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1. Đặt vấn đề

HCCH là một trong những vấn đề sức khỏe cộng đồng được 
quan tâm nhất hiện nay. Hội chứng này là một tổ hợp các yếu 
tố gồm tăng glucose máu, tăng huyết áp, rối loạn mỡ máu (tăng 
triglycerid, giảm HDL-C) và béo phì trung tâm (béo bụng). 
HCCH không chỉ gia tăng ở các thành phố lớn, mà các tỉnh khu 
vực Đồng bằng sông Hồng như Thái Bình cũng có tỷ lệ mắc 
HCCH ngày càng gia tăng. Nghiên cứu trên 1.854 đối tượng 
ở vùng nông thôn huyện Vũ Thư độ tuổi 30-75 năm 2013 cho 
thấy, tỷ lệ mắc HCCH chung là 12,6% [1]. Năm 2018 tỷ lệ mắc 
HCCH của người bệnh điều trị nội trú tại Khoa Nội, Bệnh viện 
Đa khoa Quỳnh Phụ là 40,4% [2]. 

Các nghiên cứu về can thiệp bằng chế độ ăn, lối sống để cải 
thiện tình trạng HCCH đã được tiến hành ở nhiều nước trên thế 
giới, trong đó tập trung tăng cường rau quả, ngũ cốc toàn phần, 
hạn chế chất béo bão hòa, tăng chất béo không bão hòa, hạn chế 
muối và đạt cân bằng năng lượng âm tính cho thấy rõ sự cải 
thiện các yếu tố cấu thành HCCH và giảm tỷ lệ mắc HCCH. Từ 
đó làm giảm việc tiến triển từ HCCH sang các bệnh mạn tính 
không liên quan tới dinh dưỡng như tim mạch, đái tháo đường, 
ung thư [3]. Do đó, việc nghiên cứu hiệu quả của các biện pháp 
can thiệp chế độ ăn, lối sống nhằm cải thiện HCCH ở người 
25-64 tuổi tại tỉnh Thái Bình là rất cần thiết. 

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu

2.1. Đối tượng 

Nghiên cứu được thực hiện ở những người 25-64 tuổi mắc 
HCCH tại 4 xã thuộc tỉnh Thái Bình: 2 xã can thiệp là Minh 
Lãng, huyện Vũ Thư và Phong Châu, huyện Đông Hưng; 2 xã 
đối chứng là Quỳnh Trang, huyện Quỳnh Phụ và Bình Nguyên, 
huyện Kiến Xương.

Nghiên cứu được thực hiện từ tháng 8/2020 đến tháng 
1/2021; thực hiện các biện pháp can thiệp trong 6 tháng, có 
đánh giá tại các thời điểm: M0 là thời điểm bắt đầu can thiệp 
(tháng 8/2020); M6 là thời điểm kết thúc 6 tháng can thiệp 
(tháng 1/2021).

2.2. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu can thiệp cộng đồng có đối chứng trong thời 
gian 6 tháng có đánh giá trước, sau can thiệp cho những người 
25-64 tuổi được chia làm 2 nhóm: can thiệp và đối chứng. Tại 
thời điểm trước can thiệp, đối tượng nghiên cứu ở cả 2 nhóm 
được kiểm tra cân nặng, chiều cao, đo vòng eo, vòng mông, 
huyết áp, phỏng vấn tìm các yếu tố nguy cơ của HCCH theo 
bộ câu hỏi STEPS của Tổ chức Y tế Thế giới và làm các xét 
nghiệm máu như triglycerid huyết thanh, HDL-C, glucose máu lúc 
đói. Sau đó áp dụng các biện pháp can thiệp trong 6 tháng: 

 Nhóm can thiệp: Là những người 25-64 tuổi đang sống tại 
xã Minh Lãng, huyện Vũ Thư và xã Phong Châu, huyện Đông 
Hưng, tỉnh Thái Bình đáp ứng các tiêu chuẩn chọn mẫu, được 
tư vấn, theo dõi, giám sát thực hiện điều chỉnh chế độ ăn theo 
thực đơn được xây dựng bởi các chuyên gia, truyền thông thay 
đổi lối sống, hướng dẫn chế độ tập luyện trong 6 tháng. 

Nhóm đối chứng: Là những người 25-64 tuổi đang sống 
tại xã Quỳnh Trang, huyện Quỳnh Phụ và xã Bình Nguyên, 
huyện Kiến Xương, tỉnh Thái Bình đáp ứng các tiêu chuẩn 
chọn mẫu được truyền thông về chế độ dinh dưỡng và thay 
đổi lối sống theo các chương trình thực hiện thường quy của 
xã, không được áp dụng biện pháp điều chỉnh chế độ ăn và 
chế độ luyện tập. 

Đánh giá kết quả qua điều tra tại các thời điểm M0 và M6 có 
so sánh trước sau ở cả 2 nhóm và so sánh nhóm can thiệp với 

Hiệu quả của một số biện pháp can thiệp chế độ ăn và lối sống 
đến hội chứng chuyển hóa ở người 25-64 tuổi tại tỉnh Thái Bình
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nhóm đối chứng tại M0 và M6. 

Công thức tính cỡ mẫu (n):
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trong đó: n: cỡ mẫu tối thiểu; α là xác suất của sai lầm loại I, 
chọn mức ý nghĩa thống kê α=0,05 (Z(1-α/2)=1,96); β là xác suất 
của sai lầm loại II, chọn 1-β=0,8 (lực mẫu) (Z(1-β)=1,96); p1: 
tỷ lệ mắc HCCH trước can thiệp (p1=0,56 [4]); p2: tỷ lệ mắc 
HCCH sau can thiệp, kỳ vọng giảm 19%, p2=0,35; n=88 đối 
tượng mỗi nhóm. 

2.3. Thu thập số liệu

Các đặc trưng nhân khẩu học, kinh tế, xã hội và các yếu 
tố liên quan của đối tượng được thu thập bằng phương pháp 
phỏng vấn trực tiếp với bộ câu hỏi thiết kế sẵn. Cân nặng được 
đo bằng cân điện tử SECA với độ chính xác 0,01 kg, đo chiều 
cao đứng bằng thước gỗ 3 mảnh, vòng eo đo bằng thước dây 

không co dãn, huyết áp đo bằng huyết áp điện tử dùng 1 cỡ 
băng quấn cánh tay và pin.

Mẫu máu được lấy vào buổi sáng sau khi đã nhịn ăn trước 
đó ít nhất 10 giờ. Các chỉ số glucose máu, triglycerid, HDL-C 
được đo bằng máy phân tích tự động được kiểm chuẩn/kiểm 
định do các bác sỹ, kỹ thuật viên tại Trung tâm Kiểm soát Bệnh 
tật Thái Bình.

Trong nghiên cứu này, HCCH được xác định theo tiêu 
chuẩn chẩn đoán xác định HCCH thống nhất của Hiệp hội đái 
tháo đường quốc tế, Viện quốc gia về các bệnh tim, phổi, máu, 
Hiệp hội tim mạch Mỹ, Hiệp hội tim mạch thế giới, Hiệp hội xơ 
vữa động mạch thế giới, Hội nghiên cứu béo phì quốc tế (năm 
2009). Những người được xác định mắc HCCH khi có 3/5 yếu 
tố (vòng eo >90 cm ở nam, >80 cm ở nữ; nồng độ triglycerid 
máu lúc đói ≥1,7 mmol/l; HA tâm thu ≥130 mmHg và/hoặc 
huyết áp tâm trương ≥85 mmHg; nồng độ HDL-C<1 mmol/l ở 
nam và <1,3 mmol/l ở nữ; nồng độ glucose máu lúc đói ≥5,6 
mmol/l.

2.4. Phân tích thống kê

Số liệu được nhập và làm sạch bằng phần mềm EpiData 
và phân tích bằng phần mềm SPSS 16.0. Các biến định lượng 
được biểu diễn theo trung bình ± độ lệch chuẩn được so sánh 
bằng kiểm định bằng các test thống kê. Phân tích số liệu được 
tiến hành tại thời điểm điều tra ban đầu và sau 6 tháng áp dụng 
các biện pháp can thiệp. Chỉ số hiệu quả và hiệu quả can thiệp 
được tính như sau:

- Chỉ số hiệu quả được tính theo công thức:    
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Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu được thông qua bởi Hội đồng xét duyệt đề cương của Trường Đại học 
Y Dược Thái Bình. Đối tượng nghiên cứu đã được giải thích về mục đích, nội dung 
nghiên cứu, những rủi ro và quyền lợi để tự nguyện ký giấy đồng ý tham gia nghiên cứu. 
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nguy cơ giữa 2 nhóm biểu diễn bằng tỷ lệ phần trăm và khoảng tin cậy 95%CI [5].  

ARR% = p0 - p1  

trong đó: p0 là nguy cơ mắc bệnh trong nhóm chứng. p0 được tính bằng số đối tượng mắc 
bệnh ở thời điểm sau can thiệp chia cho tổng đối tượng mắc bệnh ở thời điểm trước can 
thiệp nhân với 100% (ở nhóm chứng); p1 là nguy cơ mắc bệnh trong nhóm can thiệp. p1 
được tính bằng số đối tượng mắc bệnh ở thời điểm sau can thiệp chia cho tổng đối tượng 
mắc bệnh ở thời điểm trước can thiệp nhân 100% (ở nhóm can thiệp).  

- Chỉ số NNT (Number needed to treat - số bệnh nhân cần được điều trị để giảm 
một ca bệnh) được tính theo công thức [6]:  

NNT = 1/(p0 - p1)  

trong đó: p0 là nguy cơ mắc bệnh trong nhóm chứng; p1 là nguy cơ mắc bệnh trong nhóm 
can thiệp; p0, p1 được tính như trong chỉ số ARR%. 

Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu được thông qua bởi Hội đồng xét duyệt đề cương của Trường Đại học 
Y Dược Thái Bình. Đối tượng nghiên cứu đã được giải thích về mục đích, nội dung 
nghiên cứu, những rủi ro và quyền lợi để tự nguyện ký giấy đồng ý tham gia nghiên cứu. 
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mmol/l; HA tâm thu ≥130 mmHg và/hoặc huyết áp tâm trương ≥85 mmHg; nồng độ 
HDL-C<1 mmol/l ở nam và <1,3 mmol/l ở nữ; nồng độ glucose máu lúc đói 5,6 mmol/l. 

Phân tích thống kê 

Số liệu được nhập và làm sạch bằng phần mềm EpiData và phân tích bằng phần 
mềm SPSS 16.0. Các biến định lượng được biểu diễn theo trung bình ± độ lệch chuẩn 
được so sánh bằng kiểm định bằng các test thống kê. Phân tích số liệu được tiến hành tại 
thời điểm điều tra ban đầu và sau 6 tháng áp dụng các biện pháp can thiệp. Chỉ số hiệu 
quả và hiệu quả can thiệp được tính như sau: 

- Chỉ số hiệu quả được tính theo công thức:     

CSHQ(%) =  |P1 –  P2|
P1  x 100 

trong đó: CSHQ là chỉ số hiệu quả; P1 là tỷ lệ hiện mắc tại thời điểm trước can thiệp; P2 
là tỷ lệ hiện mắc tại thời điểm sau can thiệp. 

- Hiệu quả can thiệp: đo lường phần trăm (%) hiệu quả can thiệp nhờ chênh lệch 
chỉ số hiệu quả giữa nhóm can thiệp và đối chứng.  

HQCT (%) = CSHQNCT - CSHQNĐC 

trong đó: HQCT là hiệu quả can thiệp; CSHQNCT là chỉ số hiệu quả của nhóm can thiệp; 
CSHQNĐC là chỉ số hiệu quả của nhóm đối chứng. 

- Chỉ số ARR (Absolute risk reduction - giảm nguy cơ tuyệt đối): là khác biệt 
nguy cơ giữa 2 nhóm biểu diễn bằng tỷ lệ phần trăm và khoảng tin cậy 95%CI [5].  

ARR% = p0 - p1  

trong đó: p0 là nguy cơ mắc bệnh trong nhóm chứng. p0 được tính bằng số đối tượng mắc 
bệnh ở thời điểm sau can thiệp chia cho tổng đối tượng mắc bệnh ở thời điểm trước can 
thiệp nhân với 100% (ở nhóm chứng); p1 là nguy cơ mắc bệnh trong nhóm can thiệp. p1 
được tính bằng số đối tượng mắc bệnh ở thời điểm sau can thiệp chia cho tổng đối tượng 
mắc bệnh ở thời điểm trước can thiệp nhân 100% (ở nhóm can thiệp).  

- Chỉ số NNT (Number needed to treat - số bệnh nhân cần được điều trị để giảm 
một ca bệnh) được tính theo công thức [6]:  

NNT = 1/(p0 - p1)  

trong đó: p0 là nguy cơ mắc bệnh trong nhóm chứng; p1 là nguy cơ mắc bệnh trong nhóm 
can thiệp; p0, p1 được tính như trong chỉ số ARR%. 

Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu được thông qua bởi Hội đồng xét duyệt đề cương của Trường Đại học 
Y Dược Thái Bình. Đối tượng nghiên cứu đã được giải thích về mục đích, nội dung 
nghiên cứu, những rủi ro và quyền lợi để tự nguyện ký giấy đồng ý tham gia nghiên cứu. 

trong đó: CSHQ là chỉ số hiệu quả; P1 là tỷ lệ hiện mắc HCCH 
tại thời điểm trước can thiệp; P2 là tỷ lệ hiện mắc HCCH tại thời 
điểm sau can thiệp.

- Hiệu quả can thiệp: Đo lường phần trăm (%) hiệu quả can 
thiệp nhờ chênh lệch chỉ số hiệu quả giữa nhóm can thiệp và 
đối chứng. 

HQCT (%) = CSHQNCT - CSHQNĐC

trong đó: HQCT là hiệu quả can thiệp; CSHQNCT là chỉ số hiệu 
quả của nhóm can thiệp; CSHQNĐC là chỉ số hiệu quả của nhóm 
đối chứng.

- Chỉ số ARR (Absolute risk reduction - giảm nguy cơ tuyệt 
đối): Là khác biệt nguy cơ giữa 2 nhóm biểu diễn bằng tỷ lệ 
phần trăm và khoảng tin cậy 95%CI [5]. 

ARR% = p0 - p1 

trong đó: p0 là nguy cơ mắc bệnh trong nhóm chứng, được tính 
bằng số đối tượng mắc bệnh ở thời điểm sau can thiệp chia cho 
tổng đối tượng mắc bệnh ở thời điểm trước can thiệp nhân với 
100% (ở nhóm chứng); p1 là nguy cơ mắc bệnh trong nhóm can 
thiệp, được tính bằng số đối tượng mắc bệnh ở thời điểm sau 
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can thiệp chia cho tổng đối tượng mắc bệnh ở thời điểm trước 
can thiệp nhân 100% (ở nhóm can thiệp). 

- Chỉ số NNT (Number needed to treat - số bệnh nhân cần 
được điều trị để giảm một ca bệnh) được tính theo công thức 
[6]: 

NNT = 1/(p0 - p1) 

trong đó: p0 là nguy cơ mắc bệnh trong nhóm chứng; p1 là nguy 
cơ mắc bệnh trong nhóm can thiệp; p0, p1 được tính như trong 
chỉ số ARR%.

2.5. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được thông qua bởi Hội đồng xét duyệt đề 
cương của Trường Đại học Y Dược Thái Bình. Đối tượng 
nghiên cứu đã được giải thích về mục đích, nội dung nghiên 
cứu, những rủi ro và quyền lợi để tự nguyện ký giấy đồng ý 
tham gia nghiên cứu.

3. Kết quả 

3.1. Đặc điểm chung 

Kết quả bảng 1 cho thấy, không có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê giữa đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu trong 
2 nhóm can thiệp và đối chứng.
Bảng 1. Đặc điểm đối tượng tham gia nghiên cứu can thiệp.

Đặc điểm
Nhóm can thiệp 
(trung bình ±SD, 
n=91)

Nhóm đối chứng 
(trung bình ±SD, 
n=93)

Chung 
(trung bình ±SD, 
n=184)

p

Tuổi 51,37±9,5 50,61±9,4 50,99±9,45 >0,05

BMI 23,47±2,39 23,24±2,51 23,35±2,44 >0,05

Huyết áp tâm thu 135,46±18,28 131,49±16,88 133,45±17,65 >0,05

Huyết áp tâm trương 88,94±12,29 85,94±10,35 87,42±11,42 >0,05

Nhịp tim 81,6±11,2 80,7±11,9 81,2±11,5 >0,05

Vòng eo 81,70±6,88 83,03±7,46 82,37±7,19 >0,05

Glucose 5,89±1,55 6,28±2,24 6,08±1,93 >0,05

HDL-C 1,07±0,28 1,01±0,20 1,04±0,24 >0,05

Triglycerid 2,63±1,38 2,73±1,25 2,65±1,28 >0,05

Ghi chú: p: so sánh trung bình giữa 2 nhóm, Anova test.

3.2. Hiệu quả can thiệp đến tỷ lệ mắc HCCH

Kết quả bảng 2 cho thấy, sau can thiệp làm giảm trung 
bình huyết áp tâm thu từ 135,5±18,3 xuống 129,8±11,2 mmHg 
và huyết áp tâm trương giảm từ 88,9±10,3 xuống 80,8±12,7 
mmHg (có ý nghĩa thống kê). Với nhóm chứng, huyết áp tâm 
thu tăng nhẹ, huyết áp tâm trương giảm có ý nghĩa thống kê. 
Trung bình vòng eo giảm từ 81,70±6,88 cm xuống 79,85±6,77 
cm (có ý nghĩa thống kê). Với nhóm đối chứng, trung bình 
vòng eo tăng lên (không có ý nghĩa thống kê). 

Bảng 2. Hiệu quả can thiệp với trung bình huyết áp, vòng eo.

Chỉ số Thời điểm Nhóm can thiệp
(n=91, X̅±SD)

Nhóm đối chứng
(n=93, X̅±SD) p1

Huyết áp 
tâm thu

M0 135,5±18,3 131,5±16,8 0,128

M6 129,8±11,2 134,8±17,7 0,025

Chênh lệch 5,62± 2,10 -3,34±1,60

p2 0,009 0,04

Huyết áp 
tâm trương

M0 88,9±10,3 85,94±10,35 0,076

M6 80,8±12,7 82,64±13,10 ,257

Chênh lệch 8,09±1,28 3,31±1,16

p2 0,000 0,005

Vòng eo

M0 81,70±6,88 83,03±7,46 0,211

M6 79,85±6,77 83,17±6,79 0,001

Chênh lệch 1,84± 0,51 -0,14±0,5

p2 0,001 0,782

Ghi chú: p1: so sánh nhóm can thiệp và đối chứng cùng ở cùng thời điểm, sử 
dụng kiểm định Student T-test; p2: so sánh cùng nhóm ở 2 thời điểm trước 
và sau can thiệp, sử dụng kiểm định Paired sample T-test (Paired T-test).

Kết quả bảng 3 cho thấy, sau can thiệp làm giảm trung 
bình lượng glucose máu từ 5,89±1,55 mmol/l xuống 5,52±0,82 
mmol/l (có ý nghĩa thống kê). Với nhóm chứng, lượng glucose 
máu giảm (không có ý nghĩa thống kê). Lượng glucose máu 
trong nhóm can thiệp giảm 0,36 mmol/l, trong nhóm đối chứng 
giảm 0,32 mmol/l (có ý nghĩa thống kê). 
Bảng 3. Hiệu quả can thiệp với trung bình các chỉ số sinh hóa 
máu của đối tượng nghiên cứu trước và sau can thiệp.

Chỉ số Thời điểm Nhóm can thiệp
(n=91, X̅±SD)

Nhóm đối chứng
(n=93, X̅±SDs) p1

Glucose máu 
trung bình

Trước can thiệp 5,89±1,55 6,28±2,24 0,167

Sau can thiệp 5,52±0,82 5,96±1,34 0,008

Chênh lệch 0,36± 0,17 0,32±0,18

p2 0,036 0,085

HDL-C 
trung bình

Trước can thiệp 1,07±0,28 1,01±0,20 0,138

Sau can thiệp 1,19±0,41 1,06±0,25 0,008

Chênh lệch 0,12± 0,05 0,05±0,03

p2 0,008 0,130

Triglycerid 
trung bình

Trước can thiệp 2,63±1,38 2,73±1,25 0,829

Sau can thiệp 2,38±0,71 2,55±1,05 0,195

Chênh lệch 0,25±0,12 0,18±0,15

p2 0,041 0,254

Ghi chú: p1: so sánh nhóm can thiệp và đối chứng cùng ở cùng thời 
điểm, sử dụng kiểm định Student T-test; p2: so sánh cùng nhóm ở 2 thời 
điểm trước và sau can thiệp, sử dụng kiểm định Paired sample T-test .

HDL-C trung bình tăng từ 1,07±0,28 lên 1,19±0,41 mmol/l 
và có ý nghĩa thống kê. Với nhóm chứng, trung bình HDL-C 
tăng lên không có ý nghĩa thống kê. Trung bình HDL-C trong 
nhóm can thiệp tăng 0,12±0,05 mmol/l, trong nhóm đối chứng 
tăng 0,05±0,03 mmol/l có ý nghĩa thống kê. 
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Triglycerid trung bình giảm từ 2,63±1,38 xuống 2,38±0,71 
mmol/l (có ý nghĩa thống kê). Với nhóm chứng, trung bình 
triglycerid giảm không có ý nghĩa thống kê. Trung bình 
triglycerid ở nhóm can thiệp và đối chứng không có ý nghĩa 
thống kê.

Sau can thiệp, trung bình số yếu tố HCCH giảm 0,63±0,10 
cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm đối chứng (0,32±0,13) 
và so với trước khi can thiệp (bảng 4).
Bảng 4. So sánh trung bình số yếu tố của HCCH của đối tượng 
nghiên cứu trước và sau can thiệp.

Chỉ số Thời điểm Nhóm can thiệp
(n=91, X̅±SD)

Nhóm đối chứng
(n=93, X̅±SD) p1

Trung bình 
số yếu tố

Trước can thiệp 3,29±0,54 3,46±0,69 0,054

Sau can thiệp 2,66±1,04 3,14±1,15 0,003

Chênh lệch 0,63±0,10 0,32±0,13

p2 0,000 0,013

Kết quả bảng 5 cho thấy, sau can thiệp có 63,7% đối tượng 
mắc HCCH ở nhóm can thiệp và thấp hơn so với nhóm chứng 
(77,4%). Hiệu quả can thiệp là 13,7%. Hiệu quả giảm nguy cơ 
tuyệt đối với huyết áp cao là 13,7% và cứ 7 đối tượng được 
can thiệp thì có một đối tượng không mắc HCCH sau can thiệp 
(NTT≈7,3).
Bảng 5. Hiệu quả can thiệp thay đổi tỷ lệ mắc HCCH của đối 
tượng nghiên cứu trước và sau can thiệp.

HCCH
Nhóm đối chứng
(n=93)

Nhóm can thiệp 
(n=91) P (χ2test)

Số lượng % Số lượng %

Thời điểm
Trước can thiệp 93 100 91 100

Sau can thiệp 72 77,4 58 63,7 0,030

Chỉ số hiệu quả (%) 22,6 36,3

Hiệu quả can thiệp (%) 13,7

ARR% 13,7

NNT 7,3

4. Bàn luận

Các nghiên cứu trong nước và nước ngoài đều cho thấy 
hiệu quả của các giải pháp can thiệp về truyền thông, giáo dục 
sức khỏe, dinh dưỡng, tập luyện giúp giảm tỷ lệ mắc HCCH. 

Tăng huyết áp trên đối tượng mắc HCCH là nguy cơ cao 
xảy ra các biến cố tim mạch, do đó can thiệp giảm tỷ lệ mắc và 
giảm trị số huyết áp là hết sức quan trọng. Trong nghiên cứu 
này, sau can thiệp, trị số trung bình huyết áp tâm thu giảm có 
ý nghĩa thống kê. Kết quả các nghiên cứu khác trong và ngoài 
nước cho kết quả tương tự. Các nghiên cứu trong và ngoài nước 
đều cho thấy sau các chương trình can thiệp, trị số huyết áp tâm 
thu và tâm trương trong nhóm can thiệp giảm. Nghiên cứu trên 
30 người trưởng thành thừa cân béo phì mắc HCCH tại Hà Nội 

cho thấy, giá trị trung bình huyết áp giảm từ 124,7±16,7 xuống 
121,3±14,2 mmHg sau 6 tuần can thiệp và xuống 120,9±13,2 
mmHg sau 12 tuần can thiệp; giá trị trung bình huyết áp tâm 
trương giảm từ 79,7±13,6 xuống 76,3±11,2 mmHg sau 6 tuần 
và xuống 75,3±10,3 mmHg sau 12 tuần can thiệp [7].

Béo bụng có thể xem là một chỉ tiêu quan trọng để tiên 
lượng các vấn đề sức khỏe liên quan tới phân bố mỡ cơ thể 
cũng như thừa cân béo phì. Các nghiên cứu trước đây đã chứng 
minh được béo bụng là một trong những cơ chế bệnh sinh quan 
trọng của HCCH, bởi béo bụng sẽ sản xuất ra nhiều yếu tố như: 
TNFα, interleukin, PAI‐1, adiponectin, acid béo tự do làm rối 
loạn chuyển hóa và liên quan chặt chẽ đến bệnh lý tim mạch. 
Sau can thiệp, trung bình vòng eo đối tượng trong nhóm can 
thiệp giảm 1,84±0,51 cm, từ 81,70±6,88 xuống 79,85±6,77 cm 
(có ý nghĩa thống kê). Giá trị trung bình vòng eo trong nhóm 
đối chứng tăng 0,14±0,5 cm, từ 83,03±7,46 lên 83,17±6,79 cm 
(không có ý nghĩa thống kê). Các nghiên cứu khác trên thế giới 
cũng cho thấy, hiệu quả của các can thiệp làm giảm giá trị trung 
bình vòng eo của đối tượng mắc HCCH. Nghiên cứu của M. 
Guzman và cs (2020) [8] trên 490 đối tượng thừa cân béo phì 
mắc HCCH cho thấy, sau can thiệp 13 tuần vòng bụng trung 
bình giảm 13,88±8,36 cm (p<0,001), sau 26 tuần vòng bụng 
trung bình giảm 18,19±7,96 cm (p<0,001), sau 39 tuần vòng 
bụng trung bình giảm 21,62±13,63 cm (p<0,001), giá trị vòng 
bụng giảm sau 52 tuần là 18,52±7,75 cm (p<0,001) [5]. 

Ngày nay, tăng glucose máu và đái tháo đường đang là 
vấn đề quan trọng được cộng đồng quan tâm, bởi sự tăng 
glucose máu được ví như kẻ giết người thầm lặng. Kết quả 
trong nghiên cứu cho thấy, can thiệp giá trị trung bình glucose 
giảm 0,36±0,17 mmol/l (có ý nghĩa thống kê), trong nhóm 
đối chứng, giá trị trung bình glucose giảm 0,32±0,18 mmol/l 
(không có ý nghĩa thống kê). Các nghiên cứu khác cũng cho 
thấy hiệu quả của các chương trình can thiệp làm giảm lượng 
glucose máu. T.M. Truong và cs (2014) [7] nghiên cứu trên 30 
đối tượng thừa cân, béo phì có HCCH tại Hà Nội cho thấy, sau 
can thiệp 12 tuần, lượng glucose máu giảm 0,2±0,9 mmol/l, từ 
6,4±0,9 xuống 6,2±0,9 mmol/l, tỷ lệ tăng glucose máu giảm 
từ 70 xuống 46,7% nhưng không có ý nghĩa thống kê. Nghiên 
cứu khác tại Malaysia tiến hành can thiệp bằng tư vấn và giám 
sát về vận động trên 36 đối tượng mắc HCCH trong 16 tuần 
cho thấy, sau can thiệp lượng glucose máu trung bình giảm từ 
4,90±0,68 xuống 4,43±0,74 mmol/l ở nhóm can thiệp; ở nhóm 
đối chứng, lượng glucose máu trung bình giảm từ 5,05±0,75 
xuống 4,89±0,76 mmol/l, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê [9]. 

Rối loạn lipid máu có mối liên quan chặt chẽ đến HCCH. Ở 
người có HCCH thường gây tăng insulin, làm tăng giải phóng 
các acid béo tự do trong tuần hoàn, làm tăng xơ vữa động 
mạch, tăng nguy cơ mắc bệnh tim mạch. Kết quả trong nghiên 
cứu cho thấy, sau can thiệp bằng truyền thông, tư vấn thay đổi 
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chế độ ăn, lối sống, hoạt động thể lực cải thiện tình trạng rối 
loạn lipid máu. Trung bình HDL-C trong nhóm can thiệp tăng 
0,126±0,047 mmol/l (p<0,05), trong nhóm đối chứng, trung 
bình HDL-C tăng 0,042±0,027 mmol/l, không có ý nghĩa thống 
kê. Can thiệp bằng tư vấn thay đổi chế độ ăn, hoạt động thể lực 
trên 30 đối tượng thừa cân béo phì tại Hà Nội cho thấy, tỷ lệ 
giảm HDL-C từ 66,6 xuống 36,7% (p<0,05), giá trị trung bình 
HDL-C tăng 0,3±0,3 mmol/l (từ 1,1±0,2 lên 1,4±0,3 mmol/l, 
p<0,05), can thiệp làm giảm rõ rệt tỷ lệ HDL-C thấp và tăng 
trung bình HDL-C [7]. 

Sau can thiệp, trung bình lượng triglycerid giảm 0,25±0,12 
mmol/l ở nhóm can thiệp (p<0,05%), giảm 0,18±0,15 mmol/l 
ở nhóm đối chứng, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 
Nghiên cứu của T.M. Truong và cs (2014) [7] tại Hà Nội cho 
thấy, sau can thiệp, trung bình lượng triglycerid giảm 0,4±1,2 
mmol/l (từ 2,3±1,2 xuống 1,9±0,9 mmol/l) nhưng không có ý 
nghĩa thống kê. 

Các giải pháp can thiệp có hiệu quả giảm tỷ lệ mắc HCCH. 
Sau can thiệp, tỷ lệ mắc HCCH giảm từ 100 xuống 63,7% trong 
nhóm can thiệp, trong nhóm đối chứng tỷ lệ này giảm từ 100 
xuống 77,4%, chênh lệch tỷ lệ giảm giữa 2 nhóm là 13,7%, có 
ý nghĩa thống kê. D.C. Nguyen và cs (2013) [4] tiến hành can 
thiệp trên 683 đối tượng mắc HCCH tại Bạc Liêu bằng giải 
pháp tư vấn tăng hoạt động thể dục 30-60 phút/ngày, ăn nhiều 
rau, hoa quả và dầu thực vật, giảm khẩu phần ăn nhiều năng 
lượng, ăn cá ít nhất 1 lần/tuần, ăn ít chất béo và ngọt; giảm 
uống rượu, ăn nhiều chất xơ… cho thấy sau can thiệp, tỷ lệ đối 
tượng mắc HCCH giảm 21%. 

Để giảm tỷ lệ mắc HCCH, việc giảm mắc các yếu tố hình 
thành HCCH là vấn đề then chốt trong các nghiên cứu can 
thiệp. Nghiên cứu can thiệp về lối sống trên 375 đối tượng 
mắc HCCH cho thấy, sau can thiệp, số người mắc từ 4 yếu 
tố giảm từ 14,2 xuống 5,9%, số người mắc 3 yếu tố giảm từ 
59,2 xuống 29,0%, trong nhóm đối chứng tỷ lệ mắc từ 4 yếu 
tố tăng 12,1-30,1%, tỷ lệ mắc 3 yếu tố giảm từ 60,2 xuống 
35,5% (OR=0,24, 95%CI: 0,16-0,37, p<0,001) [10]. Kết quả 
nghiên cứu này đã chứng minh rằng, can thiệp lối sống, chế 
độ ăn, hoạt động thể lực làm giảm trung bình số yếu tố trong 
nhóm can thiệp 0,63±0,10 (p<0,001), trung bình số yếu tố 
trong nhóm đối chứng giảm 0,32±0,13 (p<0,05). Nghiên cứu 
của V.L. Do (2019) [11] trên đối tượng mắc đái tháo đường tại 
nông thôn cho thấy, sau can thiệp, trung bình số yếu tố HCCH 
giảm 0,37±0,60 (p<0,05) ở nhóm can thiệp và giảm 0,08±0,53 
(p>0,05) ở nhóm đối chứng [9]. Tỷ lệ giảm thấp hơn trong 
nghiên cứu này có thể do đối tượng trong nghiên cứu của V.L. 
Do (2019) [11] là người bệnh đái tháo đường và đã có sẵn một 
yếu tố của HCCH. Nghiên cứu này đã chứng minh được hiệu 
quả các chương trình can thiệp làm giảm tỷ lệ mắc các yếu tố 
của HCCH, góp phần giảm tỷ lệ mắc HCCH. 

Kết luận

Sau 6 tháng can thiệp bằng truyền thông và khẩu phần ăn hỗ 
trợ đã cho thấy hiệu quả giảm tỷ lệ mắc HCCH từ 100 xuống 
63,7%, hiệu quả can thiệp đối với tỷ lệ mắc HCCH là 13,7%, 
đánh giá hiệu quả can thiệp qua chỉ số NNT là cứ 7 đối tượng 
được can thiệp thì có một đối tượng không mắc HCCH sau can 
thiệp, trung bình số yếu tố của HCCH giảm 0,63 cao hơn so với 
nhóm đối chứng.

Giá trị trung bình các chỉ số giảm glucose máu là 0,36±0,17 
mmol/l, tăng HDL-C 0,126±0,047 mmol/l, giảm triglycerid 
0,25±0,12 mmol/l.

Khuyến nghị nên áp dụng các biện pháp can thiệp gồm 
truyền thông, tư vấn chế độ ăn và chế độ luyện tập cho đối 
tượng mắc HCCH tại cộng đồng, với vai trò quản lý và giám 
sát của các cán bộ trung tâm y tế, trạm y tế. 
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