ huyết  áp trung 

bình ban đêm thấp huyết áp trung bình ban ngày ≥10%. 

- Không có trũng (Nondipper) và viết tắt là KCT: Mô tả trạng thái 

hạ huyết  áp trung bình ban đêm thấp hơn huyết  áp trung bình ban ngày 

<10%. 

Ngoài hai khái niệm CT và KCT, thì khái niệm Có trũng trung gian 

(intermediate dipper) và Có trũng sâu (extreme dipper) cũng được sử dụng để 

mô tả  trạng thái dao động huyết áp ngày đêm trong các y văn. 

- Có trũng trung gianđược sử dụng khi tỷ số huyết áp ban đêm và 

huyết áp ban ngày nằm trong khoảng từ  0,78 đến 0,87 (<0,78 là Có trũng 

và >0,87 là Không có trũng). 

- Có trũng sâu được định nghĩa là trạng thái hạ huyết áp ban đêm thấp 

hơn với huyết áp tâm thu trung bình ban ngày > 20%, trạng thái này được 
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nhận định là một thay đổi huyết áp ban đêm bất thường ở những người mắc 

bệnh tăng huyết áp, là những người dễ có khuynh hướng hình thành thương 

tổn mạch não im lặng hơn so với những người có trạng thái CT hay KCT. 

Những nghiên cứu gần đây đã quan tâm nhiều đến trạng thái KCT do 

trạng thái này liên quan đến tiên lượng: 

Một là, những người KCT có mức huyết áp trung bình 24 giờ cao hơn 

người CT, kết quả thương tổn cơ quan đích và có tiên lượng bệnh xấu hơn. 

Hai là, những người KCT sẽ có tình trạng dâng lên của huyết áp lúc 

thức dậy cao hơn người CT và  là một nguy cơ cho bệnh tim mạch. 

Ba là, một tình trạng huyết áp quá thấp ban đêm liên quan với những 

thương tổn thiếu máu cục bộ  đối với nhiều cơ quan, những người KCT thì ít 

rơi vào trạng thái này so với người CT [23], [24]. 

Khảo sát nhịp sinh học huyết áp 24 giờ của Nguyễn Hữu Trâm Em và 

cộng sự tiến hành trên 100 người bình thường và 52 người có tăng huyết áp 

cho thấy, ở cả hai nhóm (huyết áp bình thường và tăng huyết áp) đều có 

chung biểu đồ biến thiên huyết áp vào hai thời điểm huyết áp đỉnh cao trong 

ngày tương tự nhau vào thời điểm 7 đến 9 giờ sáng và 6 đến 8 giờ chiều. Thời 

điểm huyết áp thấp nhất trong ngày là khoảng từ 1 đến 3 giờ sáng và bắt đầu 

tăng dần từ 5 đến 6 giờ sáng. 

Nghiên cứu cũng chỉ ra, có bốn dạng dao động huyết áp trong ngày mà 

mức độ thường gặp theo thứ tự sau: 

- Không hạ huyết áp ban đêm và không vọt huyết áp sáng sớm  

- Hạ huyết áp ban đêm và không vọt huyết áp sáng sớm  

- Hạ huyết áp ban đêm và vọt huyết áp sáng sớm  

- Không hạ huyết áp ban đêm và vọt huyết áp sáng sớm  

Trong đó, nhóm nguy cơ cao nhất là những người cao huyết áp không 

hạ huyết áp ban đêm và vọt vào sáng sớm [25]. 
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Mô tả đặc điểm biến thiên huyết áp 24 giờ của công nhân dầu khí trên 

môi trường đất liền, nghiên cứu của Lê Đình Thanh cho thấy, huyết áp trong 

ngày thấp nhất vào lúc 2 đến 4 giờ sáng, tăng nhanh và tăng nhiều vào thời 

điểm thức dậy (5 đến 6 giờ sáng), đạt trị giá đỉnh lần 1 vào 9 đến 11 giờ sáng, 

tiếp theo có xu hướng giảm vào thời gian nghỉ trưa và tăng trở lại đạt giá trị 

đỉnh lần 2 vào 5 đến 7 giờ chiều, sau đó giảm dần xuống thấp nhất khi ngủ. 

Không có sự khác biệt về biểu đồ biến thiên huyết áp giữa người không tăng 

huyết áp và tăng huyết áp. 

Nghiên cứu cũng chỉ ra, ở nhóm không tăng huyết áp, khi làm việc trên 

biển trung bình huyết áp tâm trương 24 giờ cao hơn khi ở trên đất liền là 

7,5mmHg; huyết áp tâm trương cao hơn 4,8mmHg. Sự khác biệt này diễn ra ở 

cả ban ngày và ban đêm. Ở nhóm tăng huyết áp cũng tương tự, trung bình 

huyết áp tâm trương khi nghỉ trên đất liền thấp hơn khi làm việc trên biển là 

6,9mmHg; huyết áp tâm trương thấp hơn 5,1mmHg [6]. 

Nghiên cứu sự thay đổi huyết áp 24 giờ của bệnh nhân tăng huyết áp 

nguyên phát bằng máy Holter huyết áp được Lê Văn An thực hiện trên 50 

bệnh nhân tăng huyết áp tại Bệnh viện Trường Đại học Y khoa Huế từ tháng 

3 đến tháng 10 năm 2005 cho thấy, huyết áp cao suốt cả ngày nhưng chủ yếu 

vào hai thời điểm là 5 đến 10 giờ và 16 đến 21 giờ. Huyết áp ban ngày cao 

hơn ban đêm nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê [26]. 

1.2.3. Tần số tim, huyết áp thay đổi theo chu kỳ tuổi tác: 

Tuổi càng cao, huyết áp sẽ có nguy cơ càng tăng dần.  uả tim của bạn 

phục vụ không ngừng nghỉ, nếu chỉ tính trung bình mỗi phút, quả tim đập 80 

lần thì trong một ngày đêm, quả tim đã phải đập 115.200 nhịp đập. Chỉ với 

một năm thôi, trái tim bạn sẽ có tới 42 triệu nhịp đập. Với phép tính như vậy, 

bạn có thể tính trung bình với tuổi của bạn, quả tim đã phải đập bao nhiêu lần 

để phục vụ bạn. Khi quả tim đã bị suy yếu đi do nhiều nguyên nhân khác 
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nhau, lực tống máu của tim cũng theo đó mà giảm đi. Tuổi càng cao sự đàn 

hồi của thành mạch máu giảm đi do xơ vữa động mạch, làm thành mạch máu 

mất dần tính chun giãn, lòng động mạch nhỏ lại gây tăng huyết áp, đặc biệt là 

thành động mạch nuôi dưỡng hai quả thận và tim. Khi mạch máu nuôi dưỡng 

thận bị co nhỏ làm lượng máu nuôi thận giảm đi, sinh ra chất nội sinh có tác 

dụng gây tăng huyết áp. 

Nghiên cứu của Phạm Văn Du, tỷ lệ tăng huyết áp tăng lên rõ rệt theo 

nhóm tuổi. Khi tuổi càng cao thì tỷ lệ tăng huyết áp càng cao (43,5% ở nhóm 

tuổi từ 60 đến 74 tuổi so với 63,8% ở nhóm tuổi từ 75 trở lên [5]. Nghiên cứu 

của Phạm Thị Kim Lan cũng chỉ ra mối liên quan thuận chiều giữa tuổi và 

huyết áp, khi tăng 10 tuổi tỷ lệ tăng huyết áp tăng gấp 2 đến 3 lần tùy theo lứa 

tuổi [27]. Tỷ lệ tăng huyết áp theo lứa tuổi cũng được Nguyễn Thị Khánh Vân 

công bố, lứa tuổi 25 đến 34 tuổi là 14,06%, lứa tuổi 35 đến 44 tuổi là 22,6% 

[28]. 

1.2.4. Tần số tim, huyết áp thay đổi theo tư thế, vận động: 

Huyết áp có thể thay đổi theo tư thế của con người. Ở tư thế ngồi có 

dựa lưng, huyết áp đo được thấp hơn khi đo ở tư thế ngồi không có dựa lưng. 

Ở tư thế đứng, huyết áp thường tăng hơn khi nằm 10 - 20 mmHg.  

Khi vận động, đi lại, leo cầu thang, lao động thể lực, đặc biệt là khi 

gắng sức nhu cầu ô xy và năng lượng tăng lên, yêu cầu tim phải làm việc 

nhiều bằng cách tăng tần số và cường độ co bóp để đưa máu đến nhiều hơn và 

do đó huyết áp cũng tăng lên [3]. 

1.3. TÁC ĐỘNG CỦA THỜI TIẾT, VI KHÍ HẬU VÀ MỘT SỐ YẾU 

TỐ KHÁC TỚI TẦN SỐ TIM, HUYẾT ÁP: 

1.3.1. Ảnh hưởng của các yếu tố nhiệt độ, độ ẩm, áp suất đến tần số 

tim, huyết áp: 
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Ảnh hưởng của Vi khí hậu xấu đến sức khỏe con người đã được nhiều 

tác giả trong và ngoài nước nghiên cứu. Không chỉ sức khỏe người lao động 

bị ảnh hưởng do yếu tố VKH trong môi trường lao động bị ô nhiễm, mà ngay 

trong môi trường sống thường ngày, con người cũng chịu nhiều tác động từ 

những yếu tố cực đoan như đảo nhiệt, sóng lạnh, nóng ẩm… 

Nghiên cứu của Peter Moonen cho thấy, do quá trình đô thị hóa nhanh 

chóng, sự xuất hiện các tòa nhà cao tầng dọc theo những đường chật hẹp, hệ 

quả là cân bằng nhiệt độ bị thay đổi, nhiệt độ ở khu vực đô thị cao hơn khu 

vực nông thôn, tạo nên hiện tượng đảo nhiệt (heat island). Nguyên nhân của 

hiện tượng này cũng được mô tả là do bẫy của bức xạ sóng ngắn và sóng dài 

giữa các tòa nhà, tăng giữ nhiệt của các vật liệu xây dựng, thải nhiệt do mật 

độ dân cư cao (đốt nhiên liệu, giao thông), tốc độ gió giảm…[29]. 

 Các nghiên cứu về đảo nhiệt đô thị thường mô tả về cường độ đảo 

nhiệt, đó là sự khác biệt nhiệt độ tối đa khu vực thành phố và các khu vực 

xung quanh. Cường độ của đảo nhiệt chủ yếu được xác định bởi sự cân bằng 

nhiệt của khu vực, và hệ quả là chịu sự biến đổi trong ngày và điều kiện thời 

tiết ngắn hạn. Năm 2001, Santamouris đã thu thập dữ liệu từ một số lượng lớn 

các nghiên cứu đảo nhiệt trên toàn thế giới. Báo cáo cho thấy cường độ đảo 

nhiệt của các thành phố châu Âu chạy trong khoảng 2,5
0
C (London, Anh) và 

14
0
C (Paris, Pháp), các thành phố khu vực châu Mỹ trong khoảng 2

0
C (Sao 

Paulo, Brasil) và 10,1
0
C (Calgary, Alberta), các thành phố châu Á trong 

khoảng 1
0
C (Singapore) và 10°C (Pune, Ấn độ), và các thành phố châu Phi 

trong khoảng 1,9 đến 2°C (Johannesburg, Nam Phi) và 4
0
C (Cairo, Ai Cập). 

Năm 1990, IPCC đã thu thập dữ liệu từ các nguồn khác nhau và thấy cường 

độ đảo nhiệt từ 1,1
0
C đến 6,5

0
C [29]. 

 Hiện tượng đảo nhiệt không hẳn gây ra tác hại, đặc biệt là ở những 

vùng khí hậu lạnh. Tuy nhiên, ở các thành phố khí hậu ấm hơn, đảo nhiệt có 
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thể ảnh hưởng nghiêm trọng mức tiêu thụ năng lượng tổng thể của khu đô thị, 

cũng như sự thoải mái và sức khỏe của người dân. Đo khí hậu từ gần 30 trạm 

ở đô thị và ngoại thành, cũng như trong 10 con phố nhỏ ở Athens, Hy Lạp, 

đãcho thấy lượng điện làm mát tăng gấp ba lần. Trong cùng nghiên cứu người 

ta thấy rằng tiềm năng của thông gió tự nhiên đã giảm đáng kể do sự sụt giảm 

quan trọng của tốc độ gió ở khu vực đô thị hoá. Bên cạnh ảnh hưởng đến nhu 

cầu năng lượng, nhiệt độ không khí tăng cũng dẫn đến stress nhiệt. Stress 

nhiệt không chỉ gây khó chịu, mà còn dẫn đến giảm hiệu suất làm việc, tinh 

thần và có những thay đổi sinh lý, hành vi. Những thay đổi sinh lý từ giãn 

mạch và đổ mồ hôi, buồn nôn và đau đầu, sốc nhiệt, đột quỵ, đau tim và cuối 

cùng là tử vong. 

Có khá nhiều nghiên cứu hướng đến giảm thiểu những hậu quả không 

mong muốn của đảo nhiệt đô thị. Để giảm bớt sức nóng, tận dụng nhiệt dư 

thừa làm mát bề mặt bằng cách bay hơi nước từ mưa nhân tạo hoặc từ thảm 

thực vật. Ngoài ra, người ta có thể kiểm soát sự gia tăng năng lượng mặt trời 

bằng cách áp dụng vật liệu phản xạ mạnh, đặc biệt là tại các bề mặt ngang. 

Đối với phát triển đô thị mới, hình dạng và vị trí của khối lượng xây dựng có 

thể được thiết kế để kiểm soát và tối ưu hóa sử dụng năng lượng mặt trời [29]. 

Nghiên cứu của Ágnes Gulyás về đảo nhiệt tại thành phố Szeged nằm ở 

miền Nam Hungari đã chỉ ra cảnh quan cấu trúc bề mặt phức tạp của khu vực 

đô thị tạo ra một môi trường với đặc điểm VKH đặc biệt, trong đó có ảnh 

hưởng chi phối về cân bằng năng lượng của cơ thể con người. Ở đây, cường 

độ của đảo nhiệt trung bình hàng năm đo được là 2,7
0
C và có thể tăng đến 

6,8
0
C trong điều kiện thời tiết khu vực xoáy nghịch rõ ràng. Nghiên cứu cũng 

cho thấy, giá trị của bức xạ, cũng như nhiệt độ tăng ngay sau khi mặt trời mọc 

và lập đỉnh tại thời điểm 13:00 giờ. Mùa hè có một tầm quan trọng đặc biệt, vì 

các đảo nhiệt đô thị tạo thành vài giờ sau khi mặt trời lặn giữ stress nhiệt ở 
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mức cao cùng với sự căng thẳng nhiệt mạnh mẽ ban ngày. Điều này sẽ rút 

ngắn khả năng tái sinh của cư dân đô thị trongđêm. Các kết quả cũng cho thấy 

một lượng nhiệt bổ sung đáng kể cho cơ thể con người, đặc biệt là trong mùa 

hè [30]. 

Một công bố cho thấy đảo nhiệt đô thị làm cho nhiệt độ trung bình mùa 

đông ở khu vực đô thị cao hơn từ 1 đến 2
0
C so với khu vực nông thôn. Nhiệt 

độ mùa hè trung bình có thể cao hơn 5
0
C so với các vùng nông thôn [31].  

Một mối quan hệ trực tiếp đã được tìm thấy giữa đỉnh cường độ đảo 

nhiệt đô thị và bệnh tật liên quan đến nhiệt và tử vong, do tác động của nhiệt 

trên hệ thống tim mạch và hô hấp của con người. Say nắng, kiệt sức, ngất và 

chuột rút, là một trong những biểu hiện căng thẳng chính, trong khi một số 

loại bệnh có thể trở nên tồi tệ hơn, đặc biệt là ở người già và trẻ em. Theo 

cách tương tự, các bệnh đường hô hấp và phổi đã chỉ ra có liên quan đến nồng 

độ ozone cao gây ra bởi các sự kiện nóng [31].  

Kalkstein, L. S và cộng sự đã chỉ ra, phần lớn các nghiên cứu tử vong 

do nhiệt độ đã tập trung vào nhiệt nóng và sóng lạnh. Dường như thời tiết 

nóng khắc nghiệt hơn và tác động đáng kể hơn đến sức khỏe con người so với 

thời tiết lạnh. Liên quan giữa các biến khí tượng khác nhau với tỉ lệ tử vong 

cho thấy, nhiệt độ cao được xác định là cơ chế nhân quả quan trọng nhất trong 

mùa hè. Mặc dù hầu hết các nhà nghiên cứu sử dụng nhiệt độ tối đa là yếu tố 

dự báo chính gây tử vong, một số khác sử dụng nhiệt độ trung bình hàng ngày 

để dự báo. Trong khi Kutschenreuter (1959) nhận thấy rằng nhiệt độ tối đa 

với độ trễ 1 ngày là biến quan trọng nhất dự báo tử vong liên quan đến thời 

tiết [32]. 

Hầu hết các nghiên cứu cho thấy, tỉ lệ tử vong do nhiệt độ cực đoan 

khác nhau ở độ tuổi, giới tính và chủng tộc. Oechsli và Buechley (1970) nhận 

thấy rằng tỷ lệ tử vong trong đợt nắng nóng tăng lên cùng với tuổi tác. Điều 
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này được hỗ trợ bởi công việc của những người khác (Bridger et al, 1976, Lye 

và Kamal, 1977; Jones và cộng sự, 1982). Những người lớn tuổi dường như bị 

suy giảm phản ứng sinh lý và thường không thể tăng cung lượng tim đầy đủ 

trong thời tiết cực kỳ nóng. Ngoài ra, hiệu quả đổ mồ hôi thấp do nếp nhăn 

với tuổi tác, và việc thườngnhiều loại làm tăng nguy cơđột quỵ nhiệt [32].  

Nhiều nghiên cứu đã cung cấp bằng chứng cho thấy tỷ lệ tử vong tăng 

lên trong giai đoạn thời tiết lạnh. Nói chung, tỉ lệ tử vong trong một ngày mùa 

đông cao hơn khoảng 15% so với một ngày mùa hè. Tuy nhiên, sự gia tăng tỷ 

lệ tử vong trong thời kỳ cực lạnh ít kịch tính hơn so với thời tiết nóng. Ảnh 

hưởng của lạnh vào đời sống con người là rất khác nhau. Không chỉ là thời 

tiết lạnh là nguyên nhân trực tiếp gây tử vong do hạ thân nhiệt, cúm và viêm 

phổimà còn là nguyên nhân gây tử vong gián tiếp do té ngã, tai nạn, ngộ độc 

carbon monoxide, và cháy nhà…[32]. 

Tần số tim và huyết áp tăng, giảm theo các yếu tố vi khí hậu. Khi trời 

lạnh, mạch máu ngoại vi co lại để giảm sự thải nhiệt, giữ nhiệt cho cơ thể, 

huyết áp tăng lên. Ngược lại, khi trời nắng nóng, mạch ngoại vi giãn ra nhằm 

tăng sự thải nhiệt để điều hòa nhiệt độ cơ thể thì huyết áp lại hạ xuống [3]. 

Nghiên cứu của Babaian MA cho thấy, yếu tố vi khí hậu nóng và tiếng 

ồn quá mức ảnh hưởng tới huyết áp công nhân xưởng dệt và ảnh hưởng tới tỉ 

lệ bệnh tật và tử vong ở nhóm công nhân này [33]. 

  Bortkiewicz, Alicja cũng chỉ ra rằng, phản ứng về huyết áp của những 

người công nhân được xác định có huyết áp tăng trong điều kiện thời tiết lạnh 

là khác biệt theo giới, nam giới có phản ứng với thời tiết lạnh hoặc là tăng 

hoặc là giảm huyết áp trong khi đó với phụ nữ đều là phản ứng tăng huyết áp 

[34]. 

Mối liên hệ giữa sự gia tăng xảy ra bệnh tim mạch và nhiệt độ không 

khí thấp đã được Danet S và cộng sự báo cáo từ dữ liệu tử vong và đăng ký 

http://www.unboundmedicine.com/medline/?st=M&author=Babaian%20MA
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nhập viện của 257.000 người đàn ông lứa tuổi từ 25 đến 64 trong 10 năm 

(1985-1994). Tỷ lệ phần trăm sự thay đổi của tỷ lệ sự kiện với sự thay đổi khí 

tượng đều bắt nguồn từ nguy cơ tương đối ước tính với một mô hình hồi quy 

Poisson. Trong quá trình khảo sát theo chiều dọc 10 năm, 3616 sự kiện xảy 

ra. Tỷ lệ các sự kiện giảm tuyến tính với tăng nhiệt độ không khí [35].  

Madsen C đã nghiên cứu đánh giá mối liên quan giữa huyết áp và tình 

trạng ô nhiễm môi trường tại Oslo, Norway, 18.770 người đã được đưa vào 

nghiên cứu. Huyết áp cao hơn trong mùa đông nhưng không có mối liên hệ 

khi điều chỉnh nhiệt độ. Nhiệt độ ngoài trời giảm 10
o
C thì huyết áp ban ngày 

gia tăng ở cả nam (1,5mmHg với huyết áp tâm thu và 1,3mmHg với huyết áp 

tâm trương) và nữ (2,4mmHg với huyết áp tâm thu và 1,8mmHg với huyết áp 

tâm trương). Không có mối liên hệ giữa phơi nhiễm với không khí ô nhiễm 

với huyết áp [36], [37]. 

Một cuộc khảo sát cắt ngang về tác động của nhiệt độ môi trường xung 

quanh trên huyết áp ở 574 người lớn trong độ tuổi từ 18 và 65 tuổi được lấy 

ngẫu nhiên trong cộng đồng nông thôn ở Ghana cho thấy, có một mối quan hệ 

nghịch biến đáng kể giữa nhiệt độ môi trường xung quanh và huyết áp tâm 

thu (p <0.019) và huyết áp tâm trương (p <0.036). Huyết áp tâm thu giảm 5 

mmHg khi nhiệt độ môi trường xung quanh tăng 10
0
C. Nhiệt độ môi trường 

cao hơn có liên quan với huyết áp thấp hơn [38]. 

Trong một nghiên cứu về mối quan hệ giữa huyết áp và nhiệt độ môi 

trường trên 1037 trẻ em 9 tuổi của Australia cho thấy, huyết áp tâm thu và 

huyết áp tâm trương trung bình thay đổi theo tháng trong năm, cao hơn trong 

những tháng lạnh hơn. Phương trình hồi quy cho thấy, sự gia tăng nhiệt độ tối 

đa hàng ngày 10
o
C có liên quan với sự giảm từ 5 đến 7 mmHg huyết áp tâm 

thu và huyết áp tâm trương. Các mối quan hệ được độc lập với tuổi, cân nặng, 

chiều cao, tình trạng kinh tế, xã hội và nhịp tim [39]. 
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Một nghiên cứu ở Trung  uốc cho thấy, ở nhiệt độ trên  5
0
C, huyết áp 

tâm thu tỷ lệ nghịch với nhiệt độ ngoài trời ở cả 10 khu vực nghiên cứu, huyết 

áp tâm thu cao hơn 5,7mmHg khi nhiệt độ ngoài trời giảm 10
0
C nhiệt độ thấp 

hơn ngoài trời. Mối liên hệ chặt chẽ hơn ở người lớn tuổi và những người có 

BMI thấp [40]. 

Chernenkov RA và cộng sự cũng đã chứng minh, sử dụng chế độ điều 

trị nhiệt trong cải thiện tình trạng huyết áp và tim mạch của các bệnh nhân 

trong trung tâm điều dưỡng là hiệu quả có ý nghĩa [41]. 

Độ ẩm có ảnh hưởng quan trọng đến tử vong vì nó ảnh hưởng đến khả 

năng cơ thể tự làm mát bằng phương pháp bay hơi mồ hôi. Ngoài ra, độ ẩm 

ảnh hưởng đến sự thoải mái và cảm nhận nhiệt độ của con người. Ảnh hưởng 

của độ ẩm thấp rất rõ trong mùa đông, khi không khí rất lạnh, khô đi qua sẽ 

gây ra tổn thương mũi, họng và khí quản. Điều này sẽ làm gia tăng nguy cơ 

nhiễm khuẩn hoặc virus. Vào mùa hè, độ ẩm cao trong thời kỳ nóng có thể 

làm giảm khả năng cơ thể bay hơi mồ hôi, dẫn đến stress nhiệt. Một nghiên 

cứu đã chỉ ra rằng, độ ẩm tương đối trong mùa hè có thể ảnh hưởng đến tinh 

thần con người, Persinger (1975) tìm thấy mối quan hệ tiêu cực giữa độ ẩm 

tương đối và “điểm tâm trạng”, đại diện cho một thước đo của hạnh phúc. 

Sanders và Brizzolara (1982) nhận thấy độ ẩm tương đối là có liên quan đáng 

kể đến sự kết hợp tuyến tính của ba tâm trạng: sức sống, tình cảm xã hội và 

hứng khởi [32]. 

Đối với áp suất khí quyển, nghiên cứu của Danet S phát hiện một mối 

quan hệ hình chữ V, với tối thiểu là sự kiện hàng ngày tại 1.016 mbar. Giảm 

10
0
C liên kết với một sự gia tăng 13% trong tỷ lệ sự kiện (p<0,0001), giảm 10 

mbar (nhánh <1.016 mbar) và tăng 10 mbar (nhánh > 1.016 mbar) có liên 

quan với sự giatăng lần lượt là 12% (P = 0,001) và tăng 11% (P = 0. 01) tỷ lệ 

sự kiện tương ứng. Những tác động này là độc lập và ảnh hưởng cả tỷ lệ tử 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chernenkov%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9424823
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vong và bệnh tật mạch vành, hiệu ứng mạnh mẽ hơn ở nhóm tuổi lớn hơn và 

tần suất sự kiện thường xuyên. Đây là nghiên cứu theo chiều dọc đầu tiên 

đánh giá tác động của khí tượng trên tỷ lệ mắc nhồi máu cơ tim của cộng 

đồng và đưa ra lập luận mạnh mẽ cho một tác động có hệ thống chống lạnh 

trong phòng chống bệnh tim mạch, đặc biệt là ở lứa tuổi lớn hơn và sau một 

nhồi máu cơ tim [42]. 

1.3.2. Ảnh hưởng của vi khí hậu trong và ngoài nhà tới tần số tim, 

huyết áp: 

Một nghiên cứu sử dụng hai nguồn dữ liệu ở Vương quốc Anh, một với 

7.735 người đàn ông từ 40-59 tuổi, và một với 2596 người đàn ông và phụ nữ 

tuổi từ 25-59 cho thấy, các liên quan nghịch biến có ý nghĩa giữa nhiệt độ tối 

đa ngoài trời hàng ngày và huyết áp tâm thu (-0,38mmHg / 1
o
C, p <0,001) và 

huyết áp tâm trương (-0,18mmHg / 1
o
C, p <0.001). Nghiên cứu cũng chỉ ra, ở 

Anh, sự chênh lệch huyết áp theo vùng địa lý và nhiệt độ ngoài trời có thể 

không quá 2 mmHg đối với huyết áp tâm thu và 1 mmHg với huyết áp tâm 

trương [43]. 

  Barnett AG nghiên cứu về liên quan giữa huyết áp tâm thu theo nhiệt 

độ trong nhà, nhiệt độ ngoài trời từ dữ liệu điều tra các yếu tố nguy cơ ở 25 

cộng đồng dân cư thuộc 16 quốc gia. Kết quả cho thấy, tăng 1°C trong nhà thì 

huyết áp tâm thu trung bình giảm 0,31 mmHg, tăng 1°C ngoài trời thì huyết 

áp trung bình giảm ít hơn 0,19 mmHg. Tăng nhiệt độ ngoài trời, nhưng không 

tăng nhiệt độ trong nhà, thì nhiệt độ có ảnh hưởng tới huyết áp của phụ nữ 

mạnh hơn huyết áp nam giới. Ảnh hưởng của nhiệt độ ngoài trời vẫn còn sau 

khi kiểm soát nhiệt độ trong nhà. Xu hướng thay đổi nhiệt độ trong ngắn hạn 

không có ý nghĩa thống kê. Nhiệt độ trong nhà và ngoài trời có tác động độc 

lập lên huyết áp tâm thu và cả hai nên được kiểm soát [44], [45]. 
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Để đo lường mức độ và thời gian biến đổi huyết áp theo mùa và các 

yếu tố liên quan cũng như nguy cơ tiềm tàng mắc bệnh tim mạch ở người cao 

tuổi sống trong cộng đồng, Woodhouse PR đã thực hiện nghiên cứu hồi cứu, 

từ tháng 1/1991 đến tháng 2/1992 trên 96 người gồm cả đàn ông và phụ nữ 

trong độ tuổi 65 đến 74 tuổi ở Cambridge. Kết quả cho thấy cả huyết áp tâm 

thu và huyết áp tâm trương đều lớn nhất trong mùa đông. Nhóm đối tượng có 

huyết áp trên 160/90 mmHg có sự gia tăng gấp bốn lần trong mùa đông so với 

mùa hè. Phân tích hồi quy cho thấy sự khác biệt theo mùa rất quan trọng trong 

cả huyết áp tâm thu và huyết áp tâm trương. Sau khi điều chỉnh các hiệu ứng 

theo mùa gây nhiễu, 1
0
C giảm nhiệt độ phòng sẽ tăng 1,3 mmHg huyết áp tâm 

thu và 0,6 mmHg huyết áp tâm trương [46],[47]. 

Mối liên quan giữa huyết áp với mùa và nhiệt độ ngoài trời đã được 

Alperovitch A kiểm tra trong 8.801 đối tượng 65 tuổi trở lên ở 3 thành phố. 

Huyết áp được kiểm tra trong 2 năm liên tục. Nhiệt độ ngoài trời hàng ngày 

đo được tại 11 giờ do cơ quan khí tượng địa phương cung cấp. Cả huyết áp 

tâm thu và huyết áp tâm trương đều có khác biệt đáng kể qua 4 mùa và giữa 

những nhóm phân bố nhiệt độ ngoài trời khác nhau. Huyết áp tâm thu giảm 

khi nhiệt độ tăng, giảm 8,0 mmHg giữa mức thấp nhất (<7,9
0
C) và cao nhất 

(≥ 21,2
0
C). Nhiệt độ ngoài trời và huyết áp liên quan chặt chẽ ở người lớn 

tuổi, đặc biệt là ở tuổi 80  trở lên [48]. 

1.3.3. Biến đối tần số tim, huyết áp theo mùa: 

Yếu tố thời tiết ảnh hưởng tới huyết áp cho thấy rất rõ ràng và đã được 

nhiều nghiên cứu đề cập. Nghiên cứu của Brenman và cộng sự năm 1982 

đã đo huyết áp và phân tích sự biến động theo tháng. So sánh được thực hiện 

với từng độ tuổi, giới tính và nhóm điều trị huyết áp cho thấy huyết áp tâm 

thu và huyết áp tâm trương trong mùa đông cao hơn trong mùa hè. Những lớn 

tuổi huyết áp biến đổi theo mùa hơn những người trẻ tuổi, sự liên quan rất 
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đáng kể để đo nhiệt độ không khí tối đa và tối thiểu hàng ngày nhưng không 

liên quan đến lượng mưa [49]. 

Biến đổi huyết áp theo mùa đã được kiểm tra trong 801 nam giới trong 

độ tuổi 50 tuổi trở lên. Huyết áp tâm thu và tâm trương thay đổi theo mùa có 

ý nghĩa với những đỉnh vào mùa xuân và cuối mùa thu và đáy vào giữa mùa 

đông và mùa hè. Phân tích các dữ liệu cho thấy, biến thiên huyết áp của từng 

tháng trong năm cũng quan trọng như tác động của tuổi tác và trọng lượng cơ 

thể. Một ví dụ được rút ra từ một nghiên cứu thực tế cho thấy cách ước tính 

về tỷ lệ tăng huyết áp có thể bị sai lệch đáng kể nếu các mô hình huyết áp 

theo mùa không được đưa vào phân tích. Do đó, yếu tố này cần được chú ý 

thường xuyên, ít nhất là trong các cuộc điều tra dịch tễ học địa phương [50]. 

Stefano Giaconi và cộng sự đã điều tra những ảnh hưởng theo mùa trên 

đo huyết áp động mạch, 22 đối tượng tăng huyết áp nhẹ đã được kiểm tra hai 

lần theo cùng một cách thức. Một nhóm (13 đối tượng), đo lường lần đầu tiên 

được thực hiện trong điều kiện ấm áp và lặp lại 5 đến 7 tháng sau đó trong 

điều kiện lạnh, nhóm thứ hai (chín đối tượng) được thực theo trình tự ngược 

lại. Huyết áp được đo trong điều kiện bình thường trong suốt quá trình kiểm 

tra cơ lực tay, trí nhớ hình, nghiệm pháp gắng sức; huyết áp được đo liên tục 

trong 24 giờ và được ghi lại bởi thiết bị chuyên dùng. Nhiệt độ trong phòng 

thí nghiệm và tối đa ngoài trời hàng ngày cũng được thu thập. Trong mùa 

lạnh, huyết áp tâm trương ban ngày cao hơn đáng kể (trung bình 5 đến 10 

mmHg, p < 0,01). Đối với các phép đo khác, các giá trị có khuynh hướng cao 

hơn trong mùa lạnh ở cả hai nhóm nhưng không có ý nghĩa thống kê. Đối với 

phép đo ban đêm, không phân biệt trình tự theo mùa, các giá trị thấp hơn quan 

sát được ở nhóm thứ hai. Có mối tương quan ý nghĩa giữa sự khác biệt huyết 

áp lưu động trung bình ban ngày và những thay đổi tương ứng của nhiệt độ tối 

đa ngoài trời hằng ngày sau 5 đến 7 tháng. Những quan sát này chỉ ra rằng 
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huyết áp động mạch có thể bị ảnh hưởng mạnh bởi nhiệt độ môi trường. Hiện 

tượng này nên được đưa vào trong việc đánh giá bệnh nhân tăng huyết áp đơn 

thuần và trong thiết kế nghiên cứu, phân tích về bệnh tăng huyết áp động 

mạch, đặc biệt là khi các kỹ thuật đo huyết áp lưu động được sử dụng [51]. 

Ảnh hưởng của biến đổi huyết áp theo mùa đã được Sharma BK nghiên 

cứu trên 15 người tăng huyết áp vô căn và 15 đối chứng. Nhiệt độ và độ ẩm 

tương đối được xác định rõ trong 5 mùa địa phương đã được ghi nhận.  uan 

sát hàng tháng nồng độ của norepinephrine, epinephrine, natri (Na
+
) và kali 

(K
+
) trong huyết tương và bài tiết nước tiểu 24 giờ. Trung bình huyết áp tâm 

thu, tâm trương cao hơn có ý nghĩa trong mùa đông ở cả hai nhóm (p <0,01). 

Sự thay đổi này được ghi nhận mặc dù có sự gia tăng đáng kể sử dụng 

thuốc huyết áp trong mùa đông (p<0,001). Cả hai nhóm cho thấy nồng độ 

norepinephrine, epinephrine cao hơn trong huyết tương và bài tiết nước tiểu 

hàng ngày trong những tháng mùa đông (p <0,05 -0,001). Na
+
 và K

+
 trong 

nước tiểu 24 giờ cao hơn đáng kể trong mùa đông (p <0,05 - 0,001). Các 

thông số này tương quan nghịch với nhiệt độ môi trường trung bình. Tăng 

hoạt động thần kinh giao cảm được diễn tả bằng cách tăng norepinephrine và 

epinephrine trong huyết tương và nước tiểu, giảm nước và natri môi trường có 

thể góp phần cho sự gia tăng này trong huyết áp trong mùa đông [52]. 

Nghiên cứu về sự khác biệt huyết áp theo mùa ở người tăng huyết áp 

sống trong môi trường nhiệt độ ổn định, Fujiwara T đã thực hiện nghiên cứu 

trong suốt mùa hè và mùa đông, đối tượng nghiên cứu là 25 bệnh nhân tăng 

huyết áp điều trị ngoại trú, hầu như ở trong nhà cả ngày trong cả mùa hè và 

mùa đông. Dữ liệu huyết áp 24 giờ và nhiệt độ môi trường xung quanh được 

thu thập và phân tích theo 4 nhóm: buổi sáng, buổi chiều, buổi tối và khi ngủ. 

Số đo huyết áp tâm thu và huyết áp tâm trương trong khoảng thời gian buổi 

sáng và ban đêm mùa đông cao hơn mùa hè đáng kể (sự khác biệt là 7,5/-14,7 
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và 4,1/-8,8 mmHg và tương ứng 8,2 /-14,8 và 4,5/-8,1 mmHg). Huyết áp buổi 

chiều và thời gian ngủ không khác nhau đáng kể. Không thấy tương quan 

giữa các thay đổi huyết áp theo mùa vào buổi sáng và ban đêm. Nhiệt độ môi 

trường cao hơn đáng kể trong thời gian buổi sáng, buổi chiều và ban đêm 

trong mùa hè hơn trong mùa đông [53]. 

Minami đã kiểm tra sự thay đổi huyết áp ở nhà, huyết áp lưu động 24 

giờ, huyết áp văn phòng theo mùa ở bệnh nhân ngoại trú cao huyết áp vô căn. 

Đã có 50 bệnh nhân ngoại trú tăng huyết áp vô căn được ghi nhận trong năm 

1993. Các đối tượng gồm 26 phụ nữ và 24 nam giới, tuổi từ 59,3±1,1. Huyết 

áp văn phòng được đo hàng tháng bởi các thầy thuốc. Huyết áp ở nhà được đo 

hàng ngày của bệnh nhân vào buổi sáng và buổi tối. Huyết áp lưu động đã 

được ghi lại mỗi 30 phút trong mùa hè và mùa đông. Trình tự theo dõi huyết 

áp lưu động là ngẫu nhiên. Huyết áp ban ngày và ban đêm được tính toán ghi 

chép theo đúng thời gian thức, ngủ của bệnh nhân. Huyết áp tại nhà và văn 

phòng đều cho thấy sự thay đổi đáng kể theo mùa. Sự khác biệt giữa mùa 

đông và mùa hè ở huyết áp tại nhà và văn phòng tương ứng là 4,7±1.3 / 

3.3±0,9 và 5,9±1.1 / 2.7±0,6 mmHg. Không bị ảnh hưởng bởi tác động của 

thuốc hạ áp. Sự khác biệt mùa đông và mùa hè cũng thay đổi đáng kể với 

huyết áp ban ngày huyết áp (3,5±1,4 / 2,5±0,8 mmHg), nhưng huyết áp ban 

đêm không thay đổi  (-2,9±1,7 / -1.2±1,0 mmHg) hoặc huyết áp trung bình 24 

giờ (1,5 + 1.3/1.2 + 0,7 mmHg). Không có khác biệt đáng kể trong thời gian 

thức và ngủ giữa hai mùa [54]. 

Một nghiên cứu cắt ngang 506.673 người trong độ tuổi 30 đến 79 năm 

tuyển chọn từ 10 khu vực đô thị và nông thôn khác nhau ở Trung  uốc. 

Huyết áp tâm thu khác biệt có ý nghĩa giữa mùa hè (tháng 5 đến tháng 8) và 

mùa đông (tháng 12 đến tháng 2) là 10 mmHg với số tổng thể, và rõ dệt hơn 
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với số trung bình ở thành thị so với nông thôn (12 mmHg so với 8 mmHg, 

p<0,0001) [55]. 

Việt Nam nằm trong vùng khí hậu nhiệt đới với đặc điểm nền nhiệt ẩm 

cao và chế độ phân hóa mạnh mẽ của khí hậu nhiệt đới, gió mùa; sự phân hóa 

khí hậu trên các vùng khác nhau của đất nước cũng do tác động quan hệ 

tương hỗ phức tạp giữa các hoàn lưu và địa hình mỗi khu vực; mỗi vùng chế 

độ thời tiết diến biến đa dạng và tương đối phức tạp với nhiều loại hình thời 

tiết khác nhau, kèm theo những biến đổi đột ngột về chế độ thời tiết thường 

xẩy ra [9], là những đặc trưng làm gia tăng tần suất và mức độ biến đổi tần số 

tim, huyết áp. Tuy nhiên, đến nay vẫn chưa có nhiều nghiên cứu sâu về lĩnh 

vực này. Theo nghiên cứu của Đào Ngọc Phong về nhịp sinh học người cao 

tuổi và tác động của khí hậu tới Tai biến mạch máu não theo nhịp ngày đêm 

thì vai trò của yếu tố vi khí hậu (nhiệt độ, độ ẩm, áp suất, hướng gió) ảnh 

hưởng tới nhịp sinh học huyết áp người cao tuổi. Các đợt rét kéo dài, nhiệt độ 

không khí thay đổi quá lớn (5 đến 6
0
C) và quá đột ngột, gây sự biến đổi đột 

ngột của áp suất khí quyển là điều kiện để xuất hiện các bệnh về tim mạch và 

tai biến mạch máu não [56]. 

1.3.4. Ảnh hưởng của điều kiện lao động đến tần số tim, huyết áp: 

Tính chất và cường độ lao động hay nói cách khác là đặc điểm nghề 

nghiệp có ảnh hưởng khá rõ nét đến tần số tim, huyết áp. Một nghiên cứu cắt 

ngang được tiến hành ở Khartoum, Sudan trên 45 nam cảnh sát giao thông có 

tới 61,29% người được hỏi có khiếu nại khác nhau của đau đầu, mệt mỏi, đau 

bụng, tăng huyết áp và thiếu máu [57]. Ramey SL và cộng sự nghiên cứu trên 

336 cảnh sát cũng chỉ ra tỷ lệ tăng huyết áp là 28% [58]. Một nghiên cứu khác 

được tiến hành vào năm 2000, thực hiện sự so sánh giữa hai nhóm người làm 

việc tại công ty Air Algérie gồm 91 người làm việc môi trường trên không và 

111 nhân viên mặt đất, kết quả là 9,25% nhân viên mặt đất và 16,63% nhân 
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viên trên không có tăng huyết áp (p<0.001) [59]. Theo Harrell JS và cộng sự 

công bố kết quả nghiên cứu trên 1.390 công nhân dệt may ở 01 bang miền 

Nam nước Mỹ cho thấy, hơn một nửa số người lao động có ít nhất một yếu tố 

nguy cơ biến chứng thành bệnh tim. Gần 26% số người tham gia có huyết áp 

là 140/90mmHg hoặc cao hơn [60]. 

Ở Việt Nam cũng có khá nhiều nghiên cứu đề cập về tỷ lệ tăng huyết áp 

giữa các nhóm nghề nghiệp khác nhau. Một nghiên cứu thực hiện năm 2008 

trên 2.098 người ở độ tuổi từ 25 - 64 tuổi tại địa bàn  uận Đống Đa, Hà Nội 

đã chỉ ra sự khác biệt về tỷ lệ tăng huyết áp ở các nhóm nghề nghiệp khác 

nhau. Nhóm nội trợ, về hưu có tỷ lệ tăng huyết áp cao nhất (29,7%), nhóm 

kinh doanh buôn bán là 26,1%, nhóm công nhân là 15,7% và nhóm cán bộ, 

công nhân viên chức, nhân viên văn phòng là 11,2% [61]. Cũng tại địa bàn Hà 

Nội, trong một nghiên cứu khác đã được công bố, tỷ lệ tăng huyết áp ở nhóm 

nông dân là 18,07%, công nhân là 13,72%, buôn bán là 22,01% [62]. Trong 

nghiên cứu của Phùng Văn Hoàn, khi so sánh tần số tim, huyết áp trước và 

sau lao động ở nhóm công nhân vận hành lò cơ khí đã chỉ ra rằng, huyết áp 

tâm thu có sự biến đổi rõ rệt ở tất cả các nhóm, trong khi huyết áp tâm trương 

tăng ít hoặc không tăng, và càng nhiều yếu tố môi trường lao động tác động 

phối hợp càng làm cho tần số tim, huyết áp tăng cao hơn [63]. Nghiên cứu về 

ảnh hưởng của một số đặc điểm kinh tế, xã hội đối với tình trạng tăng huyết 

áp người cao tuổi tại Thái Nguyên năm 2006, nhóm trước đây lao động chân 

tay có tỷ lệ tăng huyết áp cao hơn nhóm trước đây lao động trí óc (50,4% so 

với 44,9%) [5]. Nghiên cứu của Nguyễn Văn Lỷ trên đối tượng là Cảnh sát 

giao thông đường bộ thuộc Công an Thành phố Hà Nội cho thấy cả tần số tim 

và huyết áp tâm thu, huyết áp tâm trương đều có xu hướng tăng sau ca lao 

động [8]. Nghiên cứu của Lê Đình Thanh về biến đổi huyết áp 24 giờ ở người 

bình thường và người tăng huyết áp là công nhân dầu khí làm việc trên biển 
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đã chỉ ra, những người làm việc theo ca kíp trên biển có giá trị trung bình các 

chỉ số huyết áp đều cao hơn rõ rệt những người bình thường (p<0,05). Sự 

khác biệt này rõ rệt hơn ở nhóm có tăng huyết áp (p<0,01) [6]. 

1.3.5. Ảnh hưởng của một số yếu tố khác tới tần số tim, huyết áp: 

Sang chấn tâm lý: Khi bị sang chấn tâm lý (stress), hệ thần kinh giao 

cảm tăng cường hoạt động giải phóng adrenalin, cortisol làm tim tăng co bóp, 

đập nhanh hơn, động mạch co nhỏ lại và hậu quả là tần số tim, huyết áp tăng. 

Stress thường xuyên dễ gây lên bệnh tăng huyết áp, trên nền bệnh tăng huyết 

áp thì gây cơn huyết áp kịch phát nguy hiểm [61], [64], [65]. 

Thừa cân, béo phì:Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra mối liên quan giữa béo 

phì và tăng huyết áp. Một nghiên cứu ở Australia, chỉ có 11% số người tăng 

huyết áp có chỉ số BMI bình thường, còn 38,5% người tăng huyết áp có BMI 

cao hơn. BMI là một tham số có mối liên quan chặt chẽ nhất với tăng huyết 

áp [66], [67]. Kết quả nghiên cứu dịch tễ tăng huyết áp của quần thể 

trưởngthành ở thành phố Maracaibo, Venezuela cho thấy người có BMI ≥ 25 

có tỷ lệ mắc tăng huyết áp gấp 2 lần người có BMI <25 [68]. Nghiên cứu của 

Huỳnh Văn Minh và cộng sự tại Huế năm 1997 chỉ ra rằng, nhóm tăng huyết 

và BMI cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm không tăng huyết áp [69]. 

Nghiên cứu của Phạm Gia Khải và cộng sự trên 7610 người tại Hà Nội từ 

tháng 4/1998 đến 4/1999 thì BMI > 22 là yếu tố nguy cơ liên quan chặt chẽ 

với tăng huyết áp [61]. 

Hút thuốc lá: Nicotin trong thuốc lá làm co mạch ngoại biên, tăng 

nồng độ seretonin, catecholamin ở não, tuyến thượng thận. Tăng nồng độ 

nicotin trong máu gây tăng cả huyết áp tâm thu và huyết áp tâm trương trong 

vòng 15 đến 30 phút [70], [71]. 

Uống rượu, bia:Cơ chế gây tăng huyết áp do rượu, bia rất phức tạp, do 

sự bất thường của cơ quan nhận cảm áp lực, sự gia tăng của trương lực giao 
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cảm và sự tiết của cortisol, sự bất thường của natri và calci nội bào [72]. Theo 

James Kalus, trong thành phần của rượu, bia có chứa một lượng lớn caffeine 

và một loại acid amin có tên gọi là taurine, cả hai chất này đều có tác dụng lên 

chức năng tim và huyết áp. Trong vòng vài giờ sau khi uống, huyết áp tâm thu 

sẽ tăng 9,6%, huyết áp tâm trương tăng 7,8% [73]. 

Ăn mặn: Việc ăn mặn có thể gây tăng huyết áp theo những cơ chế sau: 

- Tăng natri máu gây tăng nồng độ catecholamin trong huyết tương. 

- Tăng natri máu làm tăng nồng độ huyết tương của LDL-C và 

triglyceride. 

- Tăng natri máu làm tăng hiện tượng kháng insulin cũng có liên quan 

tới tăng huyết áp [74]. 

- Ăn mặn làm cơ thể giữ nước nhiều hơn và làm tăng thể tích máu lưu 

hành dẫn đến tăng cung lượng tim và làm cho huyết áp tăng. 

- Ion natri ứ đọng nhiều trong các sợi cơ trơn ở thành các tiểu động 

mạch còm làm tăng độ thẩm thấu của calci qua màng tế bào, dẫn đến tăng khả 

năng làm co mạch và cũng tăng huyết áp [75]. 

Đái tháo đường: Đái tháo đường hay có cùng với bệnh tăng huyết áp. 

So với người không bị Đái tháo đường, tăng huyết áp ở người Đái tháo đường 

tăng gấp đôi. Đặc điểm tăng huyết áp ở người Đái tháo đường là tỷ lệ tăng 

huyết áp tâm thu đơn độc rất cao. Ngoài mức độ thường gặp cao, bản thân 

tăng huyết áp làm tăng mạnh các yếu tố nguy cơ vốn đã tăng ở bệnh nhân Đái 

tháo đường [70]. 

Rối loạn Lipid máu: tăng cholesterol toàn phần và LDL-C làm tăng 

nguy cơ bệnh mạch vành, đây là một trong những yếu tố làm nặng thêm tình 

trạng tăng huyết áp. Trong nghiên cứu cảu Đỗ  uốc Hùng, Nguyễn Minh 

Hùng trên 1700 công nhân, viên chức thủ đô Hà Nội, tỷ lệ tăng cholesterol ở 



30 
 

cả hai giới là 37,8%, tỷ suất chênh cho thấy tăng cholesterol máu có nguy cơ 

mắc bệnh tăng huyết áp rõ rệt [76]. 

Tiền sử gia đình có người bị tăng huyết áp: Các bệnh nhân tăng huyết 

áp thường có tiền sử gia đình có người tăng huyết áp và có yếu tố di truyền 

góp phần bệnh nguyên của tăng huyết áp, dạng tăng huyết áp phổ biến nhất là 

tăng huyết áp nguyên phát, có tính đa dạng về nguyên nhân và bất thường đa 

gen. Sự khác biệ một vài gen làm cho cá nhân nhạy cảm nhiều hơn hay ít hơn 

đối với một số yếu tố môi trường hoặc đối với một loại thuốc nào đó. Một vài 

gen chịu trách nhiệm mã hóa hệ thống kiểm soát huyết áp như ức chế men 

chuyển, thụ thể angiotensin II, alpha-adducin và kênh Na nhạy cảm amidoride 

bị đột biến đã được ghi nhận ở người. Tuy nhiên vai trò của nó trong cơ chế 

bệnh sinh tăng huyết áp nguyên phát chưa được rõ [75]. 

1.4. PHƯƠNG PHÁP ĐÁNH GIÁ TẦN SỐ TIM, HUYẾT ÁP VÀ VI 

KHÍ HẬU 24 GIỜ: 

1.4.1. Chỉ số nhiệt: 

Nhiệt độ hằng ngày chúng ta được biết thông qua các cơ quan khí 

tượng thủy văn là nhiệt độ không khí. Tuy nhiên, nhiệt độ thực tế cơ thể 

chúng ta chịu tác động và cảm nhận được không đúng như nhiệt độ không 

khí, mà nó còn phụ thuộc vào các yếu tố khác như độ ẩm, tốc độ gió, đó chính 

là cảm giác nhiệt (feels like temperature). Cảm giác nhiệt cung cấp chính xác 

hơn tác động của nhiệt độ môi trường tới con người. Trong mùa đông, khi có 

cơn gió mạnh sẽ làm cho cơ thể cảm thấy lạnh buốt hơn nhiều so với nhiệt độ 

đo. Ngược lại, vào ngày ẩm ướt trong mùa hè, có thể cảm thấy không thoải 

mái, nóng hơn nhiệt độ không khí. Trong cả hai trường hợp, các tác động của 

nhiệt độ, gió và độ ẩm có thể lớn hơn và cảm giác nhiệt sẽ cho phép đánh giá 

tốt hơn về điều kiện ngoài trời [77]. 
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Hình 1.2: Chỉ số nhiệt trong mối tương quan giữa  

nhiệt độ và độ ẩm [78] 

Nhưng làm thế nào để thực sự tính toán cảm giác nhiệt? Met Office 

News đã tính toán cảm giác nhiệt bằng cách đưa dữ liệu về nhiệt độ không khí 

dự kiến, độ ẩm tương đối và tốc độ gió ở độ cao khoảng 5 feet (tương đương 

chiều cao điển hình của mặt người) kết hợp với sự hiểu biết về mất nhiệt từ cơ 

thể con người trong những ngày lạnh và nhiều gió [78]. 

Vào những ngày nhiều gió, tốc độ bay hơi ẩm từ da tăng lên và làm 

tăng quá trình mất nhiệt làm cho cảm thấy thật sự lạnh hơn. Tuy nhiên, khi 

nhiệt độ cao hơn, gió lạnh ít quan trọng. Thay vào đó, độ ẩm đóng một vai trò 

lớn hơn. Khi cơ thể đổ mồ hôi, quá trình bốc hơi bề mặt làm giảm nhiệt độ cơ 

thể, cảm giác mát hơn. Khi độ ẩm cao, tỷ lệ bay hơi và làm mát giảm, kết quả 

là cơ thể cảm thấy thực sự nóng hơn. Bảng 1.3 cho thấy rõ hơn về tương quan 

giữa nhiệt độ và độ ẩm (chỉ số nhiệt - heat idex), khi độ ẩm càng thấp thì khả 

năng chịu đựng của cơ thể con người với nhiệt độ càng cao. Ngược lại, khi độ 
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ẩm càng cao, thì khả năng chịu đựng của cơ thể con người với nhiệt độ càng 

thấp [78]. 

Fanger đã đưa ra mô hình PMV (Predicted Mean Vote), tổ hợp của 4 

yếu tố vật lý (nhiệt độ không khí, vận tốc gió, bức xạ nhiệt trung bình và độ 

ẩm tương đối) với 2 biến số liên quan đến bản thân con người (nhiệt trở quần 

áo và mức độ hoạt động của cơ thể) để đa ra một chỉ số có thể dùng để dự 

đoán cảm giác nhiệt của một số đông. Mô hình PMV đưa ra 7 mức độ: rất 

nóng, nóng, hơi nóng, dễ chịu (trung gian), hơi lạnh, lạnh, rất lạnh [79]. 

1.4.2. Phương pháp đo tần số tim, huyết áp 24 giờ: 

Đo tần số tim, huyết áp tự động liên tục 24 giờ (Holter huyết áp) là 

phương pháp cho phép ghi lại tất cả các chỉ số tần số tim, huyết áp trong 24 

giờ ở các thời điểm đã định sẵn theo chương trình trong ngày. Máy đo được 

khi bệnh nhân vẫn sinh hoạt bình thường, nguyên lý của các phương pháp 

nàyđãđược cải tiến không ngừng trong những năm cuối thế kỷ 20 và đã được 

ứng dụng rộng rãi trong lâm sàng hiện nay. 

1.4.2.1. Khảo sát sự biến thiên tần số tim, huyết áp trong ngày: 

Trị số huyết áp không hằng định mà biến thiên theo từng thời điểm 

trong ngày, có xu hướng hạ về đêm và tăng huyết áp buổi sáng sớm. Biến 

thiên trong thời gian ngắn vào lúc nghỉ bị ảnh hưởng chủ yếu bởi nhịp tim và 

nhịp thở, chịu sự chi phối chủ yếu bởi thần kinh tự động. Ban ngày thường tạo 

ra các đỉnh cao huyết áp, chủ yếu là do tác động của hoạt động thần kinh và 

thể lực gây nên. Thông thường huyết áp ban đêm thấp hơn ban ngày 10 - 

20%. Ở những bệnh nhân không có giảm huyết áp vềđêm sẽ có nguy cơ bị các 

biến cố tim mạch hơn. Huyết áp tăng nhanh và tăng nhiều vào lúc sáng sớm 

khi thức dậy, đây là thời điểm thường xảy ra các biến cố tim mạch như đột 

quỵ, nhồi máu cơ tim và đột tử [80], [81], [82]. 

Biến thiên huyết áp có thể chia thành các loại sau: 
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- Biến thiên huyết áp theo 24 giờ trong ngày. 

- Biến thiên huyết áp theo 4 múi giờ trong ngày: buổi sáng (từ 07 giờ 

đến 12 giờ), buổi chiều (từ 13 giờ đến 18 giờ), buổi tối (từ 19 giờ đến 24 giờ), 

buổi đêm (từ 01 giờ đến 06 giờ). 

- Biến thiên huyết áp theo mùa. 

1.4.2.2. Giá trị của Holter huyết áp trong chẩn đoán, điều trị và tiên 

lượng: 

Sử dụng Holter huyết áp như một phương pháp hỗ trợ phương pháp đo 

huyết áp lâm sàng, giúp chẩn đoán một số hình thái huyết áp mà đo huyết áp 

thông thường tại phòng khám không xác định được hoặc gặp nhiều khó khăn 

trông nhưỡng trường hợp như: Tăng huyết “áo choàng trắng”, Tăng huyết áp 

che đậy, Tăng huyết áp ở người cao tuổi, Tăng huyết áp về đêm... 

Trong điều trị Holter huyết áp giúp bác sĩ ra quyết định điều trị, nhất là 

trong các trường hợp mới tăng huyết áp độ I, chưa có tổn thương cơ quan 

đích; đánh giá hiệu quả điều trị, phát hiện tụt huyết áp khi dùng thuốc hoặc 

đánh giá tình trạng kháng thuốc; đánh giá hiệu quả của thuốc chống Tăng huyết 

áp mới, trước khi đưa vào điều trị. 

Holter huyết áp có giá trị tiên lượng tổn thương cơ quan đích dự đoán 

nguy cơ sự cố tim mạch và nguy cơ tử vong tốt hơn phương pháp đo huyết áp 

thông thường tại phòng khám. Các bằng chứng lâm sàng và thực nghiệm đều 

cho thấy: cả giá trị trung bình chỉ số huyết áp và hình thái huyết áp, đều có 

tương quan với tổn thương cơ quan đích [83],[84].  

Hiện nay ở Việt Nam có nhiều loại máy Holter đo tần số tim kết hợp 

với đo huyết áp, nghiên cứu này sử dụng máy theo dõi tần số tim, huyết áp 

lưu động 24 giờ nhãn hiệu WatchBP O3 (Holter huyết áp) của hãng Microlife 

Thụy Sĩ. 
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1.4.3. Phương pháp đo vi khí hậu 24 giờ: 

Việc khảo sát vi khí hậu là một kỹ thuật hết sức phức tạp, đòi hỏi nhiều 

thiết bị, máy móc và chuyên gia. Ngày nay, nhờ áp dụng những thành tựu 

khoa học kỹ thuật, các thiết bị, máy móc đo vi khí hậu rất đa dạng, sử dụng dễ 

dàng, thuận tiện, áp dụng được ở nhiều điều kiện làm việc khác nhau và đáp 

ứng nhu cầu sử dụng với nhiều mục đích khác nhau. 

Hiện nay ở Việt Nam có nhiều loại máy đo vi khí hậu, nghiên cứu này 

sử dụng máy đo vi khí hậu (nhiệt độ, độ ẩm) lưu động 24 giờ nhãn hiệu 

RTH20 của hãng Extech Hoa Kỳ. 

1.5. BIỆN PHÁP KIỂM SOÁT VI KHÍ HẬU NÓNG: 

1.5.1. Tổ chức lao động hợp lí:  

Những tiêu chuẩn vệ sinh đối với các điều kiện khí tượng nơi làm việc 

cần được thiết lập. Lao động trong những điều kiện nhiệt độ cao cần được 

nghỉ ngơi thoả đáng để cơ thể người lao động lấy lại được cân bằng.Căn cứ 

vào mức sinh lý (sự biến đổi và khôi phục của hệ tim mạch, tình hình khôi 

phục của quá trình hóa học của máu và chuyển hóa oxy), vào cảm giác toàn 

thân của người lao động và mức độ lao động để quy định chế độ riêng cho 

từng trường.  

Có kế hoạch khám chữa bệnh phù hợp cho người lao động làm việc 

trong môi trường nóng, từ khâu khám tuyển, khám định kỳ. Tư vấn chế độ ăn 

uống hợp lý... Người mắc một số bệnh mạn tính đặc biệt là bệnh tim mạch, hô 

hấp, thận không nên bố trí lao động ở môi trường nóng. Thường xuyên kiểm 

tra công tác giám sát, tiêu chuẩn hóa môi trường lao động và bảo vệ người lao 

động ở cơ sở [18]. 

1.5.2. Quy hoạch nhà xưởng và các thiết bị:  

Sắp xếp các nhà xưởng nóng trên mặt bằng xí nghiệp sao cho có sự 

thông gió tốt nhất, nên sắp xếp xen kẽ phân xưởng nóng và phân xưởng mát. 
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Chú ý hướng gió trong năm khi bố trí phân xưởng nóng, tránh nóng, tránh ánh 

nắng Mặt trờichiếu vào phân xưởng qua cáccửa. Xung quanh các phân xưởng 

nóng phải thoáng gió. Có lúc cần bố trí các thiết bị nhiệt vào một khu vực xa 

nơi làm việc của công nhân [18]. 

1.5.3. Thông gió: 

Thông gió tự nhiên là biện pháp lưu thông không khí từ bên ngoài vào 

nhà và từ nhà thoát ra ngoài được thực hiện nhờ các yếu tố tự nhiên như nhiệt 

thừa và gió. Nhờ có nguồn nhiệt mà hình thành được sự trao đổi không khí 

giữa bên trong và bên ngoài nhà, do đó nhiệt thừa sinh ra trong nhà thoát ra 

ngoài. 

Thông gió nhân tạo thông qua sử dụng quạt máy để vận chuyển không 

khí từ chỗ này sang chỗ khác. Bằng quạt máy và đường ống nối liền vào nó 

người ta có thể lấy không khí sạch từ ngoài trời thổi vào trong nhà hoặc hút 

không khí bẩn độc hại từ trong nhà ra ngoài [18].  

1.5.4. Làm mát:   

Bằng cách phun nước hạt mịn để làm mát, làm ẩm không khí, quần áo 

người lao động, ngoài ra còn tác dụng làm sạch bụi trong không khí. Để cách 

nhiệt, người ta có thể dùng màn chắn nước cách ly nguồn nhiệt với xung 

quanh. Màn chắn nước bố trí trước của lò, dày khoảng 2 mm có thể hấp thu 

khoảng 80 - 90% năng lượng bức xạ.  

Nước để phun phải là nước sạch và đảm bảo sao cho độ ẩm nằm trong 

khoảng  13 đến 14 g/m
3
. Có nhiều thiết bị toả nhiệt cần phải dùng vòi tắm khí 

để giảm nhiệt [18]. 

1.5.5. Thiết bị và quy trình công nghệ:  

Trong các phân xưởng, nhà máy có hơi nóng, khí độc cần được tự động 

hóa và cơ khí hoá, điều khiển và quan sát từ xa để là giảm nhẹ lao động và 

nguy hiểm cho người công nhân.  
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Có thể giảm nhiệt trong các nhà máy có thiết bị toả nhiệt lớn bằng cách 

giảm sự thất thoát nhiệt vào môi trường. Để đạt mục đích đó cần dùng các 

biện pháp tăng cường cách nhiệt cho các thiết bị toả nhiệt như dùng những vật 

liệu có tính cách nhiệt cao như sa mốt, sa mốt nhẹ, diatomit...; làm lớp cách 

nhiệt dày hơn nhưng không quá mức vì làm tăng thêm trọng lượng thiết bị; 

dùng các màn chắn nhiệt mà thực chất là gương phản xạ nhiệt bên trong thiết 

bị nhiệt; các cửa sổ thiết bị là nơi nhiệt thất thoát ra ngoài, cho nên diện tích 

cửa sổ phải là tối thiểu, những lúc không cần thiết nên đóng kín [18]. 

1.5.6. Phòng hộ cá nhân:   

Trước hết ta nói về quần áo bảo hộ, đó là loại quần áo đặc biệt chịu 

nhiệt, chống bị bỏng khi có tia lửa bắn vào như than nóng đỏ, xỉ lỏng, nước 

kim loại nóng chảy... nhưng lại phải thoáng khí để cơ thể trao đổi nhiệt tốt với 

môi trường bên ngoài, áo phải rộng thoải mái, bỏ ngoài quần.  uần áo loại 

này phải chế tạo từ các loại chất liệu vải đặc biệt, có thể là vải bạt, sợi bông 

hoặc da, nỉ thậm chí có khi bằng sợi thuỷ tinh... Để bảo vệ đầu cũng cần có 

những loại vải đặc biệt tránh bị bỏng, bảo vệ chân tay bằng giầy chịu nhiệt, 

găng tay đặc biệt, bảo vệ mắt bằng kính màu đặc biệt để giảm tối đa bức xạ 

nhiệt cho mắt, không dùng găng tay nhựa, mắt kính có khi được phủ một lớp 

kim loại mỏng phản xạ tốt bức xạ nhiệt [18]. 

1.5.7. Chế độ uống:   

Trong quá trình lao động ở điều kiện nóng bức, mồ hôi ra nhiều gây 

mất muối, khoáng, vitamin. Để giữ  cân bằng nước trong cơ thể cần cho người 

lao động uống các nước có pha thêm muối, kali, natri, canxi, phốtpho và bổ 

xung thêm các vitamin B, C, đường, axit hữu cơ, nên uống ít một. Hoặc có 

thể uống các nước từ thảo mộc như từ chè xanh, rau má, rau sam... có pha 

thêm muối ăn có tác dụng giải khát tốt, trong đó nước rau muống trội hơn cả, 
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ngoài việc duy trì cân bằng nước trong cơ thể còn bồi bổ cho cơ thể [18], 

[85].  

1.6. MỘT SỐ ĐẶC ĐIỂM VỀ ĐIỀU KIỆN TỰ NHIÊN CỦA THÀNH 

PHỐ HÀ NỘI: 

Nghiên cứu này thực hiện tại Thành phố Hà Nội, có vị trí địa lý từ 

20°53' đến 21°23' vĩ độ Bắc và 105°44' đến 106°02' kinh độ Đông, tiếp giáp 

với các tỉnh Thái Nguyên, Vĩnh Phúc ở phía Bắc; Hà Nam, Hòa Bình ở phía 

Nam; Bắc Giang, Bắc Ninh, Hưng Yên ở phía Đông và Hòa Bình, Phú Thọ ở 

phía Tây. Diện tích tự nhiên là 334.470,02 ha; dân số hơn 7 triệu người; gồm 

30 đơn vị hành chính cấp quận, huyện, thị xã, 577 xã, phường, thị trấn [86].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Biểu đồ 1.3: Bản đồ địa giới hành chính Thành phố Hà Nội [86] 
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Ba 

Nằm trong vùng nhiệt đới gió mùa, khí hậu Hà Nội có đặc trưng nổi bật 

là gió mùa ẩm, nóng và mưa nhiều về mùa hè, lạnh và ít mưa về mùa đông; 

được chia thành bốn mùa rõ rệt trong năm: Xuân, Hạ, Thu, Đông. Mùa xuân 

bắt đầu vào tháng 2 (hay tháng giêng âm lịch) kéo dài đến tháng 4. Mùa hạ 

bắt đầu từ tháng 5 đến tháng 8, nóng bức nhưng lại mưa nhiều. Mùa thu bắt 

đầu từ tháng 8 đến tháng 10, trời dịu mát, lá vàng rơi. Mùa đông bắt đầu từ 

tháng 11 đến tháng 1 năm sau, thời tiết giá lạnh, khô hanh. Ranh giới phân 

chia bốn mùa chỉ có tính chất tương đối, vì Hà Nội có năm rét sớm, có năm 

rét muộn, có năm nóng kéo dài, nhiệt độ lên tới 40°C, có năm nhiệt độ xuống 

thấp dưới 5°C [86]. 

Hà Nội quanh năm tiếp nhận được lượng bức xạ mặt trời khá dồi dào. 

Tổng lượng bức xạ trung bình hàng năm khoảng 120 kcal/cm², nhiệt độ trung 

bình năm 24,9
0
C, độ ẩm trung bình 80 đến 82%. Lượng mưa trung bình trên 

1700mm/năm (khoảng 114 ngày mưa/năm). 

Trong lịch sử phát triển, Hà Nội cũng đã nhiều lần trải qua các biến đổi 

bất thường của khí hậu - thời tiết. Tháng 5 năm 1926, Hà Nội chứng kiến một 

đợt nắng khủng khiếp có ngày nhiệt độ lên tới 42,8
0
C. Tháng 1 năm 1955, 

mùa đông giá buốt nhất trong lịch sử, Hà Nội sống trong cái giá lạnh xuống 

đến 2,7
0
C. Và gần đây nhất tháng 11 năm 2008, sau khi vừa mở rộng địa giới 

hành chính, Hà Nội hứng chịu một cơn mưa dữ dội chưa từng thấy. Hầu như 

tất cả các tuyến phố đều ngập chìm trong nước, lượng mưa lớn vượt quá mọi 

dự báo đã gây ra một trận lụt lịch sử ở Hà Nội, làm nhiều người chết, gây 

thiệt hại vật chất đáng kể [86].  



39 
 

Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. THỜI GIAN VÀ ĐỊA ĐIỂM NGHIÊN CỨU: 

2.1.1. Thời gian nghiên cứu: 

Nghiên cứu thực hiện trong 06 năm (từ tháng 10 năm 2013 đến tháng 6 

năm 2019). 

2.1.2. Địa điểm nghiên cứu: 

Nghiên cứu được thực hiện trên địa bàn Thành phố Hà Nội. 

2.2. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU: 

Do tần số tim và huyết áp chịu tác động trực tiếp bởi các yếu tố vi khí 

hậu trong môi trường làm việc và sinh hoạt, trong khi yếu tố vi khí hậu lại tuỳ 

thuộc vào môi trường con người làm việc và sinh hoạt. Do vậy để có cái nhìn 

tổng thể về tác động của vi khí hậu lên đối tượng nghiên cứu trong vòng 24 

giờ, tức là cả thời gian lao động lẫn nghỉ ngơi, chúng tôi đã chọn đối tượng 

nghiên cứu làm việc cả trong nhà lẫn ngoài trời, khi làm trong nhà thì có cả 

đối tượng làm việc trong phòng có điều hoà, đối tượng làm việc trong phòng 

chỉ có quạt. Ngoài ra, do Nghiên cứu sinh là cán bộ Cục Y tế, Bộ Công an nên 

nghiên cứu muốn tập trung vào các đối tượng thuộc ngành Công an. 

Xuất phát từ lý do trên, chúng tôi đã chọn nghiên cứu là nhóm cán bộ, 

chiến sĩ (CBCS) Công an làm việc ở những điều kiện môi trường khác nhau, 

cụ thể là: 

- Nhóm làm việc ngoài trời: Cảnh sát giao thông đường bộ Công an 

Thành phố Hà Nội (CSGTĐB). 

- Nhóm làm việc trong nhà lại được chia ra hai đối tượng: 
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+ Đối tượng làm việc và nghỉ ngơi trong phòng có điều hoà: Cán bộ, 

chiến sĩ làm việc tại khối văn phòng của Bộ Công an đóng quân tại Thành 

phố Hà Nội (CBVP). 

+ Đối tượng làm việc và nghỉ ngơi trong phòng không có điều hoà: Học 

viên thuộc trường Đại học Cảnh sát Phòng cháy, chữa cháy đóng quân trên 

địa bàn Thành phố Hà Nội (HVCA). 

2.2.1. Cảnh sát giao thông đường bộ: 

- Tiêu chuẩn lựa chọn: 

+ CBCS trực tiếp điều hành giao thông. 

+ Tần số tim, huyết áp trong giới hạn bình thường tại thời điểm bắt đầu 

tham gia nghiên cứu (tần số tim 60 đến 100 nhịp/phút, HATTr < 90 mmHg 

hoặc HATT < 140 mmHg) [87]. 

+ Đồng ý tham gia nghiên cứu và đeo Holter trong 24 giờ. 

 - Tiêu chuẩn loại trừ:  

 + CBCS làm việc ở môi trường trong nhà. 

+ Tần số tim, huyết áp ngoài giới hạn bình thường tại thời điểm bắt đầu 

tham gia nghiên cứu. 

+ Bỏ cuộc. 

2.2.2. Cán bộ làm việc văn phòng: 

- Tiêu chuẩn lựa chọn: 

+ CBCS làm việc ở môi trường trong nhà, có điều hòa. 

+ Tần số tim, huyết áp trong giới hạn bình thường tại thời điểm bắt đầu 

tham gia nghiên cứu (tần số tim 60 đến 100 nhịp/phút, HATTr < 90 mmHg 

hoặc HATT < 140 mmHg) [94]. 

+ Đồng ý tham gia nghiên cứu và đeo Holter trong 24 giờ. 

 - Tiêu chuẩn loại trừ:  

 + CBCS làm việc ở môi trường không có điều hòa. 
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+ Tần số tim, huyết áp ngoài giới hạn bình thường tại thời điểm bắt đầu 

tham gia nghiên cứu. 

 + Bỏ cuộc. 

2.2.3. Học viên trường Công an: 

- Tiêu chuẩn lựa chọn: 

+ Học viên Công an học tập ở môi trường trong nhà, không có điều hòa 

+ Tần số tim, huyết áp trong giới hạn bình thường tại thời điểm bắt đầu 

tham gia nghiên cứu (tần số tim 60 đến 100 nhịp/phút, HATTr <90 mmHg 

hoặc HATT < 140 mmHg) [94]. 

+ Đồng ý tham gia nghiên cứu và đeo Holter trong 24 giờ. 

 - Tiêu chuẩn loại trừ:  

+ Tần số tim, huyết áp ngoài giới hạn bình thường tại thời điểm bắt đầu 

tham gia nghiên cứu. 

 + Bỏ cuộc. 

2.2.4. Một số yếu tố vi khí hậu 24 giờ của môi trường xung quanh 

đối tượng nghiên cứu: 

- Nhiệt độ. 

- Độ ẩm. 

2.3. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU: 

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu hai giai đoạn 

- Giai đoạn 1: Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

- Giai đoạn 2: Thiết kế nghiên cứu can thiệp. 

2.3.2. Nghiên cứu mô tả cắt ngang (giai đoạn 1): 

 Nhằm mô tả biến đổi tần số tim, huyết áp 24 giờ của một số nhóm 

CBCS Công an, xác định mối tương quan và mô hình một số yếu tố vi khí hậu 

ảnh hưởng đến biến đổi tần số tim, huyết áp 24 giờ. 
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2.3.2.1. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu: 

Như đã trình bày ở phần Đặt vấn đề, nghiên cứu này là một phần của đề 

tài nghiên cứu cấp nhà nước nhằm khảo sát ảnh hưởng của biến đổi khí hậu, 

vi khí hậu đến sức khoẻ và bệnh tật của người Việt Nam. Do chưa có nghiên 

cứu tương tự nào được triển khai tại Việt Nam trước đây nên chúng tôi đã áp 

dụng cách chọn mẫu chỉ tiêu cho 03 nhóm nghiên cứu, mỗi nhóm là 100 

người, sau đó dùng số liệu này để đưa vào tính cỡ mẫu, nếu thiếu sẽ thu thập 

bổ sung thêm.  

Do nghiên cứu này có mục tiêu chính là mô tả sự biến đổi huyết áp 24 

giờ và phân tích mối liên quan với mô hình vi khí hậu nên cần phải sử dụng 

mô hình ảnh hưởng hỗn hợp (mixed effects models) và phương pháp phân 

tích đa tầng (multilevel analysis) để phân tích. Theo tác giả Snijders TAB 

(2005) để tính được cỡ mẫu cho phân tích đa tầng cần phải tính được hệ số 

ảnh hưởng từ số liệu của nghiên cứu thử hoặc nghiên cứu trước [88]. Trên 

thực tế, sau khi xem xét toàn bộ số liệu thu thập được của 300 đối tượng 

nghiên cứu, chúng tôi nhận thấy chỉ có 244 đối tượng có đủ số liệu huyết áp 

24 giờ và đủ số liệu về yếu tố vi khí hậu trong 2 mùa (đông và hè) để phân 

tích. Chúng tôi đã sử dụng phần mềm R để tính Hệ số ảnh hưởng dựa trên số 

liệu của 244 đối tượng này với biến đầu ra là tần số tim và huyết áp, biến 

phân tầng và các yếu tố ảnh hưởng là số đo tần số tim, huyết áp, nhiệt độ, độ 

ẩm 24 lần đo/ngày theo hai mùa hè và mùa đông và một số đặc điểm cá nhân 

của đối tượng nghiên cứu. Kết quả là chúng tôi tính được hệ số ảnh hưởng 

bằng 0,37. Áp dụng gói tính toán cỡ mẫu trên phần mềm R do tác giả Daniel 

Ludecke phát triểnvới hệ số ảnh hưởng 0,37, mức ý nghĩa thống kê 0,05, lực 

mẫu 0,8, số nhóm là 03, chúng tôi có cỡ mẫu tối thiểu là 231 người (như mô 

tả trong ảnh chụp màn hình của phần mềm R dưới đây). Như vậy số lượng 

mẫu 244 người đã thu thập là đủ yêu cầu cho mẫu nghiên cứu. 
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Hình 2.1: Cửa sổ màn hình tính cỡ mẫu của phần mềm R  

Kết quả 244 đối tượng nghiên cứu được phân bổ theo 03 nhóm như 

dưới đây: 

- Cán bộ văn phòng (CBVP): chọn được 61 người tham gia. 

- Học viên Công an (HVCA): chọn được 87 người tham gia. 

- Cảnh sát giao thông đường bộ (CSGTĐB): chọn được 96 người tham 

gia. 

Quy trình chọn đối tượng vào mẫu nghiên cứu:  

- Bước 1: Tiếp cận đối tượng nghiên cứu 

Thông qua đơn vị quản lý CBCS, Nghiên cứu viên tiếp cận đối tượng 

nghiên cứu tại nơi làm việc, đối tượng nghiên cứu được nghiên cứu viên giới 

thiệu về mục đích nghiên cứu, quyền lợi và trách nhiệm khi tham gia nghiên 

cứu, nếu đối tượng tự nguyện tham gia nghiên cứu sẽ ký bản chấp thuận 

nghiên cứu. 

- Bước 2: Đo huyết áp hiện tại 

Đối tượng sẽ được đo tần số tim, huyết áp bằng holter huyết áp tại thời 

điểm tiếp cận. Nếu tần số tim, huyết áp bình thường (đạt tiêu chuẩn lựa chọn 

đối tượng nghiên cứu) và đồng ý tham gia thì được được chính thức đưa vào 
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mẫu nghiên cứu. Trường hợp tần số tim, huyết áp không bình thường (vượt 

giới hạn tiêu chuẩn lựa chọn) sẽ được tư vấn đến khám chuyên khoa Tim 

mạch để được điều trị. 

- Bước 3: Phỏng vấn theo bộ câu hỏi 

- Bước 4: Hướng dẫn sử dụng thiết bị đo tần số tim, huyết áp, vi khí 

hậu và ghi nhật ký 24 giờ. 

- Bước 5: Tiến hành đo tần số tim, huyết áp, vi khí hậu theo chế độ 1 

giờ/1 lần trong 24 giờ liên tục và hẹn giờ quay lại tháo thiết bị. 

- Bước 6: Tháo thiết bị, nhập dữ liệu vào máy tính và thu nhật ký 24 

giờ.  

2.3.2.2. Nhóm thông tin cần thu thập: 

 - Tần số tim, huyết áp 24 giờ của đối tượng nghiên cứu. 

 - Một số yếu tố vi khí hậu (nhiệt độ, độ ẩm) trong 24 giờ nơi đối tượng 

nghiên cứu. 

 - Các yếu tố nhiễu cần kiểm soát: 

 + Nhóm thông tin về nhân khẩu: tuổi, giới tính, địa dư, nghề nghiệp. 

 + Nhóm thông tin về nhân trắc: chiều cao, cân nặng. 

 + Nhóm thông tin về môi trường lao động, sinh hoạt: trong nhà, ngoài 

trời, điều hòa không khí, không điều hòa không khí. 

 + Nhóm thông tin đặc điểm hành vi, lối sống: Hút thuốc lá; uống rượu, 

bia, cà phê; tình trạng căng thẳng... 

 + Nhóm thông tin về tiền sử bệnh tật: bệnh tim , đái tháo đường, rối 

loạn chuyển hóa, căng thẳng thần kinh... 

 + Nhóm thông tin về cá nhân tại từng thời điểm đo huyết áp và vi khí 

hậu 24 giờ: Cường độ hoạt động, trang phục, ăn uống, cảm nhận môi trường, 

cảm nhận sức khỏe. 
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2.3.2.3. Công cụ thu thập thông tin: 

- Máy theo dõi tần số tim, huyết áp lưu động 24 giờ nhãn hiệu 

WatchBP O3 (Holter huyết áp) của hãng Microlife Thụy Sĩ  

- Máy đo vi khí hậu (nhiệt độ, độ ẩm) lưu động 24 giờ nhãn hiệu 

RTH20 của hãng Extech Hoa Kỳ. 

- Phiếu phỏng vấn cá nhân 

- Phiếu ghi nhật ký 24 giờ 

2.3.2.4. Kỹ thuật thu thập thông tin: 

- Thử nghiệm công cụ điều tra: Máy đo tần số tim, huyết áp, vi khí hậu 

lưu động được kiểm tra kỹ thuật bởi các chuyên gia và thử nghiệm trên người 

tự nguyện trước khi đưa vào sử dụng. Mẫu phiếu điều tra và nhật ký được 

Điều tra viên hướng dẫn người tình nguyện kiểm tra tần số tim, huyết áp để 

trả lời và điền phiếu. Các lỗi của thiết bị và mẫu phiếu được chỉnh sửa, khắc 

phục trước khi triển khai điều tra chính thức. 

- Tập huấn điều tra: Mỗi điều tra viên sẽ được các chuyên gia tập huấn 

kỹ lưỡng về phương pháp sử dụng Holter, máy đo vi khí hậu lưu động, cách 

điền phiếu điều tra và hướng dẫn đối tượng nghiên cứu điền nhật ký 24 giờ 

theo mẫu. 

- Kỹ thuật đo tần số tim, huyết áp 24 giờ bằng Holter: Máy Holter được 

chuyên gia cài đặt sẵn chế độ đo tự động 60 phút/lần, liên tục trong 24 giờ, 

Thông số về tần số tim, huyết áp được lưu trữ vào bộ nhớ của máy. Điều tra 

viên hướng dẫn đối tượng nghiên cứu cách sử dụng máy Holter để đo tần số 

tim, huyết áp trong 24 giờ.  

- Kỹ thuật đo vi khí hậu lưu động: Thiết bị đo vi khí hậu cũng được các 

chuyên gia cài đặt trước theo chế độ trùng với thời gian đo huyết áp, nghĩa là 

60 phút/lần, liên tục trong 24 giờ, thông số về vi khí hậu được lưu trữ vào bộ 
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nhớ của máy. Điều tra viên hướng dẫn đối tượng nghiên cứu cách sử dụng 

máy để đo vi khí hậu trong 24 giờ. 

- Kỹ thuật phỏng vấn: Điều tra viên phỏng vấn trực tiếp đối tượng 

nghiên cứu theo mẫu phiếu được thiết kế sẵn ngay trước khi hướng dẫn đo 

huyết áp và vi khí hậu 24 giờ. 

- Đối tượng nghiên cứu được hướng dẫn về kỹ thuật điền nhật ký 24 

giờ tại các thời điểm đo huyết áp và vi khí hậu. 

2.3.2.5. Biến số nghiên cứu: 

Bảng 2.1: Biến số nghiên cứu 

TT Biến số/chỉ số Định nghĩa biến Phương pháp thu thập 

1 Huyết áp tâm trương mmHg Máy Holter trong 24 giờ 

2 Huyết áp tâm thu mmHg Máy Holter trong 24 giờ 

3 Tần số tim Lần/phút Máy Holter trong 24 giờ 

4 Giờ đo huyết áp Giờ (1 giờ - 24 giờ) Máy Holter trong 24 giờ 

5 Tuổi Tuổi theo năm sinh 

dương lịch 

Phỏng vấn  

6 Giới tính Nam / Nữ Phỏng vấn 

7 Cân nặng Kg Đo  

8 Chiều cao đứng Cm Đo 

9 Tiền sử tăng HA Có / Không Phỏng vấn 

10 Tiền sử bệnh mạch 

vành 

Có / Không Phỏng vấn 

11 Tiền sử loạn nhịp Có / Không Phỏng vấn  

12 Tiền sử xơ vữa Có / Không Phỏng vấn 

13 Tiền sử đái tháo 

đường 

Có / Không Phỏng vấn 
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TT Biến số/chỉ số Định nghĩa biến Phương pháp thu thập 

14 Tiền sử COPD Có / Không Phỏng vấn 

15 Tiền sử TBMMN Có/ Không Phỏng vấn 

16 Tiền sử Hen phế 

quản 

Có / Không Phỏng vấn 

17 Tiền sử bệnh thận Có / Không Phỏng vấn 

18 Tiền sử bệnh goutte Có / Không Phỏng vấn 

19 Tiền sử gan nhiễm 

mỡ 

Có / Không Phỏng vấn 

20 Tiền sử suy nhược 

thần kinh 

Có / Không Phỏng vấn 

21 Tiền sử bệnh khác Có / Không Phỏng vấn 

22 Uống rượu Tần suất uống rượu 

(Hàng ngày / Không 

thường xuyên / Thỉnh 

thoảng / Hiếm khi /  

Không)   

Phỏng vấn 

23 Hút thuốc lá  Tần suất hút thuốc lá 

(Hàng ngày / Không 

thường xuyên / Thỉnh 

thoảng / Hiếm khi /  

Không)   

Phỏng vấn 

24 Uống cà phê Tần suất uống cà phê 

(Hàng ngày / Không 

thường xuyên / Thỉnh 

thoảng / Hiếm khi /  

Phỏng vấn 
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TT Biến số/chỉ số Định nghĩa biến Phương pháp thu thập 

Không)   

25 Căng thẳng trong 

công việc  

Mức độ căng thẳng 

trong công việc (Hàng 

ngày / Không thường 

xuyên / Thỉnh thoảng /  

Hiếm khi / Không)   

Phỏng vấn 

26 Căng thẳng trong 

gia đình  

Mức độ căng thẳng 

trong gia đình (Hàng 

ngày / Không thường 

xuyên /  Thỉnh thoảng / 

Hiếm khi / Không)   

Phỏng vấn 

27 Địa điểm theo giờ Địa điểm của đối tượng 

theo các giờ khác nhau 

(Trong nhà/ Ngoài trời 

có mái che / Ngoài trời 

không mái che / Địa 

điểm khác) 

Phỏng vấn theo từng giờ 

(tự ghi nhật ký)  

28 Hoạt động theo giờ Trạng thái nghỉ 

Trạng thái hoạt động 

Phỏng vấn theo từng giờ 

(tự ghi nhật ký) 

29 Cảm giác môi 

trường theo giờ 

Mức độ cảm giác về 

môi trường (Nóng ngột 

ngạt / Nóng bức / Nóng 

vừa / Ôn hòa / Se lạnh / 

Lạnh / Rất lạnh  

Phỏng vấn theo từng giờ 

(tự ghi nhật ký) 

30 Cảm giác sức khỏe 

theo giờ 

Mức độ cảm giác về sức 

khỏe (Sảng khoái / Bình 

Phỏng vấn theo từng giờ 

(tự ghi nhật ký) 
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TT Biến số/chỉ số Định nghĩa biến Phương pháp thu thập 

thường / Hơi mệt / Mệt / 

Rất mệt)  

31 Dùng thuốc theo giờ Có  

Không  

Phỏng vấn theo từng giờ 

(tự ghi nhật ký) 

32 Nhiệt độ 
0
C Máy đo vi khí hậu 

33 Độ ẩm % Máy đo vi khí hậu 

34 Buổi trong ngày Mỗi buổi có 6 giờ (*)   

35 Chỉ số nhiệt (heat 

index) 

Tương quan giữa nhiệt 

độ và độ ẩm 

Tính theo công thức 

(**) 

 

(*) Mỗi ngày có 4 buổi gồm: buổi đêm (từ 1 giờ đến 6 giờ), buổi sáng 

(từ 7 giờ đến 12 giờ), buổi chiều (từ 13 giờ đến 18 giờ), buổi tối (từ 19 giờ 

đến 24 giờ). 

(**) Chỉ số nhiệt (heat index) được tính theo công thức sau:  

Indexheat = - 42.379 + (2.04901523 × T) + (10.14333127 × rh) 

  - (0.22475541 × T × rh) - (6.83783 × 10
-3

× T
2
) 

  - (5.481717 × 10
-2

× rh
2
) + (1.22874 × 10

-3
× T

2
× rh) 

  + (8.5282 × 10
-4

× T × rh
2
) - (1.99 × 10

-6
× T

2
× rh

2
) 

Trong đó: 

- T = Nhiệt độ không khí (chuyển từ độ C sang độ F) 

- rh = Độ ẩm không khí (%) 

2.3.3. Nghiên cứu can thiệp (giai đoạn 2): 

2.3.3.1. Lựa chọn can thiệp thử nghiệm:  

Kết quả nghiên cứu ở giai đoạn 1 cho thấy, Cảnh sát giao thông đường 

bộ (CSGTĐB) là nhóm chịu tác động của yếu tối môi trường rõ hơn các nhóm 
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khác. Đặc biệt là tác động của vi khí hậu nóng mùa hè có ảnh hưởng khá rõ 

đến biến đổi tần số tim, huyết áp của CSGTĐB. 

2.3.3.2. Nội dung can thiệp thử nghiệm: 

Với mục tiêu nhằm đánh giá kết quả cải thiện vi khí hậu nóng tại nơi 

làm việc của CSGTĐB, nghiên cứu này tiến hành thử nghiệm các loại ô 

chống nóng tại các vị trí làm việc của CSGTĐB vào mùa hè. 

- Thời gian can thiệp thử nghiệm: Can thiệp được triển khai thực hiện 

trong tháng 6, 7 năm 2016, vào những ngày có dự báo nắng nóng (trên 35
0
C). 

- Địa điểm can thiệp thử nghiệm: Các loại ô sẽ được đặt cạnh nhau tại 

các nút giao thông Phạm Văn Đồng, Hoàng  uốc Việt và nút giao thông 

Láng, Nguyễn Chí Thanh. Đây là những nút giao thông trọng điểm của Thành 

phố Hà Nội, mật độ phương tiện đông, thường xuyên xảy ra ùn tắc giao 

thông. 

- Phương tiện thử nghiệm là 3 loại ô chống nóng, gồm:  

+ Ô thông thường: Là loại ô được thiết kế phổ biến để che nắng nóng 

ngoài trời làm bằng chất liệu vải thông thường, loại này đang được CSGTĐB 

sử dụng. 

+ Ô cách nhiệt: Là loại ô được thiết kế với kiểu dáng tương tự với ô 

thông thường nhưng được làm bằng chất liệu cách nhiệt thường được sử dụng 

chống nóng ở các mái che do tác dụng chống nóng bởi lớp tráng bạc và các 

túi khí. 

+ Ô phản nhiệt: Là loại ô được thiết kế với kiểu dáng tương tự với ô 

thông thường nhưng được làm bằng chất liệu vải polyester tráng bạc thường 

được sử dụng làm ô dùng cho cá nhân chống nắng nóng. 

- Đối tượng và cỡ mẫu tham gia đánh giá can thiệp thử nghiệm: 

Chủ đích chọn CSGTĐB làm việc tại 02 nút giao thông trên vào thời điểm 
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can thiệp và tự nguyện tham gia nghiên cứu. Thực tế, trong các ngày có dự 

báo nắng nóng (trên 35
0
C) đã có 36 CSGTĐB tự nguyện tham gia đánh giá 

thử nghiệm. 

- Phương pháp đánh giá kết quả thử nghiệm: 

+ CSGTĐB tự cho điểm về khả năng chống nóng của từng loại ô: Mỗi 

CBCS sẽ được hướng dẫn cách đứng thử dưới ô và cách cho điểm về khả 

năng chống nóng của từng loại ô. Mỗi loại ô, CBCS đứng thử dưới ô trong 10 

phút. Sau đó, CBCS cho điểm theo thang điểm từ 1 (dễ chịu) đến 10 (rất 

nóng). 

+ Đo nhiệt độ, độ ẩm bằng máy đo vi khí hậu dưới từng loại ô: Tiến 

hành đo nhiệt độ, độ ẩm tự động liên tục (30 giây/lần) trong 6 giờ (từ 9 giờ 

đến 15 giờ) ở đồng thời cả 03 loại ô thử nghiệm. 

2.4. XỬ LÝ VÀ PHÂN TÍCH SỐ LIỆU: 

 Phân tích hồi quy đa biến đã được áp dụng trong nghiên cứu này, biến 

HATT, HATTr, tần số tim là biến phụ thuộc. Biến độc lập gồm nhiệt độ, độ 

ẩm và sự thay đổi của nhiệt độ và độ ẩm trong một ngày vào mùa hè và mùa 

đông, cùng sự tương tác giữa nhiệt độ và độ ẩm được coi là yếu tố quyết định 

đối với HATT, HATTr, tần số tim. Ngoài ra, biến múi giờ bao gồm 4 khoảng 

thời gian (6 giờ/buổi) trong một ngày và biến theo mùa với đặc trưng là mùa 

hè và mùa đông là các biến độc lập. Biến nhiễu là tổng số điểm của các yếu tố 

nguy cơ, gồm điểm lối sống (hút thuốc lá, uống rượu, uống cà phê) và điểm 

căng thẳng (căng thẳng gia đình và căng thẳng làm việc). Điểm số lối sống và 

điểm số căng thẳng được chia thành 5 cấp độ: không bao giờ, sự hiếm khi, 

thỉnh thoảng, không thường xuyên, hàng ngày, với mức độ tương ứng của 

“0”, “1”, “2”, “3”, và “4”. Tổng số điểm nhiễu dao động trong khoảng từ “0” 

đến “20”. Biến nhiễu được đưa vào mô hình hồi quy. Các loại nghề nghiệp 



52 
 

được chia thành 3 loại dựa trên mức độ tiếp xúc với thời tiết ngoài trời, bao 

gồm CBVP, HVCA, CSGTĐB. Biến giới tính được phân loại thành nữ và 

nam trong khi tiền sử tăng huyết áp được phân loại theo có hoặc không. Tuổi 

được coi là một biến liên tục.  

Nghiên cứu đã sử dụng phân tích hồi quy đa cấp để xác định các yếu tố 

liên quan đến HATT / HATTr / tần số tim. Trong đó hệ số chặn β (95% 

khoảng tin cậy) được xác định trong phần hiệu ứng cố định của mô hình.  

Các mô hình đã được thử nghiệm như sau: 

Mô hình “rỗng” hoặc Mô hình 1 sẽ được sử dụng phân tích, trong đó 

không đưa vào bất kỳ biến giải thích nào, để xem sự khác biệt về biến thiên 

huyết áp trong 24 giờ của cùng một đối tượng và sự thay đổi giữa các đối 

tượng. 

Phương trình của mô hình “rỗng”: 

HATT24h = HATTtrung bình + EN2c+ EI2c 

Trong đó: 

- HATT24h = HATT trong 24 giờ của đối tượng nghiên cứu. 

- HATTtrung bình = HATT trung bình của quần thể nghiên cứu 

- EN2c = chênh lệch HATT trung bình quần thể và HATT của đối tượng 

nghiên cứu (còn gọi là phần dư riêng lẻ) 

- EI2c = chênh lệch giữa HATT trung bình của đối tượng và HATT 

trung bình 24 giờ (còn gọi là phần dư 24 giờ) 

Mô hình 1 cho thấy, HATT một giờ một cá nhân (HATT 24h) bằng 

HATT trung bình của quần thể (HATTtrung bình) cộng với chênh lệch HATT 

trung bình quần thể và HATT của đối tượng nghiên cứu (EN2c) cộng với chênh 

lệch giữa HATT trung bình của đối tượng và HATT trung bình 24 giờ (EI2c) 
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Trong mô hình 2, các biến xung quanh của cấp độ đầu tiên bao gồm 

nhiệt độ, độ ẩm, tương tác giữa nhiệt độ và độ ẩm, sự thay đổi của nhiệt độ và 

độ ẩm trong 24 giờ đã được tính đến. 

Trong mô hình 3, ngoài các biến sử dụng trong mô hình 2, phần thời 

gian và các yếu tố theo mùa cũng được đưa vào. 

Trong mô hình 4, các yếu tố như tuổi, giới, nghề, chỉ số BMI, tiền sử 

tăng huyết áp và tổng hợp các yếu tố nguy cơ đã được đưa vào cùng với các 

biến được sử dụng cho mô hình 2 và mô hình 3. 

Nghiên cứu đã sử dụng phần mềm STATA phiên bản 13 và phần mềm 

MLwiN phiên bản 3.1 để phân tích dữ liệu. Phân tích cho thấy phần dư phân 

phối chuẩn và có sự độc lập giữa phần dư riêng lẻ và phần dư 24 giờ. 

2.5. SAI SỐ VÀ BIỆN PHÁP KHẮC PHỤC: 

- Những sai số nghiên cứu có thể gặp: 

+ Do tâm lý đối tượng nghiên cứu căng thẳng khi phải đo Holter. 

+ Quên không mang theo máy. 

+ Không điền đầy đủ thông tin vào nhật ký 24 giờ. 

- Biện pháp khắc phục: 

+ Điều tra viên sẽ tư vấn đầy đủ và kỹ lưỡng về mục đích, ý nghĩa của 

đeo Holter, máy đo vi khí hậu và ghi nhật ký 24 giờ để đối tượng nghiên cứu 

thấy quyền lợi và trách nhiệm của bản thân thực hiện đầy đủ các hướng dẫn từ 

điều tra viên. 

+ Điều tra viên kiểm tra thông số trên máy và phiếu ghi nhật ký 24 giờ, 

nếu thiếu sẽ: Loại bỏ nếu không đủ thông tin (mất ≥ 20% số liệu). Yêu cầu 

đối tượng nghiên cứu đeo lại thiết bị và ghi lại nhật ký 24 giờ. 

2.6. ĐẠO ĐỨC NGHIÊN CỨU: 

- Nghiên cứu là một phần của đề tài cấp nhà nước và đã được thông qua 

Hội đồng Đạo đức Y sinh học của Bộ Y tế. 
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- Thông tin cá nhân của đối tượng nghiên cứu được mã hóa và giữ bí 

mật. 

- Sử dụng Holter với mục đích phân tích tần số tim, huyết áp 24 giờ đặc 

thù của từng đối tượng nghiên cứu để có chỉ định điều trị phù hợp nhất.  

- Đối với các trường hợp tần số tim, huyết áp ngoài giới hạn cho phép 

sẽ được tư vấn đến phòng khám chuyên khoa tim mạch để được chẩn đoán và 

điều trị 

- Không phải trả phí đeo Holter. 

- Đối tượng nghiên cứu được trả thù lao cho việc dành thời gian tham 

gia nghiên cứu. 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. THÔNG TIN CHUNG: 

Bảng 3.1: Một số đặc điểm cá nhân của đối tượng 

nghiên cứu 

Đặc điểm Số lượng 

(n=244) 

Tỉ lệ  

(%) 

Giới tính: 

- Nam 

- Nữ 

222 

22 

91,0 

9,0 

Nhóm tuổi: 

- <20 tuổi 

- 20 đến 29 tuổi 

- 30 đến 39 tuổi 

- 40 đến 49 tuổi 

- ≥ 50 tuổi 

54 

133 

30 

20 

7 

22,1 

54,5 

12,3 

8,2 

2,9 

Nghề nghiệp: 

- Cảnh sát giao thông 

- Nhân viên văn phòng  

- Học viên Công an 

96 

61 

87 

39,3 

25,0 

35,7 

Chỉ số: X SD 

- Tuổi  trung bình 26,7 8,5 

- Chiều cao trung bình  169,3 5,1 

- Cân nặng trung bình  63,3 7,9 
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Nhận xét: 

Nghiên cứu được thực hiện trên 244 CBCS Công an, trong đó có 96 

Cảnh sát giao thông đường bộ (CSGTĐB) (chiếm 39,3%), 61 Cán bộ làm việc 

văn phòng (CBVP) (chiếm 25%) và 87 Học viên trường Công an (HVCA) 

(chiếm 35,7%). Đa số là nam giới (91%), nữ giới rất ít (9%). 

CBCS Công an tham gia nghiên cứu có tuổi trung bình khá trẻ (26,7 

tuổi), nhóm tuổi từ 20-29 tuổi là chủ yếu (chiếm 54,5%), tiếp đến là nhóm 

tuổi dưới 20 (chiếm 22,1%), nhóm tuổi 30-39 tuổi và trên 40 tuổi khá thấp lần 

lượt là 12,3% và 11,1%. 

 

Bảng 3.2: Một số yếu liên quan đến tần số tim, huyết áp của  

đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm Số lượng 

(n=244) 

Tỉ lệ  

(%) 

Tiền sử cao huyết áp: 

- Có 

- Không 

4 

240 

1,6 

98,4 

Thói quen hút thuốc lá: 

- Không 

- Hiếm khi 

- Thỉnh thoảng 

- Không thường xuyên 

- Hàng ngày 

23 

3 

19 

10 

189 

9,4 

1,2 

7,8 

4,1 

77,5 
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Đặc điểm Số lượng 

(n=244) 

Tỉ lệ  

(%) 

Thói quen uống rượu, bia:  

- Không 

- Hiếm khi 

- Thỉnh thoảng 

- Không thường xuyên 

- Hàng ngày 

7 

5 

141 

54 

37 

2,9 

2,0 

57,8 

22,1 

15,2 

Thói quen uống cà phê: 

- Không 

- Hiếm khi 

- Thỉnh thoảng 

- Không thường xuyên 

- Hàng ngày 

7 

7 

88 

68 

74 

2,9 

2,9 

36,1 

27,9 

30,3 

Áp lực công việc:  

- Không 

- Hiếm khi 

- Thỉnh thoảng 

- Không thường xuyên 

- Hàng ngày 

5 

10 

90 

46 

93 

2,0 

4,1 

36,9 

18,9 

38,1 

Áp lực gia đình: 

- Không 

- Hiếm khi 

- Thỉnh thoảng 

- Không thường xuyên 

2 

25 

57 

160 

0,8 

10,2 

23,4 

65,6 

 



58 
 

Nhận xét: 

Tỷ lệ CBCS có tiền sử cao huyết áp rất thấp (chiếm 1,6%). Tuy nhiên, 

khá nhiều CBCS có những thói quen bất lợi cho sức khỏe, tỷ lệ hút thuốc lá 

hàng ngày khá cao (chiếm 77,5%); uống cà phê hàng ngày là 30,3%. 

Ngoài ra, CBCS cảm thấy bị tác động bởi các yếu tố bất lợi khác như 

áp lực từ công việc (98%), gia đình (99,2%). Đáng chú ý là có 38,1% CBCS 

cảm thấy áp lực hàng ngày từ công việc, áp lực không thường xuyên từ gia 

đình chiếm 65,6%. 

3.2. ĐẶC ĐIỂM BIẾN ĐỔI TẦN SỐ TIM, HUYẾT ÁP 24 GIỜ CỦA 

CÁN BỘ, CHIẾN SĨ (MỤC TIÊU 1): 

3.2.1. Tần số tim, huyết áp thay đổi theo nhịp sinh học (nhịp ngày 

đêm): 

 

Biểu đồ 3.1: Biến đổi HATT 24 giờ của CBCS (n=244) 

Nhận xét: 

Kết quả khảo sát biến đổi huyết áp trong 24 giờ cho thấy, HATT thay 

đổi theo nhịp sinh học (nhịp ngày đêm), có xu hướng tăng dần vào sáng sớm 
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(khoảng 5 đến 6 giờ), sau đó dao động nhẹ trong suốt cả ngày, rồi giảm dần 

về tối (khoảng 21 đến 23giờ), xuống thấp về đêm (khoảng 1 đến 4 giờ). Xu 

hướng này thấy ở cả hai mùa (hè và đông).  

Trị số HATT ở mùa hè cao hơn so với mùa đông ở hầu hết các thời 

điểm trong ngày, trị số HATT ban ngày (7 giờ đến 18 giờ) cao hơn ban đêm 

(19 giờ đến 6 giờ). 

Mùa hè, HATT lập đỉnh lần đầu sớm hơn so với mùa đông (9 giờ so 

với 12 giờ), có xu hướng giảm rõ rệt vào thời điểm sớm hơn so với mùa đông 

(21 giờ so với 22 giờ), số lần lập đỉnh nhiều hơn so với mùa đông (4 lần so 

với 3 lần). 

 

Biểu đồ 3.2: Biến đổi HATTr 24 giờ của CBCS (n=244) 

Nhận xét: 

Kết quả khảo sát HATTr cũng có đặc điểm tương tự, HATTr thay đổi 

theo nhịp sinh học (nhịp ngày đêm), có xu hướng tăng dần vào sáng sớm 

(khoảng 5 đến 6 giờ), sau đó dao động nhẹ trong suốt cả ngày, rồi giảm dần 
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về tối (khoảng 21 giờ), xuống thấp về đêm (khoảng 1 đến 4 giờ). Xu hướng 

này thấy ở cả hai mùa (hè và đông).  

Trị số HATTr ở mùa hè cao hơn so với mùa đông ở hầu hết các thời 

điểm vào buổi đêm và buổi sáng, buổi chiều và tối chênh lệch không đáng kể, 

trị số HATTr ban ngày (7 giờ đến 18 giờ) cao hơn ban đêm (19 giờ đến 6 

giờ). 

Mùa hè, HATTr lập đỉnh lần đầu sớm hơn so với mùa đông (8 giờ so 

với 12 giờ), có xu hướng giảm rõ rệt vào cùng thời điểm (21 giờ) ở cả hai 

mùa, số lần lập đỉnh mùa hè cũng nhiều hơn so với mùa đông (3 lần so với 2 

lần). 

So sánh đặc điểm của HATT và HATTr cho thấy một số điểm khác 

biệt. Ở mùa hè, HATT lập đỉnh lần đầu muộn hơn so với HATTr (8 giờ so với 

9 giờ). HATT đạt đỉnh nhiều hơn HATTr (4 lần so với 3 lần ở mùa hè, 3 lần 

so với 2 lần ở mùa đông). Mùa đông, HATT có xu hướng giảm rõ rệt ở thời 

điểm muộn hơn so với HATTr (22 giờ so với 21 giờ).  

 

Biểu đồ 3.3: Biến đổi HATT 24 giờ - mùa hè 

của các nhóm CBCS 
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Nhận xét: 

Vào mùa hè, HATT của cả ba nhóm CBCS đều có chung xu hướng, 

tăng dần vào sáng sớm (khoảng 5 đến 6 giờ), sau đó dao động nhẹ trong suốt 

cả ngày, giảm dần về tối (khoảng 21 đến 23 giờ), thấp nhất về đêm (khoảng 1 

đến 4 giờ). 

HATT của CBVP và HVCA có thời gian lập đỉnh lần đầu sớm hơn 

(cùng vào khoảng 8 giờ) so với CSGTĐB (khoảng 9 giờ).  

HATT của CBVP và CSGTĐB có xu hướng giảm sớm hơn (21 giờ) so 

với HATT của HVCA (23 giờ). 

HATT của CSGTĐB có trị số cao hơn HATT của CBVP và HVCA ở 

hầu hết các thời điểm trong ngày (từ 8 giờ đến 20 giờ).  

 

Biểu đồ 3.4: Biến đổi HATT 24 giờ - mùa đông 

của các nhóm CBCS 

Nhận xét: 

Tương tự vào mùa đông, HATT của cả ba nhóm CBCS đều có chung 

xu hướng, tăng dần vào sáng sớm (khoảng 5 đến 6 giờ), sau đó dao động nhẹ 
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trong suốt cả ngày, giảm dần về tối (khoảng 21 đến 23 giờ), thấp nhất về đêm 

(khoảng 1 đến 4 giờ). 

HATT của HVCA có thời gian lập đỉnh lần đầu sớm hơn (7 giờ) so với 

CBVP và CSGTĐB (cùng vào khoảng 11 giờ).  

HATT của CSGTĐB có xu hướng giảm sớm nhất (21 giờ), rồi đến 

HATT của CBVP có xu hướng giảm muộn hơn (22 giờ), HATT của HVCA 

giảm muộn nhất (23 giờ). 

HATT của CSGTĐB có trị số HATT cao hơn CBVP và HVCA ở hầu 

hết các thời điểm buổi chiều và tối (từ 13 giờ đến 20 giờ).  

 

Biểu đồ 3.5: Biến đổi HATTr 24 giờ - mùa hè 

của các nhóm CBCS 

Nhận xét: 

Vào mùa hè, HATTr của cả ba nhóm CBCS cũng đều có chung xu 

hướng, tăng dần vào sáng sớm (khoảng 5 đến 6 giờ), sau đó dao động nhẹ 

trong suốt cả ngày, giảm dần về tối (khoảng 22 đến 23 giờ), thấp nhất về đêm 

(khoảng 1 đến 4 giờ). 
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HATTr của CBVP và HVCA có thời gian lập đỉnh lần đầu sớm hơn 

(cùng vào khoảng 7 giờ) so với CSGTĐB (vào khoảng 11 giờ).  

HATTr của CBVP và HVCA chuyển sang xu hướng giảm sớm hơn (22 

giờ) so với HATTr của CSGTĐB (23 giờ). 

HATTr của CSGTĐB có trị số cao hơn CBVP và HVCA ở hầu hết các 

thời điểm trong ngày (từ 9 giờ đến 23 giờ).  

 

 

Biểu đồ 3.6: Biến đổi HATTr 24 giờ - mùa đông  

của các nhóm CBCS 

Nhận xét: 

Vào mùa đông, HATTr của cả ba nhóm CBCS cũng đều có chung xu 

hướng, tăng dần vào sáng sớm (khoảng 5 đến 6 giờ), sau đó dao động nhẹ 

trong suốt cả ngày, giảm dần về tối (khoảng 21 đến 22 giờ), thấp nhất về đêm 

(khoảng 1 đến 4 giờ). 

HATTr của CBVP và HVCA cũng có thời gian lập đỉnh lần đầu sớm 

hơn (cùng vào khoảng 7 giờ) so với CSGTĐB (khoảng 11 giờ).  
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HATTr của CSGTĐB chuyển sang xu hướng giảm sớm hơn (21 giờ) so 

với HATTr của CBVP và HVCA (22 giờ). 

HATTr của CSGTĐB có trị số cao hơn CBVP và HVCA ở hầu hết các 

thời điểm vào buổi chiều và tối (từ 11 giờ đến 20 giờ). 

 
 

Biểu đồ 3.7: Biến đổi tần số tim 24 giờ của CBCS (n=244) 

 

Nhận xét: 

Tần số tim có đặc điểm biến đổi tương đối giống với huyết áp, có xu 

hướng thay đổi theo nhịp sinh học (nhịp ngày đêm), tăng dần về sáng sớm 

(khoảng 5 đến 6 giờ), sau đó dao động nhẹ trong suốt cả ngày, chuyển sang 

xu thế giảm dần về tối (khoảng 19 đến 22 giờ), thấp nhất về đêm (khoảng 1 

đến 4 giờ). Xu hướng này thấy ở cả hai mùa (hè và đông). Tần số tim giữa 

mùa hè và mùa đông có chênh lệch nhưng không đáng kể. 
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Biểu đồ 3.8: Biến đổi tần số tim 24 giờ - mùa hè 

của các nhóm CBCS 

 

Nhận xét: 

Mùa hè, tần số tim ở cả ba nhóm CBCS cũng đều thấy có xu hướng 

thay đổi theo nhịp sinh học (nhịp ngày đêm), tăng dần về sáng sớm (khoảng 5 

đến 6 giờ), sau đó dao động nhẹ trong suốt cả ngày, chuyển sang xu thế giảm 

dần về tối (khoảng 20 đến 22 giờ), thấp nhất về đêm (khoảng 1 đến 4 giờ).  

Tần số tim của HVCA có xu hướng giảm sớm nhất (khoảng 20 giờ), 

tần số tim của CBVP giảm muộn hơn (khoảng 21 giờ), tần số tim của 

CSGTĐB giảm muộn nhất (khoảng 22 giờ) 
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Biểu đồ 3.9: Biến đổi tần số tim 24 giờ - mùa đông  

của các nhóm CBCS 

 

Nhận xét: 

Mùa đông, tần số tim ở cả ba nhóm CBCS cũng đều thấy có xu hướng 

thay đổi theo nhịp sinh học (nhịp ngày đêm), tăng dần về sáng sớm (khoảng 5 

đến 6 giờ), sau đó dao động nhẹ trong suốt cả ngày, chuyển sang xu thế giảm 

dần về tối (khoảng 19 đến 22 giờ), thấp nhất về đêm (khoảng 1 đến 4 giờ).  

Tần số tim của HVCA có xu hướng giảm sớm nhất (khoảng 19 giờ), 

tiếp đến là tần số tim của CBVP và CSGTĐB giảm muộn hơn (cùng vào 

khoảng 21 giờ. 

 

 

  

50

55

60

65

70

75

80

85

90

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Tầ
n

 s
ố

 t
im

(l
ần

/p
h

ú
t)

 

Thời gian (giờ) 

Tần số tim mùa đông của CBVP 

Tần số tim mùa đông của HVCA 

Tần số tim mùa đông của CSGT 



67 
 

3.2.2. Tần số tim, huyết áp thay đổi giữa các buổi trong ngày: 

 

 

 
 

Biểu đồ 3.10: HATT trung bình theo buổi của CBCS (n=244) 

Nhận xét:  

 Khảo sát biến đổi HATT theo 4 buổi trong ngày (sáng, chiều, tối, đêm) 

thấy rằng, HATT ban ngày (buổi sáng và buổi chiều) cao hơn so với ban đêm 

(buổi tối và buổi đêm). HATT buổi đêm giảm sâu nhất, tạo thành khoảng 

trũng huyết áp.  

So sánh mức chênh lệch HATT giữa các buổi cho thấy, HATT buổi 

đêm và buổi sáng có mức chênh lệch lớn nhất so với các buổi khác trong 

ngày. Nói cách khác, khi chuyển từ buổi đêm sang buổi sáng, HATT có sự gia 

tăng đột biến (tăng vọt) hơn so với sự chuyển đổi HATT ở các buổi khác 

trong ngày. 

Những đặc điểm này thấy ở cả mùa hè và mùa đông. Đáng chú ý, vào 

mùa hè, HATT ban đêm không giảm sâu như HATT ban đêm ở mùa đông. 
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Biểu đồ 3.11: HATTr trung bình theo buổi của CBCS (n=244) 

Nhận xét:  

 Tương tự, HATTr ban ngày (buổi sáng và buổi chiều) cao hơn so với 

ban đêm (buổi tối và buổi đêm). HATTr buổi đêm giảm sâu nhất và cũng tạo 

thành khoảng trũng huyết áp.  

So sánh mức chênh lệch HATTr giữa các buổi cũng cho thấy kết quả 

tương đồng với HATT, HATTr buổi đêm và buổi sáng có mức chênh lệch lớn 

nhất so với các buổi khác trong ngày. Nói cách khác, khi chuyển từ buổi đêm 

sang buổi sáng, HATTr có sự gia tăng đột biến (tăng vọt) hơn so với sự 

chuyển đổi HATTr ở các buổi khác trong ngày. 

Và những đặc điểm này thấy ở cả mùa hè và mùa đông. Vào mùa hè, 

HATTr ban đêm cũng không giảm sâu như HATTr ban đêm ở mùa đông. 
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Biểu đồ 3.12: HATT trung bình theo buổi - mùa hè  

của các nhóm CBCS 

 

Nhận xét:  

 Mùa hè, HATT ở cả ba nhóm CBCS đều có chung đặc điểm, ban ngày 

(buổi sáng và buổi chiều) cao hơn so với ban đêm (buổi tối và buổi đêm), 

HATT buổi đêm giảm sâu nhất và tạo thành khoảng trũng huyết áp. Mức 

chênh lệch HATT buổi đêm và buổi sáng có mức chênh lệch lớn nhất so với 

các buổi khác trong ngày ở cả ba nhóm CBCS.  

CSGTĐB có mức chênh lệch HATT giữa buổi đêm và buổi sáng là lớn 

nhất (chênh lêch 10,3 mmHg), tiếp đến là HVCA (chênh lệch 7,2 mmHg), 

thấp nhất là CBVP (chênh lệch 5,6 mmHg).  
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Biểu đồ 3.13: HATT trung bình theo buổi - mùa đông 

của các nhóm CBCS 

  

Nhận xét: 

Mùa đông, HATT ở cả ba nhóm CBCS cũng có chung đặc điểm tương 

tự mùa hè, ban ngày (buổi sáng và buổi chiều) cao hơn so với ban đêm (buổi 

tối và buổi đêm), HATT buổi đêm giảm sâu nhất và tạo thành khoảng trũng 

huyết áp. Mức chênh lệch HATT buổi đêm và buổi sáng có mức chênh lệch 

lớn nhất so với các buổi khác trong ngày ở cả ba nhóm CBCS.  

CSGTĐB có mức chênh lệch HATT giữa buổi đêm và buổi sáng là lớn 

nhất (chênh lệch 12,9 mmHg), tiếp đến là HVCA (chênh lệch 9 mmHg), thấp 

nhất là CBVP (chênh lệch 6,3 mmHg). 
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Biểu đồ 3.14: HATTr trung bình theo buổi- mùa hè  

của các nhóm CBCS 

 

Nhận xét: 

Mùa hè, HATTr ở cả ba nhóm CBCS cũng có chung đặc điểm tương tự 

HATT, ban ngày (buổi sáng và buổi chiều) cao hơn so với ban đêm (buổi tối 

và buổi đêm), HATTr buổi đêm giảm sâu nhất và tạo thành khoảng trũng 

huyết áp. Mức chênh lệch HATTr buổi đêm và buổi sáng có mức chênh lệch 

lớn nhất so với các buổi khác trong ngày ở cả ba nhóm CBCS.  

CSGTĐB có mức chênh lệch HATTr giữa buổi đêm và buổi sáng là lớn 

nhất (chênh lệch 8,1 mmHg), tiếp đến là HVCA (chênh lệch 7,4 mmHg), thấp 

nhất là CBVP (chênh lệch 3,5 mmHg). 
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Biểu đồ 3.15: HATTr trung bình theo buổi - mùa đông 

của các nhóm CBCS 

 

Nhận xét: 

Mùa đông, HATTr ở cả ba nhóm CBCS cũng có chung đặc điểm tương 

tự mùa hè, ban ngày (buổi sáng và buổi chiều) cao hơn so với ban đêm (buổi 

tối và buổi đêm), HATTr buổi đêm giảm sâu nhất và tạo thành khoảng trũng 

huyết áp. Mức chênh lệch HATTr buổi đêm và buổi sáng có mức chênh lệch 

lớn nhất so với các buổi khác trong ngày ở cả ba nhóm CBCS.  

CSGTĐB có mức chênh lệch HATTr giữa buổi đêm và buổi sáng là lớn 

nhất (chênh lệch 10,7 mmHg), tiếp đến là HVCA (chênh lệch 7,9 mmHg), 

thấp nhất là CBVP (chênh lệch 5,8 mmHg). 
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Biểu đồ 3.16: Tần số tim trung bình theo buổi của CBCS (n=244) 

 

Nhận xét:  

 Khảo sát biến đổi tần số tim theo 4 buổi trong ngày (sáng, chiều, tối, 

đêm) cho thấy có cùng đặc điểm như huyết áp, tần số tim ban ngày (buổi sáng 

và buổi chiều) cao hơn so với ban đêm (buổi tối và buổi đêm).  

Tần số tim buổi đêm giảm sâu nhất. So sánh mức chênh lệch tần số tim 

giữa các buổi cho thấy, tần số tim buổi đêm và buổi sáng có mức chênh lệch 

lớn nhất so với các buổi khác trong ngày. 

Những đặc điểm này thấy ở cả mùa hè và mùa đông.  

56
58
60
62
64
66
68
70
72
74
76
78
80
82
84
86

Tối Đêm Sáng Chiều 

Tầ
n

 s
ố

 t
im

 (
lầ

n
/p

h
ú

t)
 

Thời gian (buổi) 

Tần số tim mùa hè  

Tần số tim mùa đông 



74 
 

 
 

Biểu đồ 3.17: Tần số tim trung bình theo buổi - mùa hè 

của các nhóm CBCS 

 

Nhận xét:  

 Mùa hè, tần số tim ở cả ba nhóm CBCS đều có chung đặc điểm là ban 

ngày (buổi sáng và buổi chiều) cao hơn so với ban đêm (buổi tối và buổi 

đêm). Tần số tim buổi đêm giảm sâu nhất.  

So sánh mức chênh lệch tần số tim giữa các buổi cho thấy, tần số tim 

buổi đêm và buổi sáng có mức chênh lệch lớn nhất so với các buổi khác trong 

ngày.  

CSGTĐB có mức chênh lệch giữa buổi đêm và buổi sáng là lớn nhất 

(chênh lệch 13,5 lần/phút), tiếp đến là HVCA (chênh lệch 12,9 lần/phút), thấp 

nhất là CBVP (chênh lệch 8 lần/phút). 
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Biểu đồ 3.18: Tần số tim trung bình theo buổi - mùa đông 

của các nhóm CBCS 

Nhận xét:  

 Mùa đông, tần số tim ở cả ba nhóm CBCS cũng có chung đặc điểm 

tương tự mùa hè, ban ngày (buổi sáng và buổi chiều) cao hơn so với ban đêm 

(buổi tối và buổi đêm). Tần số tim buổi đêm giảm sâu nhất.  

So sánh mức chênh lệch tần số tim giữa các buổi cho thấy, tần số tim 

buổi đêm và buổi sáng có mức chênh lệch lớn nhất so với các buổi khác trong 

ngày.  

CSGTĐB có mức chênh lệch giữa buổi đêm và buổi sáng là lớn nhất 

(chênh lệc 14,3 lần/phút), tiếp đến là HVCA (chênh lệch 13,3 lần/phút), thấp 

nhất là CBVP (chênh lệch 11,3 lần/phút). 
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 3.2.3. Tỷ lệ tăng huyết áp của cán bộ, chiến sĩ: 

 

 

Biểu đồ 3.19: Tỷ lệ tăng HATT của CBCS (n=244) 

 

Nhận xét:  

Khảo sát tỷ lệ tăng HATT của CBCS cho thấy, ở cả mùa đông và mùa 

hè, tỷ lệ tăng HATT ở các thời điểm ban ngàycao hơn so với các thời điểm 

ban đêm.  

Vào các thời điểm 13 giờ, 14 giờ và 15 giờ, tỷ lệ tăng HATT của mùa 

hè cao hơn so với mùa đông.  

Vào các thời điểm sau 22 giờ, tỷ lệ tăng HATT của đông cao hơn so 

với mùa hè. 
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Biểu đồ 3.20: Tỷ lệ tăng HATTr của CBCS (n=244) 

 

Nhận xét:  

Tương tự, ở cả mùa đông và mùa hè, tỷ lệ tăng HATTr ở các thời điểm 

ban ngày cao hơn so với các thời điểm ban đêm. 

Vào các thời điểm 12 giờ, 13 giờ, 14 giờ và 16 giờ, tỷ lệ tăng HATTr 

của mùa hè cao hơn so với mùa đông.  

Vào các thời điểm từ 6 đến 9 giờ và sau 18 giờ, tỷ lệ tăng HATTr của 

đông cao hơn so với mùa hè. 
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Biểu đồ 3.21: Tỷ lệ tăng HATT mùa hè của các nhóm CBCS 

Nhận xét:  

Mùa hè, CSGTĐB có tỷ lệ tăng HATT cao hơn so với nhóm CBVP và 

HVCA ở các thời điểm từ 12 giờ đến 17 giờ. 

 

Biểu đồ 3.22: Tỷ lệ tăng HATT mùa đông của các nhóm CBCS 

Nhận xét:  

Mùa đông, CSGTĐB có tỷ lệ tăng HATT cao hơn so với nhóm CBVP 

và HVCA ở các thời điểm từ 16 giờ đến 19 giờ. 
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Biểu đồ 3.23: Tỷ lệ tăng HATTr mùa hè của các nhóm CBCS 

Nhận xét:  

Mùa hè, CSGTĐB có tỷ lệ tăng HATTr cao hơn so với nhóm CBVP và 

HVCA ở hầu hết các thời điểm trong ngày. 

 

Biểu đồ 3.24: Tỷ lệ tăng HATTr mùa đông của các nhóm CBCS 

Nhận xét: 

Mùa đông, CSGTĐB có tỷ lệ tăng HATTR cao hơn so với nhóm CBVP 

và HVCA ở các thời điểm từ 17 giờ đến 22 giờ. CBVP có tỷ lệ tăng HATTr 

cao hơn CSGTĐB và HVCA ở các thời điểm từ 6 giờ đến 11 giờ. 
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3.2.4. Chỉ số nhiệt trong môi trường làm việc của cán bộ, chiến sĩ: 

 

 

Biểu đồ 3.25: Chỉ số nhiệt môi trường làm việc mùa hè  

  

Nhận xét: 

Kết quả phân tích chỉ số nhiệt (tương quan giữa nhiệt độ và độ ẩm đo 

được ở môi trường làm việc của CBCS) mùa hè cho thấy, chỉ số nhiệt môi 

trường làm việc của CSGTĐB và HVCA ở mức cảnh báo cực độ, nhất là vào 

các thời điểm từ 9 giờ đến 20 giờ. Trong khi đó, chỉ số nhiệt môi trường làm 

việc của CBVP nằm ở mức cảnh báo.  
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Biểu đồ 3.26: Chỉ số nhiệt môi trường làm việc mùa đông 

Nhận xét: 

Ngược lại, về mùa đông, chỉ số nhiệt môi trường làm việc của HVCA 

nằm trong vùng cảnh báo. Trong khi đó, chỉ số nhiệt môi tường làm việc của 

CSGTĐB và CBVP ở mức bình thường. 

3.3. MỐI TƯƠNG QUAN GIỮA MỘT SỐ YẾU TỐ VI KHÍ HẬU ẢNH 

HƯỞNG ĐẾN TẦN SỐ TIM, HUYẾT ÁP 24 GIỜ CỦA CÁN BỘ, CHIẾN SĨ 

(MỤC TIÊU 2): 

Bảng 3.3: Tương quan tần số tim, huyết áp 24 giờ  

với nhiệt độ và độ ẩm của CBVP 

Mối tương quan 

Mùa hè 

n = 5856 

Mùa đông 

n = 5856 

r p r p 

HATT với Nhiệt độ 0,10 <0,05 -0,09 <0,05 

HATT với Độ ẩm 0,06 <0,05 -0,04 <0,05 

HATTr với Nhiệt độ 0,02 >0,05 0,07 <0,05 
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Mối tương quan 

Mùa hè 

n = 5856 

Mùa đông 

n = 5856 

r p r p 

HATTr với Độ Ẩm 0,05 >0,05 -0,02 >0,05 

Tần số tim với Nhiệt độ -0,02 >0,05 0,03 >0,05 

Tần số tim với Độ ẩm -0,04 >0,05 0,06 <0,05 

Nhận xét: 

 Khảo sát mối tương quan giữa nhiệt độ, độ ẩm với tần số tim, huyết áp 

ở CBVP (với số lần đo là 5856 lần) cho thấy, nhiệt độ và độ ẩm tương quan 

rất yếu với tần số tim, huyết áp (HATT và HATTr) của CBVP. 

Bảng 3.4: Tương quan tần số tim, huyết áp 24 giờ 

với nhiệt độ và độ ẩm của HVCA 

 

Mối tương quan 

Mùa hè 

n = 5856 

Mùa đông 

n = 5856 

r p r p 

HATT với Nhiệt độ 0,13 <0,05 -0,078 <0,05 

HATT với Độ ẩm -0,03 >0,05 -0,096 <0,05 

HATTr với Nhiệt độ 0,08 <0,05 -0,0449 <0,05 

HATTr với Độ Ẩm -0,06 <0,05 -0,086 <0,05 

Tần số tim với Nhiệt độ 0,09 <0,05 0,002 >0,05 

Tần số tim với Độ ẩm -0,19 <0,05 -0,039 >0,05 

Nhận xét: 

 Tương tự với nhóm HVCA (với số lần đo là 5856 lần), mức độ tương 

quan giữa nhiệt độ và độ ẩm với tần số tim, huyết áp (HATT và HATTr) là rất 

yếu. 
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Bảng 3.5: Tương quan tần số tim, huyết áp 24 giờ  

với nhiệt độ và độ ẩm của CSGTĐB 

 

Mối tương quan 

Mùa hè 

n = 5856 

Mùa đông 

n = 5856 

r p r p 

HATT với Nhiệt độ 0,17 <0,05 0,01 >0,05 

HATT với Độ ẩm -0,05 <0,05 -0,11 <0,05 

HATTr với Nhiệt độ 0,14 <0,05 0,03 >0,05 

HATTr với Độ Ẩm -0,06 <0,05 -0,08 <0,05 

Tần số tim với Nhiệt độ 0,18 <0,05 0,16 <0,05 

Tần số tim với Độ ẩm -0,002 >0,05 -0,10 <0,05 

 

Nhận xét: 

 Nhóm CSGTĐB cũng có kết quả tương tự (với số lần đo là 5856 lần), 

mức độ tương quan giữa nhiệt độ và độ ẩm với tần số tim, huyết áp (HATT và 

HATTr) cũng rất yếu. 
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Bảng 3.6: Một số yếu tố ảnh hưởng đến HATT 24 giờ 
 

HATT Mô hình 1 Mô hình 2 Mô hình 3 Mô hình 4 

Hệ số chặn β 95% CrI β 95% CrI β 95% CrI β 95% CrI 

Hằng số 111,3*** [110,3;112,2] 127,7*** [118,5;136,9] 120,0*** [111,2;128,8] 97,4*** [82,8;112,1]    

Nhiệt độ     -0,4* [-0,7;-0,1] -0,5** [-0,8;-0,1] -0,4**  [-0,8;-0,1]    

Độ ẩm      -0,3*** [-0,5;-0;2] -0,2** [-0,3;-0,1] -0,2**  [-0,3;-0,1]    

Nhiệt độ * Độ ẩm     0,0*** [0,0;0,0] 0,0** [0,0;0,0] 0,0**  [0,0;0,0]    

Biến thiên của nhiệt độ     0,1* [0,0;0,3] 0,2** [0.1,0.3] 0,2**  [0,1;0,3]    

Biến thiên của độ ẩm     -0,0* [-0,1;-0,0] -0,1** [-0;1;-0,0] -0,1**  [-0,1;-0,0]    

Buổi sáng: 6h-12h         6,8*** [6,2;7,3] 6,8*** [6,2;7,3]    

Buổi chiều: 13h-18h         8,8*** [8,2;9,4] 8,8*** [8,2;9,4]    

Buổi tối: 19h-24h         8,9*** [8,3;9,4] 8,9*** [8,3;9,4]    

Mùa: Đông          -1,6*** [-2,1;-0,9] -1,5*** [-2,1;-0,9]    

Tuổi             0,1 [-0,1;0,3]    

Giới: nữ             -4,6**  [-8,1;-1,1]    

Nghề nghiệp: HVCA             -2,4 [-6,1;1,2]    

Nghề nghiệp: CSGTĐB             -0,9 [-3,9;2,1]    

BMI             0,8*** [0,3;1,2]    

Tiền sử THA             -0,1 [-6,9;6,7]    

Nguy cơ chung             0,6*** [0,3;1,0]    
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HATT Mô hình 1 Mô hình 2 Mô hình 3 Mô hình 4 

Phần ngẫu nhiên cấp độ 2: cá 

nhân             

 

  

Biến thiên phần dư 54,5 [44,4;64,7] 55,0 [44,8;65,3] 54,7 [44,6;64,9] 42,6 [34,6;50,6]    

Phần ngẫu nhiên cấp độ 1: 24 

giờ              

 

  

Biến thiên phần dư 135,8 [132,3;139,3] 134,2 [130,7;137,6] 121,1 [118,0;124,3] 121,1 [118,0;124,3]    

n 11712   11712   11712   11712   

ICC 0,28   0,29   0,31   0,26   

 

 

Nhận xét: 

 Mỗi đơn vị tăng thêm về nhiệt độ, độ ẩm, hoặc bất kỳ sự thay đổiđộ ẩm nào trong ngày, hoặc thay đổi từ mùa đông 

sang mùa hè, hoặc so sánh giữa nam và nữ, HATT sẽ giảm. Ngược lại, bất kỳ sự thay đổi nhiệt độ nào trong ngày, hoặc bất 

kỳ mối tương quan ngẫu nhiên nào giữa nhiệt độ và độ ẩm, hoặc bất kỳ sự chuyển đổi nào của các múi giờ (các buổi trong 

ngày) so với múi giờ đầu tiên (1 đến 6 giờ) xảy ra, hoặc bất kỳ sự gia tăng BMI bổ sung, hoặc tăng 1 điểm nguy cơ nào, 

HATT đều tăng tương ứng.  
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Bảng 3.7: Một số yếu tố ảnh hưởng đến HATTr 24 giờ 

 
HATTr Mô hình 1 Mô hình 2 Mô hình 3 Mô hình 4 

Hệ số chặn  β  95% CrI  β  95% CrI  β  95% CrI  β  95% CrI 

Hằng số 67,2*** [66,3;68,0] 78,1*** [70,6;85,6] 70,8*** [63,6;78,0] 54,7*** [42,8;66,5]    

Nhiệt độ     -0,2 [-0,5;0,1] -0,2 [-0,5;0,0] -0,2 [-0,5;0,1]    

Độ ẩm      -0,2*** [-0,3;-0,1] -0,1* [-0,2;-0,0] -0,1*   [-0,2;-0,0]    

Nhiệt độ * Độ ẩm     0,0* [0,0;0,0] 0,0* [0,0;0,0] 0,0 [-0,0;0,0]    

Biến thiên của nhiệt độ     -0,1 [-0,2;0,0] -0,1 [-0,2;0,0] -0,1 [-0,2;0,0]    

Biến thiên của độ ẩm     0,0 [-0,0;0,1] 0,0 [-0,0;0,1] 0,0 [-0,0;0,0]    

Buổi sáng: 6h-12h         5,9*** [5,5;6,4] 5,9*** [5,5;6,4]    

Buổi chiều: 13h-18h         6,3*** [5,9;6,8] 6,4*** [5,9;6,9]    

Buổi tối: 19h-24h         7,5*** [7,0;7,9] 7,5*** [7,0;7,9]    

Mùa: Đông          -0,5* [-0,9;-0,0] -0,4 [-0,9;0,0]    

Tuổi             0,2**  [0,1;0,3]    

Giới: nữ             -2,5 [-5,3;0,3]    

Nghề nghiệp: HVCA             -3,9**  [-6,8;-1,0]    

Nghề nghiệp: CSGTĐB             0,8 [-1,7;3,2]    

BMI             0,4*   [0,0;0,7]    

Tiền sử THA             0,7 [-4,7;6,1]    

Nguy cơ chung             0,5**  [0,2;0,8]    
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HATTr Mô hình 1 Mô hình 2 Mô hình 3 Mô hình 4 

Phần ngẫu nhiên cấp độ 2: cá 

nhân             

 

  

Biến thiên phần dư 41,2 [33,5;48,8] 40,7 [33,2;48,2] 40,8 [33,3;48,3] 27,3 [22,1;32,4]    

Phần ngẫu nhiên cấp độ 1: 24 

giờ              

 

  

Biến thiên phần dư 90,8 [88,5;93,2] 90,1 [87,7;92,4] 81,6 [79,5;83,7] 81,6 [79,5;83,7]    

n 11712   11712   11712   11712   

ICC 0,31   0,31   0,33   0,25   

 

Nhận xét: 

Tương tự như vậy với HATTr, mỗi đơn vị tăng thêm về độ ẩm, hoặc thay đổi từ mùa đông sang mùa hè, hoặc so sánh 

giữa nam và nữ, HATTr sẽ giảm. Ngược lại, bất kỳ sự chuyển đổi nào của các múi giờ (các buổi trong ngày) so với múi giờ 

đầu tiên (1 đến 6 giờ) xảy ra, hoặc bất kỳ sự gia tăng BMI bổ sung, hoặc tăng 1 điểm nguy cơ nào, HATTr đều tăng tương 

ứng. Có hai yếu tố không có ý nghĩa thống kê trong ảnh hưởng HATT nhưng lại ảnh hưởng tới HATTr, đó là tuổi tác và 

nghề nghiệp. 
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Bảng 3.8: Một số yếu tố ảnh hưởng đến tần số tim 24 giờ 

 
Tần số tim Mô hình 1 Mô hình 2 Mô hình 3 Mô hình 4 

Hệ số chặn β 95% CrI β 95% CrI β 95% CrI β 95% CrI 

Hằng số 72,3*** [71,4;73,2] 69,8*** [60,0;79,6] 52,7*** [43,7;61,7] 43,4*** [29,1;57,6]    

Nhiệt độ     0,5* [0,1;0,8] 0,4* [0,1;0,8] 0,5**  [0,1;0,8]    

Độ ẩm      -0,0 [-0,2;0,1] 0,0 [-0,1;0,2] 0,0 [-0,1;0,2]    

Nhiệt độ * Độ ẩm     -0,0 [-0,0;0,0] -0,0 [-0,0;0,0] -0,0 [-0,0;0,0]    

Biến thiên của nhiệt độ     -0,1 [-0,2;0,0] -0,1 [-0,2;0,1] -0,1 [-0,2;0,0]    

Biến thiên của độ ẩm     0,1*** [0,0;0,1] 0,1*** [0,1;0,1] 0,1*** [0,1;0,1]    

Buổi sáng: 6h-12h         9,9*** [9,3;10,5] 9,9*** [9,3;10,5]    

Buổi chiều: 13h-18h         12,6*** [12,0;13,2] 12,6*** [12,0;13,2]    

Buổi tối: 19h-24h         12,3*** [11,7;12,9] 12,3*** [11,7;12,9]    

Mùa: Đông          2,5*** [1,9;3,1] 2,5*** [1,9;3,1]    

Tuổi             0,1*   [0,0;0,3]    

Giới: nữ             1,4 [-1,9;4,6]    

Nghề nghiệp: HVCA             -1,1 [-4,5;2,4]    

Nghề nghiệp: CSGTĐB             5,3*** [2,4;8,1]    

BMI             0,1 [-0,3;0,5]    

Tiền sử THA             -5,9 [-12,3;0,5]    
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Tần số tim Mô hình 1 Mô hình 2 Mô hình 3 Mô hình 4 

Nguy cơ chung             -0,0 [-0,4;0,3]    

Phần ngẫu nhiên cấp độ 2: cá 

nhân             

 

  

Biến thiên phần dư 47,82   46,31   47,86   37,61   

Phần ngẫu nhiên cấp độ 1: 24 

giờ              

 

  

Biến thiên phần dư 157,4 [153,4;161,5] 155 [151,0;159,0] 127,6 [124,3;130,9] 127,6 [124,3;130,9]    

n 11712   11712   11712   11712   

ICC 0,23   0,23   0,27   0,23   

 

Nhận xét: 

 Đối với tần số tim, chỉ có sự thay độ ẩm trong ngày, hoặc sự chuyển tiếp các múi giờ trong ngày, hoặc thay đổi mùa, 

tuổi, nghề nghiệp đóng góp có ý nghĩa thống kê đối với sự gia tăng của tần số tim. Đáng chú ý, mặc dù điểm số nguy cơ 

đóng vai trò đáng kể vào sự gia tăng của HATT và HATTr, nhưng nó không có ảnh hưởng đáng kể đến tần số tim. 

Nhìn chung, sự thay đổi nhiệt độ hay độ ẩm môi trường xung quanh và các đặc điểm cá nhân có ảnh hưởng đáng kể 

đến sự thay đổi của tần số tim, huyết áp của CBCS. Biến đổi của các yếu tố nhiệt độ, độ ẩm trong 24 giờ đóng góp nhiều 

nhất vào tổng biến đổi của HATT, HATTr và tần số tim, trong khi đặc điểm cá nhân đóng góp ít nhất vào tổng biến đổi của 
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HATT, HATTr và tần số tim (lần lượt là 26%, 25% và 23%). Nói cách khác, yếu tố nhiệt độ, độ ẩm môi trường đóng góp 

khoảng 74%, 75% và 77% vào sự thay đổi của HATT, HATTr và tần số tim của đối tượng nghiên cứu. 

 

 



91 
 

3.4. KẾT QUẢ CẢI THIỆN VI KHÍ HẬU CỦA MỘT SỐ TRANG BỊ 

TẠI NƠI LÀM VIỆC CỦA CẢNH SÁT GIAO THÔNG ĐƯỜNG BỘ (MỤC 

TIÊU 3): 

Bảng 3.9: So sánh thang điểm về cảm giác nhiệt giữa  

các loại ô chống nắng của CBCS 

Các cặp so sánh 

Điểm cảm giác nhiệt trung bình 

(n = 36) 

X SD p 

Ô thông thường và cách nhiệt:   

<0,0001 - Ô thường 7,92 ± 0,937 

- Ô cách nhiệt 4,97 ± 0,941 

Ô thông thường và phản nhiệt:    

<0,0001 - Ô thường 7,92 ± 0,937 

- Ô phản nhiệt 3,19 ±1,091 

Ô phản nhiệt và cách nhiệt:    

<0,0001 - Ô cách nhiệt 4,97 ± 0,941 

- Ô phản nhiệt 3,19 ±1,091 

 

Nhận xét: 

 Kết quả phỏng vấn 36 CBCS tự nguyện tham gia cho điểm về cảm giác 

nhiệt khi đứng dưới 03 loại ô can thiệp, với thang điểm từ 1 điểm (tương ứng 

với cảm giác rất dễ chịu) đến 10 điểm (tương ứng cảm giác rất khó chịu) cho 

thấy, với ô cách nhiệt Cảnh sát giao thông cảm giác dễ chịu (4,97 điểm) hơn 

hẳn ô thông thường (7,92 điểm), sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê 

(p<0,0001). 

 Tương tự, khi so sánh thang điểm cảm giác nhiệt đối với ô thường và ô 

cách nhiệt cũng cho thấy, với ô phản nhiệt Cảnh sát giao thông cảm giác dễ 
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chịu (3,19 điểm) hơn hẳn ô thông thường 7,92 điểm), sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê (p<0,0001). 

 Kết quả so sánh thang điểm cảm giác nhiệt đối với ô cách nhiệt và ô 

phản nhiệt thì thấy rằng, với ô phản nhiệt Cảnh sát giao thông cảm giác dễ 

chịu (3,19 điểm) hơn ô cách nhiệt (4,97 điểm), sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê (p<0,0001). 

Bảng 3.10: So sánh nhiệt độ giữa các loại ô chống nắng 

Các cặp so sánh 

Nhiệt độ trung bình (
0
C) 

n = 6619 

X SD p 

Ô thông thường và cách nhiệt:   

<0,0001 - Ô thường 35,71 ± 5,30 

- Ô cách nhiệt 34,08 ± 4,18 

Ô thông thường và phản nhiệt:    

<0,0001 - Ô thường 35,71 ± 5,30 

- Ô phản nhiệt 34,22 ± 4,25 

Ô phản nhiệt và cách nhiệt:    

<0,0001 - Ô cách nhiệt 34,08 ± 4,18 

- Ô phản nhiệt 34,22 ± 4,25 

 

Nhận xét: 

 So sánh nhiệt độ trung bình của các ô chống nắng cho thấy có sự khác 

biệt đáng kể, nhiệt độ ở ô cách nhiệt (34,08
0
C) thấp hơn so với nhiệt độ ở ô 

thông thường (35,71
0
C) có ý nghĩa thống kê (p<0,0001), nhiệt độ ở ô phản 

nhiệt (34,22
0
C) cũng thấp so với nhiệt độ ở ô thông thường (35,71

0
C) có ý 

nghĩa thống kê (p<0,0001) nhưng cao hơn nhiệt độ ở ô cách nhiệt (34,08
0
C) 

có ý nghĩa thống kê (p<0,0001). 
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Bảng 3.11: So sánh độ ẩm giữa các loại ô chống nắng 

Các cặp so sánh 

Độ ẩm trung bình (%) 

n = 6619 

X SD p 

Ô thông thường và cách nhiệt:   

<0,0001 - Ô thường 50,37 ± 12,28 

- Ô cách nhiệt 53,81 ± 11,73 

Ô thông thường và phản nhiệt:    

<0,0001 - Ô thường 50,37 ± 12,28 

- Ô phản nhiệt 53,17 ± 11,24 

Ô phản nhiệt và cách nhiệt:    

<0,0001 - Ô cách nhiệt 53,81 ± 11,73 

- Ô phản nhiệt 53,17 ± 11,24 

 

Nhận xét: 

 So sánh độ ẩm trung bình giữa các ô cũng cho thấy có sự khác biệt, độ 

ẩm trung bình ở ô cách nhiệt (53,81%) cao hơn so với độ ẩm trung bình ở ô 

thông thường (50,37%) có ý nghĩa thống kê (p<0,0001), độ ẩm ở ô phản nhiệt 

(53,17%) cũng cao hơn so với độ ẩm trung bình ở ô thông thường (50,37%) 

có ý nghĩa thống kê (p<0,0001) nhưng thấp hơn so với độ ẩm trung bình của ô 

cách nhiệt (53,81%) có ý nghĩa thống kê (p<0,0001). 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 4.1. ĐẶC ĐIỂM BIẾN ĐỔI TẦN SỐ TIM, HUYẾT ÁP 24 GIỜ CỦA 

CÁN BỘ, CHIẾN SĨ: 

 4.1.1. Tần số tim, huyết áp của cán bộ, chiến sĩ Công an thay đổi 

theo nhịp sinh học 24 giờ (nhịp ngày đêm): 

Khảo sát đặc điểm biến đổi tần số tim, huyết áp 24 giờ của các nhóm 

cán bộ, chiến sĩ Công an cho thấy có một xu hướng chung là, tần số tim, 

huyết áp tăng dần vào buổi sáng (khoảng 5 đến 6 giờ sáng), đạt đỉnh lần đầu 

vào khoảng 8 đến 12 giờ, sau đó dao động nhẹ trong suốt cả ngày và có xu 

hướng giảm dần về tối (khoảng 21 đến 23 giờ), thấp nhất về đêm (khoảng 1 

đến 4 giờ) (biểu đồ 3.1, biểu đồ 3.2).  

 Điều này tương đồng với một số nghiên cứu cho thấy, huyết áp giảm 

dần về đêm, thấp nhất vào khoảng 2 đến 3 giờ sáng, và tăng dần về sáng, vào 

khoảng 9 giờ đến 12 giờ và khoảng 17 giờ là những thời điểm huyết áp tăng 

lên cao hơn rồi lại giảm xuống chút ít) [23], [89]. Nghiên cứu của Nguyễn 

Hữu Trâm Em và cộng sự cũng chỉ ra, biểu đồ biến thiên huyết áp vào hai 

thời điểm huyết áp đỉnh cao trong ngày vào thời điểm 7 đến 9 giờ sáng và 6 

đến 8 giờ chiều. Thời điểm huyết áp thấp nhất trong ngày là khoảng từ 1 đến 

3 giờ sáng và bắt đầu tăng dần từ 5 đến 6 giờ sáng [25]. 

 Mặc dù có cùng xu thế nhưng mỗi nhóm CBCS cũng có những đặc 

điểm riêng giữa các nhóm và giữa HATT và HATTr.  

HATT lập đỉnh lần đầu ở nhóm CBVP khoảng 8 giờ và 11 giờ, ở nhóm 

HVCA khoảng 7 giờ và 8 giờ, ở nhóm CSGTĐB khoảng 9 giờ và 11 giờ; thời 

điểm HATTr lập đỉnh lần đầu khoảng 7 giờ ở nhóm CBVP và HVCA, khoảng 

11 giờ ở nhóm CSGTĐB.  
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Thời điểm HATT chuyển sang xu hướng giảm ở nhóm CBVP khoảng 

21 giờ đến 22 giờ, ở nhóm HVCA khoảng từ 23 giờ, trong khi ở nhóm 

CSGTĐB khoảng 21 giờ; thời điểm HATTr chuyển sang xu hướng giảm vào 

22 giờ với nhóm CBVP và HVCA, khoảng 21 giờ và 23 giờ với nhóm 

CSGTĐB. 

Có thể thấy, nhóm CSGTĐB có thời gian đạt đỉnh muộn hơn so với hai 

nhóm còn lại, trong khi thời điểm chuyển sang xu hướng giảm không có sự 

khác biệt đáng kể. Điều này sẽ được lý giải chung ở phần sau. 

 Trong nghiên cứu này, tần số tim, huyết áp ban đêm thấp hơn ban ngày 

và tương đồng ở cả 3 nhóm, thấp nhất vào khoảng 1 đến 4 giờ. Điều này phù 

hợp với nhiều nghiên cứu trước đây với khái niệm có trũng huyết áp vào ban 

đêm [6], [25], [56]. Khi ngủ tim sẽ đập chậm hơn, lượng máu bơm đi trong hệ 

tuần hoàn vì thế cũng giảm, làm cho cả huyết áp động mạch lẫn tĩnh mạch 

đều giảm. Tần số co bóp của tim và mạch đập tụt xuống thấp nhất vào lúc gần 

sáng (cuối giấc ngủ), lúc đó máu tụ lại ở các buồng phổi. Nhịp sinh học huyết 

áp thường cao dần từ lúc thức giấc và gia tăng tùy vận động hoặc căng thẳng 

hay không. Vào chiều tối khi nghỉ ngơi thư giãn huyết áp xuống nhẹ và sẽ 

xuống thấp nhất khi ngủ say vào ban đêm cho đến gần sáng. Các nghiên cứu 

ghi nhận rằng ở người tăng huyết áp mà huyết áp không hạ vào ban đêm hoặc 

hạ quá mức hoặc tăng vọt vào buổi sáng đều là yếu tố bất lợi vì dễ bị đột quị 

do tăng huyết áp [90]. Một số các thử nghiệm lâm sàng đã chứng minh rằng 

huyết áp về đêm cao hơn và tỉ lệ huyết áp tâm thu ngày đêm tăng là yếu tố 

tiên lượng độc lập của biến cố tim mạch, gợi ý huyết áp ban đêm cũng  quan 

trọng và độc lập ảnh hưởng lên huyết áp trên hệ tim mạch [74], [91], [92]. 

 Những thay đổi HA từ ngày sang đêm như vậy bị ảnh hưởng nặng nề 

bởi cả mức độ hoạt động của cá thể trong ngày và bởi chu kỳ thức - ngủ. Cơ 

chế đề xuất cho những thay đổi này bao gồm tăng hoạt hệ thần kinh giao cảm 
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vào ban đêm [93], giảm khả năng bài tiết muối của thận [94], nhạy cảm muối 

[95], kiểu thở thay đổi trong suốt giấc ngủ (ví dụ như ngưng thở khi ngủ do 

tắc nghẽn), kháng leptin và insulin [96], rối loạn chức năng nội mạc [97], và 

sử dụng glucocorticoid [98], [99].  

Khảo sát nhịp sinh học huyết áp 24 giờ của Nguyễn Hữu Trâm Em và 

cộng sự cũng chỉ ra, có bốn dạng dao động huyết áp trong ngày mà mức độ 

thường gặp theo thứ tự sau: Không hạ huyết áp ban đêm và không vọt huyết 

áp sáng sớm; Hạ huyết áp ban đêm và không vọt huyết áp sáng sớm; Hạ huyết 

áp ban đêm và vọt huyết áp sáng sớm; Không hạ huyết áp ban đêm và vọt 

huyết áp sáng sớm. Trong đó, nhóm nguy cơ cao nhất là những người cao 

huyết áp không hạ huyết áp ban đêm và vọt vào sáng sớm [25]. 

 Tương đồng với nhiều nghiên cứu trước đây với khái niệm có trũng 

huyết áp vào ban đêm [6], [25], [56], nghiên cứu này cho thấy huyết áp về 

đêm (khoảng 1 đến 4 giờ sáng) xuống thấp nhất và có sự khác nhau giữa các 

nhóm, ở nhóm CBVP HATT trung bình từ 108 đến 108,4 mmHg, HATTr 

trung bình từ 65,9 đến 66,4 mmHg, tần số tim trung bình từ 65,2 đến 66 

lần/phút; ở nhóm HVCA, HATT trung bình từ 101,9 đến 106 mmHg; HATTr 

trung bình từ 57,2 đến 59,1 mmHg; tần số tim trung bình từ 58,2 đến 58,5 

lần/phút; còn nhóm CSGTĐB, HATT trung bình từ 103,6 đến 104,9, HATTr 

trung bình từ 62,1 đến 64,2 mmHg, tần số tim trung bình từ 66,3 đến 66,6 

lần/phút. Sự khác nhau này cho thấy nguy cơ với các nhóm cán bộ chiến sĩ 

Công an cũng khác nhau. 

 Trong nghiên cứu này, khảo sát về mức độ chênh lệch tần số tim, huyết 

áp giữa các buổi cho thấy, chênh lệch tần số tim, huyết áp trung bình giữa 

buổi đêm và buổi sáng là lớn nhất so với mức độ chênh lệch giữa các buổi 

khác với nhau. Nói cách khác, khi chuyển từ buổi đêm sang buổi sáng, tần số 
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tim, huyết áp có sự gia tăng đột biến (tăng vọt) hơn so với sự chuyển đổi 

huyết áp ở các buổi khác trong ngày (biểu đồ 3.4, biểu đồ 3.5, biểu đồ 3.6). 

Như đã trình bày ở trên, nhiều nghiên cứu ghi nhận rằng ở người tăng 

huyết áp mà tăng vọt vào buổi sáng đều là yếu tố bất lợi vì dễ bị đột quị do 

tăng huyết áp [90]. Sự tăng vọt huyết áp vào sáng sớm, tăng thoáng qua cả 

huyết áp tâm trương lẫn tâm thu trong vài giờ đầu buổi sáng [54] là một kiểu 

thay đổi liên quan đến tiên lượng xấu. Chẳng hạn như một nghiên cứu cắt 

ngang trên 743 bệnh nhân đã tìm thấy sự liên quan chặt chẽ giữa tổn thương 

cơ quan đích và tăng vọt huyết áp vào những giờ đầu buổi sáng [100]. Khi 

tăng 10 mmHg trong vào sáng sớm cho thấy nguy cơ đột quỵ tăng khoảng 

22%, độc lập với tuổi và huyết áp trung bình 24 giờ [39]. Hiện tượng này có ý 

nghĩa lâm sàng như là kém kiểm soát trong những giờ đầu buổi sáng rất 

thường gặp, ngay cả ở những bệnh nhân đang được kiểm soát huyết áp tốt tại 

phòng khám. Điều trị hạ áp có thể đạt được kiểm soát huyết áp chắc chắn vẫn 

có thể làm giảm đi tăng vọt huyết áp vào sáng sớm và giúp làm giảm tỉ lệ mắc 

phải những biến cố này.  

Khi so sánh giữa các nhóm về mức độ chênh lệch tần số tim, huyết giữa 

buổi đêm và buổi sáng cho thấy, ở nhóm CBVP có mức chênh thấp nhất 

(HATT từ 5,6 đến 6,3 mmHg; HATTr từ 3,5 đến 5,8 mmHg; tần số tim từ 8 

đến 13,3 lần/phút), tiếp đến là nhóm HVCA (HATT từ 7,2 đến 9 mmHg; 

HATTr từ 7,4 đến 7,9 mmHg; tần số tim từ 12,9 đến 13,3), mức chênh lớn 

nhất là nhóm CSGTĐB (HATT từ 10, 3 đến 12,9 mmHg; HATTr từ 8,1 đến 

10,7 mmHg; tần số tim từ 13,5 đến 14,3 lần/phút).  

Điều đáng chú ý là mối liên hệ giữa chu kỳ sinh học của huyết áp và 

nguy cơ đột quỵ. Khoảng thời gian từ lúc 5 giờ đến 7 giờ là khi con người 

thường thường thức giấc, do vậy những tai biến rất dễ xảy ra với những người 

có bệnh tăng huyết áp do người bệnh thay đổi tư thế đột ngột trong khi huyết 
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áp đang ở mức cao nhất, chóng mặt, nhìn mờ xuất hiện có thể làm người bệnh 

ngã. Kết quả nghiên cứu này hoàn toàn phù hợp với kết quả nghiên cứu của 

Lê Đình Thanh đã công bố, huyết áp trong ngày thấp nhất vào lúc 2 đến 4 giờ 

sáng, tăng nhanh và tăng nhiều vào thời điểm thức dậy (5 đến 6 giờ sáng) [6].  

Trong nghiên cứu này, nhóm CSGTĐB có huyết áp sự tăng vọt vào 

buổi sáng hơn so với các nhóm đối tượng khác. Điều này gợi ý rằng nhóm 

CSGTĐB có nguy cơ xảy ra biến cố tim mạch hơn những nhóm khác. Điều 

này sẽ tiếp tục bàn luận ở phần sau về tác động môi trường làm việc đến các 

nguy cơ tim mạch.   

 Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra, biến thiên huyết áp là hậu quả của sự tương 

tác phức tạp giữa các yếu tố môi trường bên ngoài và hành vi và các cơ chế 

điều hòa tim mạch nội tại (phản xạ thần kinh, thần kinh trung ương, và ảnh 

hưởng của thể dịch) mà vẫn chưa được biết đầy đủ. Mặc dù các hậu quả tim 

mạch của tăng huyết áp phụ thuộc phần lớn vào các trị số tuyệt đối của huyết 

áp, các bằng chứng từ các nghiên cứu quan sát và phân tích hậu kiểm từ các 

thử nghiệm lâm sàng đã chỉ ra rằng những kết cục lâm sàng này cũng có thể 

phụ thuộc vào biến thiên huyết áp tăng lên. Thực tế, các nghiên cứu này cho 

thấy cả sự gia tăng biến thiên huyết áp trong ngắn hạn và dài hạn liên quan 

đến sự xuất hiện, tiến triển và mức độ tổn thương tim, mạch máu và thận và 

liên quan tới sự gia tăng nguy cơ các biến cố tim mạch và tử vong, độc lập với 

sự tăng huyết áp trung bình. Một trong mối quan tâm đặc biệt là những phát 

hiện từ các phân tích hậu kiểm năm 2010 từ các nghiên cứu can thiệp lớn về 

tăng huyết áp, cho thấy sự biến thiên huyết áp ngay trong cùng một bệnh nhân 

trong các lần thăm khám là yếu tố dự báo mạnh mẽ nguy cơ bệnh tật và tử 

vong tim mạch. Trong một số trường hợp, mối quan hệ này được báo cáo là 

mạnh hơn mối quan hệ giữa huyết áp trung bình và nguy cơ tim mạch [73]. 

Biến thiên huyết áp có liên quan đến mức tăng huyết áp trung bình, huyết áp 
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trung bình tăng kèm theo sự tăng của dao động huyết áp. Tuy nhiên, sự biến 

thiên huyết áp lại độc lập với nguy cơ tim mạch, vượt ngoài ảnh hưởng của 

mức huyết áp trung bình. Chẳng hạn, những bệnh nhân với huyết áp tâm thu 

vào ban ngày lớn hơn 15 mmHg so với độ lệch chuẩn sẽ có tăng có ý nghĩa 

nguy cơ tương đối của việc xuất hiện sớm các biến cố tim mạch và xơ vữa 

động mạch, độc lập với mức huyết áp tuyệt đối của họ. Những đặc điểm của 

biến thiên huyết áp 24 giờ  đáng quan tâm là không những không thể phát 

hiện bằng cách đo huyết áp tại nhà mà còn có liên quan đến tổn thương cơ 

quan đích và nguy cơ biến cố tim mạch và mạch máu não [68], [101], [102], 

[103]. Trong nghiên cứu này, biến thiên HATT trung bình của các nhóm có 

khác nhau nhưng không đáng kể, dao động trong khoảng từ 9,5 đến 14,5 

mmHg. Số liệu này cho thấy không đủ cơ sở để dùng chỉ số biến thiên huyết 

áp để tiên lượng các yếu tố nguy cơ đối với cán bộ, chiến sĩ Công an. 

4.1.2. Biến đổi tần số tim, huyết áp 24 giờ theo mùa: 

Tìm hiểu về những đặc điểm biến đổi tần số tim, huyết áp theo mùa ở 

nghiên cứu này cho thấy, mùa hè HATT lập đỉnh sớm hơn so với mùa đông 

(riêng nhóm HVCA thì muộn hơn mùa đông nhưng không đáng kể, 8 giờ so 

với 7 giờ). Huyết áp đạt đỉnh nhiều lần hơn so với mùa đông. Đáng chú ý là 

trị huyết áp mùa hè lớn hơn mùa đông ở hầu hết các thời điểm trong ngày. 

Trong khi tần số tim thì không thấy rõ điều này ở nhóm HVCA và nhóm 

CSGTĐB, với nhóm CBVP thì ngược lại, tần số tim mùa hè thấp hơn mùa 

đông nhưng không đáng kể. 

Kết quả nghiên cứu này khác với nghiên cứu của J. Goodwin và cộng 

sự, huyết áp 24 giờ ở nhóm người lớn tuổi mùa đông cao hơn mùa hè và cao 

hơn ở cả hai mùa so với nhóm người trẻ tuổi. Điều này được lý giải là, ở 

Vương quốc Anh, nơi thực hiện nghiên cứu của J. Goodwin và cộng sự, thời 

tiết về mùa hè khá dễ chịu, nhiệt độ dao động 18 đến 20
0
C, trong khi về mùa 
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đông thì khá rét, nhiệt độ dao động 6 đến 7
0
C, nên huyết áp mùa đông cao 

hơn mùa hè ở nhóm người lớn tuổi. Trong khi, ở Thành phố Hà Nội, nơi thực 

hiện nghiên cứu này với đặc trưng của khí hậu nhiệt đới thì có đặc điểm 

ngược lại, thời tiết mùa hè khá nóng bức, nhiệt độ 35 đến 40
0
C, thậm chí có 

những đợt nắng nóng trên 40
0
C, thời tiết mùa đông dễ chịu hơn, nhiệt độ dao 

động khoảng 15 đến 20
0
C. Hơn nữa, kết quả nghiên cứu của J. Goodwin và 

cộng sự cho thấy tác động thời tiết mùa đông ảnh hưởng đến người lớn tuổi rõ 

hơn người trẻ. Ở nghiên cứu này, nhóm tuổi trung bình khá trẻ, tuổi trung 

bình là 26,7 tuổi. Do đó, huyết áp mùa hè cao hơn mùa đông là phù hợp. 

Khi so sánh tần số tim, huyết áp ở các nhóm cán bộ, chiến sĩ Công an 

thì thấy rằng, về mùa hè, tần số tim, huyết áp trung bình của nhóm CSGTĐB 

cao hơn trị số trung bình của nhóm CBVP và HVCA ở hầu hết các thời điểm 

ban ngày, trong khi mùa đông, cả nhóm CSGTĐB và nhóm CBVP đều có tần 

số tim, huyết áp cao hơn nhóm HVCA ở cả ban ngày và ban đêm. Tuy nhiên, 

khoảng thời gian từ 1 đến 4 giờ, trị số huyết áp của CBVP cao hơn nhóm 

CSGTĐB và nhóm HVCA ở cả hai mùa. 

Có thể thấy yếu tố thời tiết có tác động khá rõ đến biến đổi tần số tim, 

huyết áp của nhóm CSGTĐB so với hai nhóm còn lại. Điều này cũng dễ hiểu 

bởi CSGTĐB thường xuyên làm việc trong điều kiện ngoài trời, trực tiếp phơi 

nhiễm với các yếu tố thời tiết bất lợi cho sức khỏe như nắng nóng, ẩm ướt, giá 

rét..., trong khi nhóm CBVP và HVCA lại có phần lớn thời gian làm việc ở 

trong môi trường trong nhà, ít chịu tác động của yếu tố thời tiết hơn.  

Điều đáng bàn là, thời tiết mùa hè tác động đến biến đổi tần số tim, 

huyết áp của CSGTĐB mạnh mẽ hơn mùa đông, với tần số tim, huyết áp cao 

hơn các nhóm khác vào ban ngày, là thời điểm trong ca làm việc của 

CSGTĐB với thời tiết nắng nóng của mùa hè. Và như đã trình bày ở phần 

đầu, nhóm CSGTĐB với dấu hiệu tăng vọt huyết áp vào buổi sáng, dấu hiệu 
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mà được nhiều nghiên cứu chỉ ra là yếu tố nguy cơ xảy ra các biến cố tim 

mạch hơn so với nhóm CBVP và HVCA. Khi phân tích riêng đặc điểm tần số 

tim, huyết áp của CSGTĐB giữa hai mùa thì thấy rằng, mùa hè huyết áp 

không giảm sâu so với mùa đông, đồng thời mùa đông lại có mức tăng vọt 

buổi sáng lớn hơn mùa hè. Cũng có một lưu ý là, nhóm CBVP có trị số huyết 

áp về đêm (1 đến 4 giờ) cao hơn hai nhóm còn lại. Nói cách khác, việc không 

giảm huyết áp về đêm của nhóm CBVP cũng gợi ý nguy cơ tổn thương cơ 

quan đích hơn những nhóm khác. Tuy nhiên, nhóm CBVP với cỡ mẫu khá 

nhỏ (61 người) có thể chưa phản ánh hết được đặc điểm này.  

Điều này phù hợp với nghiên cứu của Phùng Văn Hoàn, khi so sánh tần 

số tim, huyết áp trước và sau lao động ở nhóm công nhân vận hành lò cơ khí 

đã chỉ ra rằng, huyết áp tâm thu có sự biến đổi rõ rệt ở tất cả các nhóm, trong 

khi huyết áp tâm trương tăng ít hoặc không tăng, và càng nhiều yếu tố môi 

trường lao động tác động phối hợp càng làm cho tần số tim, huyết áp tăng cao 

hơn [63]. Ở nghiên cứu này, nhóm CSGTĐB có tần số tim, huyết áp cao hơn 

các nhóm khác hầu hết các thời điểm ban ngày vào mùa hè, thời gian mà 

CSGTĐB đang trong ca làm việc, chịu tác động của yếu tố khí hậu nóng ẩm 

nhất là những đợt nắng nóng. 

 4.1.3. Đánh giá chỉ số nhiệt trong môi trường làm việc của cán bộ, 

chiến sĩ: 

Chỉ số nhiệt, còn được gọi là nhiệt độ thực tế, là nhiệt độ mà cơ thể con 

người cảm thấy khi độ ẩm tương đối được kết hợp với nhiệt độ không khí, nó 

quyết định sự thoải mái của cơ thể con người. Khi quá nóng, cơ thể bắt đầu đổ 

mồ hôi để làm mát bản thân. Nếu mồ hôi không thể bay hơi, cơ thể không thể 

điều chỉnh nhiệt độ của nó. Sự bay hơi là một quá trình làm mát. Khi mồ hôi 

bốc hơi ra khỏi cơ thể, nó có hiệu quả làm giảm nhiệt độ của cơ thể. Khi hàm 

lượng hơi ẩm trong khí quyển (tức là độ ẩm tương đối) cao, tỷ lệ mồ hôi từ cơ 
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thể giảm. Nói cách khác, cơ thể con người cảm thấy nóng hơn trong điều kiện 

ẩm ướt. Ngược lại, khi độ ẩm tương đối giảm vì tỷ lệ mồ hôi tăng. Cơ thể 

thực sự cảm thấy lạnh hơn trong điều kiện khô hanh. Có mối quan hệ trực tiếp 

giữa nhiệt độ không khí và độ ẩm tương đối và chỉ số nhiệt, có nghĩa là nhiệt 

độ không khí và độ ẩm tương đối tăng (giảm), chỉ số nhiệt tăng (giảm) [77], 

[78]. 

Tác động của chỉ số nhiệt đến các rối loạn nhiệt của cơ thể được thể 

hiện ở bảng dưới đây:  

Bảng 4.1: Chỉ số nhiệt và những rối loạn nhiệt [78] 

Chỉ số nhiệt Rối loạn nhiệt có thể xảy ra cho những người  

có nguy cơ cao hơn 

≥130 

Nguy hiểm 

cực độ 

 

Nguy cơ cao bị đột quỵ hoặc say nắng khi phơi nhiễm liên tục 

105-130 

Nguy hiểm 

Say nắng, co giật hoặc kiệt sức do nhiệt và có thể bị đột quỵ 

do phơi nhiễm kéo dài và / hoặc hoạt động thể thể lực 

90-105 

Cảnh báo  

cực độ 

Say nắng, chuột rút và kiệt sức do nhiệt có thể xảy ra khi phơi 

nhiễm kéo dài và / hoặc hoạt động thể lực 

80-90 

Cảnh báo 

Mệt mỏi có thể xảy ra khi phơi nhiễm kéo dài và / hoặc hoạt 

động thể lực. 

  

Kết quả nghiên cứu này cho thấy, chỉ số nhiệt mùa hè của nhóm 

CSGTĐB (92,7 đến 100,4) và nhóm HVCA (93,2 đến 100,2) đều nằm ở mức 

cảnh báo cực độ. Điều này đồng nghĩa là nhóm CSGTĐB và nhóm HVCA có 

nguy cơ nguy cơ xảy ra say nắng, chuột rút và kiệt sức do nhiệt khi phơi 
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nhiễm kéo dài và, hoặc hoạt động thể lực. Chỉ số nhiệt mùa hè của nhóm 

CBVP thấp hơn (88,1 đến 90) nằm trong mức cảnh báo, nghĩa là có nguy cơ 

mệt mỏi khi phơi nhiễm kéo dài và, hoặc hoạt động thể lực. Điều này hoàn 

toàn phù hợp với môi trường làm việc của từng nhóm đối tượng nghiên cứu. 

Điều cần bàn là nhóm cán bộ, chiến sĩ CSGTĐB, do thường xuyên phải 

làm việc ở môi trường ngoài trời nên về mùa hè là đối tượng chịu tác động 

mạnh mẽ nhất của thời tiết nắng nóng. Đây cũng là nhóm có nguy cơ chịu tác 

động cao nhất, vì ngoài tác động của nắng nóng, CSGTĐB còn chịu tác động 

cộng hưởng của các yếu tố bất lợi khác như tiếng ồn, khí độc, căng thẳng..., 

nhất là ở những nút giao thông trọng điểm, thường xuyên xảy ra ùn tắc thì 

nguy cơ xảy ra các rối loạn do nhiệt còn phức tạp hơn. Điều này cũng giải 

thích lý do nhóm CSGTĐB có những đặc điểm biến đổi tần số tim, huyết áp 

phản ánh nguy cơ xảy ra các biến cố tim mạch. Kết quả này cũng gợi ý rằng, 

cần nghiên cứu, thử nghiệm các biện pháp chống nắng nóng cho CSGTĐB. 

Điều đó có thể đó là giải pháp hữu hiệu giúp CSGTĐB phòng tránh nguy cơ 

say nắng, chuột rút và kiệt sức do nhiệt khi thường xuyên phải làm việc ngoài 

trời trong mùa hè nắng nóng, nhất là các đợt nắng nóng kéo dài và góp phần 

giảm thiểu các nguy cơ về tim mạch do nắng nóng gây ra đối với CSGTĐB. 

4.2. MỘT SỐ YẾU TỐ ẢNH HƯỞNG ĐẾN TẦN SỐ TIM, HUYẾT ÁP 

24 GIỜ CỦA CÁN BỘ CHIẾN SĨ: 

Mô hình dự báo bệnh không lây nhiễm được xây dựng và phát triển 

nhanh chóng tại mỗi quốc gia trên thế giới nhằm mục đích tiên lượng sớm 

nguy cơ mắc bệnh của cá nhân theo thời gian hoặc dự báo tỷ lệ hiện mắc của 

một quần thể nào đó trong tương lai. Mô hình dự báo ra đời là một trong 

những cơ sở giúp cho bác sĩ lâm sàng có được công cụ hữu hiệu trong công 

tác chăm sóc, tư vấn và điều trị cho bệnh nhân và là một cơ sở quan trọng cho 

các nhà quản lý y tế quyết định can thiệp/dự phòng trên nhóm đối tượng cụ 
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thể đối với những yếu tố nguy cơ cụ thể tại một khu vực cụ thể có hiệu quả 

hơn. 

Hiện nay, phần lớn về bản chất toán học, các mô hình dự báo bệnh 

NCDs sử dụng hai phương pháp chính đó là hồi quy tuyến tính đa biến và hồi 

quy logistic đa biến. Ưu điểm của hai phương pháp này là khả năng xây dựng 

và thử nghiệm mô hình nhanh chóng nếu các nhà nghiên cứu đã xác định các 

nhóm biến dự báo (biến độc lập) tốt và biến tiềm ẩn là biến dự báo nguy cơ 

mắc bệnh (biến phụ thuộc). Mô hình hồi quy tuyến tính với biến phụ thuộc là 

biến định lượng (đo lường con số cụ thể) trong khi đó mô hình hồi quy 

logictic với biến phụ thuộc là biến định tính (có mắc bệnh hay không mắc 

bệnh và nguy cơ là bao nhiêu phần trăm %). Cả hai phương pháp này có khả 

năng phát hiện và loại bỏ yếu tố nhiễu - nhân tố ảnh hưởng tới sự tiên lượng. 

Tuy nhiên, hạn chế của cả hai phương pháp này là chưa có một chỉ số  so sánh 

tính khả thi giữa các mô hình để có thể dựa vào để chọn mô hình tối ưu, hiệu 

quả và phù hợp với thực tế nhất, có khả năng dự báo tốt nhất. Do đó, thông 

thường các nhà nghiên cứu phải sử dụng một chỉ số trung gian khác để tính 

toán và so sánh, mất khá nhiều thời gian. Mặt khác các chỉ số trung gian cũng 

chưa hẳn là có độ tin cậy cao (có mô hình được chọn về mặt lý thuyết thông 

kê trong khi đó khả năng áp dụng trong thực tế là kém). 

Các mô hình dự báo được sửa đổi qua thời gian để phù hợp với các 

nhóm bệnh không lây nhiễm khác nhau, các nhóm đối tượng khác nhau và tại 

các khu vực địa lý khác nhau. Một số mô hình khác được xây dựng và phát 

triển trong dự báo nguy cơ bệnh tim mạch như mô hình thang điểm nguy cơ  

Framming, SCORE, Reynolds cho phụ nữ và nam giới. Với nhóm bệnh ung 

thư, trầm cảm, chấn thương, tâm thần, ngoài hai mô hình hồi quy tuyến tính 

và hồi quy logictic, thì một số mô hình thường được sử dụng để dự báo là mô 

hình phương trình cấu trúc SEM, mô hình hồi quy Cox, mô hình cây quyết 
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định (trầm cảm), mô hình tích hợp nhiều yếu tố… Việc hiểu những điểm 

mạnh và hạn chế của từng loại mô hình cộng với sự am hiểu về bệnh sinh của 

từng bệnh và nhóm bệnh cụ thể sẽ giúp các nhà nghiên cứu xây dựng được 

mô hình dự báo nguy cơ mắc bệnh theo thời gian hiệu quả và tối ưu.  

Trong nhiều nghiên cứu trước đây, khi xây dựng mô hình dự báo huyết 

áp bằng mô hình hồi quy tuyến tính đa biến, biến phụ thuộc là huyết áp 

thường được đo một lần hoặc lấy huyết áp trung bình. Nhưng cách làm như 

vậy sẽ không mô tả hết được sự phức tạp trong sự thay đổi của huyết áp. Do 

vậy nên nghiên cứu này được thiết kế để xây dựng mô hình dự báo tần số tim, 

huyết áp trong 24 giờ trên các đối tượng nghiên cứu. Mô hình chúng tôi sử 

dụng trong nghiên cứu này là mô hình phân tích đa tầng (multilevel analysis). 

Với sự tiến bộ của công nghệ thông tin, mô hình phân tích đa tầng có thể ứng 

dụng để đánh giá mối tương quan phức tạp và đa tầng một cách chính xác 

hơn. Bằng phương pháp phân tích đa tầng, kết quả có thể cho thấy những dao 

động xung quanh huyết áp, tần số tim trung bình ở những đối tượng nghiên 

cứu. Giả sử câu hỏi nghiên cứu của chúng ta đặt ra là nhiệt độ có ảnh hưởng 

như thế nào tới sự thay đổi huyết áp?  

Nếu sử dụng mô hình hồi quy tuyến tính thông thường, chúng ta có thể 

có một phương trình:  

y = β0 + β1 * x + e 

Trong đó: 

y : là biến phụ thuộc (huyết áp) 

x: biến độc lập (nhiệt độ) 

β0: là hệ số chặn của mô hình  

β1: là hệ số hồi quy của nhiệt độ  

e: là phần dư  

Tuy nhiên trong mô hình này chưa cho thấy tương tác, ảnh hưởng của 
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nhiệt độ theo từng giờ, từng đối tượng và từng nhóm đối tượng nghiên cứu. 

Giả sử ta bỏ qua việc đo huyết áp theo từng giờ mà chỉ quan tâm đến 

đối tượng trong từng nhóm, trong mô hình phân tích đa tầng, chúng ta có 3 

nhóm đối tượng (gọi là i) và các cá thể trong từng nhóm (gọi là j). Lúc này 

mô hình huyết áp có thể được phát biểu như sau:  

yij= β0i + β1i*xij + eij 

Trong đó β0i và β1i là hai thông số của mô hình cho từng nhóm đối 

tượng i và eij là phần dư. Như vậy với mỗi một đối tượng nghiên cứu sẽ có β0i 

và β1i khác nhau. Giả thuyết cho rằng β0i bao gồm một chỉ số trung bình cho 

tất cả các nhóm đối tượng (ký hiệu làβ0) cộng/trừ với ảnh hưởng của từng 

nhóm thì:  

β0i= β0 ± di0 

Tương tự như vậy, chúng ta có bj bao gồm một số trung bình cho các 

nhóm đối tượng (bj0)cộng / trừ ảnh hưởng của từng địa phương (dj1)  

β1i = β0 ±  di1 

Như vậy, mô hình dự báo sẽ là:  

Yij = (β0 + β1 *xij) + (di0 + di1 *xij + eij) 

Mô hình trên sẽ có hai phần, phần ảnh hưởng cố định (fixed effects) là 

(β0 + β1 * xij ) và phần thứ hai (di0 + di1 * xij + eij) là ảnh hưởng ngẫu nhiên. 

Áp dụng trong mô hình của nghiên cứu này, ngoài phần mô hình ảnh 

hưởng cố định xác định được các yếu tố có liên quan đến sự biến đổi huyết 

áp, tần số tim, chúng ta cần quan tâm đến phương sai thể hiện sự dao động 

huyết áp, tần số tim theo các giờ khác nhau, giữa các đối tượng khác nhau 

trong nhóm và giữa các nhóm nghiên cứu với nhau. Mức độ đồng nhất của 

huyết áp và tần số tim giữa các tầng được thể hiện bằng chỉ số ICC trong mô 

hình.  

 Nghiên cứu này đã cho thấy những thay đổi về thời tiết và đặc điểm cá 
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nhân góp phần vào sự biến động của huyết áp và tần số tim giữa các nhóm đối 

tượng nghiên cứu và làm thế nào mà các yếu tố trong mỗi cấp độ tạo ra sự 

biến đổi của huyết áp và tần số tim. Những biến đổi của yếu tố nhiệt độ, độ 

ẩm môi trường 24 giờ (cấp độ 1) luôn cao hơn nhiều so với biến đổi đặc điểm 

cá nhân đối tượng nghiên cứu (cấp độ 2) dẫn đến tương quan giữa lớp thấp 

(ICC), dao động từ 23% đến 26%. Nói cách khác, cấp độ 1 (yếu tố nhiệt độ, 

độ ẩm môi trường 24 giờ) đóng góp khoảng 74% đến 77% vào sự thay đổi 

của huyết áp và tần số tim của đối tượng nghiên cứu. So với nghiên cứu trước 

đó trên 1.831 bệnh nhân tăng huyết áp [104], chúng ta có thể thấy rằng tình 

trạng thời tiết đóng góp nhiều hơn vào biến đổi của huyết áp của cán bộ, chiến 

sĩ Công an so với nhóm những người cao huyết áp. Liên quan đến các yếu tố 

liên quan đến huyết áp và tần số tim, khi nhiệt độ (
0
C) hoặc độ ẩm phần (%) 

tăng, HATT giảm lần lượt 0,44 mmHg (0,11 - 0,77) và 0,2 mmHg (0,33 - 

0,77) và HATTr giảm 0,21 mmHg (0.5 - 0.1) và 0,12 mmHg (0,02 - 0,22), 

tương ứng và ngược lại. Mối liên quan này phù hợp với phân tích tổng hợp 

của 23 nghiên cứu liên quan, trong đó xác định mối liên hệ nghịch đảo giữa 

nhiệt độ môi trường (trung bình, tối đa, nhiệt độ ngoài trời tối thiểu và nhiệt 

độ trong nhà) và huyết áp. Theo đó, nhiệt độ trung bình ngoài trời hàng ngày 

giảm 1
0
C dẫn đến 0,26 mm Hg (95% CI: 0,2-0,3) tăng HATT và 0,13 mmHg 

(95% CI: 0,1-0,2) với HATTr. Sự gia tăng lớn hơn ở những người có tiền sử 

liên quan đến bệnh tim mạch. Ngoài ra, trong khi nhiệt độ trong nhà có liên 

quan tiêu cực đến HATT, tác động của nó đối với HATTr không được ước 

tính do các nghiên cứu hạn chế [45]. Như vậy, mặc dù các nghiên cứu của 

chúng tôi không phải là bệnh nhân tim mạch, họ đã nhận được một biến đổi 

HATT và HATTr lớn hơn so với những người bình thường. Hơn nữa, một số 

nghiên cứu trước đây đã chỉ ra rằng huyết áp không chỉ bị ảnh hưởng bởi sự 

tăng hoặc giảm của nhiệt độ và độ ẩm xung quanh mà còn bị ảnh hưởng bởi 
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sự tương tác giữa nhiệt độ và độ ẩm khi không khí được điều hòa đến độ ẩm 

cực trị ở mức 100% [105]. Trong nghiên cứu này, HATT bị ảnh hưởng nhưng 

không nhiều bởi sự tương tác giữa nhiệt độ và độ ẩm trong khi HATTr và tần 

số tim thì không. 

Ngoài sự thay đổi của nhiệt độ và độ ẩm 24 giờ, một số nghiên cứu chỉ 

ra rằng biên độ dao động huyết áp của từng cá nhân với nhiệt độ trong các 

khoảng thời gian khác nhau trong một năm trong phạm vi 29 độ, biến thiên là 

9,4 / 7,3 mmHg [104], trong khi nghiên cứu này cho thấy HATT, HATTr và 

tần số tim thay đổi từ 6,8 đến 8,9 mmHg (HATT); 5,9 đến 7,5 mmHg 

(HATTr) và 9,8 đến 12,3 lần/phút (tần số tim), tương ứng với sự thay đổi của 

từng múi giờ. Rõ ràng, múi giờ càng xa múi giờ đầu tiên (0 - 6 giờ) thì sự 

biến đổi của huyết áp và tần số tim càng nhiều. Ngoài ra, việc chuyển từ mùa 

hè sang mùa đông hoặc ngược lại cũng góp phần vào huyết áp và tần số tim. 

Một số nghiên cứu cho thấy sự gia tăng lớn hơn về gánh nặng tim mạch trong 

mùa đông. Nghiên cứu này cho thấy rằng bất kỳ sự chuyển đổi nào từ mùa 

đông sang mùa hè, HATT và HATTr đều giảm trong khi tần số tim tăng. Mùa 

nên được tính đến trong các nghiên cứu về huyết áp và trong chẩn đoán và 

điều trị tăng huyết áp [106]. 

Các đặc điểm liên quan giữa nhiệt độ, độ ẩm và sức khỏe tim mạch nên 

được sử dụng để bố trí các ca làm việc thay đổi cho lực lượng Công an làm 

việc ngoài trời, đặc biệt là cho CSGTĐB. Các ca làm việc nên được điều 

chỉnh ngắn hơn trong những ngày có nhiệt độ cực lạnh vào mùa đông hoặc 

cực nóng vào mùa hè cũng như khi trong những ngày rất ẩm và cực nóng. 

Điều này cho thấy, cần thiết kế trang thiết bị che nắng di động (ô chống nắng) 

tại các vị trí làm việc ngoài trời để bảo vệ cán bộ, chiến sĩ. Đồng thời, trang 

phục bảo hộ chống nóng cá nhân cũng cần được nghiên cứu để bảo vệ sức 



109 
 

khỏe người lao động. Điều này có thể thực hiện được thông qua khảo sát về ý 

tưởng và đề xuất của cán bộ, chiến sĩ CSGTĐB. 

Như đã bàn luận ở trên, mặc dù đặc điểm cá nhân tác động đến biến đổi 

tần số tim, huyết áp ít hơn so môi trường xung quanh, nhưng các yếu tố BMI, 

tuổi tác và điểm số yếu tố nguy cơ có ý nghĩa thống kê đối với sự thay đổi của 

tần số tim, huyết áp của cán bộ, chiến sĩ Công an. 

Nghiên cứu của chúng tôi chứng minh sự liên quan thuận chiều giữa 

BMI và huyết áp. Theo đó, việc tăng một đơn vị BMI dẫn đến tăng 0,8 mmHg 

HATT và 0,4 mmHg HATTr. Một nghiên cứu trước đây cũng chỉ ra mối 

tương quan thuận chiều giữa BMI, tỷ lệ mỡ và huyết áp (cả HATT và 

HATTr). Tỷ lệ chênh lệch cho thấy, các đối tượng thừa cân / béo phì có nhiều 

khả năng bị tăng huyết áp hơn so với những người có BMI bình thường [107]. 

Đó cũng là trường hợp về đặc điểm tuổi tác mặc dù mỗi lần tăng thêm một 

tuổi không làm tăng mạnh huyết áp. Ngoài ra, nghiên cứu cũng cho thấy 

CSGTĐB có tần số tim nhiều hơn so với CBVP 5,3 lần/phút, trong khi 

HVCA có HATTr thấp hơn CBVP 3,9 mmHg. Mặc dù rất ít nghiên cứu tập 

trung vào việc tiếp xúc với nhiệt độ và độ ẩm ngoài trời của các cán bộ, chiến 

sĩ CSGTĐB, nhưng một số nghiên cứu trước đây đã chỉ ra rằng việc tiếp xúc 

với các chất ô nhiễm không khí đô thị như chất hạt, carbon monoxide [108] 

và benzen [109], chì ô nhiễm [110] làm tăng nguy cơ mắc bệnh huyết áp. 

Nhiều nghiên cứu cho thấy, những người sống hoặc làm việc gần đường có 

nguy cơ mắc các bệnh tim mạch hoặc hô hấp cao hơn do khí thải xe cộ [111]. 

Bên cạnh đó, tuổi tác, nghề nghiệp, hành vi nguy cơ và căng thẳng 

cũng là yếu tố dự báo đối với biến đổi huyết áp và tần số tim của cán bộ, 

chiến sĩ Công an. Một nghiên cứu được chọn ngẫu nhiên ở Anh trên 33.860 

người trưởng thành cho thấy, những người hút thuốc nam giới, cao tuổi có 

HATT cao hơn so với những người không hút thuốc. Trong số phụ nữ, những 
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người hút thuốc lá nhẹ (1 đến 9 điếu/ngày) có xu hướng có huyết áp thấp hơn 

những người hút thuốc nặng hơn và những người không bao giờ hút thuốc, 

điều này rõ rệt đối với HATTr [112]. Các tài liệu trước đây cho rằng, uống 

rượu và và cà phê có liên quan với tăng HATT và HATTr. Sau khi uống mỗi 

cốc rượu làm HATT và HATTr tăng lần lượt là 2,7 mmHg và 1,4 mmHg 

[113], hoặc sử dụng 200 đến 300 mg cà phê làm tăng trung bình là 8.1 mmHg 

với HATT và 5,7 mmHg HATTr [114]. Căng thẳng cũng là một yếu tố dự báo 

làm tăng huyết áp. Các nghiên cứu trước đây cho thấy, căng thẳng tinh thần 

và thể chất kết hợp là yếu tố nguy cơ của tăng huyết áp và tần số tim. Huyết 

áp phản ứng tăng lên khi có tích lũy căng thẳng  tâm lý và thể chất và các yếu 

tố gây căng thẳng tâm lý phụ thuộc vào các đặc điểm tâm lý nhất định (thích 

ứng với căng thẳng) [115]. Các nghiên cứu khác mô tả rằng các yếu tố gây 

căng thẳng tâm lý xã hội có thể gây ra những thay đổi về giá trị trung bình của 

huyết áp lưu động ở nam Cảnh sát [116], [117]. 

Do đó, các yếu tố được đề cập ở trên bao gồm hút thuốc, uống rượu 

hoặc cà phê, căng thẳng từ nơi làm việc và gia đình đã được kết hợp trong 

biến số cụ thể là yếu tố nguy cơ và nghiên cứu này đã chỉ ra rằng mỗi điểm 

nguy cơ tăng lên làm tăng 0,5 mmHg HATTr. 

Điều này cho thấy tầm quan trọng của công tác truyền thông giáo dục 

về ảnh hưởng của chỉ số BMI và các hành vi nguy đến tim mạch đối với cán 

bộ, chiến sĩ CSGTĐB. Truyền thông giáo dục về chế độ tập thể dục, ăn uống 

lành mạnh, các hành vi nguy cơ nguy cơ cần được triển khai thường xuyên để 

giúp CSGTĐB kiểm soát chỉ số BMI và giảm yếu tố nguy cơ. 

4.3. HIỆU QUẢ CẢI THIỆN VI KHÍ HẬU CỦA MỘT SỐ TRANG BỊ 

TẠI NƠI LÀM VIỆC CỦA CẢNH SÁT GIAO THÔNG ĐƯỜNG BỘ: 

Để phòng ngừa tác hại của vi khí hậu nóng, khoa học lao động đã đưa 

ra nhiều biện pháp cải thiện điều kiện lao động nhằm giảm thiểu tác động của 
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vi khí hậu nóng như áp dụng các biện pháp cơ giới hoá, tự động hoá các quá 

trình lao động ở vị trí nhiệt độ cao, cách ly các nguồn nhiệt đối lưu và bức xạ 

ở vị trí lao động bằng các vật liệu cách nhiệt thích hợp, thông gió tự nhiên và 

cơ khí, bảo hộ cá nhân, các biện pháp tổ chức lao động... 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi cải thiện điều kiện vi khí hậu nóng 

trong môi trường làm việc của CSGTĐB bằng biện pháp trang bị ô chống 

nóng tại các vị trí làm việc của CSGTĐB. Có 03 loại ô được đưa vào thử 

nghiệm gồm ô thông thường (loại ô thường dùng của CSGTĐB), ô cách nhiệt 

và ô phản nhiệt. Việc đánh giá hiệu quả của từng loại ô được thông qua việc 

phỏng vấn cán bộ, chiến sĩ sau khi đứng thử từng ô và tự cho điểm về cảm 

nhận mức độ nóng dưới từng loại ô. Đồng thời, nhóm nghiên cứu sử dụng 

máy đo vi khí hậu để thu thập số liệu về nhiệt độ, độ ẩm để so sánh tác dụng 

chống nóng cả 3 loại ô trong cùng thời điểm. 

Kết quả đánh giá thử nghiệm bằng cách phỏng vấn 36 cán bộ, chiến 

sĩtham gia cho điểm về cảm giác nhiệt khi đứng dưới 03 loại ô can thiệp, với 

thang điểm từ 1 điểm (tương ứng với cảm giác rất dễ chịu) đến 10 điểm 

(tương ứng cảm giác rất khó chịu) cho thấy, cả 02 loại ô phản nhiệt và ô cách 

nhiệt đều được cán bộ chiến sĩ đánh giá có cảm giác dễ chịu hơn so với ô 

thông thường, khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p<0,0001). Khi so sánh tác 

dụng chống nóng của ô cách nhiệt với ô phản nhiệt thì thấy rằng, với ô phản 

nhiệt cán bộ chiến sĩ có cảm giác dễ chịu hơn so với ô cách nhiệt, sự khác biệt 

này có ý nghĩa thống kê (p<0,0001). 

Hiệu quả chống nóng của 03 loại ô khi so sánh nhiệt độ và độ ẩm thu 

được bằng máy đo vi khí hậu cũng cho kết quả khá tương đồng với đánh giá 

chủ quan của cán bộ, chiến sĩ, nhiệt độ đo ở ô phản nhiệt (34,22
0
C) và ô cách 

nhiệt (34,08
0
C) đều thấp hơn có ý nghĩa thống kê (p<0,0001) so với ô thông 

thường (35,71
0
C). Mặc dù, nhiệt độ ở ô cách nhiệt thấp hơn so với ô phản 
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nhiệt, nhưng chênh lệch không đến 0,3
0
C.  uá trình thử nghiệm các loại ô 

chống nóng trong thực địa cho thấy, ngoài tác dụng chống nóng của ô phản 

nhiệt hơn so với ô cách nhiệt, thì ô phản nhiệt có những ưu điểm nổi trội hơn 

so với ô cách nhiệt như có độ bền, dễ sản xuất và bảo quản sử dụng, sử dụng 

tiện lợi và thẩm mỹ hơn so với ô cách nhiệt. 

 4.4. HẠN CHẾ CỦA NGHIÊN CỨU: 

Nghiên cứu này được thiết kế nhằm xây dựng mô hình dự báo một số 

yếu tố ảnh hưởng đến sự dao động huyết áp, tần số tim trong 24 giờ. Tuy 

nhiên, nghiên cứu vẫn còn một vài điểm hạn chế. Thứ nhất, đây là nghiên cứu 

mô tả cắt ngang nên không hình thành được yếu tố nguyên nhân quyết định 

đến sự thay đổi của huyết áp, tần số tim trong 24 giờ. Thứ hai, do điều kiện 

thời gian, nhân lực, ngân sách hạn chế nên đối tượng tham gia nghiên cứu này 

được chọn có chủ đích, thuận tiện. Việc lựa chọn không ngẫu nhiên đối tượng 

tham gia vào nghiên cứu sẽ ảnh hưởng đến tính khái quát của nghiên cứu. 

Thứ ba, nghiên cứu này sử dụng bộ câu hỏi tự điền ghi lại hoạt động của đối 

tượng nghiên cứu trong 24 giờ. Mặc dù nhóm nghiên cứu đã tập huấn kỹ cho 

đối tượng tham gia nghiên cứu nhưng việc thiếu thông tin trong các phiếu trả 

lời đã gây ảnh hưởng không nhỏ đến quá trình phân tích và xử lý số liệu. Thứ 

tư là do nhiều nguyên nhân khách quan, số liệu đã không thu thập đủ những 

ngày có nhiệt độ và độ ẩm cao nhất trong hai mùa đông và hè như thiết kế ban 

đầu. Thứ năm, có nhiều yếu tố vi khí hậu ảnh hưởng đến sức khỏe con người 

như nhiệt độ, độ ẩm, bức xạ nhiệt, vận tốc gió…Nghiên cứu này sử dụng thiết 

bị đo lưu động được thiết kế để thu thập hai thông số là nhiệt độ và độ ẩm 

không khí mà không thu được dữ liệu các thông số vi khí hậu khác. 

Bên cạnh đó, nghiên cứu cũng có nhiều điểm mạnh. Thứ nhất, nghiên 

cứu đã được sự đồng ý ủng hộ của lãnh đạo Trường Đại học Y Hà Nội, lãnh 

đạo Cục Y tế - Bộ Công an, Công an Thành phố Hà Nội nên tỷ lệ cán bộ 
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chiến sĩ tự nguyện tham gia vào nghiên cứu cao, đồng thời tuân thủ yêu cầu 

của nghiên cứu trong việc hoàn thành bộ câu hỏi ghi hoạt động 24 giờ.  Thứ 

hai, việc tiến hành đo huyết áp bằng holter là một kỹ thuật không xâm nhập, 

cho phép đo huyết áp của đối tượng nghiên cứu trong suốt quá trình làm việc 

ngay cả khi ngủ. Thứ ba, nghiên cứu này có ưu điểm hơn so với các nghiên 

cứu trước đây tại Việt Nam khi sử dụng phân tích đa tầng (multilevel 

analysis) để thấy được sự tương tác của huyết áp, tần số tim giữa các giờ đo 

khác nhau trong từng cá thể, giữa các nhóm đối tượng đặc thù khác nhau 

nhằm đưa ra dự báo về huyết áp, tần số tim tốt hơn. 
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KẾT LUẬN 

 

 

Từ kết quả nghiên cứu về Một số yếu tố vi khí hậu ảnh hưởng đến tần 

số tim, huyết áp 24 giờ của một số đối tượng và thử nghiệm biện pháp can 

thiệp, nhóm nghiên cứu đi đến kết luận: 

1. Tần số tim, huyết áp của CBCS thay đổi theo nhịp sinh học, tăng dần 

vào buổi sáng (5 đến 6 giờ), đạt đỉnh lần đầu vào 7 đến 11 giờ, sau đó dao 

động nhẹ suốt cả ngày, giảm dần về tối (21 đến 23 giờ), thấp nhất về đêm (1 

đến 4 giờ). Tần số tim, huyết áp ban đêm thấp hơn ban ngày, thấp nhất vào 

khoảng 1 đến 4 giờ. Chênh lệch tần số tim, huyết áp giữa buổi đêm và buổi 

sáng là lớn nhất. Tần số tim, huyết áp của CSGTĐB cao hơn CBVP, HVCA ở 

hầu hết các thời điểm ban ngày mùa hè. Chỉ số nhiệt mùa hè tại môi trường 

làm việc của CSGTĐB (92,7 đến 100,4) và HVCA (93,2 đến 100,2) ở mức 

cảnh báo cực độ. 

2. Mối tương quan giữa các yếu tố vi khí hậu với tần số tim, huyết áp 

mặc dù có ý nghĩa thống kê, nhưng mức độ tương quan không cao, thể hiện 

cơ thể của các đối tượng nghiên cứu còn có khả năng thích ứng khá tốt với 

các biến đổi VKH hiện tại. Mức độ biến đổi yếu tố nhiệt độ, độ ẩm trong môi 

trường 24 giờ đóng góp nhiều nhất (khoảng 2/3) vào tổng biến đổi tần số tim, 

huyết áp của CBCS. BMI, tuổi tác và điểm số các yếu tố nguy cơ có ý nghĩa 

thống kê đối với sự thay đổi của tần số tim, huyết áp của CBCS. 

3. Ô cách nhiệt và ô phản nhiệt có hiệu quả cải thiện điều kiện vi khí 

hậu môi trường làm việc, giúp CSGTĐB có cảm giác dễ chịu hơn.  
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KHUYẾN NGHỊ 

 

 Trên cơ sở kết luận của nghiên cứu, Nhóm nghiên cứu đề xuất một số 

khuyến nghị sau: 

1. Cần có các nghiên cứu tương tự vào những ngày cực trị (cực rét, cực 

nòng) để đánh giá đáp ứng của cơ thể với các đối tượng phải làm việc ngoài 

trời và trong môi trường không có điều hoà. 

2. Cần tiếp tục có các nghiên cứu, thử nghiệm ô chống nắng quy mô 

lớn hơn để có cơ sở khoa học chắc chắn về giải pháp giảm thiểu tác động của 

VKH nóng đến sức khỏe CBCS 

3. Bộ Công an cần nghiên cứu, thử nghiệm các biện pháp can thiệp 

khác như điều chỉnh chế độ làm việc, bù nước điện giải, truyền thông để bảo 

vệ sức khỏe CBCS đặc biệt là CSGTĐB. 
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