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ABSTRACT 

Objectives: To determine the prevalence of atrial fibrillation and describe the characteristics of 

atrial fibrillation burden on a 24-hour Holter ECG. 

Method: This retrospective study was conducted on 362 sets of 24-hour Holter ECG data at 

Nguyen Trai Hospital from March to September 2024. 

Results: The prevalence of atrial fibrillation was recorded at 6.1%, with paroxysmal atrial 

fibrillation accounting for the majority of detected cases. The average ventricular response rate was 

93.6 ± 22.3 beats per minute. The number of atrial fibrillation episodes in paroxysmal atrial 

fibrillation cases was 7.0 (4.0-154.0). 7.7% of paroxysmal atrial fibrillation cases had a total attack 

duration of less than 5 minutes. 

Conclusion: Effective ambulatory ECG monitoring is needed to screen and assess the atrial 

fibrillation burden in high-risk and general populations. 
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TÓM TẮT 

Mục tiêu: Xác định tỉ lệ rung nhĩ và mô tả đặc điểm gánh nặng rung nhĩ trên Holter điện tâm đồ 24 

giờ. 

Phương pháp: Nghiên cứu được thực hiện hồi cứu trên 362 bộ dữ liệu Holter điện tâm đồ 24 giờ 

tại Bệnh viện Nguyễn Trãi từ tháng 3 đến tháng 9 năm 2024. 

Kết quả: Tỉ lệ rung nhĩ ghi nhận là 6,1% với rung nhĩ kịch phát chiếm đa số. Tần số đáp ứng thất 

trung bình là 93,6 ± 22,3 lần/phút. Rung nhĩ kịch phát có số cơn rung nhĩ là 7,0 (4,0-154,0). 7,7% 

số trường hợp rung nhĩ kịch phát có tổng thời gian rung nhĩ dưới 5 phút. 

Kết luận: Cần có biện phát theo dõi điện tâm đồ lưu động hiệu quả để tầm soát và đánh giá gánh 

nặng rung nhĩ trên dân số nguy cơ cao và dân số chung. 

Từ khóa: Rung nhĩ, gánh nặng rung nhĩ, Holter điện tâm đồ 24 giờ. 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Rung nhĩ là một rối loạn nhịp tim phổ biến và có ý 

nghĩa lâm sàng quan trọng, đặc biệt là ở những người 

bệnh cao tuổi và những người mắc các bệnh lý tim 

mạch như tăng huyết áp, bệnh mạch vành, suy tim và 

bệnh van tim. Rung nhĩ không chỉ làm tăng nguy cơ 

đột quỵ mà còn gây ra các biểu hiện lâm sàng như hồi 

hộp, mệt mỏi, chóng mặt và khó thở, ảnh hưởng đến 

chất lượng cuộc sống của người bệnh. Do đó, việc 

phát hiện và quản lý kịp thời rung nhĩ có vai trò quan 

trọng trong việc giảm thiểu các triệu chứng và biến 

chứng nặng nề của bệnh [1], [2]. 

Việc tầm soát rung nhĩ thông qua điện tâm đồ Holter 

24 giờ hiện đang là một biện pháp phổ biến và hiệu 

quả tại Việt Nam. Với khả năng ghi lại liên tục điện 

tâm đồ trong suốt 24 giờ, phương pháp này cho phép 

phát hiện những trường hợp rung nhĩ thoáng qua hoặc 

không thường xuyên mà có thể không được phát hiện 

trong một lần thăm khám lâm sàng thông thường [3]. 

Sau khi phát hiện rung nhĩ, việc đánh giá gánh nặng 

rung nhĩ trở nên rất quan trọng để định hướng chiến 

lược điều trị, bao gồm việc kiểm soát nhịp hoặc tần số 

tim và gần đây là việc khởi trị kháng đông để phòng 

ngừa đột quỵ. Gánh nặng rung nhĩ được định nghĩa là 

tổng số thời gian hoặc tần suất mà một người bệnh trải 

qua tình trạng rung nhĩ trong một khoảng thời gian 

nhất định. Điều này có thể được đo lường bằng cách 

tính tổng thời gian rung nhĩ (ví dụ: tổng số giờ trong 

một ngày hoặc một tuần) hoặc phần trăm thời gian mà 

người bệnh có rung nhĩ so với thời gian theo dõi tổng 

thể. Gánh nặng rung nhĩ cũng có thể liên quan đến sự 

kéo dài của các đợt rung nhĩ hoặc tần suất các cơn 

rung nhĩ tái phát trong suốt thời gian quan sát. Đánh 

giá gánh nặng rung nhĩ không chỉ giúp xác định mức 

độ nghiêm trọng của tình trạng này mà còn hỗ trợ 

trong việc ra quyết định điều trị, bao gồm việc quyết 

định sử dụng thuốc kháng đông, kiểm soát nhịp hoặc 

tần số tim và các biện pháp can thiệp khác [4]. Vì vậy, 

nghiên cứu này được thực hiện nhằm đánh giá tỉ lệ 

rung nhĩ phát hiện qua Holter điện tâm đồ 24 giờ và 

gánh nặng rung nhĩ tại Bệnh viện Nguyễn Trãi. 

Mục tiêu nghiên cứu, gồm: (1) Xác định tỉ lệ rung nhĩ 

trên toàn bộ dữ liệu Holter điện tâm đồ 24 giờ thu 

thập hồi cứu tại Bệnh viện Nguyễn Trãi trong khoảng 

thời gian từ tháng 3 đến tháng 9 năm 2024; (2) Mô tả 

đặc điểm rung nhĩ và gánh nặng rung nhĩ thông qua 

phân tích hồi cứu các dữ liệu Holter điện tâm đồ 24 

giờ đã được xác định có rung nhĩ tại Bệnh viện 

Nguyễn Trãi từ tháng 3 đến tháng 9 năm 2024. 
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2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Hồi cứu dữ liệu. 

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

- Địa điểm: Bệnh viện Nguyễn Trãi. 

- Thời gian: từ tháng 3 đến tháng 9 năm 2024. 

2.3. Đối tượng nghiên cứu 

Dữ liệu Holter điện tâm đồ 24 giờ thu thập hồi cứu tại 
Bệnh viện Nguyễn Trãi trong khoảng thời gian từ 

tháng 3 đến tháng 9 năm 2024. 

2.4. Cỡ mẫu và chọn mẫu 

Công thức tính cỡ mẫu: dựa trên độ nhạy (Se): Nse = 
1,96 × Pse x (1 - Pse)/m2 × Pre. 

Trong đó: Pse = 90%, m = 1%, Pre là tần suất rung 

nhĩ 12,2% theo nghiên cứu của Yenikomshian M và 
cộng sự [5]. 

Thay vào công thức, có Nse tối thiểu là 212 dữ liệu 
Holter điện tâm đồ 24 giờ. 

- Tiêu chuẩn chọn mẫu: dữ liệu Holter điện tâm đồ đã 

thực hiện phân tích bởi bác sĩ với kết quả đọc bao 
gồm có hay không có rung nhĩ trên kết luận của bác sĩ. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: Holter thực hiện trên người bệnh 

có đặt máy tạo nhịp hoặc không có kết luận về nhịp 
tim trên báo cáo Holter. 

- Phương pháp chọn mẫu: tất cả các dữ liệu Holter 

điện tâm đồ 24 giờ thu thập tại Bệnh viện Nguyễn Trãi 

trong khoảng thời gian từ tháng 3 đến tháng 9 năm 

2024 thỏa mãn tiêu chuẩn chọn mẫu và không có tiêu 

chuẩn loại trừ nào. 

Trong thời gian nghiên cứu, chúng tôi thu thập được 

362 bộ dữ liệu Holter điện tâm đồ 24 giờ. 

2.5. Biến số nghiên cứu 

- Rung nhĩ: hình ảnh điện tâm đồ có các khoảng RR 

không đều và không có sóng P rõ rệt, thay vào đó 

được thay thế bằng dạng sóng f lăn tăn. Trong trường 

hợp chỉ có một kênh điện tâm đồ, chẩn đoán rung nhĩ 

có thể được xác nhận trên một băng điện tâm đồ trong 

thời gian tối thiểu là 30 giây [1], [2]. 

- Phân nhóm rung nhĩ: nghiên cứu của chúng tôi lấy 

điểm cắt là 90% thời gian xảy ra rung nhĩ so với tổng 

thời gian theo dõi để phân rung nhĩ thành 2 nhóm rung 

nhĩ trường diễn và rung nhĩ cơn. 

- Gánh nặng rung nhĩ: rung nhĩ được cho là có gánh 

nặng đáng kể khi tổng thời gian rung nhĩ từ 5 phút trở 

lên trong 24 giờ. 

2.6. Sai số và kiểm soát sai số 

- Dữ liệu Holter điện tâm đồ 24 giờ được hai bác sĩ 

tim mạch độc lập phân tích và xác định thời điểm bắt 

đầu và kết thúc các cơn rung nhĩ. 

- Khi có sự không thống nhất về kết luận, các bác sĩ sẽ 

thảo luận với nhau để đạt được thống nhất. 

2.7. Xử lý số liệu 

Số liệu được xử lý bằng phần mềm STATA 20.0. Các 

biến số định tính được mô tả bằng tần số (n) và tỉ lệ 

(%). Các biến số định lượng có phân phối chuẩn được 

mô tả bằng giá trị trung bình ± độ lệch chuẩn hoặc 

trung vị - tứ phân vị; đối với biến định lượng không 

có phân phối chuẩn. 

Dùng phép kiểm Chi bình phương để so sánh sự khác 

biệt giữa các biến định tính. Dùng phép kiểm t-student 

để so sánh các biến định lượng có phân phối chuẩn và 

với các biến không có phân phối chuẩn thì sử dụng 

phép kiểm Mann-Whitney. Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê khi p < 0,05. 

2.8. Đạo đức trong nghiên cứu y sinh học 

Đề tài mang tính chất hồi cứu dữ liệu nên không ảnh 

hưởng đến quy trình chẩn đoán và điều trị của người 

bệnh. Thông tin chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu 

và đảm bảo bảo mật về định danh cá nhân. Đề tài đã 

được Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu y sinh học 

của Bệnh viện Nguyễn Trãi cho phép thực hiện (mã số 

nghiên cứu: CS/BVNT/24/28). 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm dân số nghiên cứu 

Bảng 1. Đặc điểm dân số nghiên cứu (n = 362) 

Đặc điểm Số bệnh nhân (Tỉ lệ) Trung vị (tứ phân vị) 

Đặc điểm nhân trắc 

học 

Tuổi (năm)  66,0 (57,0-74,0) 

< 65 tuổi 84 (23,2%)  

65-74 tuổi 194 (53,6%)  

≥ 75 tuổi 84 (23,2%)  

Giới nữ 238 (65,7%)  

Nữ ≥ 65 tuổi 137 (37,8%)  
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Đặc điểm Số bệnh nhân (Tỉ lệ) Trung vị (tứ phân vị) 

Đặc điểm Holter 

điện tâm đồ 24 giờ 

Tần số tim trung bình (nhịp/phút)  73,0 (65,0-80,2) 

Tần số tim nhanh nhất (nhịp/phút)  110,0 (101,0-124,2) 

Tần số tim chậm nhất (nhịp/phút)  52,0 (46,0-59,0) 

RR max (giây)  1,5 (1,3-1,7) 

Có ngoại tâm thu trên thất 254 (70,2%)  

Có ngoại tâm thu thất 151 (41,7%)  

Nhận xét: Hơn 50% là người cao tuổi và khoảng 2/3 là nữ giới. 

3.2. Tỉ lệ rung nhĩ 

Bảng 2. Tỉ lệ rung nhĩ (n = 362) 

Loại rung nhĩ Số bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Rung nhĩ 22 (6,1%) 

Rung nhĩ trường diễn 9 (2,5%) 

Rung nhĩ kịch phát 13 (3,6%) 

Nhận xét: Rung nhĩ kịch phát có tỉ lệ cao hơn rung nhĩ trường diễn. 

3.3. Đặc điểm về gánh nặng rung nhĩ 

Bảng 3. Đặc điểm về gánh nặng rung nhĩ 

Đặc điểm 
Chung  

(n = 22) 

Rung nhĩ trường diễn 

(n = 9) 

Rung nhĩ kịch phát 

(n = 13) 
p-value 

Thời gian rung nhĩ (phút) 991 (78-1266) 1304 (1248-1325) 98 (27-892) < 0,001 

Thời gian rung nhĩ < 5 phút 1 (4,5%) 0 1 (7,7%) < 0,001 

Số cơn rung nhĩ 3,5 (1,0-7,8) 1,0 7,0 (4,0-154,0) < 0,001 

Đáp ứng thất trung bình (nhịp/phút) 93,6 ± 22,3 85,3 ± 10,4 99,3 ± 26,8 0,106 

Đáp ứng thất tối thiểu (nhịp/phút) 70,2 ± 29,6 61,0 ± 19,8 76,6 ± 34,2 0,192 

Đáp ứng thất tối đa (nhịp/phút) 133,5 ± 40,0 129,1 ± 36,4 136,5 ± 43,5 0,672 
 

Nhận xét: Hầu hết số trường hợp rung nhĩ có thời gian 
rung nhĩ từ 5 phút trở lên trong 24 giờ. 

4. BÀN LUẬN 

Dân số nghiên cứu của chúng tôi có tuổi trung bình 
cao với hơn 50% trên 65 tuổi. Kết quả này khác biệt 
hơn so với các nghiên cứu khác với lý do khả dĩ đến 
tư cách thức chọn mẫu [5]. Chúng tôi chọn những đối 
tượng được khảo sát Holter điện tâm đồ 24 giờ không 
phân chia nguy cơ và bệnh lý với chỉ định chính là 
tầm soát rối loạn nhịp nên có thể phản ánh được tỉ lệ 
rung nhĩ có triệu chứng và rung nhĩ đồng mắc với các 
rối loạn nhịp khác. Tuổi cao là yếu tố nguy cơ của 
rung nhĩ, và việc chủ động tầm soát rung nhĩ trên 
người lớn tuổi đã được khuyến cáo. Ngoài ra, tuổi cao 
cũng là yếu tố nguy cơ đột quỵ nên khi xuất hiện rung 
nhĩ trên tầm soát cũng dẫn đến việc cân nhắc điều trị 
kháng đông. Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy 
tỉ lệ nữ giới chiếm đa số và đặc biệt, đối tượng nữ giới 
trên 65 tuổi chiếm hơn 1/3 dân số nghiên cứu. Đây 
cũng là yếu tố cần xem xét cho việc khởi trị kháng 
đông khi phát hiện ra rung nhĩ [2]. 

Chúng tôi kỳ vọng dân số nghiên cứu có tỉ lệ đáng kể 

phát hiện rung nhĩ dựa trên đặc điểm nhân trắc và chỉ 

định lâm sàng thực hiện Holter điện tâm đồ 24 giờ. 

Tuy nhiên tần suất rung nhĩ phát hiện lại thấp hơn so 

với các nghiên cứu khác. Có thể nhận thấy hơn 50% 

trường hợp rung nhĩ chúng tôi ghi nhận là rung nhĩ 

kịch phát nên có thể không được phát hiện nếu không 

được theo dõi trong thời gian dài ngày. Nguyễn Văn 

Tân và cộng sự cũng ghi nhận hiện tượng thời gian 

theo dõi điện tâm đồ càng dài thì càng tăng khả năng 

tầm soát rung nhĩ và đa số các trường hợp phát hiện 

đều xuất hiện rung nhĩ sau 24 giờ [6]. Điều này chứng 

tỏ cần có biện pháp khảo sát điện tâm đồ lưu động 

hiệu quả hơn khi thực hiện tầm soát rung nhĩ kể cả 

trên những đối tượng vốn dĩ đã tăng nguy cơ. 

Việc xác định “có/không” về rung nhĩ trong thực hành 

lâm sàng hiện tại dễ dàng áp dụng trong các cơ sở y tế, 

bao gồm cả việc bắt đầu điều trị thuốc kháng đông 

trong các cơ sở không phải chuyên khoa tim mạch, 

thần kinh. Tuy nhiên, các thông tin chi tiết hơn về đặc 

điểm rung nhĩ như loại rung nhĩ, số cơn, thời gian cơn 

và tần số đáp ứng thất có thể góp phần vào đột quỵ, 

suy tim và các kết cục khác ở người bệnh rung nhĩ. 
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Do vậy, gánh nặng rung nhĩ là khái niệm được quan 

tâm với mục đích hỗ trợ tối ưu hóa quản lý rung nhĩ. 

Mặc dù còn chưa rõ ràng và thống nhất về cách đánh 

giá, việc tích hợp gánh nặng rung nhĩ vào quyết định 

điều trị rung nhĩ có tiềm năng giúp ước tính nguy cơ 

chính xác hơn và lựa chọn biện pháp điều trị phù hợp 

hơn. Gánh nặng rung nhĩ có liên quan đến nguy cơ đột 

quỵ. Những trường hợp có ít cơn rung nhĩ và cơn 

ngắn thì có thể không có lợi từ việc điều trị kháng 

đông phòng ngừa. Bản đồng thuận mới nhất của 

Trường môn Tim mạch Hoa Kỳ đã đề nghị việc khởi 

trị kháng đông ở người hậu đột quỵ có rung nhĩ với 

gánh nặng thời gian từ 5 phút trở lên trong 24 giờ [7]. 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận đa số trường hợp 

có gánh nặng rung nhĩ đáng kể nhưng vẫn có 1 trường 

hợp rung nhĩ cơn ngắn dưới 5 phút. Vì vậy, việc khảo 

sát điện tâm đồ lưu động trên những đối tượng rung 

nhĩ mới chẩn đoán, đặc biệt là rung nhĩ cơn có thể là 

phù hợp, đặc biệt là trên những người ở vùng giáp 

biên có hoặc không sử dụng kháng đông phòng ngừa. 

Về tần số đáp ứng thất, xét trên trị số trung bình thì 
nghiên cứu của chúng tôi gợi ý cho thấy hầu hết trường 
hợp rung nhĩ đều đạt mục tiêu về kiểm soát tần số. Bên 
cạnh việc kiểm soát tần số thì kiểm soát nhịp cũng 
được quan tâm trong thời gian gần đây. Chúng tôi ghi 
nhận trong nghiên cứu có sự dao động rất lớn về số 
lượng cơn rung nhĩ ở những trường hợp rung nhĩ kịch 
phát và điều này có thể gây ra nhiều bất lợi cho người 
bệnh. Kiểm soát nhịp bằng thuốc chống loạn nhịp và 
phương pháp cắt đốt rung nhĩ giúp ngăn ngừa tái phát 
rung nhĩ, kéo dài thời gian đến khi tái phát rung nhĩ và 
giảm gánh nặng rung nhĩ. Kiểm soát nhịp cũng làm 
chậm tiến triển từ rung nhĩ kịch phát sang rung nhĩ dai 
dẳng. Quan điểm cho rằng giảm gánh nặng rung nhĩ có 
thể làm giảm các biến cố tim mạch đã được quan tâm 
trở lại nhờ hiệu quả giảm biến cố của kiểm soát nhịp 
sớm trong nghiên cứu EAST-AFNET 4. Tương tự, các 
hiệu quả giảm biến cố của liệu pháp kiểm soát nhịp với 
Dronedarone/ Amiodarone cũng đã được quan sát trong 
nghiên cứu ATHENA và nghiên cứu AF-CHF. Có bằng 
chứng rõ ràng rằng liệu pháp kiểm soát nhịp cải thiện 
triệu chứng liên quan đến rung nhĩ và chất lượng cuộc 
sống. Tác dụng giảm biến cố của kiểm soát nhịp sớm 
cũng được tìm thấy ở những người rung nhĩ biểu hiện 
lâm sàng, cho thấy việc giảm gánh nặng rung nhĩ 
không chỉ để đơn thuần giảm triệu chứng [8]. Cập nhật 
gần đây của các hướng dẫn điều trị rung nhĩ đã công 
nhận giảm gánh nặng rung nhĩ là mục tiêu điều trị, một 
phần dựa trên những kết quả mới này [1], [2]. 

5. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu khảo sát hồi cứu trên một số lượng đáng 
kể trường hợp được thực hiện Holter điện tâm đồ 24 
giờ và từ đó giúp xác định tỉ lệ rung nhĩ. Về gánh 
nặng rung nhĩ, có hơn 50% trường hợp là rung nhĩ 
kịch phát và hầu hết đều có tổng thời gian rung nhĩ 

trên 5 phút trong 24 giờ. Với kết quả thu được, chúng 
tôi nhận thấy cần có thêm những nghiên cứu đánh giá 
trên dân số chung hoặc dân số nguy cơ cao với những 
thiết bị theo dõi điện tâm đồ dài ngày hơn để có thể 
xác định thỏa đáng tầm vóc của vấn đề. 
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