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1 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hội chứng chuyển hóa (HCCH) là tập hợp những bất thường về chuyển 

hóa bao gồm: tăng glucose máu, tăng huyết áp, rối loạn lipid máu (tăng 

triglycerid và giảm HDL-cholesterol) và béo phì trung tâm. Theo ước tính tỷ 

lệ mắc HCCH ở người trưởng thành hầu hết các quốc gia trên thế giới từ 20-

30%, châu Á khoảng 12-37% [1]. HCCH có xu hướng tăng nhanh và là một 

trong những vấn đề sức khỏe cộng đồng được quan tâm nhất hiện nay [2]. Các 

rối loạn chuyển hóa này gia tăng nguy cơ mắc các bệnh tim mạch, đái tháo 

đường và biến chứng mạch máu, thần kinh. Người mắc HCCH có nguy cơ 

mắc đái tháo đường cao 5 lần và nguy cơ mắc các bệnh tim mạch cao 3 lần so 

với người không mắc HCCH [3]. Tuy nhiên HCCH và hậu quả của nó có thể 

phòng ngừa và điều trị bằng lối sống lành mạnh, chế độ dinh dưỡng và vận 

động hợp lý.  

Tại Việt Nam, trong hầu hết các nghiên cứu cho thấy tỷ lệ mắc HCCH 

ở thành thị cao hơn nông thôn và có xu hướng không ngừng gia tăng. Điều 

này phản ánh được ảnh hưởng của việc đô thị hóa trên HCCH, một hội chứng 

bao gồm các rối loạn có liên quan đến lối sống ít vận động và thói quen ăn 

uống không cân đối. Nghiên cứu tại khu vực đồng bằng Sông Hồng của tác 

giả Trần Quang Bình cho thấy tỷ lệ người từ 40-64 tuổi mắc hội chứng 

chuyển hóa là 16,3% [4]. Theo tác giả Đoàn Phước Thuộc nghiên cứu trên 

360 đối tượng từ 25 tuổi trở lên tại cộng đồng tỉnh Thừa Thiên Huế năm 2019, 

có 1/4 đối tượng mắc hội chứng chuyển hóa [5]. Nghiên cứu của tác giả 

Nguyễn Trọng Hưng trên 117 đối tượng từ 20-60 tuổi đến khám tại Viện Dinh 

dưỡng năm 2020 cho thấy tỷ lệ mắc HCCH là 14,5 [6]. Năm 2021 tỷ lệ người 

trưởng thành tại thành phố Hồ Chí Minh mắc HCCH là 36,2% [7]. 

Thái Bình là một tỉnh nông nghiệp, trong những năm gần đây đời sống 

của người dân ngày càng được cải thiện, tỷ lệ đô thị hóa tăng nhanh làm thay 
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đổi thói quen ăn uống, sinh hoạt và lối sống của người dân dẫn đến tăng tỷ lệ 

mắc hội chứng chuyển hóa. Nghiên cứu của Đỗ Văn Lương tại huyện Vũ 

Thư, tỉnh Thái Bình, tỷ lệ mắc hội chứng chuyển hóa là 12,6% [8].  Tác giả 

Phạm Thị Dung cho biết, tỷ lệ mắc rối loạn chuyển hóa ở người 30 tuổi trở 

lên năm 2012 là 19,6% [9]. Theo tác giả Nguyễn Viết Kình năm 2018, tỷ lệ 

mắc hội chứng chuyển hóa của người bệnh điều trị nội trú tại khoa nội bệnh 

viện đa khoa Quỳnh Phụ là 40,4% [10]. Do đó cần có những can thiệp thực 

hiện tại cộng đồng để kiểm soát các thành tố cấu thành của HCCH với những 

giải pháp toàn diện như nâng cao kiến thức cho người dân để họ thay đổi lối 

sống và thói quen ăn uống lành mạnh là cần thiết nhằm giảm tỷ lệ mắc và tử 

vong liên quan đến HCCH.  

Xuất phát từ những vấn đề trên câu hỏi đặt ra là thực trạng mắc hội 

chứng chuyển hóa ở người  từ 25-64 tuổi ở tỉnh Thái Bình hiện nay như thế 

nào? Những yếu tố nào có liên quan đến hội chứng chuyển hóa ở đối tượng 

nghiên cứu? Các biện pháp can thiệp điều chỉnh lối sống và chế độ ăn nhằm 

làm giảm tỷ lệ mắc hội chứng chuyển hóa cần được triển khai thực hiện tại 

cộng đồng là gì? Từ đó đề xuất xây dựng chiến lược và chính sách phòng 

chống hội chứng chuyển hóa cho người dân tại tỉnh Thái Bình nói riêng và cả 

nước nói chung là hết sức cần thiết. Chính vì thế chúng tôi tiến hành đề tài 

“Thực trạng mắc hội chứng chuyển hóa, một số yếu tố liên quan và hiệu 

quả can thiệp ở người từ 25 đến 64 tuổi tại tỉnh Thái Bình” với hai mục 

tiêu: 

1. Mô tả thực trạng mắc hội chứng chuyển hóa và một số yếu tố liên 

quan ở người từ 25 đến 64 tuổi tại tỉnh Thái Bình năm 2019. 

2. Đánh giá hiệu quả can thiệp điều chỉnh chế độ ăn, lối sống để cải 

thiện một số thành tố của hội chứng chuyển hoá ở người từ 25 đến 64 tuổi tại 

tỉnh Thái Bình. 
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Giả thuyết nghiên cứu 

Hội chứng chuyển hóa ngày càng có xu hướng gia tăng, có rất nhiều các 

thành tố cấu thành nên hội chứng chuyển hóa, có thành tố không thay đổi 

được nhưng cũng có những thành tố có thể thay đổi được. Các biện pháp can 

thiệp thực hiện kiểm soát các thành tố cấu thành của HCCH với những giải 

pháp toàn diện như nâng cao kiến thức cho người dân để họ thay đổi lối sống 

và thói quen ăn uống lành mạnh, vận động hợp lý làm giảm tỷ lệ mắc và tử 

vong liên quan đến HCCH.  
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Một số khái niệm, định nghĩa về hội chứng chuyển hóa 

1.1.1. Khái niệm về hội chứng chuyển hóa    

Năm 1988, trong bài phát biểu của mình tại buổi nhận giải thưởng 

Banting Reaven sử dụng thuật ngữ “ Hội chứng X” bao gồm một nhóm các 

yếu tố nguy cơ của bệnh mạch vành như nồng độ insulin lúc đói cao, dung 

nạp glucose kém, tăng huyết áp, giảm HDL, tăng VLDL và tăng Triglycerid, 

và xác minh chắc chắn về tầm quan trọng về mặt lâm sàng của hội chứng này, 

mặc dù không bao gồm yếu tố béo phì [11]. Năm 1989, Kaplan sử dụng thuật 

ngữ “Nhóm bộ tứ chết người” và các tác giả sau đó sử dụng thuật ngữ “ Hội 

chứng kháng Insulin” [12], [13]. 

Hội nghị quốc tế đầu tiên về hội chứng kháng insulin được tổ chức vào 

ngày 21-22/11/2003 tại Los Angeles, California, Hoa Kỳ. Hội chứng này 

được công nhận và có mã số bệnh trong phân loại bệnh quốc tế (ICD-9) là 

277.7 với tên gọi hội chứng rối loạn chuyển hóa. Trong thực tế, hội chứng bao 

gồm một nhóm các triệu chứng và dấu hiệu thường gặp trong các bệnh “có 

tính chất chuyển hóa” – nhất là nhóm bệnh Nội tiết-Tim mạch. Cũng trong 

thời gian này, nhiều tác giả với những nghiên cứu khác nhau đã từng bước 

thống nhất các tên gọi, các tiêu chuẩn chẩn đoán. 

• Hội chứng chuyển hóa (Metabolic syndrome) 

• Hội chứng rối loạn chuyển hóa (Dysmetabolism syndrome) 

• Hội chứng kháng insulin (Insulin Resistance syndrome) 

• Hội chứng X (X syndrome) 

Định nghĩa của WHO là định nghĩa đầu tiên gắn kết các thành phần 

chính của kháng insulin, béo phì, rối loạn lipid máu và tăng huyết áp. Định 

nghĩa cho rằng kháng insulin là quan trọng nhất; nếu không có tiêu chuẩn này, 
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ngay cả khi tất cả các tiêu chuẩn khác được đáp ứng, bệnh nhân sẽ không bị 

hội chứng chuyển hóa. Định nghĩa của WHO cũng cho phép bệnh nhân đái 

tháo đường tuýp II được chẩn đoán mắc hội chứng chuyển hóa nếu họ đáp 

ứng các tiêu chí khác. Tuy nhiên định nghĩa này không dễ áp dụng trên lâm 

sàng và không phù hợp với các nghiên cứu dịch tễ học lớn cần đánh giá nhanh 

và đơn giản là quan trọng [14]. 

Nhìn chung, các tác giả xuất phát từ mục đích nghiên cứu của mình để 

đưa ra những tiêu chuẩn riêng biệt phục vụ cho mục tiêu phòng chống bệnh 

tật mà họ theo đuổi. Song thực tế, ngoài phần đặc điểm của riêng mình, họ 

đều có những tiêu chí chẩn đoán chung. Ngày nay, “Hội chứng chuyển hóa” 

là thuật ngữ đã đứng vững qua thời gian dài và nó được chấp nhận rộng rãi 

nhất trên toàn thế giới. Nó mô tả một nhóm rối loạn chuyển hóa liên quan với 

các yếu tố nguy cơ của bệnh tim mạch cũng như tiên đoán khả năng phát triển 

thành đái tháo đường (nếu tại thời điểm đó chưa biểu hiện đái tháo đường). 

1.1.2. Một số tiêu chuẩn chẩn đoán hội chứng chuyển hoá 

1.1.2.1. Tiêu chuẩn của WHO 

Năm 1998, Tổ chức Y tế thế giới (WHO) là tổ chức đầu tiên đưa ra tiêu 

chuẩn chẩn đoán HCCH. Kháng insulin là tiêu chí bắt buộc. Chẩn đoán xác 

định khi có tiêu chí chính là một trong các dấu hiệu của kháng insulin, kèm 

theo 2 trong số các yếu tố nguy cơ (tiêu chí phụ) [15]. 
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Bảng 1.1. Tiêu chuẩn chẩn đoán hội chứng chuyển hóa của WHO 

Tiêu chí chính: có kháng insulin 

 Đái tháo đường type 2  

 Tăng đường máu lúc đói  ≥ 5,6 mmol/L (100 mg/dL) 

 Rối loạn dung nạp glucose (IGT): nồng độ glucose 2 h sau khi uống 75g 

glucose là 7-11 mmol/L (140-199mg/dL) 

 Ngưỡng thu nạp glucose nhỏ hơn tứ phân vị nhỏ nhất của quần thể bình 

thường khi làm nghiệm pháp kẹp bình đường tăng insulin máu (nếu nồng 

độ glucose máu lúc đói bình thường) 

Các tiêu chí phụ 

 Huyết áp tâm thu 

hoặc huyết áp tâm trương  

hoặc đang sử dụng thuốc hạ huyết áp 

≥ 140 mmHg 

≥ 90 mmHg 

 Nồng độ triglycerit máu lúc đói ≥ 1,7 mmol/L 

 Nồng độ HDL–C:           Nam 

                                         Nữ 

< 0,9 mmol/L  

< 1,0 mmol/L 

 BMI ≥ 30 kg/m2 

và/hoặc tỉ lệ vòng eo/vòng mông ≥ 0,9 ở nam, hoặc ≥ 0,85 ở nữ 

 Microalbumin niệu ≥20 mcg/phút hoặc albumin/creatinin niệu ≥30 mg/g 

Chẩn đoán HCCH khi ít nhất có 1 tiêu chí chính + 2 tiêu chí phụ 

1.1.2.2. Tiêu chuẩn của nhóm nghiên cứu về kháng Insulin Châu Âu (EGIR-

European Group for the study of insulin resistance)  

Tiêu chuẩn của EGIR là :  

- Tiêu chí bắt buộc là có kháng Insulin và/hoặc tăng insulin máu lúc đói (tiêu 

chí A) 

- Các tiêu chí khác (tiêu chí B) 
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+ Tăng glucose máu: Glucose máu lúc đói ≥ 6,1 mmol/l (nhưng không bao 

gồm đái tháo đường). 

+ Tăng huyết áp khi:  

 Huyết áp tâm thu ≥ 140mmHg và/hoặc  

 Huyết áp tâm trương ≥90mmHg  

 Hoặc đã điều trị thuốc hạ áp. 

+ Rối loạn chuyển hóa lipid khi:  

 Triglycerid > 2,0mmol/l(178mg/dl) và/hoặc  

 HDL-cholesterol <1,0mmol/l(39mg/dl)  

 Hoặc đã điều trị rối loạn chuyển hóa lipid. 

+ Béo bụng khi: vòng eo ≥ 94cm (đối với nam) và ≥ 80cm (đối với nữ). 

 Để chẩn đoán xác định phải có tăng insulin máu (tiêu chí A) với ít nhất 

hai điểm của tiêu chí B. Theo sau định nghĩa của WHO về HCCH vào năm 

1999, EGIR đưa ra một phiên bản sửa đổi chỉ áp dụng cho những người 

không bị đái tháo đường, tiêu chuẩn của EGIR dễ áp dụng hơn trong nghiên 

cứu dịch tễ vì không đòi hỏi kỹ thuật kẹp glucose để đánh giá mức độ nhậy 

cảm của insulin. EGIR đã đề nghị sử dụng nồng độ insulin lúc đói để đánh giá 

kháng insulin và áp dụng suy giảm dung nạp glucose máu lúc đói (IFG) như 

là một tiêu chuẩn thay thế cho rối loạn dung nạp glucose máu (IGT) [16].  

1.1.2.3. Tiêu chuẩn chẩn đoán của chương trình giáo dục quốc gia về 

cholesterol NCEP/ATP III  

- Chẩn đoán khi có ít nhất ba trong năm tiêu chí (béo bụng, tăng 

triglyceride, giảm HDL-C, THA và tăng đường huyết).  

- Sử dụng các xét nghiệm thường qui, các đo lường đơn giản dễ nhớ 

nên nó được sử dụng rộng rãi trong nhiều nghiên cứu dịch tễ. Bao gồm: 
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Bảng 1.2 Tiêu chuẩn chẩn đoán hội chứng chuyển hóa của NCEP/ATP III 

 Vòng eo:        Nam 

                                 Nữ 

> 102 cm 

> 88 cm 

 Nồng độ triglycerit máu lúc đói ≥ 1,7 mmol/L (150mg/dL) 

 Huyết áp ≥ 130/85 mmHg 

 Nồng độ HDL –C: Nam 

                                         Nữ 

< 1 mmol/L  

< 1,3 mmol/L 

 Nồng độ glucose máu lúc đói ≥ 5,6 mmol/L (100 mg/dL) 

Chẩn đoán HCCH khi có ≥ 3/5 tiêu chí 

HCCH theo tiêu chuẩn ATP III năm 2001 tập trung chủ yếu vào yếu tố 

nguy cơ của bệnh tim mạch và không bắt buộc phải có kháng insulin hoặc bất 

thường glucose máu, mặc dù bất thường về glucose máu là một trong các tiêu 

chí để chẩn đoán hội chứng chuyển hóa. Tiêu chuẩn hội chứng chuyển hóa 

của ATP III đã được cập nhật vào năm 2005. Những điểm cập nhật là: 

- Hạ thấp ngưỡng glucose máu lúc đói xuống 5,6mmol/l (100 mg/dl), 

theo cập nhật của ADA về định nghĩa suy giảm glucose máu lúc đói (IFG) 

(giá trị ngưỡng glucose máu lúc đói theo tiêu chuẩn năm 2001 là 6,1 mmol/l). 

- Bao gồm cả đái tháo đường trong tiêu chí tăng glucose máu. 

- Điều trị rối loạn lipid và tăng huyết áp cũng được coi là một trong các 

tiêu chí về tăng huyết áp và rối loạn lipid máu [17]. 

1.1.2.4. Tiêu chuẩn chẩn đoán của Liên đoàn đái tháo đường quốc tế (IDF)  

Béo bụng là tiêu chí bắt buộc. IDF đưa ra các ngưỡng điểm cắt vòng eo 

cho các tộc người khác nhau, đảm bảo độ chính xác cao hơn khi áp dụng chẩn 

đoán trên toàn cầu. Xét nghiệm glucose huyết lúc đói, không cần nghiệm 

pháp tăng đường huyết.  
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Bảng 1.3 Tiêu chuẩn chẩn đoán hội chứng chuyển hóa của IDF 

Tiêu chuẩn bắt buộc: có béo bụng khi vòng bụng 

Nam ≥ 94 cm, nữ ≥  80 cm 

Nam ≥ 90 cm, nữ ≥  80 cm 

Nam ≥ 85 cm, nữ ≥  90 cm 

hoặc BMI >30kg/ m2 

Khu vực Trung và Nam Mỹ 

Trung Quốc, Nam Á 

Nhật Bản 

Các tiêu chí phụ 

 Nồng độ triglycerit máu lúc đói ≥ 1,7 mmol/L (150mg/dL) 

 Huyết áp ≥ 130/85 mmHg 

 Nồng độ HDL–C: Nam 

                                         Nữ 

< 1 mmol/L  

< 1,3 mmol/L 

 Nồng độ glucose máu lúc đói  

Hoặc đã được chẩn đoán là đái tháo 

đường, rối loạn dung nạp glucose 

≥ 5,6 mmol/L (100 mg/dL) 

Chẩn đoán HCCH khi ít nhất có 1 tiêu chí chính + 2 tiêu chí phụ 

1.1.2.5. Tiêu chuẩn chẩn đoán hợp nhất giữa IDF và AHA/NHLBI, 2009 . 

Bảng 1.4 Tiêu chuẩn chẩn đoán hội chứng chuyển hoá 

Chỉ số Ngưỡng phân loại 

Béo bụng Vòng eo ≥ 90 cm (nam), ≥ 80 cm (nữ) 

Tăng Triglycerid (hoặc đang dùng 

thuốc điều trị tăng TG) 

  ≥ 150 mg/dL (1.7 mmol/L) 

 

HDL-Cholesterol thấp (hoặc đang 

dùng thuốc điều trị HDL-C thấp) 

Nam  < 40 mg/dL (1,0 mmol/L)   

Nữ    < 50 mg/dL (1,3 mmol/L)  

Tăng huyết áp (hoặc đang dùng 

thuốc điều trị tăng huyết áp ở người 

có tiền sử tăng huyết áp) 

HA tâm thu ≥ 130 mmHg và/hoặc 

HA tâm trương ≥ 85 mmHg 
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Chỉ số Ngưỡng phân loại 

Tăng đường máu lúc đói (hoặc đang 

dùng thuốc điều trị tăng đường huyết) 
≥ 100 mg/dL (5,6 mmol/L) 

Chẩn đoán HCCH khi có ≥  3/5 tiêu chí 

Các Hiệp hội khác nhau đề xuất nhiều tiêu chuẩn chẩn đoán HCCH 

khác nhau, tuy chưa có sự thống nhất hoàn toàn vì mỗi tổ chức lại nhấn mạnh 

vai trò đặc biệt của một tiêu chí nào đó, nhưng nhìn chung đều gồm 5 tiêu chí 

cơ bản. Mục đích của các tiêu chuẩn chẩn đoán là giúp nhận diện các đối 

tượng có nguy cơ cao sẽ xuất hiện bệnh tim mạch và đái tháo đường tuýp 2. 

Các nghiên cứu gần đây đã chứng minh HCCH theo tiêu chuẩn của IDF hay 

NCEP ATP III cũng có giá trị tiên lượng sự xuất hiện đái tháo đường tuýp 2 

giống như hội chứng chuyển hóa theo tiêu chuẩn chẩn đoán của WHO [18]. 

1.2. Thực trạng mắc hội chứng chuyển hóa 

1.2.1. Trên thế giới 

Trên thế giới đã có khá nhiều nghiên cứu xác định tỷ lệ HCCH ở các 

quần thể dân cư khác nhau, các khu vực châu lục khác nhau, các đối tượng 

quần thể khác nhau. Các nghiên cứu cũng chỉ ra có sự khác nhau giữa tỷ lệ 

mắc của nam và nữ, có sự khác biệt lớn theo giới tính và điều kiện làm việc.   

Hội chứng chuyển hóa là trình trạng bệnh lý rất phổ biến, ước tính cứ 

3-5 người lớn tuổi từ 50 trở lên ở Anh, ở Mỹ, cũng như các nước phát triển thì 

có 1 người mắc HCCH [19]. Không có tỷ lệ mắc HCCH trên toàn thế giới do 

có tiêu chí đánh giá và phân loại khác nhau. Nghiên cứu trên 6185 người từ 

20 tuổi trở lên với phương pháp nhân trắc học và xác định HCCH năm 2015 

cho thấy tỷ lệ hiện mắc HCCH ở khu vực Trung Mỹ là 30,3% (CI 95% = 

27,1-33,4). Có sự khác biệt lớn theo giới tính và điều kiện làm việc, với tỷ lệ 

phổ biến cao hơn ở nữ và lao động không được trả lương [20]. Tại Brazil, 
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nghiên cứu của tác giả Franca năm 2016 trên 787 người trưởng thành được 

lựa chọn ngẫu nhiên từ khu vực đô thị của bốn thành phố ở bang Pará, thuộc 

Đông Amazon, cho thấy tỷ lệ mắc HCCH là 34,1% (95% CI = 30,8–37,4). 

Đối với nữ, tỷ lệ hiện mắc là 35,4% và ở nam là 29,8%. Tỷ lệ mắc HCCH 

tăng theo chỉ số khối cơ thể và tuổi. Các thành phần phổ biến nhất của HCCH 

là HDL-c thấp (56,2%), béo bụng (55,3%), và huyết áp cao (47,6%), và tăng 

đường huyết lúc đói (24,3%). Tăng triglycerid máu là thành phần ít gặp nhất 

(19,9%) [21].  

Nghiên cứu của tác giả Ricardo de Marchi trên phụ nữ tiền mãn kinh và 

mãn kinh tại Brazil năm 2017 cho thấy tỷ lệ mắc HCCH chung là 18,5% và tỷ 

lệ mắc tăng dần theo tuổi [22]. Nghiên cứu của tác giả Azad Fatahi tổng hợp 

các kết quả của 125 nghiên cứu đến tháng 10 năm 2017 với cỡ mẫu là 

472.401 đối tượng tỷ lệ mắc HCCH tại Iran là 10,26% (95%CI = 0,26-0,29). 

Tỷ lệ mắc HCCH ở phụ nữ và khu vực thành thị cao hơn [23].  

Nghiên cứu của tác giả Jamkhandi xác định tỷ lệ mắc HCCH và các 

yếu tố nguy cơ liên quan ở phụ nữ tiền mãn kinh ở vùng nông thôn Vellore, 

Tamil Nadu, Nam Ấn Độ năm 2019 cho thấy tỷ lệ mắc hội chứng chuyển hóa 

tích lũy trong 5 năm ở phụ nữ 38–45 tuổi là 32,5% (khoảng tin cậy (CI) 95%, 

25,9–39,1%). Những người có BMI ≥ 23 kg/m2 có nguy cơ mắc HCCH cao 

hơn so với những người có BMI thấp hơn (OR đã điều chỉnh, 10,38; KTC 

95%, 3,50–30,80). Khoảng 1/3 phụ nữ tiền mãn kinh từ 38–45 tuổi phát triển 

hội chứng chuyển hóa trong vòng 5 năm, ở vùng nông thôn Vellore, Nam Ấn 

Độ. Tỷ lệ mắc bệnh cao này nhấn mạnh nhu cầu nâng cao nhận thức về các 

yếu tố nguy cơ của hội chứng chuyển hóa và khuyến khích thay đổi lối sống 

cuối cùng có thể giúp giảm nguy cơ tim mạch tổng thể [24]. 

Trong nghiên cứu cắt ngang của tác giả Fathimah S. Sigit trên người 

trưởng thành trung niên ở Hà Lan (n=6602) và Indonesia (n=10.575) năm 
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2020, HCCH được xác định theo tiêu chí IDF và AHA/NHLBI cho thấy tỷ lệ 

hiện mắc hội chứng chuyển hóa là 28% và 46% ở nam giới và phụ nữ 

Indonesia, 36% và 24% ở nam giới và phụ nữ Hà Lan. Các thành phần của 

HCCH là tăng huyết áp (61%) và tăng glucose (51%) ở người Indonesia, và 

tăng huyết áp (62%) và béo bụng (40%) ở dân số Hà Lan [25]. 

Nghiên cứu của tác giả Valadares về tỷ lệ mắc HCCH ở người trưởng 

thành Brazil trong 10 năm từ 2011 đến 2021 là 33%. Theo giới tính, tỷ lệ mắc 

bệnh là 26% ở nam và 38% ở nữ. Theo các tiêu chí được sử dụng để xác định 

HCCH, tỷ lệ theo NCEP ATP III là 31%, 37% theo EGIR và 33% theo tiêu 

chí IDF[26]. Nghiên cứu của tác giả Manaf về tỷ lệ mắc HCCH và các yếu tố 

liên quan tại Malaysia năm 2021 cho thấy tỷ lệ chung mắc HCCH là 20,6%, 

trong đó nam giới có tỷ lệ mắc bệnh cao hơn nữ giới (24,9% so với 18,3%). 

Tỷ lệ mắc bệnh tăng theo độ tuổi. Các yếu tố nguy cơ là chỉ số BMI, tăng 

huyết áp, ĐTĐ và hoạt động thể chất [27].  Nghiên cứu của tác giả Mahmoud 

về tỷ lệ mắc HCCH và các yếu tố liên quan ở các Tiểu vương quốc Ả Rập cho 

thấy tỷ lệ mắc HCCH là 37,4%. Tuổi tác, giới tính, dân tộc, trình độ học vấn, 

tình trạng hôn nhân và BMI có liên quan tới HCCH [28]. 

Qua tổng quan các tài liệu, với các nghiên cứu đặc biệt tập trung vào 

các quốc gia như Anh, Mỹ, Brazil, Iran, Ấn Độ, Hà Lan, Malaysia, và các 

Tiểu vương quốc Ả Rập cho thấy HCCH là một vấn đề sức khỏe công cộng 

quan trọng, đặc biệt ở nhóm người lớn tuổi. Các nghiên cứu thể hiện sự đa 

dạng trong tỷ lệ mắc HCCH giữa các quốc gia và khu vực, với yếu tố nguy cơ 

khác nhau như BMI, huyết áp, và đặc điểm dân tộc. Các nghiên cứu chỉ ra sự 

khác biệt giới tính trong tỷ lệ mắc HCCH, với tỷ lệ phổ biến cao hơn ở phụ nữ 

so với nam giới. Có sự ảnh hưởng của điều kiện làm việc, với lao động không 

được trả lương có tỷ lệ mắc cao hơn. 

1.2.2. Tại Việt Nam 
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Việt Nam là quốc gia đang phát triển, có sự gia tăng nhanh chóng các 

bệnh đái tháo đường tuýp 2 và bệnh tim mạch. Các nghiên cứu về tỉ lệ mắc 

HCCH ở Việt Nam chủ yếu tập trung ở các đối tượng đến khám tại các bệnh 

viện, là các đối tượng có nguy cơ cao như người THA, đái tháo đường, các 

điều tra ở cộng đồng ở lứa tuổi người trưởng thành còn chưa nhiều.  

Nghiên cứu của tác giả Trịnh Kiến Trung trên 1.185 đối tượng thuộc 

địa bàn 2 quận và 2 huyện tại thành phố Cần Thơ ≥ 40 tuổi năm 2015 cho 

thấy tỷ lệ HCCH là 16,5%. Tỷ lệ nhóm 3, 4, 5 thành phần HCCH lần lượt là 

9,8%; 5,7%; 1,0%. Trong các thành phần chuyển hóa của HCCH, tỷ lệ 

triglycerid máu >1,7 mmol/l chiếm cao nhất (97,4%) [29]. Nghiên cứu cắt 

ngang của tác giả Trần Quang Bình trên những người có BMI bình thường tại 

Hà Nam năm 2015 cho thấy tỷ lệ mắc HCCH là 12,3%. Có hơn 80% số người 

bị rối loạn ít nhất một thành phần của HCCH. Thường gặp nhất là các chỉ số 

rối loạn lipid máu (47,2% giảm HDL và 39,9% tăng triglyceride), tiếp đến là 

THA (26,7%), tăng glucose máu (13,2%) và béo bụng (4,2%). Các yếu tố liên 

quan đối với với HCCH ở người có BMI bình thường là nơi cư trú, tỷ lệ mỡ 

cơ thể, tỷ số eo-hông, và tăng huyết áp [30]. 

Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thế Hoàng xác định tỷ lệ mắc HCCH 

và các yếu tố liên quan trên 300 bệnh nhân THA được quản lý tại huyện Gio 

Linh, Quảng Trị năm 2016 cho thấy tỷ lệ mắc HCCH chung là 62% (nam 

51,6% và nữ 72,8%). Các yếu tố liên quan có ý nghĩa thống kê là: nữ giới, 

nhóm nghề nghiệp tĩnh tại, người sống ở vùng biển và bệnh nhân có tiền sử 

gia đình về bệnh tim mạch, THA. Để duy trì và cải thiện sức khỏe, bệnh nhân 

THA cần tích cực thay đổi hành vi có lợi, tránh lối sống quá tĩnh tại [31].  

Nghiên cứu của tác giả Lê Hữu Lợi về đặc điểm HCCH và một số yếu 

tố liên quan ở 95 bệnh nhân tại tỉnh Kon Tum năm 2017 có tỷ lệ HCCH là 

27,36%, nam cao hơn nữ. Tỷ lệ các thành phần trong HCCH là: THA 80,8%, 
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Tăng trigliceride 80,77%, giảm HDL 30,8%, tăng glucose 65,4%, tỷ lệ HCCH 

với 3 thành phần là 38,46%, 4 thành phần là 50%, 5 thành phần là 11,54%. Tỷ 

lệ HCCH ở bệnh nhân ≥ 60 tuổi là 46,15%, tỷ lệ HCCH ở bệnh nhân <60 tuổi 

là 53,84%, tỷ lệ tăng huyết áp ở bệnh nhân mắc HCCH là 65,38%, tỷ lệ không 

THA ở bệnh nhân mắc HCCH là 34,62%. Tương quan thuận giữa tuổi và trị 

số glucose máu ở bệnh nhân mắc HCCH, vòng bụng là yếu tố độc lập liên 

quan đến hội chứng chuyển hóa [32].  

Nghiên cứu mô tả cắt ngang của tác giả Vũ Văn Thành trên 181 cán bộ, 

viên chức Trường Đại học Điều dưỡng Nam Định tham gia khám sức khỏe 

định kỳ năm 2017, cho thấy tỷ lệ có hội chứng chuyển hóa là 14,36%; một số 

yếu tố như thói quen hút thuốc lá và luyện tập thể dục, thể thao có liên quan 

đến HCCH, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Trong đó tỷ lệ thừa 

cân 18%, béo phì độ I là 11%, tỷ lệ đối tượng bị rối loạn glucose máu là 

5,5%. Tỷ lệ đối tượng rối loạn lipid máu: tăng 1 chỉ số chiếm 27,6%, tăng 2 

chỉ số chiếm 19,9%, tăng 3 chỉ số chiếm 4,4% và có đủ 4 chỉ số chiếm 0,5%. 

Số đối tượng tăng huyết áp độ I là 7,7%, độ II là 1,10%, độ III là 0,6% [33]. 

Nghiên cứu của tác giả Đỗ Văn Lương tiến hành trên 1854 đối tượng 

người dân ở vùng nông thôn huyện Vũ Thư, tỉnh Thái Bình năm 2019 có độ 

tuổi từ 30 tuổi đến 75 tuổi, kết quả tỷ lệ mắc Hội chứng chuyển hoá chung là 

12,6%. Trong 5 yếu tố chẩn đoán HCCH, giảm HDL-C chiếm cao nhất với 

49,8%, tiếp theo là tăng huyết áp chiếm 36,9%, thấp nhất là béo bụng chiếm 

5,5%. Nhóm tuổi mắc HCCH cao nhất là từ 60-69 tuổi chiếm 24,6%, tiếp theo 

là nhóm tuổi trên 70 chiếm 19,7%. HCCH có mối liên quan với tình trạng hút 

thuốc, uống rượu của đối tượng [8]. 

Tại Bệnh viện Nội tiết Trung ương năm 2019-2020 nghiên cứu trên 

người mắc đái tháo đường tuýp 2 nằm điều trị, tỷ lệ mắc HCCH là 71,6% 

[34]. Một nghiên cứu khác trên 1039 người từ 18 tuổi trở lên đến khám tại 
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BVĐK tỉnh Kontum cho thẩy tỷ lệ mắc HCCH là 21,75% [35]. Nghiên cứu 

của tác giả Nguyễn Trọng Hưng trên 117 đối tượng từ 20-60 tuổi đến khám 

tại Viện Dinh dưỡng năm 2020 cho thấy tỷ lệ mắc HCCH là 14,5%, tỷ lệ mắc 

HCCH thấp nhất ở nhóm tuổi 20-29 (9,1%). Trong số các yếu tố thành phần 

của HCCH, tỷ lệ mắc cao nhất là giảm HDL-C (37,6%), tăng triglycerid máu 

(29,1%), béo bụng (22,2%), tăng glucose máu (22,2%), tăng huyết áp (21,4%) 

[6]. Nghiên cứu của tác giả Lê Minh Thùy trên 174 phụ nữ trên 50 tuổi tại 

phòng nghiên cứu Cơ Xương, trường Đại học Tôn Đức Thắng cũng cho thấy 

tỷ lệ mắc HCCH cao là 43,1% [36]. 

Nghiên cứu của tác giả Đoàn Phước Thuộc năm 2019 mô tả cắt ngang 

thực hiện trên 360 người dân ≥ 25 tuổi đang cư trú tại hai xã của huyện Phú 

Vang, tỉnh Thừa Thiên Huế cho thấy có ¼ đối tượng mắc HCCH. Trong số 

các thành tố chẩn đoán HCCH, thành tố thường gặp nhất của HCCH là tăng 

huyết áp (45,8%); tiếp theo là HDL-C giảm (35,3%); triglycerid tăng (34,4%); 

tăng glucose máu lúc đói (22,8%). Vòng bụng lớn là yếu tố ít gặp nhất 

(21,4%) trong các thành tố chẩn đoán HCCH. Nghiên cứu cho thấy có mối 

liên quan giữa hút thuốc lá, mức độ uống rượu bia, ăn trái cây và rau quả, hoạt 

động thể lực, BMI có ý nghĩa thống kê với HCCH (p <0,05) [5]. Nghiên cứu 

của tác giả Phạm Ngọc Oanh cắt ngang trên 1424 đối tượng (791 phụ nữ) xác 

định tỷ lệ hiện mắc hội chứng chuyển hóa và các yếu tố liên quan tại thành 

phố Hồ Chí Minh năm 2019 cho thấy tỷ lệ mắc hội chứng chuyển hóa là 

36,2% (95% KTC: 34,0 – 39,0). Nữ mắc hội chứng chuyển hóa nhiều hơn 

nam (39,7% so với 31,9%). Tỷ lệ mắc HCCH có mối liên quan rõ rệt với tuổi 

tác và tình trạng thừa cân béo phì, ở nhóm 60 – 69 tuổi tỷ lệ mắc hội chứng 

chuyển hóa cao nhất 56,7% và ở nhóm BMI ≥ 30 tỷ lệ mắc HCCH lên đến 

71,7%. Trong các thành tố chẩn đoán HCCH, tăng triglycerid máu 51,0% tiếp 

đến là giảm HDL-C 43,4%, THA 42,8%, béo bụng 38,4% và tăng glucose 



16 

máu 24,2% [7]. 

Các nghiên cứu về tỷ lệ mắc HCCH tại Việt Nam chủ yếu tập trung 

vào nhóm người có nguy cơ cao như người tăng huyết áp, ĐTĐ, và ít nghiên 

cứu ở cộng đồng lứa tuổi người trưởng thành. Việt Nam đang gặp phải thách 

thức của HCCH, đặc biệt là trong nhóm người có nguy cơ cao như người 

THA và đái tháo đường. Các nghiên cứu chỉ ra mối liên quan giữa HCCH và 

các yếu tố như tuổi tác, giới tính, thói quen sống, và tình trạng sức khỏe khác 

nhau. Cần tăng cường nghiên cứu trên cộng đồng để hiểu rõ hơn về tỷ lệ mắc 

HCCH ở lứa tuổi người trưởng thành và các nhóm nguy cơ khác. Chiến lược 

phòng ngừa và quản lý HCCH cần được đề xuất dựa trên hiểu biết chặt chẽ về 

yếu tố nguy cơ và mối liên quan tại cộng đồng.  

1.3. Một số yếu tố nguy cơ của hội chứng chuyển hoá 

Tương tự như các bệnh mạn tính khác, HCCH là một bệnh phức tạp và 

phụ thuộc nhiều vào lối sống, liên quan đến tuổi, giới, chủng tộc, gen, điều 

kiện sống, stress, thừa cân béo phì, hoạt động thể lực, chế độ ăn uống … Các 

yếu tố này được chia làm 2 nhóm: Nhóm yếu tố nguy cơ có thể thay đổi được 

và nhóm yếu tố nguy cơ không thay đổi được.  

1.3.1. Nhóm yếu tố nguy cơ không thay đổi được 

Các kết quả của các nghiên cứu cho thấy các yếu tố liên quan đến 

HCCH bao gồm tuổi, giới, gen, chủng tộc, khu vực sinh sống, mức phát triển 

kinh tế xã hội, đây là các yếu tố không thể thay đổi được. 

1.3.1.1. Tuổi và giới:  

Tỷ lệ mắc HCCH tăng theo tuổi, tỷ lệ này tăng nhanh ở lứa tuổi trung 

niên. Tỷ lệ mắc bệnh <10% ở lứa tuổi 20, tăng lên đến 40% ở lứa tuổi 60. 

Nghiên cứu của tác giả Ketut Suastika cho thấy người cao tuổi có nguy cơ 

mắc HCCH cao gấp 1,4 lần so với ở nhóm trẻ hơn và nồng độ triglycerid tăng 

cao là yếu tố nguy cơ quan trọng nhất đối với HCCH ở nghiên cứu này [37]. 



17 

Nghiên cứu của Abdul Manaf cũng cho thấy tỷ lệ mắc HCCH ở nhóm 

tuổi cao hơn đáng kể tăng từ 10,7% ở những người dưới 35 tuổi lên 31,5% ở 

những người >55 tuổi [27]. Tỷ lệ mắc HCCH trong nghiên cứu của tác giả 

Grishma Hirode cũng tăng lên khi tuổi tác tăng lên với tỷ lệ mắc bệnh là 

19,5% ở những người từ 20 đến 39 tuổi và tăng lên 48,6% ở những người từ 

60 tuổi trở lên [38]. Nghiên cứu cắt ngang của tác giả Fathimah S. Sigit trên 

người trưởng thành trung niên ở Hà Lan (n=6.602) và Indonesia (n=10.575), 

cho thấy tỷ lệ mắc HCCH là 28% và 46% ở nam giới và phụ nữ Indonesia, 

36% và 24% ở nam giới và phụ nữ Hà Lan [39].  

Một nghiên cứu cắt ngang trên 360 bệnh nhân đến khám tại bệnh viện 

huyện của tỉnh Hậu Giang năm 2016 của tác giả Nguyễn Thị Trung Thu cho 

thấy tỷ lệ hội chứng chuyển hóa là 40%, trong đó tỷ lệ ở nam thấp hơn nữ 

giới. Một số yếu tố có liên quan đến hội chứng này là tuổi, giới tính [40]. Tác 

giả Hồ Thị Đoan Trinh phân tích trên 280 đối tượng, tỷ lệ bệnh nhân có hội 

chứng chuyển hóa chiếm 70%. Nữ có tỷ lệ hội chứng chuyển hóa cao hơn 

nam 5,9 lần. Những người trên 70 tuổi trở lên có tỷ lệ hội chứng chuyển hóa 

cao hơn 8,0 lần so với những người dưới 60 tuổi [41]. 

1.3.1.2. Chủng tộc:  

Yếu tố chủng tộc cũng là một yếu tố nguy cơ độc lập của HCCH, vì 

vậy trong các khuyến cáo về HCCH, cần dựa vào các chỉ số nhân trắc và sinh 

học theo chủng tộc để chẩn đoán và đánh giá tình trạng bệnh. Đã có nhiều 

nghiên cứu ghi nhận tỷ lệ HCCH có sự khác nhau giữa các chủng tộc, màu da. 

Ngay cả trong cùng một quốc gia, trong cùng một môi trường, tỷ lệ mắc cũng 

khác nhau theo một số nhóm chủng tộc/dân tộc. Điều này có thể do sự tích tụ 

mỡ ở nội tạng so với tích tụ dưới da làm cho những người béo phì dễ bị các 

biến chứng chuyển hóa. Sự phân bố chất béo trong cơ thể được quy định bởi 

di truyền. Các mô hình phân bố chất béo trong cơ thể khác nhau giữa các 
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nhóm dân tộc không phụ thuộc vào bệnh béo phì. Người châu Á có nhiều hơn 

và người châu Phi có ít mỡ nội tạng hơn so với người châu Âu. Do đó, người 

châu Á có xu hướng dễ mắc bệnh đái tháo đường tuýp 2 hơn ngay cả khi có 

chỉ số BMI thấp hơn so với người châu Âu [42]. 

Trong cùng một nhóm béo phì tương ứng, người Trung Quốc và Nam 

Á có nhiều mỡ cơ thể hơn người da trắng. Một nghiên cứu đánh giá sức khỏe 

cộng đồng đa văn hóa cho thấy so với người Châu Âu, người Trung Quốc và 

Nam Á có mức độ tích tụ mỡ ở bụng cao hơn, đặc biệt là ở mô mỡ nội tạng. 

Ngoài ra, người châu Phi có tương đối nhiều mô mỡ dưới da và ít mô mỡ nội 

tạng hơn so với dân số châu Âu. Mối tương quan giữa tăng mỡ nội tạng và 

nguy cơ mắc bệnh đái tháo đường có thể giải thích tại sao người châu Á dễ bị 

đái tháo đường hơn mặc dù có BMI thấp hơn [43],[44]. Đối với mỗi đơn vị 

tăng BMI, người châu Á có tỷ lệ mắc bệnh ĐTĐ tăng 15%, cao hơn mức tăng 

11% ở người da trắng không phải gốc Tây Ban Nha, mức tăng 7% ở người da 

đen và mức tăng 8% ở người gốc Tây Ban Nha [45]. Trên cơ sở các nghiên 

cứu này và xem xét giả thuyết, có thể suy đoán rằng người châu Á có một cơ 

chế đặc biệt ưu tiên tích tụ chất béo nội tạng, hoặc khả năng mở rộng mỡ dưới 

da của người châu Á không đủ để hỗ trợ lượng calo cao ngày càng tăng và lối 

sống giảm hoạt động thể chất, dẫn đến tích tụ quá nhiều lipid trong tế bào mỡ 

nội tạng hoặc ngoài tử cung, và do đó cuối cùng dẫn đến tăng nguy cơ phát 

triển  hội chứng chuyển hóa [46].  

1.3.1.3 Yếu tố gen:  

Một trong các yếu tố nguy cơ tới tỷ lệ mắc HCCH là yếu tố gen đã 

được chứng minh. Nghiên cứu của tác giả Irakoze tìm hiểu mối liên hệ giữa 

cha mẹ và con cái trong mắc HCCH cho thấy con của bố mẹ mắc HCCH có 

nguy cơ mắc bệnh HCCH cao hơn (OR=3,88, 95%CI = 2,58–5,83) [47]. 

Trong nghiên cứu của Rumana J Khan có 27% nam giới và 40% phụ nữ mắc 
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HCCH, yếu tố di truyền của HCCH là 32% (p <0,001), hệ số di truyền dao động 

từ 14 đến 45% giữa các thành phần riêng lẻ của nó. Hệ số di truyền tương đối 

cao hơn được ước tính đối với vòng eo (45%), lipoprotein-cholesterol mật độ 

cao (43%) và triglyceride (42%). Hệ số di truyền của huyết áp tâm thu (HA), 

huyết áp tâm trương và đường huyết lúc đói lần lượt là 16%, 15% và 14% [48]. 

Các yếu tố di truyền có thể ảnh hưởng đến HCCH hoặc từng thành phần riêng 

lẻ của nó. Tiền sử gia đình bao gồm béo phì, ĐTĐ và/hoặc kháng insulin làm 

tăng đáng kể nguy cơ mắc HCCH. Kissebah và cộng sự đã thực hiện quét toàn 

bộ bộ gen bằng cách sử dụng bản đồ 10-cM ở 2.209 người trong 507 gia đình 

da trắng để xác định yếu tố di truyền chính ảnh hưởng đến đặc điểm HCCH, 

kết quả cho thấy một locus đặc điểm định lượng trên nhiễm sắc thể 3q27 liên 

kết chặt chẽ với 6 đặc điểm: cân nặng, vòng eo, leptin, insulin, tỷ lệ insulin/ 

glucose và chu vi vòng hông (điểm lod dao động từ 2,4 đến 3,5). Đặc điểm 

định lượng thứ hai được tìm thấy trên nhiễm sắc thể 17p12 và được liên kết 

chặt chẽ với mức leptin huyết tương (lod = 5,0)[49]. 

1.3.1.4. Môi trường sống:  

Môi trường sống bị ô nhiễm có thể ảnh hưởng trực tiếp hoặc từ từ đến 

sức khỏe của con người. Các nhà y học thế giới cho rằng 80% các loại bệnh 

tật của con người liên quan đến nước và vệ sinh môi trường. Các nghiên cứu 

đã phát hiện ra rằng những người tiếp xúc với môi trường ô nhiễm có nguy cơ 

mắc bệnh béo phì, lượng cholesterol và đường trong máu cao hơn so với 

những người sống trong môi trường trong lành. Nghiên cứu của tác giả 

Toledo-Corral và cộng sự (2018), tác giả Hou (2020) chỉ ra rằng ô nhiễm 

không khí dẫn đến rối loạn chuyển hóa, có liên quan mật thiết đến trọng 

lượng cơ thể [50],[51]. Mặt khác, ô nhiễm cũng có thể ảnh hưởng đến hành vi 

của con người dẫn đến tăng trọng lượng cơ thể, như mọi người chọn ở trong 

nhà trong những ngày môi trường bị ô nhiễm nặng hơn do đó giảm thời gian 
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cho các hoạt động thể chất vì vậy làm giảm lượng calo tiêu thụ và gây béo phì 

[52]. 

1.3.2. Nhóm yếu tố nguy cơ có thể thay đổi được 

Một số nghiên cứu cho thấy các yếu tố liên quan đến các hành vi về sức 

khỏe như hút thuốc, uống rượu bia, thói quen ăn uống, hoạt động thể lực có 

liên quan đến HCCH. Đây là nhóm yếu tố có thể thay đổi được và có thể dự 

phòng hoặc ngăn chặn, trì hoãn các biến chứng của nó bằng cách thay đổi chế 

dinh dưỡng và lối sống tích cực.  

1.3.2.1 Hoạt động thể lực:  

Hoạt động thể lực là yếu tố hết sức quan trọng trong quá trình tiêu hao 

năng lượng, hoạt động thể lực giúp cơ thể cân bằng giữa năng lượng tiêu hao 

và năng lượng ăn vào. Mặt khác, hoạt động thể lực còn giúp cơ thể chuyển 

hoá tích cực nên có thể làm giảm khối mỡ, cải thiện độ nhạy cảm với insulin 

và làm giảm insulin máu.  

Nhiều thành phần của HCCH liên quan đến một lối sống ít vận động, 

bao gồm tăng các mô mỡ (chủ yếu là vùng trung tâm); giảm HDL-C; tăng 

triglyceride, huyết áp, và glucose. Đối với những bệnh nhân hoạt động tĩnh tại 

trên 4 giờ mỗi ngày (xem truyền hình, sử dụng máy tính...) thì tỷ lệ mắc 

HCCH cao gấp 2 lần người bình thường [53]. Tỷ lệ mắc hội chứng chuyển 

hóa trong nghiên cứu của Jing Xiao ở vùng nông thôn Trung Quốc là 21,6%. 

Tỷ lệ này thấp hơn ở những người thường xuyên hoạt động thể chất. Nhóm 

hoạt động thể chất với cường độ cao có liên quan đến việc giảm 15-40% tỷ lệ 

mắc HCCH. Thời gian ngồi> 42 giờ mỗi tuần có 4% -12% nguy cơ mắc hội 

chứng chuyển hóa, béo phì trung tâm và triglyceride cao ở cả hai giới, cũng 

như bất thường về đường huyết và huyết áp tâm trương ở phụ nữ [54]. 

Nghiên cứu của tác giả Đỗ Văn Lương trên 1854 đối tượng ở vùng 

nông thôn huyện Vũ Thư, tỉnh Thái Bình độ tuổi từ 30 tuổi đến 75 tuổi cho 
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thấy HCCH liên quan mật thiết với mức độ hoạt động thể lực. Đối tượng ít 

hoạt động thể lực có tỷ lệ mắc cao gấp 13,9 lần so với đối tượng thường 

xuyên hoạt động thể lực (p<0,01) [8]. 

1.3.2.2  Hút thuốc lá với HCCH:  

Mối liên quan của việc sử dụng thuốc lá với sự khởi phát của hội chứng 

chuyển hóa đã được ghi nhận trong nhiều thập kỷ qua. Hút thuốc lá đã được 

chứng minh là đóng một vai trò trong việc xuất hiện các thành phần khác 

nhau của hội chứng chuyển hóa và do đó có thể dẫn đến sự xuất hiện và tiến 

triển của bệnh thông qua nhiều cơ chế. Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng hút 

thuốc có thể làm THA, tăng vòng eo và tăng triglycerid, cũng như giảm HDL-

C và giảm độ nhạy insulin hoặc gây ra sự đề kháng insulin. Tác giả Sun và 

cộng sự đã tiến hành một phân tích tổng hợp từ nhiều nghiên cứu trên 56.691 

đối tượng từ châu Á, châu Âu và Bắc Mỹ, kết quả cho thấy những người hút 

thuốc lá thường xuyên có nguy cơ mắc HCCH tăng 26% so với những người 

không hút thuốc [55]. 

Nghiên cứu của tác giả Kim cho thấy những người hút thuốc có tỷ lệ 

mắc HCCH cao hơn 2,4 lần so với người không hút thuốc [56]. Tác giả 

Bermudez nghiên cứu về tỷ lệ mắc HCCH ở thành phố Maracaibo, có 14,8% 

là người hút thuốc, 15,4% là người từng hút thuốc. Trong phân tích đa biến, 

hút thuốc lá là yếu tố nguy cơ của HCCH (người hút thuốc: OR= 1,54; 95%CI 

= 1,11–2,14) [57]. Nghiên cứu của tác giả Ihab I. Al-khalifa cho thấy HCCH 

ở người hút thuốc cao hơn ở người không hút thuốc. Mức triglycerid huyết 

thanh ở người hút thuốc cao hơn đáng kể (p = 0,025) so với người không hút 

thuốc [58]. 

Nghiên cứu của tác giả Vũ Văn Thành trên 181 cán bộ, viên chức 

Trường Đại học Điều dưỡng Nam Định năm 2017 cho thấy tỷ lệ HCCH là 

14,36%; một số yếu tố như thói quen hút thuốc lá và luyện tập thể dục, thể 
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thao có liên quan đến HCCH, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 

[33]. Nghiên cứu tại bệnh viện Từ Dũ cũng cho thấy sau khi kiểm soát bằng 

mô hình đa biến, đối tượng hút thuốc lá có tỉ lệ mắc HCCH cao gấp 2,91 lần 

so với đối tượng không hút thuốc lá [59]. 

1.3.2.3  Uống rượu bia với HCCH 

Uống rượu, một phần của lối sống không lành mạnh, góp phần gây ra 

nhiều vấn đề sức khỏe. Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng mức tiêu thụ rượu có 

ảnh hưởng đến tỷ lệ mắc HCCH. Trong nghiên cứu của tác giả Su Kang Kim, 

về mối liên hệ giữa việc tiêu thụ rượu và hội chứng chuyển hóa trên những 

người trưởng thành ở Hàn cho thấy tỷ lệ mắc HCCH ở cả nam và nữ có liên 

quan đến tình trạng uống rượu (p <0,0001). Lượng tiêu thụ rượu >30,0g/ngày 

cho thấy mối liên quan thuận với mức glucose và HDL cholesterol trong các 

thành phần của HCCH [60]. Kim và cộng sự cũng nhận thấy, so với những 

người không uống rượu, những người nghiện rượu nặng (≥30g/ngày) có tỷ lệ 

mắc HCCH cao gấp hơn 2 lần (OR = 2,11; 95%CI = 1,25–3,56) [61]. Trong 

một nghiên cứu trên 12.285 người từ 37 đến 66 tuổi cho thấy có mối liên quan 

giữa uống rượu với nguy cơ cao mắc HCCH ở nam tiêu thụ trên 30g 

rượu/ngày với OR = 1,73, 95% CI = 1,25-2,39, tăng huyết áp với OR = 2,76, 

95% CI = 1,64-4,65, tăng vòng bụng với OR = 1,77; 95% CI = 1,07-2,92 [62]. 

Nghiên cứu trên 388 bệnh nhân đái tháo đường tuýp 2 điều trị ngoại trú 

tại Trung tâm Kiểm soát bệnh tật tỉnh Thái Bình của tác giả Vũ Đức Anh, kết 

quả cho thấy tỷ lệ mắc hội chứng chuyển hóa (HCCH) là 38,9%. Những 

người sử dụng bia rượu có nguy cơ bị mắc HCCH cao gấp 2 lần những người 

không sử dụng bia rượu [63]. 

1.3.2.4. Thói quen ăn uống với HCCH 

Chế độ dinh dưỡng là một trong những yếu tố quan trọng ảnh hưởng 

trực tiếp đến tình trạng béo phì, ĐTĐ và HCCH. Tình trạng cung cấp thừa 
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năng lượng từ những bữa ăn có nhiều chất béo, chất ngọt, kết hợp khẩu phần 

ăn không hợp lý, không cân đối giữa các chất dinh dưỡng như lipid, glucid, 

protein, các acid amin... dẫn đến tình trạng rối loạn chuyển hóa. 

Nghiên cứu cắt ngang của tác giả Eun Ha Seo trên 7005 người trưởng 

thành từ 40–69 tuổi, khoảng 9% nam giới và 16% phụ nữ có trên 20% năng 

lượng ăn vào là từ lượng đường trong đồ ăn, kết quả cho thấy lượng đường 

tổng số tiêu thụ cao (>20%) có liên quan đến tăng nguy cơ mắc HCCH [64]. 

Rimkyo Yeo nghiên cứu tại trung tâm nâng cao sức khỏe Bệnh viện 

Đại học Đông Á, cho thấy mức tiêu thụ đường và thức ăn nhanh có mối liên 

quan đến HCCH, đặc biệt là LDL-C [65]. Trong nghiên cứu của tác giả Zhi-

Yong Wei, những người có chế độ ăn nhiều thịt đỏ, nội tạng, thịt đã qua chế 

biến, sử dụng thường xuyên đồ uống có cồn và cà phê có nguy cơ mắc HCCH 

cao hơn (OR = 1,28; 95%CI =1,1-1,7). Điều này có thể do việc tiêu thụ nhiều 

thịt có chứa một lượng lớn chất béo bão hòa và cholesterol có nguy cơ đến 

bệnh béo phì, tăng huyết áp và rối loạn lipid máu, tất cả các yếu tố này đều 

được chứng minh là có liên quan đến nguy cơ mắc HCCH. Đồng thời ăn 

nhiều thịt đỏ có liên quan đến việc dự trữ Fe, trong khi quá tải Fe đã được ghi 

nhận là có liên quan đến tăng nguy cơ kháng insulin. Hơn nữa, tiêu thụ nhiều 

thịt hơn cũng có thể liên quan đến chứng viêm, sinh lý bệnh của HCCH. Thứ 

ba, thịt chế biến sẵn thường chứa một lượng lớn muối. Một số bằng chứng 

mới nổi đã chứng minh rằng ăn nhiều muối có liên quan đến nguy cơ tăng 

huyết áp [66]. 

Nghiên cứu của tác giả Đoàn Phước Thuộc năm 2019 tiến hành trên 

360 đối tượng ≥25tuổi, cũng cho thấy có mối liên quan giữa hút thuốc lá, mức 

độ uống rượu bia, ăn trái cây và rau quả, có ý nghĩa thống kê với HCCH 

(p<0,05) [5]. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Trọng Hưng trên 117 người 

trưởng thành từ 20-60 tuổi cho thấy tỉ lệ các đối tượng mắc HCCH có ăn nội 
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tạng động vật 1-2 lần/tháng là 47,1%; có tiêu thụ thực phẩm chế biến sẵn là 

58,8% và có tiêu thụ đồ ăn nhanh 1-2 lần/tháng là 47,1%. Chỉ 11,8% đối 

tượng mắc hội chứng chuyển hóa có tiêu thụ rau và quả chín hằng ngày [6]. 

1.3.2.5 Thừa cân, béo phì với HCCH 

Béo phì là một căn bệnh phức tạp, đa yếu tố và phần lớn có thể phòng 

ngừa được, cùng với tình trạng thừa cân, ảnh hưởng đến hơn một phần ba dân 

số thế giới hiện nay. Đến năm 2030, ước tính khoảng 38% dân số trưởng 

thành trên thế giới sẽ bị thừa cân và 20% khác sẽ bị béo phì [67].  

Thừa cân hoặc béo phì làm tăng nguy cơ thiếu máu cơ tim, tăng huyết 

áp, viêm xương khớp, ngưng thở khi ngủ, đột quỵ, ĐTĐ và ung thư. Mối liên 

quan giữa chỉ số khối cơ thể (BMI) và tỷ lệ tử vong do các bệnh không lây 

nhiễm đã được chứng minh, và khoảng 70% số ca tử vong trên toàn cầu mỗi 

năm là do các bệnh không lấy nhiễm. Chỉ số BMI cao là một yếu tố quan 

trọng góp phần gây ra các bệnh tim mạch, đột quỵ, hội chứng chuyển hóa 

[68]. Nghiên cứu của tác giả Basma Damiri năm 2015 trên 689 đối tượng từ 

18-65 tuổi ở Palestine cho thấy tỷ lệ mắc HCCH ở người béo phì và thừa cân 

cao hơn đáng kể (69,4%) theo IDF và (52%) NCEP. Tỷ lệ mắc HCCH tăng 

đáng kể cùng với sự gia tăng béo phì và tuổi tác khi áp dụng tiêu chí NCEP 

[69]. Nghiên cứu cắt ngang của tác giả Enrique Ramón-Arbués trên 3.729 công 

nhân tại Tây Ban Nha, tỷ lệ thừa cân béo phì lần lượt là 38,6% và 18,4%. Tỷ lệ 

đái tháo đường, tăng huyết áp, rối loạn lipid máu và HCCH lần lượt là 7,6%, 

20,1%, 31,3% và 7,5%. Có mối liên quan giữa thừa cân béo phì và tỷ lệ mắc 

bệnh đái tháo đường, rối loạn lipid máu, tăng huyết áp và HCCH [70]. 

1.3.2.6. Chế độ ăn nhiều muối  

Chế độ ăn nhiều Natri có liên quan đến nguy cơ tăng huyết áp, bệnh tim 

mạch, giảm chức năng của thận và có thể dẫn đến tử vong. Chế độ ăn nhiều 

muối kích thích cảm giác khát và ăn ngon miệng hơn, dẫn đến tăng lượng 
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thức ăn ăn vào. Có mối liên quan giữa chế độ ăn nhiều muối với béo phì và 

HCCH [71]. Theo điều tra toàn quốc năm 2015, trung bình lượng tiêu thụ 

muối người Việt Nam là 9,4g/ngày, cao gấp 2 lần so với khuyến cáo của 

WHO, ở nữ là 8,3g/ngày, ở nam là 10,5g/ngày [72]. 

Nghiên cứu Nikolina Nika Vecek trên 2798 đối tượng tại Croatia cho 

thấy chế độ ăn ít muối có nguy cơ mắc HCCH thấp hơn 0,69 lần so với người 

ăn nhiều muối (95%CI: 0,52-0,92, p = 0, 013) [73]. Nghiên cứu tại Hàn Quốc 

trên 18146 người trưởng thành cho thấy có mối liên quan giữa chế độ ăn 

nhiều muối với tăng huyết áp, tăng glucose máu, tăng triglycerid máu, tăng 

nguy cơ mắc HCCH từ 1,279 lần đến 1,929 lần so với người ăn nhạt tùy theo 

mức độ ăn mặn [74]. Nghiên cứu khác tại Hàn Quốc cho thấy không có mối 

liên quan giữa lượng Natri 24h trong nước tiểu với béo phì và HCCH [71].  

Như vậy qua tổng quan các tài liệu,  hội chứng chuyển hóa là quá trình 

phức tạp chịu sự tác động của nhiều yếu tố nguy cơ thay đổi được và không 

thay đổi được. Các yếu tố thay đổi được bao gồm hoạt động thể lực, hút thuốc 

lá, uống rượu bia, thói quen ăn uống không lành mạnh, thừa cân béo phì... Khi 

có tác động làm các yếu tố này thay đổi có thể làm tăng hoặc giảm nguy cơ 

mắc HCCH. Các yếu tố không thay đổi được như tuổi, giới, chủng tộc, gen, 

môi trường sống,… và các yếu tố sinh học cơ bản định hình khả năng và giới 

hạn của mỗi cá nhân trong quá trình thích ứng. 

Để giảm nguy cơ mắc các bệnh liên quan đến HCCH, thay đổi lối sống 

đóng một vai trò quan trọng. Điều chỉnh chế độ ăn uống, duy trì hoạt động thể 

lực đều đặn, hạn chế rượu bia thuốc lá,  giảm căng thẳng và duy trì giấc ngủ là 

những bước thiết thực giúp cải thiện sức khỏe và giảm nguy cơ mắc các bệnh 

như bệnh tim mạch, ĐTĐ và béo phì. Bằng cách này, việc nhấn mạnh vào sự 

thay đổi lối sống có thể là chìa khóa quan trọng để ổn định và cải thiện tình 
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trạng sức khỏe của mọi người trong bối cảnh của HCCH, giúp chúng ta đối 

mặt một cách tích cực với thách thức của sự biến đổi xã hội và môi trường. 

1.4. Các biện pháp can thiệp cải thiện hội chứng chuyển hóa 

1.4.1. Can thiệp chế độ ăn để cải thiện HCCH 

Chế độ ăn khoa học: là chế độ ăn đảm bảo dinh dưỡng hợp lý dựa trên 

nhu cầu dinh dưỡng của mỗi cá thể. Chế độ ăn phải đảm bảo đủ về cả số 

lượng và chất lượng để mỗi cá thể có thể đạt được sự tăng trưởng và phát 

triển tối ưu, hỗ trợ các chức năng của cơ thể, khỏe mạnh về cả thể chất, tinh 

thần và giao tiếp xã hội ở tất cả các giai đoạn khác nhau của cuộc đời. Chế độ 

ăn khoa học bảo vệ các cá thể không bị suy dinh dưỡng dưới bất cứ hình thức 

nào, bao gồm cả thiếu dinh dưỡng, thiếu vi chất, thừa cân, béo phì và cả các 

bệnh mạn tính không lây như đái tháo đường, tim mạch, đột quỵ, hội chứng 

chuyển hóa và ung thư. Chế độ ăn cần đảm bảo đa dạng, cân đối, an toàn và 

cần hạn chế lượng tiêu thụ chất béo bão hòa và chất béo chuyển hóa, đường tự 

do và muối và cần được bắt đầu càng sớm càng tốt [75].  

Chế độ ăn giảm cân: là một phần của can thiệp toàn diện về lối sống, có 

thể cải thiện tình trạng béo phì và kháng insulin, đóng vai trò quan trọng trong 

cơ chế bệnh sinh của HCCH. Bao gồm chế độ ăn sử dụng thực phẩm có chỉ số 

đường huyết thấp (GI thấp) và chế độ ăn giàu chất béo không no bão hòa 

(MUFA)  

Chế độ ăn có GI thấp, nhiều chất xơ sẽ làm tăng cảm giác no và giảm 

đề kháng insulin và nguy cơ phát triển bệnh ĐTĐ. Do đó, chế độ ăn có GI 

thấp được khuyến nghị cho bệnh nhân mắc HCCH. Nghiên cứu của tác giả 

Luley với can thiệp đa mô thức kéo dài 12 tháng về chế độ ăn uống được thực 

hiện ở châu Âu với mẫu gồm 178 bệnh nhân (chủ yếu là nam giới, 57%) từ 30 

đến 60 tuổi, được phân ngẫu nhiên trong một nhóm chứng và hai nhóm can 

thiệp. Tất cả các đối tượng được theo chế độ ăn sử dụng các thực phẩm có GI 
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thấp và ít carbohydrate, cho thấy những thay đổi lớn nhất về vòng eo mông, 

BMI và mức giảm LDL [75].  

Chế độ ăn giàu MUFA cũng cải thiện thành phần lipid và tăng độ nhạy 

insulin. Chế độ ăn này cũng hạn chế bão hòa và chuyển hóa chất béo, đường 

và natri. Khuyến nghị chung là tiêu thụ ít hơn 10% calo mỗi ngày dưới dạng 

đường và ít hơn 10% calo mỗi ngày dưới dạng chất béo bão hòa. Protein 

trong chế độ ăn uống có liên quan đến việc tăng cảm giác no, tiết insulin và 

duy trì khối lượng cơ thể nạc trong quá trình giảm cân. Nghiên cứu của tác giả 

Đinh Vạn Trung trên sĩ quan đơn vị X, sau 4 tháng can thiệp bằng tư vấn dinh 

dưỡng, xây dựng chế độ ăn và sử dụng viên dầu cá dinh dưỡng đã có sự cải 

thiện về các chỉ số lipid máu: Cholesterol TP giảm 0,79±0,17 mmol/l, hiệu 

quả can thiệp đạt 36,3%. Triglycerid giảm 0,74±0,45 mmol/l, hiệu quả can 

thiệp đạt 28,4%. LDL-C giảm 0,68±0,16 mmol/l, hiệu quả can thiệp đạt 

33,3%. HDL-C tăng 0,21±0,05 mmol/l, hiệu quả can thiệp đạt 59,1%. Hiệu 

quả can thiệp đối với giảm BMI đạt 30,5%, giảm vòng eo đạt 34,1% [76].  

Chế độ ăn Địa Trung Hải: là chế độ ăn uống giàu ngũ cốc nguyên hạt, 

trái cây, và rau quả, với mức tiêu thụ ít chất béo động vật, làm hạn chế các 

yếu tố nguy cơ bệnh tim mạch, như tăng huyết áp, tăng cholesterol máu, và 

béo phì giúp giảm các yếu tố nguy cơ tim mạch và HCCH. Đây cũng là một 

chế độ ăn kiêng đã cho thấy tác dụng bảo vệ tim mạch.. Trong một phân tích 

tổng hợp xem xét tác động của chế độ ăn Địa Trung Hải đối với hội chứng 

chuyển hóa, Kastorini và các cộng sự đã cho thấy sự thay đổi tích cực của các 

thành phần hội chứng chuyển hóa [77]. Thử nghiệm lâm sàng của tác giả 

Bonfanti trong 3 tháng ở bệnh nhân trên 50 tuổi tạo Châu Âu và được phân 

nhóm ngẫu nhiên trong bốn nhóm can thiệp, các đối tượng tuân theo chế độ 

ăn uống giảm calo với tỷ lệ khác nhau về carbohydrate, protein và chất béo. 
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Một nhóm đối tượng theo chế độ ăn Địa Trung Hải đã cho thấy sự thay đổi 

của các thành phần hội chứng chuyển hóa là 12% [78]. 

Chế độ ăn DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) là chế độ 

ăn lành mạnh được thiết kế với mục đích hỗ trợ điều trị tăng huyết áp hoặc 

phòng ngừa tăng huyết áp nhưng cũng có lợi ích trong việc điều trị HCCH. 

Chế độ ăn DASH làm giảm muối và tăng cường kali, canxi, magie có trong 

thực phẩm để kiểm soát huyết áp và cải thiện lipid máu. Trong một nghiên 

cứu về chế độ ăn DASH, Akhlaghi ghi nhận rằng do lượng chất béo hạn chế 

và hàm lượng chất xơ và canxi cao, những người theo chế độ ăn kiêng DASH 

ít bị thừa cân và béo phì hơn và có nồng độ LDL-cholesterol thấp hơn mặc dù 

những thay đổi về triglycerid và HDL-cholesterol ít có ý nghĩa hơn. Hơn nữa, 

lượng trái cây và rau quả cao trong DASH cung cấp một lượng lớn K, Mg và 

chất xơ, tất cả đều được chứng minh là làm giảm huyết áp, đồng thời cũng có 

hiệu quả trong việc điều chỉnh các bất thường về glucose và insulin [79]. 

Nghiên cứu của tác giả Laura Chiavaroli cho thấy chế độ ăn kiêng DASH có 

liên quan đến việc giảm nguy cơ bệnh tim mạch, đột quỵ; ĐTĐ và giảm huyết 

áp tâm thu và huyết áp tâm trương, tổng-cholesterol, LDL-C, HbA1c, insulin 

máu lúc đói và trọng lượng cơ thể [80].  

Chế độ ăn giảm Carbohydrate là chế đô ăn giảm calo với tỷ lệ khác 

nhau về carbohydrate, protein và chất béo. Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra mối 

quan hệ giữa khẩu phần ăn có hàm lượng carbohydrate thấp làm giảm vòng 

eo, cân nặng, huyết áp, glucose máu và lipid máu. Nghiên cứu của tác giả 

Tống Lê Văn đánh giá hiệu quả can thiệp cải thiện thực hành dinh dưỡng của 

bệnh nhân ĐTĐ týp 2, ngoại trú tại Bệnh viện Đa khoa Nông nghiệp, kết quả 

cho thấy ăn rau xanh ≥ 5 đơn vị chuẩn/ngày tăng từ 25,0% lên 76,4% (CSHQ  

= 205,6%).  Ăn quả chín từ  ≥ 2 giờ sau bữa ăn chính tăng từ 41,2% lên 

80,2% (CSHQ=94,7%). Ăn các loại thịt giảm nhưng ăn các loại thực phẩm 3-
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4 lần/tuần như cá, hải sản, đậu phụ, các loại đậu/đỗ, lạc/vừng có lợi cho người 

ĐTĐ đều tăng sau can thiệp. Hiệu quả giảm tỷ lệ HCCH được ghi nhận [81]. 

Tăng cường chất xơ: trong thực đơn là một giải pháp giúp kiểm soát 

trọng lượng cơ thể và cung cấp hàng rào cơ học để kiểm soát glucose máy và 

lipid máu giúp hỗ trợ cải thiện HCCH. Chất xơ là một thành phần của thực 

phẩm có nguồn gốc thực vật mà cơ thể không tiêu hóa được và thường làm 

tăng lượng chất thải (chất bã) trong quá trình tiêu hoá. Nó có thể kiểm soát 

trọng lượng cơ thể thông qua các cơ chế sinh lý khác nhau. Ngoài ra, chất xơ 

có thể cung cấp một hàng rào cơ học để tiêu hóa enzym của các chất dinh 

dưỡng khác như chất béo và tinh bột trong ruột non. Hàm lượng chất xơ được 

khuyến cáo trong khẩu phần ăn nên ít nhất 15 gram mỗi ngày và hàm lượng 

chất xơ hòa tan từ 7-13 gram có tác dụng tốt trong việc kiểm soát glucose 

máu và lipid máu. Nghiên cứu can thiệp lâm sàng, có nhóm đối chứng trên 

bệnh nhân mắc đái tháo đường type 2 từ 2 - 5 năm, điều trị ngoại trú tại Hà 

Nội, kết quả cho thấy việc tiêu thụ chất xơ từ rau và bã đậu nành có hiệu quả 

trong việc kiểm soát nồng độ fructosamine máu. Fructosamine đã giảm rõ rệt 

ở cả 2 nhóm can thiệp nhưng không thay đổi trong nhóm chứng. Đồng thời 

cho thấy mối tương quan nghịch giữa lượng rau ăn và chất xơ ăn vào và nồng 

độ fructosamine trong máu [82]. 

Sử dụng sản phẩm chiết xuất từ thực phẩm giúp hỗ trợ kiểm soát 

HCCH. Tại Việt Nam, đã sản xuất ra một số sản phẩm chiết xuất từ nguồn 

gốc thực vật có tác dụng giảm glucose máu và mỡ máu, có những sản phẩm 

đã được sử dụng rộng rãi như trà khổ qua, trà sản xuất từ lá sen, búp ổi… 

Nghiên cứu của tác giả Phạm Thị Lan Anh, sản phẩm VOSCAP có hiệu quả 

làm tăng rõ rệt tỷ lệ bệnh nhân có cholesterol <5,2 mmol/l sau 12 tuần can 

thiệp so với tỷ lệ này ở nhóm chứng (p<0,01) [83]. Tác dụng của gạo lật nảy 

mầm với kiểm soát nồng độ glucose, insulin máu, lipid máu đã được chứng 
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minh ở nhiều nghiên cứu. Nghiên cứu can thiệp lâm sàng sử dụng gạo lật nảy 

mầm sau 16 tuần ở bệnh nhân đái tháo đường typ 2 của tác giả Trần Ngọc 

Minh cho thấy nồng độ glucose máu của nhóm can thiệp đã giảm từ 8,44 ± 

0,86 mmol/L xuống 7,15 ± 0,49 mmol/L (p<0,001), HbA1c đã  giảm từ 

6,92% xuống 6,2% (p<0,001), kết hợp điều trị thuốc và chế độ ăn gạo lật nảy 

mầm có hiệu quả hơn việc chỉ sử dụng các thuốc điều trị đái tháo đường. 

Vòng eo đã giảm so với thời điểm điều tra ban đầu được 4,6 cm. Tỷ số 

eo/mông đã giảm 0,06. Huyết áp tối đa và huyết áp tối  thiểu đều giảm có ý 

nghĩa thống kê. Đồng thời cũng có tác dụng cải thiện các chỉ số lipid máu: 

giảm Cholesterol toàn phần, Triglycerid và tăng HDL-C so với thời điểm 

trước can thiệp [84]. Nghiên cứu của tác giả Đỗ Văn Lương cũng sử dụng gạo 

lật nảy mầm thay thế gạo trắng liên tục 16 tuần cho thấy có tác dụng hỗ trợ 

kiểm soát các yếu tố thành phần HCCH trên bệnh nhân ĐTĐ typ 2: HCCH 

giảm ở nhóm can thiệp 17,3% nhiều hơn 5,8% so với nhóm đối chứng 

(11,5%). Hiệu quả can thiệp làm giảm tỷ lệ triglycerid tăng, HDL-C thấp, 

huyết áp tăng và vòng eo cao lần lượt là 19,5%; 20,7%; 41,9% và 14,8% và 

giảm nhiều hơn so với nhóm chứng có ý nghĩa thống kê. Sử dụng gạo lật nảy 

mầm sau 16 tuần can thiệp đã làm giảm số mắc trung bình các yếu tố thành 

phần của HCCH: Mức giảm trung bình số các yếu tố của HCCH ở nhóm can 

thiệp là 0,37 ±0,60 và giảm nhiều hơn so với nhóm đối chứng (giảm trung 

bình 0,08±0,53 yếu tố), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê [8].  

Từ những tồng quan các nghiên cứu trên thế giới và tại Việt Nam, cho 

thấy chiến lược can thiệp vào chế độ ăn thông qua các chế độ ăn khoa học, 

giảm cân, Địa Trung Hải, DASH, giảm Carbohydrate, tăng chất xơ, và sử 

dụng sản phẩm chiết xuất từ thực phẩm đều có thể đóng góp tích cực vào việc 

kiểm soát và cải thiện HCCH. Sự đa dạng và cân đối trong chế độ ăn là chìa 
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khóa, và những thay đổi này có thể giúp giảm nguy cơ bệnh lý tim mạch, tiểu 

đường, và các vấn đề sức khỏe khác liên quan đến HCCH.  

1.4.2 Can thiệp thay đổi lối sống để cải thiện hội chứng chuyển hóa 

Tầm quan trọng của lối sống lành mạnh đối với phòng ngừa và quản lý 

hội chứng chuyển hóa, các bệnh không lây nhiễm đã được chứng minh rõ 

ràng. Trên thực tế, ngày càng có nhiều chuyên gia chăm sóc sức khỏe gọi 

bệnh không lây nhiễm là bệnh liên quan đến lối sống, cho thấy tầm quan trọng 

của việc thúc đẩy và thay đổi lối sống lành mạnh từ cấp độ cá nhân/gia đình 

đến cấp độ dân số toàn cầu. 

Hoạt động thể lực là yếu tố hết sức quan trọng trong quá trình tiêu hao 

năng lượng, hoạt động thể lực giúp cơ thể cân bằng giữa năng lượng tiêu hao 

và năng lượng ăn vào. Mặt khác, hoạt động thể lực còn giúp cơ thể chuyển 

hoá tích cực nên có thể làm giảm khối mỡ, cải thiện độ nhạy cảm với insulin 

và làm giảm insulin máu. Ngày nay, do phương thức lao động và điều kiện 

sống thay đổi nên hoạt động thể lực ngày càng có xu hướng giảm đi. Lao  

động trong môi trường tĩnh tại và hạn chế hoạt động thể lực là những yếu tố 

quan trọng góp phần làm gia tăng tỷ lệ thừa cân, béo phì.  Như vậy, cùng với 

yếu tố ăn uống, sự gia tăng tỷ lệ béo phì và các rối loạn chuyển hoá thường đi 

song song với giảm hoạt động thể lực trong lối sống tĩnh tại. Do đó, việc thay 

đổi lối sống năng động, tăng cường hoạt động thể lực sẽ làm giảm tỷ lệ mắc 

HCCH và các rối loạn liên quan khác. Theo khuyến cáo của WHO, nên hoạt 

động thể lực ít nhất 30 phút mỗi ngày, cường độ hoạt động thể lực tối thiểu ở 

ngưỡng trung bình, ví dụ như đi bộ nhanh và sẽ đạt được hiệu quả sức khỏe 

hơn nữa nếu lượng vận động hay cường độ vận động hàng ngày vượt quá 

ngưỡng này [85]. 

Tập thể dục thường xuyên có thể giúp giảm cân, giảm huyết áp và cải 

thiện rối loạn lipid, bao gồm tăng HDL và giảm chất béo trung tính. Trong số 
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các hệ thống sinh lý phản ứng thuận lợi với hoạt động thể chất, người ta thấy 

rằng một trong những tác động có thể chứng minh được của việc tập thể dục 

thường xuyên là tác động của nó đối với sự đề kháng insulin [86],[87]. 

Nghiên cứu của tác giả C. Osman về hiệu quả của việc tập thể dục đối 

với kết quả lâm sàng ở bệnh nhân mắc HCCH cho thấy nhóm được can thiệp 

bằng các bài tập aerobic so với đối chứng: chỉ số khối cơ thể giảm (−0,29 

(kg/m2); khối lượng cơ thể giảm (−1,16kg); vòng eo giảm (−1,37cm), đường 

huyết lúc đói giảm (−0,16 mmol/L; triglycerid giảm (−0,21 mmol/)L [88]. 

Nghiên cứu của tác giả Vincenzo Monda phân tích các tác động có lợi của tập 

thể dục nhịp điệu mà không cần thay đổi chế độ ăn uống, trong một nhóm đối 

tượng HCCH, kết quả cho thấy tập thể dục làm giảm đáng kể enzyme ALT 

huyết thanh, chất béo trung tính và cholesterol toàn phần, trong khi mức HDL 

cao hơn, đồng thời giảm chỉ số BMI [89]. 

Tập thể dục làm tăng tín hiệu insulin độc lập với PI3K và khi cơ xương 

được kích thích bằng cách co kết hợp với insulin, vận chuyển glucose và 

chuyển vị GLUT4 được tăng cường. Đặc biệt, cả tập thể dục nhịp điệu và tập 

luyện đối kháng đều làm tăng vận chuyển glucose nhưng các phản ứng trao 

đổi chất này được thực hiện qua các cơ chế khác nhau. Một nghiên cứu cho 

thấy rằng độ nhạy insulin tăng lên ở người tập các bài tập sức bền và người 

tập các bài tập đối kháng. Việc tăng thải glucose liên quan đến tập luyện đối 

kháng là kết quả của sự gia tăng khối nạc mà không làm thay đổi khả năng 

nội tại của cơ để đáp ứng với insulin. Mặt khác, rèn luyện sức bền giúp tăng 

cường thải glucose độc lập với những thay đổi về khối nạc hoặc VO2 max, 

gợi ý về sự thay đổi nội tại trong khả năng chuyển hóa glucose của cơ [90]. 

Các nghiên cứu quan sát và can thiệp đều cho thấy vai trò quan trọng 

của hoạt động thể chất và nâng cao thể lực trong việc giảm nhẹ hội chứng 

chuyển hóa. Mỗi thành phần của hội chứng chuyển hóa, ở một mức độ nhất 
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định, chịu ảnh hưởng thuận lợi của các biện pháp can thiệp bao gồm hoạt 

động thể chất. Do sự phổ biến của hội chứng chuyển hóa và các thành phần 

riêng lẻ của nó (đặc biệt là béo phì và kháng insulin) đã tăng lên đáng kể 

trong những thập kỷ gần đây, liệu pháp tập thể dục là một biện pháp can thiệp 

hiệu quả về chi phí để vừa ngăn ngừa và giảm thiểu tác động của hội chứng 

chuyển hóa [91], [92]. 

Sử dụng thuốc lá là nguy cơ gây ra nhiều bệnh tật và tử vong. Hút 

thuốc là yếu tố nguy cơ của hầu hết các bệnh, bao gồm các bệnh về hô hấp và 

tim mạch [93],[94]. Hút thuốc lá và HCCH được biết là có liên quan chặt chẽ 

với nhau. Hút thuốc lá được coi là nguy cơ tăng HCCH và ngừng hút thuốc 

được coi là một biện pháp giúp giảm tỷ lệ mắc HCCH [95],[96]. Đối với những 

bệnh nhân mắc HCCH có nguy cơ cao mắc các bệnh nghiêm trọng như đột quỵ 

và thiếu máu cơ tim, việc cai thuốc lá là cần thiết, những người hút thuốc mắc 

HCCH được khuyến nghị ngừng hút thuốc càng sớm càng tốt [97]. 

Hút thuốc lá có tương quan với mức adiponectin huyết tương thấp. 

Ngoài ra, mối liên quan phụ thuộc vào liều lượng và cường độ hút thuốc, 

nồng độ adiponectin huyết thanh ở bệnh nhân bệnh mạch vành có liên quan 

đến gánh nặng hoặc nguy cơ xơ vữa động mạch [98]. Tác giả Kunal N 

Karmali nghiên cứu cho thấy tỷ lệ mắc bệnh tim mạch, hội chứng chuyển hóa 

giảm 10–50% nếu ngừng hút thuốc [99]. 

Uống rượu, một phần của lối sống không lành mạnh, góp phần gây ra 

nhiều vấn đề sức khỏe. Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng mức tiêu thụ rượu có 

ảnh hưởng đến tỷ lệ mắc HCCH. Uống rượu có thể làm tăng nguy cơ cao 

huyết áp và các bệnh lý chuyển hóa khác do ảnh hưởng đến nồng độ canxi, 

nồng độ cortisol và độ nhạy cảm với thụ thể baroreceptor, tất cả đều có thể 

dẫn đến tăng huyết áp. Để ngăn ngừa các biến chứng sức khỏe khác nhau, bao 

gồm cả tăng huyết áp, việc hạn chế uống là cần thiết. 
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Hai thử nghiệm can thiệp về lối sống tại Phần Lan [100], và Hoa Kỳ 

[101], trên những đối tượng mắc hội chứng chuyển hóa thông qua những thay 

đổi về hoạt động thể chất, kết quả cho thấy tỷ lệ mắc hội chứng chuyển hóa 

giảm trong nhóm can thiệp. Giảm cân dường như là một yếu tố quyết định 

chính của cả việc cải thiện khả năng dung nạp glucose và giảm tỷ lệ mắc hội 

chứng chuyển hóa, trong khi hoạt động thể chất và thành phần chế độ ăn uống 

đóng góp độc lập [100]. Tương tự, nghiên cứu SLIM xác định tác động của 

việc can thiệp vào lối sống và tập thể dục đối với tỷ lệ mắc HCCH trong quá 

trình can thiệp và 4 năm sau đó, cho thấy tỷ lệ hiện mắc HCCH thấp hơn đáng 

kể ở nhóm can thiệp (52,6%) so với nhóm chứng (74,6%). Ngoài ra, trong số 

những người tham gia không có HCCH lúc ban đầu, tỷ lệ tích lũy của HCCH là 

18,2% ở nhóm can thiệp khi kết thúc can thiệp tích cực, so với 73,7% ở nhóm 

chứng. Bốn năm sau khi ngừng can thiệp tích cực, tỷ lệ hội chứng chuyển hóa 

giảm được duy trì [102]. Nghiên cứu của tác giả Michael Sampson cho thấy 

can thiệp lối sống đã cải thiện đáng kể việc kiểm soát đường huyết sau 12 

tháng ở những người mắc bệnh đái tháo đường tuýp 2 với HbA1c ban đầu 

trước can thiệp là 52,5 ±10,2 mmol/mol. Sau can thiệp là 45,6 ±6,0 

mmol/mol, can thiệp có hiệu quả hơn ở những người tham gia <65 tuổi [103].  

Nghiên cứu của tác giả Phạm Thúy Hường cho thấy hiệu quả can thiệp 

bằng các biện pháp thay đổi lối sống, sau 2 năm can thiệp tăng glucose lúc đói 

giảm từ 76,1% xuống 42,4%, tỷ lệ THA giảm từ 77,9% xuống còn 69,6% và 

tỷ lệ béo trung tâm giảm từ 38,1% xuống 37,1% [104]. Nghiên cứu can thiệp 

tiến hành trên 30 người trưởng thành thừa cân béo phì tuổi 40-59 tuổi tại 

Quận Đống Đa, Hà Nội cho thấy sau 12 tuần can thiệp thay đổi lối sống, cân 

nặng trung bình giảm từ 63,2 kg xuống còn 61,8 kg, p<0,05. Tỷ lệ thừa cân 

béo phì đã giảm được 26,7%, p>0,05. Vòng eo cả ở nam và nữ giới đều giảm 

rõ rệt sau 12 tuần, p<0,05. Sau can thiệp, giảm 30% tỷ lệ mắc HCCH và giảm 
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chỉ số kháng Insulin HOMA-IR từ 2,6 xuống 1,7, p<0,05, đồng thời giảm tỷ 

lệ tăng huyết áp, giảm HDL-cholesterol so với trước can thiệp, p<0,05 [105]. 

Tác giả Nguyễn Thị Anh khi nghiên cứu can thiệp trên 62 người được 

chẩn đoán tiền ĐTĐ tham gia chương trình kiểm soát lối sống cho thấy so với 

thời điểm trước can thiệp, sau 6 tháng chỉ số cholesterol máu giảm có ý nghĩa 

thống kê (5,12 ± 0,93 so với 4,54 ± 1,98, p =0,01), ngoài ra các chỉ số khác 

(đường máu, HbA1c, Triglycerid, BMI…) đều giảm nhưng sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Tỷ lệ ĐTĐ mới được chẩn đoán 17,7%; 

và tỷ lệ đường máu trở về mức bình thường là 9,8% [106].  

Như vậy có thể thấy, trên thế giới và Việt Nam cho đến nay đã có nhiều 

chương trình can thiệp điều chỉnh chế độ ăn, lối sống có thể dự phòng HCCH 

và làm chậm tiến triển thành tăng huyết áp, đái tháo đường và bệnh tim mạch. 

Các can thiệp điều chỉnh lối sống tập trung vào 3 vấn đề gồm tăng cường hoạt 

động thể lực, từ bỏ thói quen không có lợi như hút thuốc, uống rượu bia và lựa 

chọn khẩu phần ăn an toàn và hợp lý. Các mô hình can thiệp bao gồm tuyên 

truyền, tư vấn, giáo dục theo nhóm đối tượng hoặc can thiệp trực tiếp, theo dõi, 

giám sát cho từng cá nhân trong khoảng thời gian nhất định và đánh giá hiệu 

quả trước sau có đối chứng. Tuy nhiên, đa số các chương trình can thiệp mới 

chỉ tập trung vào các khu vực như bệnh viện, cơ quan công sở, các đối tượng 

có bệnh lý mạn tính như tim mạch, đái tháo đường, tăng huyết áp trong khi các 

nghiên cứu can thiệp áp dụng cho các đối tượng được sàng lọc ở cộng đồng còn 

rất ít và đang bị bỏ ngỏ. Đặc biệt các đối tượng ở lứa tuổi từ 25-64 (lứa tuổi lao 

động chính) còn ít nghiên cứu thực hiện trên đối tượng này.   
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Hình 1.1. Khung lý thuyết nghiên cứu  

(Mô phỏng theo mô hình của Marc Lalonde) 
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CHƯƠNG 2  

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng, địa điểm và thời gian nghiên cứu 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

+ Giai đoạn 1: Điều tra trước can thiệp 

Người từ 25 - 64 tuổi thuộc 6 xã/phường của tỉnh Thái Bình. 

 Tiêu chuẩn lựa chọn:   

- Người dân sống tại địa bàn nghiên cứu tối thiểu từ 12 tháng trở lên. 

- Còn đủ minh mẫn, có thể tự trả lời các câu hỏi nghiên cứu;  

- Đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ:   

- Mắc các bệnh cấp tính tại thời điểm điều tra;  

- Mắc bệnh tâm thần, có dị tật về hình thể;  

- Đang mang thai và đang cho con bú dưới 12 tháng;  

+ Giai đoạn 2: Nghiên cứu can thiệp 

- Những người từ 25 đến 64 tuổi mắc HCCH  được chẩn đoán theo tiêu 

chuẩn hợp nhất giữa IDF&AHA/NHLBI năm 2009 [18] 

Chỉ số Ngưỡng phân loại 

Béo bụng Vòng eo   ≥ 90 cm (nam),  
                 ≥ 80 cm (nữ) 

Tăng Triglycerid 
(hoặc đang dùng thuốc điều trị tăng TG) 

 ≥ 150 mg/dL (1.7 mmol/L) 
 

HDL-Cholesterol thấp 
(hoặc đang dùng thuốc điều trị HDL-C) 

< 40 mg/dL (1,0 mmol/L) ở nam  
< 50 mg/dL (1,3 mmol/L) ở nữ 

Tăng huyết áp  
(hoặc đang dùng thuốc điều trị tăng huyết 
áp ở người có tiền sử tăng huyết áp) 

HA tâm thu ≥ 130 mmHg và/hoặc 
HA tâm trương ≥ 85 mmHg 

Tăng đường máu lúc đói (hoặc đang dùng 
thuốc điều trị tăng đường huyết) 

≥ 100 mg/dL (5,6 mmol/L) 

Chẩn đoán HCCH khi có   3/5 tiêu chí 
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Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Đã tham gia nghiên cứu ở giai đoạn 1.  

- Không mắc các bệnh cấp tính tại thời điểm điều tra;  

- Không mắc bệnh tâm thần;   

- Đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ đối tượng trong nghiên cứu can thiệp 

 - Đang mang thai và đang cho con bú dưới 12 tháng.  

 - Những người có huyết áp tâm thu ≥160 mmHg và (hoặc) huyết áp tâm 

trương ≥95 mmHg. 

 - Những người có đường máu khi đói ≥ 6,5 mmol/L (đái tháo đường). 

 - Những người đã dùng thuốc điều trị rối loạn lipid máu trong thời gian 

3 tháng gần đây. 

 2.1.2. Địa điểm nghiên cứu 

Thái Bình là một tỉnh đồng bằng, dựa trên đặc điểm địa lý và kinh tế xã 

hội chia làm 3 vùng: thành thị, vùng ven biển và vùng nội đồng. Trong 7 

huyện và 1 Thành phố thì 3 vùng được phân bố như sau:  

Vùng Thành thị: Thành phố Thái Bình.  

Vùng ven biển: 2 huyện Thái Thụy và huyện Tiền Hải.  

Vùng nội đồng: 5 huyện nội đồng: Vũ Thư, Đông Hưng, Kiến Xương, 

Quỳnh Phụ, Hưng Hà. 

Nghiên cứu triển khai chọn được 6 xã/phường của 6 huyện/thành phố 

tỉnh Thái Bình.  

+ Giai đoạn 1: Điều tra trước can thiệp được thực hiện tại 6 xã phường 

là phường Trần Hưng Đạo, các xã An Ninh, Quỳnh Trang, Minh Lãng, Phong 

Châu, Bình Nguyên thuộc 6 huyện/thành phố của tỉnh Thái Bình.  

- Phường Trần Hưng Đạo thuộc thành phố Thái Bình. Phường có dân 

số 8.812 người.  
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- Xã An Ninh thuộc huyện Tiền Hải là một xã ven biển của tỉnh. Xã 

An Ninh có dân số 6.673 người. 

- Xã Quỳnh Trang thuộc huyện Quỳnh Phụ là xã nội đồng. Xã Quỳnh 

Trang có dân số 6.236 người. 

- Xã Phong Châu thuộc huyện Đông Hưng là xã nội đồng. Xã Phong 

Châu có dân số 6.531 người. 

- Xã Bình Nguyên thuộc huyện Kiến Xương là xã nội đồng. Xã Bình 

Nguyên có dân số 7.499 người. 

- Xã Minh Lãng thuộc huyện Vũ Thư là xã nội đồng. Xã Minh Lãng 

có dân số 10.326 người. 

+ Giai đoạn 2: Nghiên cứu can thiệp cộng đồng có đối chứng, thực 

hiện tại 4 xã thuộc 4 huyện trong đó có: 

 - 2 xã can thiệp: là xã Minh Lãng huyện Vũ Thư và xã Phong Châu 

huyện Đông Hưng.  

 - 2 xã đối chứng: là xã Quỳnh Trang huyện Quỳnh Phụ và xã Bình 

Nguyên huyện Kiến Xương. 

2.1.3. Thời gian nghiên cứu 

Chia làm 2 giai đoạn:   

+ Giai đoạn 1 điều tra trước can thiệp:  

Từ tháng 8/2019 đến tháng 11/2019. Điều tra dịch tễ học để xác định tỷ 

lệ mắc hội chứng chuyển hoá và một số yếu tố liên quan trước khi nghiên cứu 

can thiệp. 

+ Giai đoạn 2 nghiên cứu can thiệp:  

- Từ tháng 12/2019 đến tháng 7/2020 tình hình dịch Covid-19 diễn biến 

phức tạp trên cả nước và tại Thái Bình, các biện pháp phòng chống dịch được 

áp dụng nên các hoạt động trực tiếp tại các hộ gia đình, xã/phường bị gián 

đoạn bởi giãn cách xã hội. Do đó nhóm nghiên cứu thực hiện xử lý số liệu và 
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lựa chọn đối tượng vào nghiên cứu can thiệp.  

- Từ tháng 8/2020 đến tháng 1/2021 thực hiện các biện pháp can thiệp 

trong thời gian 6 tháng, có đánh giá tại các thời điểm: 

 M0 là thời điểm bắt đầu can thiệp – Tháng 8/2020 

Từ tháng 8 năm 2020 đến tháng 1 năm 2021 thực hiện liên tục các 

hoạt động truyền thông, giám sát. 

 M6 là thời điểm kết thúc 06 tháng can thiệp – Tháng 1/2021. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

 Nghiên cứu được thiết kế bao gồm 2 giai đoạn liên tiếp là nghiên cứu 

dịch tễ học mô tả cắt ngang có phân tích và nghiên cứu can thiệp cộng đồng 

có đối chứng, đánh giá trước, sau.   

 Giai đoạn 1: Sử dụng thiết kế nghiên cứu dịch tễ học mô tả có phân 

tích qua một cuộc điều tra cắt ngang. 

Người từ 25-64  tuổi đáp ứng các tiêu chuẩn lựa chọn được kiểm tra 

cân nặng, chiều cao, đo vòng eo, vòng mông, huyết áp, nhịp tim, phỏng vấn 

bằng bộ câu hỏi tìm các yếu tố nguy cơ của HCCH  (phụ lục 1) và được xét 

nghiệm sinh hóa máu (Triglycerid huyết thanh, HDL- C, Glucose máu tĩnh 

mạch lúc đói) để xác định tỷ lệ mắc HCCH.   

Giai đoạn 2: Sử dụng thiết kế nghiên cứu can thiệp cộng đồng có đối 

chứng trong thời gian 6 tháng, có so sánh trước - sau.  

Tất cả những người từ 25 đến 64 tuổi đã xác định mắc HCCH ở giai 

đoạn 1 được đưa vào nghiên cứu giai đoạn 2. Tại thời điểm trước khi áp dụng 

các biện pháp can thiệp thì toàn bộ đối tượng nghiên cứu được kiểm tra cân 

nặng, chiều cao, đo vòng eo, vòng mông, huyết áp, phỏng vấn, làm các xét 

nghiệm sinh hóa (Triglycerid huyết thanh, HDL- C, Glucose máu tĩnh mạch 

lúc đói) và được chia làm 2 nhóm: nhóm can thiệp và nhóm đối chứng.  
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 Sau đó áp dụng các biện pháp can thiệp trong 6 tháng:  

- Nhóm can thiệp: Là những người từ 25 đến 64 tuổi mắc HCCH đang 

sống tại xã Minh Lãng huyện Vũ Thư và xã Phong Châu huyện Đông Hưng, 

đáp ứng các tiêu chuẩn chọn mẫu, được truyền thông, tư vấn điều chỉnh thói 

quen ăn uống, lối sống, chế độ tập luyện, theo dõi, giám sát trong 6 tháng.  

- Nhóm đối chứng: Là những người từ 25 đến 64 tuổi mắc HCCH 

đang sống tại xã Quỳnh Trang của huyện Quỳnh Phụ và xã Bình Nguyên của 

huyện Kiến Xương, đáp ứng các tiêu chuẩn chọn mẫu được truyền thông 

thay đổi hành vi lối sống theo các chương trình Y tế thực hiện thường qui 

của xã, không được áp dụng biện pháp tư vấn điều chỉnh thói quen ăn uống, 

lối sống, chế độ tập luyện.  

Đánh giá kết quả qua điều tra tại các thời điểm M0 và M6 có so sánh 

trước sau ở cả hai nhóm và so sánh nhóm can thiệp với nhóm đối chứng tại 

M0 và M6.  

Đánh giá hiệu quả của biện pháp truyền thông tư vấn điều chỉnh thói 

quen ăn uống, lối sống, chế độ tập luyện nhằm cải thiện một số yếu tố nguy 

cơ của hội chứng chuyển hoá cho người từ 25 đến 64 tuổi tại địa bàn nghiên 

cứu trong vòng 06 tháng. Các chỉ tiêu nhân trắc, lối sống, thói quen ăn uống 

và các chỉ tiêu xét nghiệm được đánh giá lúc bắt đầu can thiệp, sau 06 tháng 

can thiệp, với mục tiêu là: cải thiện một số thành tố cấu thành HCCH ở người 

trưởng thành từ 25-64 tuổi. Từ đó xác định hiệu quả của các biện pháp can 

thiệp.  
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Hình 2.2. Sơ đồ thiết kế nghiên cứu 

Nhóm can thiệp 

- Truyền thông, tư vấn điều chỉnh 
thói quen ăn uống, lối sống và 
hướng dẫn tập luyện thể dục 

- Giám sát và theo dõi trong 6 
tháng 

 

Nhóm can thiệp (n = 91) 
 Kiểm tra: nhân trắc, huyết áp 

- Phỏng vấn 
- XN: Tri, HDL-Chol; Glu 
 

 

Nhóm đối chứng 
- Truyền thông thay đổi hành vi 

lối sống theo thường quy của 
địa phương 

- Không hướng dẫn tập luyện, tư 
vấn chế độ ăn  
 

Nhóm đối chứng (n = 93) 
- Kiểm tra: nhân trắc, huyết áp 
- Phỏng vấn  
- XN: Tri, HDL-Chol; Glu 
 

Giai đoạn 2: 
Nghiên cứu 
can thiệp 

(M0) 

Giai đoạn 2: 
Nghiên cứu  
can thiệp 

(M6) 

Nhóm  đối chứng (n = 93) 
Kiểm tra: nhân trắc, huyết áp 

- Phỏng vấn  
- XN: Tri, HDL-Chol; Glu 

 

So sánh 2 nhóm 

Đánh giá sau 
06 tháng  

So sánh trước sau 

Giai đoạn 1: điều tra xác định tỷ lệ mắc HCCH và yếu tố liên quan  
tại 6 xã/phường nghiên cứu 
 (1336 người từ 25-64 tuổi) 

- Kiểm tra nhân trắc, HA, nhịp tim, Phỏng vấn, tìm 1 số yếu tố liên quan 
- Xét nghiệmsinh hóa máu: Tri, HDL- Chol, Glu 

 

Giai đoạn 1:
Điềutra 

DTH 

Áp dụng  
biện pháp  can 

thiệp 

 Nhóm can thiệp (n = 91) 

- Kiểm tra: nhân trắc, huyết áp 
- Phỏng vấn 
- XN: Tri, HDL-Chol; Glu 
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 2.2.2. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 

2.2.2.1. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu cho giai đoạn 1 

a. Cỡ mẫu 

 Sử dụng công thức tính cỡ mẫu cho nghiên cứu mô tả: 

2
2

)2/1( )(

)1(

p

pp
Zn




   x DE  

Trong đó: 

n: cỡ mẫu nghiên cứu  

Z: Độ tin cậy lấy ở ngưỡng =0,05, tra bảng có Z = 1,96.  

p: Tỷ lệ mắc HCCH tại cộng đồng, theo nghiên cứu của Nguyễn 

Quốc Việt  p = 0,289 [107] 

: là hệ số tương đối so với p, chọn = 0,1 

DE: hệ số tương quan, chọn DE = 1,5 

Cỡ mẫu tính toán theo công thức và có điều chỉnh hệ số DE là 1,5, cỡ 

mẫu điều tra là 1324. Thực tế điều tra 1336 đối tượng. 

b. Phương pháp chọn mẫu.  

 Phương pháp chọn mẫu là phối hợp các phương pháp giữa chọn mẫu ngẫu 

nhiên nhiều giai đoạn và chọn mẫu phân tầng. 

 - Chọn địa bàn nghiên cứu:  

Vùng thành thị: Chủ động chọn thành phố Thái Bình và bốc thăm ngẫu 

nhiên được phường Trần Hưng Đạo. 

Vùng ven biển: Hai huyện ven biển bốc thăm ngẫu nhiên lấy 1 huyện là 

huyện Tiền Hải. Lập danh sách các xã của huyện Tiền Hải bốc thăm ngẫu 

nhiên được xã An Ninh. 

Vùng nội đồng: Chủ đích chọn 4 huyện nội đồng đưa vào nghiên cứu. 
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Sau đó tại mỗi huyện bốc thăm ngẫu nhiên lấy 1 xã: huyện Vũ Thư ( xã Minh 

Lãng), Quỳnh Phụ ( xã Quỳnh Trang), Đông Hưng (xã Phong Châu), Kiến 

Xương (xã Bình Nguyên). 

- Chọn đối tượng điều tra:  

Tùy theo dân số của mỗi xã chọn ngẫu nhiên mỗi xã/ phường từ 25-28 

người/ giới/ nhóm tuổi/xã/ phường. Tại mỗi hộ gia đình chọn 1 đối tượng/hộ. 

Nếu 01 hộ gia đình có 2-3 đối tượng đủ tiêu chuẩn  thì mỗi hộ gia đình bốc 

thăm ngẫu nhiên lấy 01 đối tượng tham gia nghiên. Tổng số đối tượng được 

chọn tại mỗi xã là: 

- Phường Trần Hưng Đạo, thành phố Thái Bình: 241 người.  

- Xã Quỳnh Trang, huyện Quỳnh Phụ: 206 người. 

- Xã Phong Châu, huyện Đông Hưng: 210 người. 

- Xã Bình Nguyên, huyện Kiến Xương: 207 người. 

- Xã An Ninh, huyện Tiền Hải: 209 người. 

- Xã Minh Lãng, huyện Vũ Thư: 263 người. 

2.2.2.2. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu giai đoạn 2 

a. Cỡ mẫu 

Cỡ mẫu cho nghiên cứu can thiệp, áp dụng công thức tính cỡ mẫu so sánh 2 tỷ 

lệ ở nhóm can thiệp và nhóm chứng sau can thiệp 

𝑛 =
ቄ𝑧ଵିఈ/ଶඥ2𝑝(1 − 𝑝) + 𝑧ଵିఉඥ𝑝ଵ(1 − 𝑝ଵ) + 𝑝ଶ(1 − 𝑝ଶ)ቅ

ଶ

(𝑝ଵ − 𝑝ଶ)ଶ
 

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 là hệ số tin cậy  lấy ở ngưỡng xác suất α = 0,05, Z(1-α/2) = 1,96.  

- β là xác suất của sai lầm loại II, chọn  β = 0,2,  Z (1- β) = 0,84  

- p1: Tỷ lệ mắc HCCH ở sau can thiệp ở nhóm chứng, theo Nguyễn 
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Đức Công, p1 = 0,56 [144] 

- p2: Tỷ lệ mắc HCCH sau can thiệp ở nhóm can thiệp, p2 = 0,35  

Thay vào công thức ta tính được n = 88 đối tượng mỗi nhóm.  

Tháng 12/2019 kết thúc giai đoạn 1 xác định được nhóm can thiệp có 

142 người và nhóm đối chứng có 111 người mắc HCCH.  

Theo kế hoạch toàn bộ người mắc HCCH trên sẽ được đưa vào nghiên 

cứu can thiệp vào tháng 1/2020. Tuy nhiên, do ảnh hưởng của dịch Covid -19 

mọi hoạt động ở dưới thực địa bị giãn cách nên đến tháng 8/2020 mới triển 

khai các biện pháp can thiệp. Trước khi áp dụng các biện pháp can thiệp, các 

đối tượng được kiểm tra lại các chỉ số nhân trắc, huyết áp, phỏng vấn, xét 

nghiệm (Tri, HDL-Chol; Glu). Kết quả sau cuộc điều tra trước can thiệp, một 

số đối tượng bỏ cuộc không tham gia nghiên cứu giai đoạn 2, một số đã di 

chuyển sang địa phương khác, một số không đạt tiêu chuẩn nên nhóm đối 

chứng có 93 người và nhóm can thiệp có 93 người đáp ứng các tiêu chuẩn 

chọn mẫu. Sau 6 tháng áp dụng các biện pháp can thiệp nhóm can thiệp có 2 

người bỏ cuộc, còn lại 91 người, nhóm đối chứng là 93 người đủ điều kiện để 

đánh giá. 

b. Phương pháp chọn mẫu.  

  Chọn địa bàn nghiên cứu: Trong 6 xã nghiên cứu ở giai đoạn 1, chọn 

chủ đích 4 xã của các huyện nội đồng là Bình Nguyên (Kiến Xương), Quỳnh 

Trang (Quỳnh Phụ), Phong Châu (Đông Hưng) và Minh Lãng (Vũ Thư), có 

các đặc điểm về kinh tế, văn hóa, xã hội tương đối giống nhau được chia làm 

2 nhóm là nhóm can thiệp và nhóm đối chứng 

- Nhóm đối chứng: bốc ngẫu nhiên được 2 xã là xã Bình Nguyên (Kiến 

Xương) và xã Quỳnh Trang (Quỳnh Phụ)  

- Nhóm can thiệp can thiệp: là xã Minh Lãng (Vũ Thư) và xã Phong 

Châu( Đông Hưng). 
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Nhóm đối chứng 
Xã Bình Nguyên 
Xã Quỳnh Trang 

Tại 
M0 

Tại 
M6 

GĐ 1 
Trước 
Can 

Thiệp 

GĐ 2 
Nghiên cứu 
can thiệp 

SƠ ĐỒ CHỌN MẪU 

THÁI BÌNH 

QUỲNH 
PHỤ 

Bình 
Nguyên 

207 
người 

VŨ THƯ THÀNH 
PHỐ  

KIẾN 
XƯƠNG 

TIỀN HẢI ĐÔNG 
HƯNG 

Minh 
Lãng 
263 

người 

Trần 
Hưng Đạo 
241người 

An 
Ninh 
209 

người 

Quỳnh  
Trang 

206 
người 

Phong 
Châu 
210 

người 

93 người mắc HCCH 
Kiểm tra: nhân trắc, huyết áp, Phỏng 
vấn steps.  
 XN: Tri, HDL-Chol; Gl 
 

93 người 
Kiểm tra: nhân trắc, huyết áp, Phỏng 
vấn steps. 
 XN: Tri, HDL-Chol; Glu;  

93 người mắc HCCH 
Kiểm tra: nhân trắc, huyết áp, Phỏng 
vấn steps.  
 XN: Tri, HDL-Chol; Glu 

91 người 
Kiểm tra: nhân trắc, huyết áp, Phỏng 
vấn steps.  
 XN: Tri, HDL-Chol; Glu;  

06 Xã/phường nghiên cứu (1336 người từ 25-64 tuổi) 
Kiểm tra: nhân trắc, huyết áp, Phỏng vấn steps 

- XN: Tri, HDL-Chol; Glu;  

Nhóm can thiệp 
Xã Phong Châu 
Xã Minh Lãng  
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2.2.3. Các biến số và chỉ số cần thu thập trong nghiên cứu 

2.2.3.1. Các biến số, chỉ số cần thu thập cho mục tiêu 1  

a/ Nhóm biến số chung:  

- Đặc điểm về nhân khẩu học của đối tượng nghiên cứu 

- Tình trạng dinh dưỡng của đối tượng nghiên cứu theo BMI theo 

nhóm tuổi, khu vực 

- Đặc điểm vòng eo cao theo nhóm tuổi, khu vực và chia theo giới tính. 

- Thực trạng hút thuốc lá, uống rượu bia của đối tượng nghiên cứu theo 

địa bàn   

- Thực trạng đối tượng nghiên đạt nhu cầu khuyến nghị ăn trái cây và 

rau theo giới tính  

- Tần suất tiêu thụ muối, dầu mỡ của đối tượng nghiên cứu 

- Hoạt động thể thao của đối tượng nghiên cứu theo giới tính 

b/ Tỷ lệ mắc hội chứng chuyển hoá và một số yếu tố liên quan  

- Thực trạng mắc hội chứng chuyển hóa theo địa bàn, giới tính, nhóm tuổi, 

khu vực 

- Thực trạng mắc hội chứng chuyển hóa theo tình trạng dinh dưỡng, 

vòng eo 

- Thực trạng mắc hội chứng chuyển hóa theo từng thành tố của HCCH 

theo địa bàn,giới tính, nhóm tuổi 

- Mối liên quan giữa mắc hội chứng chuyển hóa với các yếu tố nhân 

khẩu học 

- Mối liên quan giữa mắc hội chứng chuyển hóa với một số chỉ số nhân trắc   

- Mối liên quan giữa mắc hội chứng chuyển hóa với chế độ dinh 

dưỡng: ăn rau, trái cây, tần suất tiêu thụ dầu mỡ 

- Mối liên quan giữa mắc hội chứng chuyển hóa với lối sống: uống 

rượu bia, hút thuốc lá 
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- Mối liên quan giữa mắc hội chứng chuyển hóa với  hoạt động thể lực 

2.2.3.2. Các biến số chỉ số cần thu thập cho mục tiêu 2  

- Hiệu quả can thiệp thay đổi thói quen dinh dưỡng: ăn rau, trái cây, ăn mặn 

- Hiệu quả can thiệp thay đổi lối sống: uống rượu, bia, hút thuốc lá 

- Hiệu quả can thiệp thay đổi hoạt động thể lực 

- Hiệu quả can thiệp thay đổi huyết áp và các chỉ số hóa sinh 

- Hiệu quả can thiệp thay đổi tỷ lệ mắc HCCH 

2.2.4. Quá trình tổ chức nghiên cứu 

2.2.4.1. Chuẩn bị cho các nội dung nghiên cứu: 

- Làm việc với lãnh đạo trạm y tế xã và các cộng tác viên y tế tại 6 xã 

về nội dung, thời gian dự kiến nghiên cứu cụ thể tại từng xã, phường. 

- Thành lập nhóm nghiên cứu. 

- Tập huấn cho các điều tra viên và giám sát viên, cộng tác viên. 

Điều tra viên là: Nghiên cứu sinh, nhóm cán bộ tham gia phỏng vấn, xét 

nghiệm, cân, đo nhân trắc của Trung tâm Kiểm soát bệnh tật tỉnh Thái Bình cùng 

các chuyên gia dinh dưỡng của Trường Đại học Y Dược Thái Bình. 

Cộng tác viên: y tế thôn, y tế xã .  

Giám sát viên: Nghiên cứu sinh, cán bộ chuyên khoa dinh dưỡng, cán 

bộ y tế thôn, y tế xã được tập huấn về tư vấn chế thói quen ăn uống, tư vấn 

chế độ luyện tập, để thay đổi hành vi cho hoạt động can thiệp.  

- Chuẩn bị đầy đủ các điều kiện đảm bảo về trang thiết bị máy móc 

phiếu điều tra phỏng vấn,  tài liệu truyền thông. 

2.2.4.2. Tổ chức triển khai 

* Các hoạt động trước can thiệp  

- Điều tra viên theo danh sách giấy mời phỏng vấn trực tiếp đối tượng 

tại hộ gia đình bằng bộ câu hỏi chuẩn bị trước (Phụ lục 1). 
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- Các đối tượng được mời lên trạm y tế xã để lấy mẫu xét nghiệm máu, 

cân, đo nhân trắc, đo huyết áp vào các buổi sáng sớm. 

*Các hoạt động trong giai đoạn can thiệp 

Mục tiêu: Thay đổi thói quen dinh dưỡng và tập luyện để cải thiện 1 số yếu 

tố của HCCH 

* Biện pháp 1: Truyền thông trực tiếp và gián tiếp nhằm nâng cao kiến thức 

cho người mắc HCCH   

+ Biên soạn tài liệu truyền thông về những điều cần biết về HCCH: 

nguyên nhân, triệu chứng, hậu quả, các biện pháp dự phòng, thay đổi lối sống 

thói quen ăn uống và hoạt động thể lực có lợi cho sức khỏe (Phụ lục 2).  

+ Những người mắc HCCH được phát đầy đủ các tài liệu truyền thông  

+ Tổ chức các buổi nói chuyện theo chuyên đề tại trạm Y tế xã: 1 

tháng/lần cho những người mắc HCCH đồng thời lồng ghép trong các buổi 

họp của xã. 

+ Phát thanh trên hệ thống truyền thông của xã theo từng chuyên đề: 2 

lần/ tuần mỗi lần 15 phút 

* Biện pháp 2: Tổ chức tư vấn, hướng dẫn trực tiếp cho từng đối tượng thực 

hiện khẩu phần mẫu để đối tượng tự giác thay đổi chế độ ăn (Phụ lục 3).   

+ Mỗi cộng tác viên được phân công phụ trách 5 người mắc HCCH. 

Các nhóm zalo được lập giữa nghiên cứu sinh, giám sát viên, cộng tác viên và 

các đối tượng để tiện trao đổi tư vấn hàng ngày bởi các chuyên gia khi cần.  

+ Cộng tác viên đến từng nhà của đối tượng hướng dẫn lựa chọn, thay 

thế thực phẩm và sử dụng hợp lý nguồn thực phẩm thường gặp tại địa 

phương. Hướng dẫn chế biến các món ăn cho người mắc HCCH.  

+ Cộng tác viên hướng dẫn đối tượng ghi chép theo dõi chế độ ăn theo 

ngày và trao đổi trực tiếp vào các buổi CTV đi thăm gia đình. 

* Biện pháp 3: Tư vấn, hướng dẫn thực hiện  hoạt động thể lực cho các đối tượng  
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+ Xây dựng xây dựng tài liệu hướng dẫn các hoạt động thể lực như đi 

bộ, chạy bộ vừa, đi xe đạp, chơi bóng bàn, chơi cầu lông, tập yoga, dân vũ…, 

và hướng dẫn đi bộ theo tài liệu của Win (Phụ lục 4).  

+ Tổ chức hoạt động đi bộ cho người mắc HCCH ở cộng đồng. Thành 

lập các nhóm đi bộ, mỗi nhóm từ 3-5 người là những người sống ở gần nhau. 

Tại xã Minh Lãng thành lập được 10 nhóm đi bộ, tại xã Phong Châu thành lập 

được 4 nhóm đi bộ. Mỗi nhóm có 1 trưởng nhóm giúp thống nhất trong việc 

chọn địa bàn, lộ trình đi bộ, chọn thời gian phù hợp và lịch trình trong ngày, 

trong tuần. Khuyến khích các đối tượng duy trì hoạt động tập luyện mà họ 

đang thực hiện, điều chỉnh cho phù hợp và thực hiện đúng theo hướng dẫn.  

+ Khuyến khích các đối tượng tham gia câu lạc bộ dân vũ tại các thôn. 

(đối với các thôn chưa có câu lạc bộ dân vũ, nhóm nghiên cứu thành lập câu 

lạc bộ mới, với các thôn đã có câu lạc bộ dân vũ thì tiếp tục duy trì). Thời 

gian tập luyện 3 buổi/tuần. Trong đó mùa đông vào khung thời gian từ 5h30-

7h sáng; mùa hè từ 19h30-21giờ. 

* Biện pháp 4: Theo dõi giám sát tại xã Minh Lãng và Phong Châu. 

+ Tổ chức theo dõi giám sát việc thực hiện tuân thủ điều chỉnh chế độ 

ăn và duy trì hoạt động thể lực sẽ được thực hiện bởi các cộng tác viên và các 

giám sát viên, nghiên cứu sinh bằng cách thăm hộ gia đình hàng tuần.  

+ Đối tượng nghiên cứu ghi chép lại việc thực hiện chế độ ăn và thông 

tin đi bộ bằng các mẫu phiếu thiết kế sẵn (phụ lục 5). Các cộng tác viên sẽ 

giám sát đối tượng 2 lần/tuần, trong vòng 6 tháng. Mỗi đối tượng gặp gỡ trực 

tiếp các cộng tác viên để được hướng dẫn, tư vấn trực tiếp các hoạt động điều 

chỉnh ăn uống và hoạt động thể lực hàng ngày. Các cộng tác viên sẽ theo dõi 

từng đối tượng và ghi chép vào sổ cộng tác viên (phụ lục 6), sau đó báo cáo 

hàng tuần cho nghiên cứu sinh và các chuyên gia dinh dưỡng về các vấn đề 

cần điều chỉnh cho đối tượng.  
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2.2.5. Công cụ và phương pháp thu thập số liệu 

2.2.5.1. Kỹ thuật nhân trắc 

 - Kỹ thuật cân nặng:  

+ Sử dụng cân điện tử SECA với độ chính xác 0,1 kg. Cân đối tượng 

vào buổi sáng, khi chưa ăn uống sau khi đã đi đại tiểu tiện. Khi cân chỉ mặc 

quần áo gọn nhất và trừ bớt cân nặng trung bình của quần áo khi tính kết quả. 

Đối tượng đứng giữa bàn cân, không cử động, mắt nhìn thẳng, tay buông 

thõng 2 bên thân, trọng lượng phân bố đều cả 2 chân. Cân được đặt ở vị trí ổn 

định và bằng phẳng. 

 - Kỹ thuật đo chiều cao:  

Đo chiều cao đứng bằng thước gỗ 3 mảnh, độ chia chính xác tới milimet. 

Đối tượng bỏ guốc dép, đứng quay lưng vào thước đo. Gót chân, bắp chân, 

mông, vai, chẩm (5 điểm) theo một đường thẳng áp sát vào thước đo, mắt nhìn 

thẳng, hai tay bỏ thõng theo hai bên mình. Kỹ thuật viên một tay dùng ngón cái 

và ngón trỏ giữ cằm của đối tượng, tay kia kéo nhẹ tấm chặn đầu chạm vào 

đỉnh đầu và ấn nhẹ để làm xẹp tóc. Kết quả là số đo giữa điểm giao cắt của tấm 

chặn đầu và thước. Chiều cao được ghi theo cm với một số lẻ. 

- Kỹ thuật đo vòng eo và vòng mông:  

Đo bằng thước dây không co giãn, kết quả được ghi theo cm với một số 

lẻ. Vòng eo đo tương ứng với điểm giữa của bờ dưới xương sườn cuối với bờ 

trên mào chậu trên đường nách giữa. Đối tượng đứng ở tư thế thoái mái, hai 

tay buông thõng, các vòng đo ở mặt phẳng nằm ngang. Vòng mông đo tại 

vùng to nhất của mông. Đối tượng đứng tư thế thoải mái, các vòng đo ở mặt 

phẳng nằm ngang. Tỷ số vòng eo/vòng mông ghi theo cm được coi là cao khi 

giá trị này cao hơn 0,8 đối với nữ và cao hơn 0,9 đối với nam.  
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2.2.5.2.  Kỹ thuật đo huyết áp, nhịp tim 

Đo bằng máy đo huyết áp điện tử dùng 1 cỡ băng quấn cánh tay và pin. 

Đảm bảo rằng đối tượng đang ngồi thoải mái với chân không bắt chéo. Đối 

tượng cần đi tiểu trước khi ngồi nghỉ 15 phút để chuẩn bị đo. Thực hiện đo 

huyết áp lặp lại 3 lần cho mỗi đối tượng. Đặt tay trái của đối tượng lên bàn, 

bàn tay duỗi và để ngửa. Cánh tay để ngang mức tim. Quấn bao huyết áp ở 

cánh tay, cách nếp lằn khuỷu 1-2cm. Nhấn nút máy đo huyết áp lần 1 và ghi 

số đo huyết áp tâm thu và tâm trương và nhịp tim vào phiếu điều tra. Tắt máy, 

giữ nguyên băng quấn trên cánh tay và chờ 3 phút để thực hiện lặp lại cho lần 

tiếp theo. Giá trị huyết áp, nhịp tim ghi nhận là trung bình cộng của 3 lần đo.   

2.2.5.3. Kỹ thuật xét nghiệm sinh hóa máu. 

 Các xét nghiệm sinh hóa máu được thực hiện bởi các kỹ thuật viên, Bác 

sỹ tại Labo Hóa sinh - Miễn dịch của Trung tâm kiểm soát bệnh tật tỉnh Thái 

Bình đạt chuẩn ISO 15189:2012. Các xét nghiệm hóa sinh máu được thực 

hiện trên hệ thống máy hóa sinh miễn dịch tự động Cobas 6000 (Model: 

Cobas C501 và Cobas E601) do hãng Roche sản xuất. Các thiết bị thường 

xuyên được bảo dưỡng định kỳ 3 tháng/lần bởi kỹ sư của hãng Roche. 

- Kỹ thuật xét nghiệm sinh hóa:  

Lấy mẫu máu: Các đối tượng nghiên cứu được lấy 3 ml máu tĩnh mạch 

khi đói (đối tượng nhịn đói ít nhất là 10 tiếng, nhưng không quá 16 tiếng). Cho 

1ml máu vào ống nghiệm chứa sẵn NaF chuyên dùng cho xét nghiệm glucose 

máu và 2ml vào ống có hạt nhựa để li tâm tách huyết thanh. Các mẫu máu được 

ly tâm ngay tại thực địa và tách huyết tương ngay sau khi lấy mẫu. Kiểm soát 

mẫu huyết tương theo đúng quy trình, bảo quản trong thùng giữ nhiệt có các 

bình tích lạnh, duy trì duy trì ở nhiệt độ 2-80C và tránh đổ vỡ, nhiễm chéo mẫu 

trong suốt quá trình bảo quản. Sau đó đủ mẫu sẽ vận chuyển các thùng mẫu về 

Trung tâm kiểm soát bệnh tật Thái Bình trong vòng 02 giờ và tiến hành xét 
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nghiệm ngay.  

 - Xét nghiệm máu tĩnh mạch:  

+ Triglycerid huyết thanh: Định lượng bằng phương pháp GPO-PAP - 

Phương pháp so màu dùng enzym (glycerol phosphat oxidase phenazon 

amino oxidase) 

+ HDL - Cholesterol huyết thanh: Định lượng bằng phương pháp sự 

kết tủa của LDL, VLDL, chylomicrons 

+ Glucose huyết thanh: Định lượng bằng phương pháp Hexokinase 

2.2.5.4. Kỹ thuật phỏng vấn:   

Điều tra viên đến từng hộ gia đình để phỏng vấn trực tiếp đối tượng 

bằng bộ phiếu điều tra được thiết kế trước, phiếu điều tra được xây dựng dựa 

vào mục tiêu của nghiên cứu, có tham khảo dựa theo bộ câu hỏi phỏng vấn 

Steps của WHO (phụ lục 1). Mỗi đối tượng được phỏng vấn một bộ phiếu 

điều tra, thời gian phỏng vấn 20 phút cho mỗi phiếu hỏi. Bộ câu hỏi được 

nhóm nghiên cứu điều tra thử trên 40 người, sau đó được họp rút kinh nghiệm 

chỉnh sửa cho phù hợp trước khi tổ chức điều tra lấy số liệu chính thức. Đối 

với những đối tượng bận đi làm, không thể phỏng vấn vào giờ hành chính, 

điều tra viên phỏng vấn tại thời điểm trưa hoặc tối.  

2.2.6. Các tiêu chuẩn và qui ước sử dụng trong nghiên cứu 

- Tiêu chuẩn chẩn đoán Hội chứng chuyển hóa: là tiêu chuẩn hợp nhất 

giữa IDF và AHA/NHLBI, 2009 . 
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Bảng 2.1 Tiêu chuẩn chẩn đoán hội chứng chuyển hoá 

Chỉ số Ngưỡng phân loại 

Béo bụng Vòng eo: ≥ 90 cm (nam), ≥ 80 cm (nữ) 

Tăng Triglycerid (hoặc đang dùng 

thuốc điều trị tăng TG) 

≥ 150 mg/dL (1.7 mmol/L) 

 

HDL-Cholesterol thấp (hoặc đang 

dùng thuốc điều trị HDL-C thấp) 

Nam  < 40 mg/dL (1,0 mmol/L)   

Nữ    < 50 mg/dL (1,3 mmol/L)  

Tăng huyết áp (hoặc đang dùng 

thuốc điều trị tăng huyết áp ở người 

có tiền sử tăng huyết áp) 

HA tâm thu ≥ 130 mmHg và/hoặc 

HA tâm trương ≥ 85 mmHg 

Tăng đường máu lúc đói (hoặc đang 

dùng thuốc điều trị tăng đường huyết) 
≥ 100 mg/dL (5,6 mmol/L) 

Chẩn đoán HCCH khi có  3/5 tiêu chí 

- Chỉ số khối cơ thể (BMI): Theo khuyến cáo của WHO 1998, tính theo 

công thức 

 

 

Bảng 2.2 Phân loại BMI 

Phân loại BMI 

Thiếu năng lượng trường diễn < 18,5 

Bình thường 18,5 – 24,9 

Thừa cân ≥ 25,0 

Tiền béo phì 25-29,9 

Béo phì độ 1 30-34,9 

Béo phì độ 2 35-39,9 

Béo phì độ 3 ≥ 40,0 

BMI = 
 

Cân nặng (Kg) 
 
(Chiều cao)2 (m)
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   - Bảng 2.3 Đánh giá kết quả một số xét nghiệm sinh hóa 

Tên xét nghiệm Đơn vị Bình thường 

Triglycerid mmol/l 0,5- 2,29 

 HDL-cholesterol mmol/l ≥ 0,9 

Glucose máu mmol/l 3,9- 6,4 

- Khái niệm hút thuốc lá: Là việc hút thuốc lá đang cháy, ba loại được 

sử dụng chủ yếu là: thuốc lá điếu, tẩu thuốc và xì gà  

- Khái niệm tiêu thụ rau củ và trái cây: 1 Đơn vị chuẩn tương đương 

với 80 gam quả chín, rau xanh.  

Đối với trái cây: 1 đơn vị chuẩn tương đương với một trái cây cỡ vừa 

(chuối, táo,...) hoặc một nửa cốc hoa quả chín hoặc đóng hộp hoặc một nửa 

cốc nước ép trái cây (không tính các loại nước ngọt).   

Đối với rau xanh thì tương đương với một cốc rau xanh (cà chua, bí 

ngô,...), hoặc một nửa cốc nước ép rau quả. 

Theo khuyến cáo của Tổ chức Y tế thế giới nên ăn ít nhất 400g (tương 

đương 5 đơn vị) rau xanh và trái cây mỗi ngày.  

 - Quy ước về cường độ hoạt động thể thao:  

 + Cường độ hoạt động vừa:  là những hoạt động làm tăng nhẹ nhịp thở 

và nhịp tim như đi bộ, đạp xe (10km/h), khiêu vũ, chơi bóng bàn, chơi cầu 

lông, bơi nhẹ, tập yoga…. 

 + Cường độ hoạt động nặng: là những hoạt động phải thở gấp và tim 

đập nhanh hơn bình thường như chạy bộ (15-20km/h), đạp xích lô, tập arobic 

cường độ mạnh, bóng đá, bóng rổ, quần vợt, bơi nhanh, tập thể hình….. 

+ Theo tổ chức y tế thế giới khuyến cáo: Người lớn từ 18-64 tuổi nên 

có hoạt động thể lực cường độ vừa ít nhất 30 phút/ngày trong 5 ngày hoặc tốt 

hơn là 60 phút/ngày và trong tất cả các ngày trong tuần. Nếu hoạt động thể 

lực ở cường độ nặng thì cần tối thiểu là một nửa thời gian so với hoạt động 
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thể lực cường độ vừa (ít nhất 15 phút/ngày trong 5 ngày hoặc tốt hơn là 30 

phút/ngày và trong tất cả các ngày trong tuần) 

- Quy ước về tần suất tiêu thụ muối: Khuyến cáo theo nhu cầu muối của 

người trưởng thành ở Việt Nam năm 2016 là dưới 6g/ngày.  

Bảng 2.4 Quy ước về tần suất sử dụng nước chấm 

Thông tin Tần suất Quy ước  

Chấm hoặc thêm mắm 

muối vào món ăn 

Tất cả các bữa 
Thường xuyên 

Hầu hết các bữa 

Thi thoảng 
Thi thoảng 

Hiếm khi 

Không bao giờ Không bao giờ 

Thêm mắm, muối và 

thức ăn khi chế biến 

Tất cả các bữa 
Thường xuyên 

Hầu hết các bữa 

Thi thoảng 
Thi thoảng 

Hiếm khi 

Không bao giờ Không bao giờ 

Ăn thức ăn chế biến 

sẵn nhiều muối 

Tất cả các bữa  
Thường xuyên 

Hầu hết các bữa 

Thi thoảng 
Thi thoảng 

Hiếm khi 

Không bao giờ Không bao giờ 

Đánh giá mức độ ăn 

mặn 

Ăn rất mặn 
Ăn mặn 

Ăn mặn 

Bình thường Bình thường 

Ăn nhạt 
Ăn nhạt 

Ăn rất nhạt 
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2.2.7. Phương pháp xử lý số liệu 

Số liệu được làm sạch trước và sau khi nhập số liệu. Xử lý số liệu bằng 

phần mềm SPSS 22.0.  

Kiểm tra phân bố phân tích. nếu số liệu phân bố chuẩn sẽ sử dụng các 

test thống kê tham số: test t cho 2 nhóm độc lập, test t ghép cặp cho so sánh 

trước sau, test Anova cho so sánh trên 2 nhóm. Số liệu không phân bố chuẩn 

đã sử dụng test thống kê phi tham số (Spearman, Wilcoxon, Mann Whitney U 

test). So sánh giữa các tỷ lệ sử dụng test 2. Mức ý nghĩa được lựa chọn trong 

nghiên cứu là 95% (α=0,05). 

Để đánh giá các yếu tố liên quan, sử dụng phương pháp hồi quy logistic 

trong phân tích nguy cơ. Mối liên quan được đánh giá qua tỉ suất chênh Odd 

ratio (OR) và khoảng tin cậy (CI): 95%. 

Phân tích số liệu đã được tiến hành tại thời điểm điều tra ban đầu và 

sau 06 tháng áp dụng các biện pháp can thiệp. Hiệu quả can thiệp được tính 

theo công thức sau: 

* Chỉ số hiệu quả:   

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: 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. 
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* Chỉ số ARR: ARR% = p0 – p1  

+ p0 là nguy cơ mắc bệnh ở nhóm chứng: số đối tượng mắc bệnh ở 

thời điểm sau can thiệp/tổng đối tượng mắc bệnh ở thời điểm trước can thiệp 

x 100%.  

+ p1 là nguy cơ mắc bệnh trong nhóm can thiệp. Được tính bằng số 

đối tượng mắc bệnh ở thời điểm sau can thiệp/ tổng đối tượng mắc bệnh ở 

thời điểm trước can thiệp x 100%.  

* Chỉ số NNT: (number needed to treat – số bệnh nhân cần được điều 

trị để giảm một ca bệnh):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  

2.2.8. Các sai số có thể mắc phải và biện pháp khắc phục 

* Sai số do điều tra viên, sai số do dụng cụ máy móc và xét nghiệm 

Cách khắc phục:  

- Các điều tra viên được tập huấn kỹ, thống nhất về cách thức và 

phương pháp phỏng vấn đối tượng. Sử dụng cùng một nhóm điều tra viên, 

cùng loại dụng cụ.  

- Kiểm tra phương pháp xét nghiệm:  

+ Đánh giá các phương pháp xét nghiệm được sử dụng, bao gồm cả 

việc kiểm tra độ nhạy, độ đặc hiệu, và đảm bảo rằng chúng đáp ứng các tiêu 

chuẩn chất lượng. 

+ Các xét nghiệm được thực hiện trên cùng một Labo Hóa sinh - Miễn 

dịch của Trung tâm kiểm soát bệnh tật tỉnh Thái Bình đạt chuẩn ISO 

15189:2012, cùng một nhóm cán bộ. Tuân thủ quy trình lấy mẫu, quá trình 

bảo quản mẫu đảm bảo rằng chúng đáp ứng tiêu chuẩn và không bị nhiễm tạp 

chất có thể làm ảnh hưởng đến kết quả.  

+ Nhằm đảm bảo chất lượng kết quả xét nghiệm tại phòng xét nghiệm 
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thì các xét nghiệm thực hiện đều được kiểm soát chất lượng thường xuyên và 

nghiêm ngặt. Phòng xét nghiệm có phần mềm quản lý chất lượng xét nghiệm 

Cobas Infility cho lên việc lấy mẫu, thực hiện xét nghiệm và lưu mẫu đều sử 

dụng mã vạch barcode, kết quả chạy từ máy đổ vào phần mềm để trích xuất ra 

kết quả xét nghiệm. Thực hiện nội kiểm tra xét nghiệm hàng ngày bằng vật 

liệu QC và sử dụng phần mềm nội kiểm Q-Lab để kiểm soát, phát hiện các lỗi 

theo các quy luật Westgard để kịp thời tìm nguyên nhân và có hành động khắc 

phục phù hợp. Hằng năm các xét nghiệm này đều được Phòng xét nghiệm 

đăng ký tham gia các chương trình ngoại kiểm do Trung tâm Kiểm chuẩn chất 

lượng xét nghiệm Y học – Trường Đại học Y Hà Nội tổ chức, mẫu ngoại 

kiểm được thực hiện theo quy trình và nhận kết quả đánh giá hàng tháng.   

- Kiểm tra thiết bị và phương tiện: Đã được kiểm tra định kỳ và bảo 

dưỡng các thiết bị và phương tiện sử dụng trong quá trình cân đo, xét nghiệm 

để đảm bảo chúng hoạt động chính xác và đáng tin cậy.  

* Sai số nhớ lại hồi cứu số lượng thực phẩm, tần suất rượu bia trong 

tuần qua: Sử dụng hình ảnh gợi nhớ, điều tra viên được tập huấn kỹ phương 

pháp phỏng vấn khơi gợi lại trí nhớ dễ dàng.  

2.2.9. Đạo đức nghiên cứu 

Đề cương nghiên cứu được thông qua Hội đồng xét duyệt đề cương 

theo quyết định số 1883/QĐ – YDTB  ngày 22 tháng 10 năm 2019 của trường 

Đại học Y Dược Thái Bình trước khi tiến hành nghiên cứu. 

Đảm bảo quyền "tự nguyện tham gia" của các đối tượng nghiên cứu. 

Những đối tượng mời tham gia nghiên cứu được giải thích rõ ràng về mục 

đích, ý nghĩa, các thông tin sẽ thu thập của cuộc điều tra và có quyền lựa chọn 

có tham gia vào nghiên cứu hay không. Đối tượng có quyền từ chối tham gia 

nghiên cứu ở bất cứ giai đoạn nào của quá trình nghiên cứu. Các thông tin cá 

nhân của đối tượng được giữ bí mật và chỉ phục vụ cho mục đích nghiên cứu.  
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Kết quả xét nghiệm máu, số đo huyết áp, tình trạng dinh dưỡng, các 

bệnh lý phát hiện qua thăm khám lâm sàng được thông báo đầy đủ cho các 

đối tượng. Đối tượng không phải trả bất kỳ một chi phí nào trong quá trình 

tham gia nghiên cứu. Đối tượng được tổ chức lấy máu xét nghiệm tại các 

phòng lấy mẫu của trạm y tế của các xã triển khai nghiên cứu, có đầy đủ các 

dụng cụ trang thiết bị cần thiết đảm bảo an toàn và chống sốc. Sau khi lấy 

máu xét nghiệm, đối tượng được ăn sáng miễn phí tại chỗ (bánh mì, sữa) và 

bồi dưỡng sau khi tham gia phỏng vấn, lấy máu xét nghiệm. Các đối tượng 

phát hiện có bệnh lý thực thể được kê đơn thuốc điều trị hoặc tư vấn, hỗ trợ đi 

khám sức khỏe chuyên khoa tại các bệnh viện. Các đối tượng mắc bệnh lý, 

đang phải uống thuốc không đảm bảo tiêu chẩn chọn mẫu của nghiên cứu can 

thiệp cũng được giới thiệu tới khám sức khỏe và điều trị chuyên khoa tại các 

bệnh viện.  

Chuẩn bị phương án và sẵn sàng cấp cứu khi có biến cố bất lợi trong 

quá trình thăm khám và lấy máu xét nghiệm cho đối tượng. 

Kết quả nghiên cứu phục vụ cho công tác chăm sóc sức khỏe và dự 

phòng cho người mắc hoặc có thể mắc HCCH.  
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CHƯƠNG 3.  KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Thực trạng mắc hội chứng chuyển hóa và một số yếu tố liên quan ở 

người từ 25 đến 64 tuổi tại tỉnh Thái Bình năm 2019 

3.1.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.1. Đặc điểm về nhân khẩu học của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm 
Nam (n=667) Nữ (n=669) Chung (n=1336) 

SL Tỷ lệ (%) SL Tỷ lệ (%) SL Tỷ lệ (%) 

Nhóm tuổi 

25-34 153 22,9 147 22,0 300 22,5 

35-44 165 24,8 164 24,5 329 24,6 

45-54 179 26,8 186 27,8 365 27,3 

55-64 170 25,5 172 25,7 342 25,6 

Trình độ học vấn 

Tiểu học 47  7,0 46 6,9 93 7,0 

THCS 300 45,0 363 54,3 663 49,6 

TH PT 170 25,5 132 19,7 302 22,6 

Trên THPT 150 22,5 128 19,1 278 20,8 

Nghề nghiệp 

Đang làm việc 619 92,8 581 86,8 1200 89,8 

Đi học 1 0,1 53 7,9 54 4,0 

Nghỉ hưu, thất nghiệp 47 7,0 35   5,3 82 6,2 

Tổng 667 49,9 669 50,1 1336 100 

Kết quả bảng 3.1 cho thấy có 667 đối tượng nghiên cứu là nam, chiếm 

49,9%, nữ chiếm 50,1%. Các đối tượng nghiên cứu được phân theo nhóm tuổi 

với tỷ lệ tương đương nhau. Tỷ lệ nam và nữ trong các nhóm tuổi không có sự 

khác biệt. Có 89,8% đối tượng nghiên cứu đang đi làm, có thu nhập, trong đó 

tỷ lệ nam cao hơn tỷ lệ nữ (92,8% so với 86,8%).  
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Biểu đồ 3.1. Phân loại đối tượng theo khu vực sinh sống (n=1336) 

           Kết quả biểu đồ trên cho thấy có 18,0% đối tượng sinh sống ở vùng 

thành thị, 82,0% sinh sống ở vùng nông thôn.  

  

18,0%

82,0%

Thành thị

Nông thôn
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Bảng 3.2. Tình trạng dinh dưỡng của đối tượng nghiên cứu theo BMI theo 

nhóm tuổi, khu vực  

Nhóm tuổi, 
khu vực 

Giới n 
Tình trạng dinh dưỡng theo BMI 

Gầy 
SL (%) 

Bình thường 
SL (%) 

Thừa cân 
SL (%) 

Béo phì 
SL (%) 

 
Nhóm 
tuổi 

 25-34 

Nam 153 16 (10,5) 112 (72,2) 24 (16,6) 1 (0,7) 

Nữ 147 21 (14,3) 114 (77,5) 11 (7,5) 1 (0,7) 

Chung 300 37 (12,3) 226 (75,3) 35 (11,7) 2 (0,7) 

35- 44 

Nam 165 16 (9,7) 123 (74,5) 24 (14,5) 2 (1,3) 

Nữ 164 7 (4,3%) 134 (81,7) 20 (12,2) 3 (1,8) 

Chung 329 23 (7,0) 257 (78,1) 44 (13,4) 5 (1,5) 

 45-54 

Nam 179 12 (6,7) 141 (78,8) 25 (14,0) 1 (0,5) 

Nữ 186 9 (4,8) 160 (86,0) 16 (8,7) 1 (0,5) 

Chung 365 21 (5,8) 301 (82,5) 41 (11,2) 2 (0,5) 

55-64 

Nam 170 16 (9,4) 130 (76,5) 24 (14,1) - 

Nữ 172 10 (5,8) 149 (86,6) 13 (7,6) - 

Chung 342 26 (7,6) 279 (81,6) 37 (10,8) - 

 
 

Khu 
vực 

Thành 
thị  

Nam 116 4 (3,4) 83 (71,6) 28 (24,1) 1 (0,9) 

Nữ 125 5 (4,0) 103 (82,4) 16 (12,8) 1 (0,8) 

Chung 241 9 (3,7) 186 (77,2) 44 (18,3) 2 (0,8) 

Nông 
thôn 

Nam 551 56 (10,2) 423 (76,8) 69 (12,5) 3 (0,5) 

Nữ 554 42 (7,7) 454 (83,5) 44 (8,1) 4 (0,7) 

Chung 1095 98 (8,9) 887 (80,2) 113 (10,3) 7 (0,6) 

Tổng 1336 107 (8,0) 1063 (79,6) 157 (11,7) 9 (0,7) 

Kết quả bảng trên cho thấy tỷ lệ đối tượng thừa cân là 11,7% và béo phì 

là 0,7%. Nhóm tuổi có tỷ lệ thừa cân béo phì cao nhất là từ 35-44 tuổi. Đối 

tượng sống ở khu vực thành phố có tỷ lệ thừa cân béo phì là 18,3% cao hơn 

nhóm đối tượng sống ở nông thôn là 10,3%. Kết quả cũng cho thấy tỷ lệ thừa 
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cân béo phì của nam ở cả hai khu vực thành thị (24,1%) và nông thôn (12,5%) 

đều cao hơn tỷ lệ thừa cân, béo phì của nữ ở hai khu vực trên (thành thị: 

12,8% và nông thôn: 8,1%).  

Bảng 3.3. Giá trị trung bình các thành tố của HCCH ở đối tượng nghiên 

cứu nghiên cứu chia theo giới (n=1336) 

Sinh hóa máu, 

huyết áp 

 ± SD 

P Nam  

(n=667) 

Nữ  

(n=669) 

Chung 

 (n=1336) 

Vòng eo (cm) 78,75 ± 8,63 75,62 ± 7,26  <0,05 

HATĐ (mmHg) 124,88 ± 17,52 117,33 ± 17,98 121,10 ± 18,14 <0,05 

HATT (mmHg) 83,01 ± 11,25 77,16 ± 10,80 80,08 ± 11,40 <0,05 

Glucose (mmol/l) 5,68 ± 0,92 5,28 ± 1,20 5,33 ± 1,07 >0,05 

Triglycerid (mmol/l) 1,99 ± 0,95 1,79 ± 1,25 1,89 ± 1,11 <0,05 

HDL-C (mmol/l) 1,16 ± 0,29 1,21 ± 0,46 1,19 ± 0,39  <0,05 

p: so sánh trung bình giữa 2 giới, ANOVA test  
 

  Kết quả bảng trên cho thấy, giá trị trung bình vòng eo của nam là 

78,75 ± 8,63 và của nữ là 78,75 ± 8,63, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Giá 

trị trung bình glucose máu của đối tượng nghiên cứu là 5,33 ± 1,07 mmol/l, 

nam cao hơn nữ tuy nhiên không có ý nghĩa thống kê. Giá trị trung bình 

triglycerid máu của đối tượng nghiên cứu là 1,89 ± 1,11 mmol/l, HDC-C là 

1,19 ± 0,39 mmol/l, huyết áp tối đa là 121,10 ± 18,14 mmHg, huyết áp tối 

thiểu là 80,08 ± 11,40 mmHg, trong đó giá trị trung bình ở nam đều cao hơn 

so với nữ có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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Bảng 3.4. Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu có vòng eo cao theo nhóm tuổi, 

khu vực và chia theo giới tính  

Nhóm tuổi, khu vực n 

Phân bố đối tượng có vòng eo cao 

Nam Nữ Chung 

SL Tỷ lệ (%) SL Tỷ lệ (%) SL Tỷ lệ (%) 

Nhóm 

tuổi 

 25-34 300 8 2,7 19 6,3 27 9,0 

 35-44 329 21 6,4  28 8,5 49 14,9 

 45-54 365 15 4,1 56 15,4 71 19,5 

 55-64 342 22 6,4 73 21,4 95 27,8 

Khu 

vực 

Thành thị 241 16 6,6 40 16,6 56 23,2 

Nông thôn 1095 50 4,6 136 12,4 186 17,0 

Tổng 1336 66 4,9 176 13,1 242 18,1 

Kết quả bảng trên cho thấy tỷ lệ đối tượng có vòng eo cao là 18,1%, 

trong đó khu vực thành thị cao hơn ở nông thôn, với tỷ lệ ở nữ là 13,1% cao 

hơn nam là 4,9%. Tỷ lệ vòng eo cao tăng dần theo nhóm tuổi, thấp nhất ở 

nhóm tuổi 25 - 34 tuổi với 9,0% và cao nhất ở nhóm tuổi 55 - 64 với 27,8%. 
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Bảng 3.5. Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu hút thuốc lá theo khu vực  

Khu vực 
n Nam  Nữ  Chung  

SL Tỷ lệ (%) SL Tỷ lệ (%) SL Tỷ lệ (%) 

Thành phố 

(n=241) 
241 52 21,6 0 - 52 21,6 

Nông thôn 

(n=1095) 
1095 278 47,0 2 0,2 280 25,6 

Tổng 

(n=1336) 
1336 330 24,7 2 0,1 332 24,9 

p >0,05 

p: so sánh tỷ lệ giữa 2 khu vực, χ2 test  

Kết quả bảng trên cho thấy có 24,9% đối tượng nghiên cứu hút thuốc 

lá, trong đó nam là 24,7%, nữ chỉ có 0,1%. Không có sự khác biệt về tỷ lệ hút 

thuốc giữa thành phố và nông thôn.  

 

Biểu đồ 3.2. Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu có uống rượu, bia theo khu vực  
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Tỷ lệ đối tượng uống rượu, bia là 57,5%, trong đó nam là 44,5%, cao 

hơn nữ với p<0,05. Không có sự khác biệt về tỷ lệ uống rượu bia giữa thành 

phố và nông thôn. 

Bảng 3.6. Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu đạt nhu cầu khuyến nghị ăn trái cây 

và rau theo giới tính  

Trái cây 

và rau 

Nhu cầu 

khuyến 

nghị 

Tỷ lệ % đạt 

p Nam (n=667) Nữ (n=669) Chung (n=1336) 

SL Tỷ lệ (%) SL Tỷ lệ (%) SL Tỷ lệ (%) 

Trái cây  2 đơn vị 461 61,9 538 80,8 999 74,8 <0,05 

Rau  3 đơn vị 398 59,7 448 67,0 846 63,3 <0,05 

p: so sánh tỷ lệ giữa 2 giới, χ2 test  

Kết quả bảng trên cho thấy tỷ lệ đối tượng nghiên cứu ăn trái cây đạt 

theo nhu cầu khuyến nghị là 74,8%, tỷ lệ đối tượng ăn rau đạt nhu cầu khuyến 

nghị là 63,3%. Nữ giới ăn trái cây, rau nhiều hơn nam giới với p<0,05.  
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Bảng 3.7. Tần suất tiêu thụ muối, dầu mỡ của đối tượng nghiên cứu 

Tần suất tiêu thụ muối, dầu mỡ 

Nam 

(n=667) 

Nữ 

(n=669) 

Chung 

(n=1336) 

SL Tỷ lệ (%) SL Tỷ lệ (%) SL Tỷ lệ (%) 

Chấm, thêm 
mắm muối vào 

đồ ăn 

Không/ít 73 10,9 70 10,5 143 10,7 

Bình thường 75 11,3 74 11,0 149 11,2 

Thường xuyên 519 77,8 525 78,5 1044 78,1 

Tra thêm mắm 
muối khi chế 

biến 

Không/ít 387 58,0 400 59,8 787 58,9 

Bình thường 226 33,9 228 34,1 454 34,0 

Thường xuyên 54 8,1 41 6,1 95 7,1 

Loại dầu hay 
mỡ thường hay 
sử dụng nhất 

để nấu ăn 
trong gia đình 

Dầu thực vật 433 64,9 462 69,1 895 67,0 

Mỡ động vật 126 18,9 103 15,4 299 17,1 

Kết hợp 108 16,2 104 15,5 212 15,9 

Kết quả bảng trên cho thấy: Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu thường xuyên 

cho thêm mắm muối vào đồ ăn chiếm 78,1%, không có sự khác biệt giữa nam 

và nữ với p>0,05.  

Loại dầu, mỡ gia đình thường hay sử dụng để nấu ăn trong gia đình là 

dầu thực vật chiếm 67%, mỡ động vật chỉ chiếm 17,1%, có 15,9% đối tượng 

dùng kết hợp các loại dầu thực vật và mỡ động vật. 
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Biểu đồ 3.3. Tỷ lệ đối tượng thường xuyên ăn các thức ăn chế biến sẵn 

nhiều muối 

Kết quả bảng trên cho thấy tỷ lệ đối tượng nghiên cứu thường xuyên ăn 

thức ăn chế biến sẵn nhiều muối chiếm 29,0%, không có sự khác biệt giữ nam 

và nữ với p>0,05.  

Bảng 3. 8. Hoạt động thể lực của đối tượng nghiên cứu theo giới tính 

Hoạt động thể lực 

Nam 

(n=667) 

Nữ 

(n=669) 

Chung 

(n=1336) p 

SL Tỷ lệ (%) SL Tỷ lệ (%) SL Tỷ lệ (%) 

Hoạt động thể lực 

cường độ nặng 

Có 81 12,1 13 1,9 94 7,0 
<0,05 

Không 586 87,9 656 98,1 1242 93,0 

Hoạt động thể lực 

cường độ vừa 

Có 112 16,8 233 18,2 234 17,5 
>0,05 

Không 555 83,2 547 81,8 1102 82,5 

Kết quả bảng trên cho thấy chỉ có 7,0% đối tượng nghiên cứu tham gia 

các hoạt động thể lực cường độ nặng trên 10 phút/ngày, nam cao hơn nữ với 

p<0,05. Có 17,5% đối tượng tham gia hoạt động thể lực cường độ vừa (đi bộ, 

đạp xe ít nhất 10 phút/ngày), không có sự khác biệt giữa nam và nữ.  

0

10

20

30

40

Nam Nữ Chung

29,7 28,3 29,0

%
p>0,05



70 

3.1.2. Tỷ lệ mắc hội chứng chuyển hoá và một số yếu tố liên quan ở người từ 

25-64 tuổi tại tỉnh Thái Bình  

Bảng 3.9. Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu mắc hội chứng chuyển hóa  

theo địa bàn 

Địa bàn 
 
n 

Nam Nữ Chung 

Số mắc 
Tỷ lệ  

( %) 
Số mắc 

Tỷ lệ  

( %) 
Số mắc 

Tỷ lệ 

( %) 

Minh Lãng 263 49 18,6 32 12,1 81 30,8 

Phong Châu 210 27 12,9 34 16,2 61 29,0 

Bình Nguyên 207 29 14,0 29 14,0 58 28,0 

Quỳnh Trang 206 28 13,6 25 12,1 53 25,7 

An Ninh 209 18 8,6 38 18,2 56 26,8 

Trần Hưng Đạo 241 30 12,4 41 17,0 71 29,5 

p >0,05 

p: so sánh tỷ lệ giữa 6 xã/phường, χ2 test  

Kết quả bảng trên cho thấy tỷ lệ mắc HCCH ở xã Minh Lãng là 30,8%, 

Phong Châu là 29,0%, tỷ lệ mắc HCCH tại các xã Bình Nguyên, Quỳnh 

Trang, An Ninh lần lượt là 28,0%, 25,7%, 26,8%. Không có sự khác biệt giữa 

6 xã/phường với p>0,05 
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Bảng 3. 10. Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu mắc hội chứng chuyển hóa 

theo giới tính, khu vực  

Giới tính, khu vực 
 

n 

Mắc HCCH 

Số mắc Tỷ lệ (%) 

Giới tính 

Nam  667 181 27,1 

Nữ  669 199 29,7 

p  >0,05 

Khu vực 

Thành thị  241 71 29,5 

Nông thôn  1095 309 28,2 

p >0,05 

Chung  1336 380 28,4 

p: so sánh tỷ lệ giữa nam và nữ, nông thôn với thành thị, χ2 test  

Kết quả bảng trên cho thấy, tỷ lệ mắc HCCH chung là 28,4%, trong đó 

tỷ lệ mắc ở nữ cao hơn ở nam, thành thị cao hơn nông thôn nhưng sự khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.  

 

Biểu đồ 3. 4. Tỷ lệ đối tượng mắc hội chứng chuyển hóa theo nhóm tuổi 
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Có sự khác biệt về tỷ lệ mắc giữa các nhóm tuổi (p<0,05), trong đó 

nhóm tuổi từ 55-64 có tỷ lệ mắc HCCH cao nhất với 46,8%. 

 

Bảng 3. 11. Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu mắc hội chứng chuyển hóa  

 theo tình trạng dinh dưỡng và chỉ số vòng eo 

Tình trạng dinh dưỡng n  
Mắc HCCH 

Số mắc Tỷ lệ (%) 

BMI 

<18,5 107 9 8,4 

18,5-24,9 1063 275 25,8 

≥25 166 96 57,8 

p <0,05 

Vòng eo 

Bình thường 1094 199 18,2 

Cao 242 181 74,8 

p <0,05 

Kết quả bảng trên cho thấy tỷ lệ đối có BMI ≥25 mắc HCCH là 57,8%, 

cao hơn so với đối tượng có BMI <18,5 - 24,9, sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p<0,05. Có 74,8% đối tượng có vòng eo cao mắc HCCH, sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với p<0,05.  
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Bảng 3. 12. Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu mắc từng thành tố của HCCH 

 theo khu vực 

            Địa bàn 

 

Thành tố 

của HCCH 

Thành thị 

(n =241) 

Nông thôn 

(n =1095) 

Chung 

   (n = 1336)  

p Số 

mắc 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

mắc 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

mắc 

Tỷ lệ 

(%) 

Vòng eo cao 56 23,2 186 17,0 242 18,1 <0,05 

Glucose máu tăng 67 27,8 252 23,0 319 23,9 >0,05 

Triglycerid tăng 125 51,9 550 50,2 675 50,5 >0,05 

HDL- C Thấp 129 53,5 514 46,9 643 48,1 <0,05 

Huyết áp tăng 69 28,6 411 37,5 480 35,9 <0,05 

Kết quả bảng trên cho thấy trong các thành tố cấu thành nên HCCH thì 

thành tố Triglycerid tăng chiếm tỷ lệ cao nhất với 50,5%, HDL- C thấp là 

48,1%, Huyết áp tăng là 35,9%, các thành tố khác như tăng Glucose máu, 

vòng eo cao chiếm tỷ lệ thấp hơn.   
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Bảng 3. 13. Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu mắc từng thành tố của HCCH  

theo giới tính 

            Giới 

 

Thành tố 

của HCCH 

Nam 

(n = 667) 

Nữ 

(n =669) 

Chung 

   (n = 1336) 
p 

Số 

mắc 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

mắc 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

mắc 

Tỷ lệ 

(%) 

Vòng eo cao 66 9,9 176 23,6 242 18,1 <0,05 

Tăng Glucose máu  124 18,6 195 29,1 319 23,9 <0,05 

Triglycerid tăng 412 61,8 263 39,3 675 50,5 <0,05 

Huyết áp tăng 295 44,2 185 27,7 480 35,9 <0,05 

HDL- C Thấp 192 28,8 451 67,4 643 48,1 <0,05 

Kết quả bảng trên cho thấy nam giới có tỷ lệ vòng eo cao, HDL-C thấp 

và tăng glucose máu thấp hơn so với nữ, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. Nam giới có triglycerid tăng và huyết áp tăng cao hơn nữ giới, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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Bảng 3. 14. Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu mắc từng thành tố của HCCH theo 

nhóm tuổi 

            Nhóm 

tuổi 

Thành tố  

của HCCH 

25-34 

(n =300) 

35-44 

(n =329) 

45-54 

   (n = 365) 

55-64 

   (n = 342) 
p 

Số 

mắc 

Tỷ 

lệ(%) 

Số 

mắc 

Tỷ 

lệ(%) 

Số 

mắc 

Tỷ 

lệ(%) 

Số 

mắc 

Tỷ 

lệ(%) 

Vòng eo cao 27 9,0 49 14,9 71 19,5 95 27,8    <0,05 

Tăng Glucose  34 11,3 73 22,2 89 24,4 123 36,0 <0,05 

Tăng Triglycerid 109 36,3 148 45,0 201 55,1 217 63,5 <0,05 

Tăng huyết áp 46 15,3 81 24,6 153 41,9 200 58,5 <0,05 

HDL- C Thấp 148 49,3 156 47,4 168 46,0 171 50,0 >0,05 

Kết quả bảng trên cho thấy nhóm 55-64 tuổi mắc các thành tố cấu 

thành nên HCCH chiếm tỷ lệ cao nhất so với các nhóm tuổi khác. Đặc biệt tỷ 

lệ tăng triglycerid chiếm tới 63,5%  
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Bảng 3. 15. Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu mắc số thành tố của HCCH 

theo giới tính, nhóm tuổi 

      Số yếu  tố 

 

Giới,  

Nhóm tuổi 

n 

Không  

thành tố 
1 thành tố 2 thành tố ≥ 3 thành tố 

SL 
Tỷ 

lệ(%) 
SL 

Tỷ 

lệ(%) 
SL 

Tỷ 

lệ(%) 
SL 

Tỷ 

lệ(%) 

Giới tính 

Nam   667 122 18,3 164 24,6 200 30,0 181 27,1 

Nữ  669 114 17,0 208 31,1 148 22,1 199 29,7 

p <0,05 

Nhóm tuổi 

25 – 34  300 84 28,0 110 36,7 71 23,7 35 11,7 

35 – 44  329 62 18,8 120 36,5 78 23,7 69 21,0 

45 – 54   365 60 16,4 81 22,2 108 29,6 116 31,8 

55 – 64  342 30 8,8 61 17,8 91 26,6 160 46,8 

p <0,05 

Chung  1336 236 17,7 372 27,8 348 26,1 380 28,4 

Kết quả bảng trên cho thấy trong số các đối tượng tham gia nghiên cứu 

chỉ có 17,7% đối tượng không mắc thành tố nào của HCCH. Số đối tượng 

mắc 1 thành tố là 27,8% và số đối tượng mắc 2 thành tố là 26,1%. Có 28,4% 

đối tượng có từ 3 thành tố trở lên.  
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Biểu đồ 3. 5. Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu mắc số thành tố của HCCH 

theo khu vực 

Kết quả biểu đồ trên cho thấy nhóm đối tượng sống tại khu vực thành thị 

có tỷ lệ mắc 1 thành tố là 30,3%; mắc 2 thành tố là 26,1%; mắc từ 3 thành tố 

trở lên là 29,5% đều cao hơn nhóm đối tượng sống ở nông thôn, tuy nhiên sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.  
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Bảng 3. 16. Mối liên quan giữa mắc hội chứng chuyển hóa và một số yếu tố 

nhân khẩu học 

Thông tin n 

Không mắc 

HCCH (n = 956) 

Mắc HCCH 

(n = 380) 

OR  

(95% CI) 

SL 
Tỷ lệ 

(%) 
SL Tỷ lệ (%) 

Nhóm 

tuổi 

25-34 300 265 88,3 35  11,7 1 

35-44 329 260 79,0 69  21,0 
2,01 

(1,29-3,12) 

45-54 365 249 68,2 116  31,8 
3,53 

(2,33-5,34) 

55-64 342 182 53,2 160  46,8 
6,66 

(4,41-10,05) 

Giới 

tính 

Nữ 669 470 70,3 199  29,7 0,88 

(0,69-1,12) Nam 667 486 72,9 181  27,1 

Khu 

vực 

Thành phố 241 170 70,5 71  29,5 0,94 

(0,69-1,28) Nông thôn 1095 786 71,8 309  28,2 

Kết quả bảng trên cho thấy nhóm tuổi 55-64, nhóm tuổi 45-54 tuổi, 

nhóm tuổi 35-44 tuổi có nguy cơ mắc HCCH cao gấp 6,66 lần; 3,53 lần và 

2,01 lần so với nhóm từ 25-34 tuổi (p<0,05). Các yếu tố giới tính, khu vực 

sống chưa tìm thấy có mối liên quan đến mắc HCCH. 
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Bảng 3. 17. Mối liên quan giữa mắc hội chứng chuyển hóa và một số chỉ số 

nhân trắc   

Chỉ số nhân trắc n 

Mắc HCCH  

(n=380) 

Phân tích đơn 
biến 

OR  

(95% CI) Số mắc Tỷ lệ (%) 

BMI 

Bình thường 1063 275 25,8 1 

Gầy 107  9 8,4 0,3 (0,1-0,5) 

Thừa cân, Béo phì 166 96 57,8 3,9 (2,8-5,7) 

Vòng eo 
(cm) 

Bình thường 1094 199 18,2 13,4  

(9,6-18,5) Cao 242 181 74,8 

Tìm hiểu mối liên quan giữa HCCH với các chỉ số nhân trắc kết quả 

cho thấy đối tượng thừa cân béo phì có nguy cơ mắc HCCH cao hơn gấp 3,9 

lần so với người có BMI bình thường, (p<0,05). Những người có vòng eo cao 

có nguy cơ mắc HCCH cao hơn gấp 13,4 lần so với người có vòng eo bình 

thường, (p<0,05). 

Bảng 3. 18. Mối liên quan giữa mắc HCCH với ăn trái cây, rau xanh đạt 

nhu cầu khuyến nghị 

Trái cây và rau 

 

n 

Không mắc 
HCCH 

Mắc HCCH OR 

 (95% CI) 

SL Tỷ lệ 
(%) SL Tỷ lệ (%) 

Ăn trái 
cây 

Đạt  999 729 73,0 270 27,0 1,31 

1,00-1,71 Không đạt 337 227 67,4 110 32,6 

Ăn rau 
Đạt  846 626 74,0 220 26,0 1,38 

1,08-1,76 Không đạt 490 330 67,3 160 32,7 
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Kết quả bảng trên cho thấy những người ăn trái cây và rau không đạt 

nhu cầu khuyến nghị thì nguy cơ mắc HCCH cao gấp 1,31 lần và 1,38 lần so 

với những người ăn trái cây và rau đạt nhu cầu khuyến nghị, sự khác biệt với 

p<0,05.  

Bảng 3. 19. Mối liên quan giữa mắc hội chứng chuyển hóa và tần suất 

 tiêu thụ muối, dầu mỡ của đối tượng nghiên cứu 

Tần suất tiêu thụ muối n 
Mắc HCCH 

Phân tích đơn 
biến 

OR  
(95% CI) Số mắc 

Tỷ lệ 
(%) 

Chấm, 
thêm mắm 
muối vào 

đồ ăn 

Không/ít 143 19  13,3 1 

Bình thường 149 30  20,1 1,65(0,88-3,08) 

Thường xuyên 1044 331  31,7 3,03(1,84-4,99) 

Tra thêm 
mắm muối 

khi chế 
biến 

Không/ít 787 189  24,0 1 

Bình thường 454 150  33,0 1,56 (1,21-2,02) 

Thường xuyên 95 41  43,2 2,40 (1,55-3,72) 

Ăn các 
thức ăn có 
sẵn nhiều 

muối 

Không/ít 471 97 20,6 1 

Bình thường 478 143 29,9 1,65 (1,22-2,22) 

Thường xuyên 387 140 36,2 2,19 (1,61- 2,96) 

Loại dầu/ 
mỡ thường 
sử dụng để 

nấu ăn  

Dầu thực vật 895 266  29,7 1 

Mỡ động vật 299 52  17,4 0,69 (0,49-0,97) 

Kết hợp 212 62  29,2 0,97 (0,07-1,36) 

Kết quả bảng trên cho thấy thường xuyên chấm, thêm mắm muối vào 

đồ ăn, tra thêm mắm muối khi chế biến đồ ăn, ăn thức ăn chế biến sẵn nhiều 

muối, có nguy cơ mắc HCCH cao hơn những người không chấm, thêm mắm 

muối vào đồ ăn, không tra thêm mắm muối khi chế biến đồ ăn, không ăn thức 

ăn chế biến sẵn nhiều muối, có ý nghĩa với OR>1 và p<0,05.  
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Bảng 3. 20. Mối liên quan giữa mắc hội chứng chuyển hóa với lối sống 

Lối sống n 

Không mắc 
HCCH 

Mắc HCCH OR 
 (95% CI) 

SL 
Tỷ lệ 

(%) 
SL 

Tỷ lệ 

(%) 

Hút 

thuốc lá 

Không 1004 712 70,9 292 29,1 0,90  

(0,68-1,20) Có 332 244 73,5 88 26,5 

Uống 

bia rượu 

Không 568 423 74,5 145 25,5 1,29  

(1,01-1,64) Có 768 533 69,4 235 30,6 

Kết quả bảng trên cho thấy những người uống rượu bia có nguy cơ mắc 

HCCH cao hơn gấp 1,29 lần so với những người không uống rượu bia, có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05.  

Bảng 3. 21. Mối liên quan giữa mắc HCCH và hoạt động thể lực 

Mức độ hoạt động 

thể lực 
n 

Không mắc 
HCCH 

Mắc HCCH 

OR  
(95% CI) SL Tỷ lệ 

(%) 
SL 

Tỷ lệ 
(%) 

Cường 

độ nặng 

Có 94 73 77,7 21 22,3 1,4  

(0,86-2,33) Không 1242 883 71,1 359 28,9 

Cường 

độ vừa 

Có  234 180 76,9 54 23,1 1,4  

(1,0-1,99) Không 1102 776 70,4 326 29,6 

Kết quả bảng trên cho thấy đối tượng không hoạt động thể lực có nguy 

cơ mắc hội chứng chuyển hóa cao gấp 1,4 lần so với những đối tượng có hoạt 

động thể thao cường độ vừa (đi bộ, đạp xe ít nhất 10 phút/ngày), có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05. Tham gia hoạt động thể thao cường độ nặng chưa tìm 

thấy mối liên quan đến tỷ lệ mắc HCCH.  
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Bảng 3.22. Phân tích hồi quy logistic đa biến các yếu tố liên quan đến mắc 

hội chứng chuyển hóa 

Các yếu tố trong mô hình 

(Biến độc lập) 

OR 

(hiệu chỉnh) 
95% CI 

Tuổi 

25-<35* 1  

35-<45 1,86 1,16 – 2,97 

45-<55 3,81 2,44 -5,95 

55-<65 7,67 4,91-11,98 

BMI 

Bình thường* 1  

Gầy 0,20 0,13 - 0,57 

Thừa cân, béo phì 4,49 3,05 – 6,61 

Uống bia rượu 
Không* 1  

Có 1,40 1,06-1,85 

Ăn trái cây 
Đạt* 1  

Không đạt 1,34 0,98-1,82 

Ăn rau 
Đạt* 1  

Không đạt 1,34 1,01-1,77 

Chấm, thêm mắm muối 

vào đồ ăn 

Không/ít* 1  

Bình thường 1,59 0,82-3,15 

Thường xuyên 2,59 1,49-4,48 

Thường xuyên cho 

mắm muối khi chế biến 

thức ăn 

Không/ít* 1  

Bình thường 1,57 1,17-2,10 

Thường xuyên 2,67 1,61-4,43 

Chế độ ăn giảm chất 

béo 

Có* 1  

Không 1,55 1,16-2,06 

Cỡ mẫu phân tích (n) = 1336         * =  Nhóm so sánh 

Kết quả phân tích hồi qui logistic cho thấy những người tuổi cao; người 

có BMI gầy hoặc thừa cân, béo phì; những người có uống rượu, bia, những 
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người ăn rau không đạt nhu câu khuyến nghị; những người thường xuyên 

chấm thêm mắm muối vào đồ ăn và những người không thực hiện chế độ ăn 

giảm chất béo đều có nguy cơ mắc hội chứng chuyển hóa với OR>1 và 

p<0,05. 

3.2. Hiệu quả can thiệp cải thiện một số yếu tố cấu thành của HCCH 

Bảng 3. 23. Số lượng đối tượng tham gia trong  nghiên cứu can thiệp 

Nội dung Nhóm đối chứng Nhóm can thiệp 

Số đối tượng tham gia nghiên cứu mắc 

HCCH sau khi kết thúc điều tra dịch tễ 
111 142 

Số đối tượng tham gia nghiên cứu mắc 

HCCH ở giai đoạn điều tra dịch tễ đồng 

ý tham gia nghiên cứu trước can thiệp.  

98 110 

Số đối tượng đồng ý tham gia nghiên 

cứu tại thời điểm M0 (trước can thiệp) 
93 93 

Số đối tượng tham gia nghiên cứu tại 

thời điểm M6 (Sau can thiệp 6 tháng) 
93 91 

Tháng 12 năm 2019 kết thúc giai đoạn 1, do ảnh hưởng của dịch 

Covid-19, giãn cách xã hội nên nghiên cứu can thiệp không thể tiến hành 

ngay sau đó, đến tháng 08/2020 chúng tôi mới có thể tiến hành nghiên cứu 

can thiệp. Tại thời điểm Mo có 186 đối tượng mắc HCCH thuộc 4 xã  chọn 

vào giai đoạn 2. Nhóm can thiệp gồm 93 đối tượng và nhóm chứng gồm 93 

đối tượng. Trong quá trình can thiệp có 02 đối tượng ở nhóm can thiệp bỏ 

cuộc do đó nhóm can thiệp gồm 91 đối tượng, nhóm đối chứng có 93 đối 

tượng tham gia tại thời điểm sau can thiệp M6.  
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Bảng 3. 24. Đặc điểm của đối tượng tham gia nghiên cứu can thiệp 

Đặc điểm  

Nhóm đối 

chứng 

(Xഥ ± SD) 

Nhóm can 

thiệp 

(Xഥ ± SD) 

Chung 

(Xഥ ± SD) 
p 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 Kết quả bảng trên 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.  
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Bảng 3. 25. Hiệu quả can thiệp thay đổi thói quen sử dụng trái cây, rau 

xanh của đối tượng nghiên cứu trước và sau can thiệp 

Trái cây, 

rau đạt 

nhu cầu 

Thời điểm 

Nhóm đối chứng 

(n=93) 

Nhóm can thiệp  

(n=91) 

p  

(χ2 test) 

SL Tỷ lệ(%) SL Tỷ lệ(%)  

Trái cây 

 

Trước can thiệp 77 82,8 64 70,3 > 0,05 

Sau can thiệp 87 93,5 91 100 < 0,05 

Chỉ số hiệu quả (%) 10,9 29,7  

Hiệu quả can thiệp (%) 18,8  

Rau 

xanh 

 

Trước can thiệp 53 57,0 66 72,5 < 0,05 

Sau can thiệp 57 61,3 86 94,5 < 0,05 

Chỉ số hiệu quả (%) 7,0 23,3  

Hiệu quả can thiệp (%) 16,3  

 Kết quả bảng trên cho thấy sau can thiệp, nhóm can thiệp có tỷ lệ ăn 

trái cây đạt nhu cầu khuyến nghị tăng từ 70,3% lên 100%, nhóm chứng tăng 

từ 82,8% lên 93,5%. Sự khác biệt với p<0,05 và hiệu quả của can thiệp là 

18,8%. 

Sau can thiệp, nhóm can thiệp có tỷ lệ đối tượng ăn rau tăng từ 72,5% 

lên 94,5%, nhóm chứng tăng từ 57% lên 61,3%, sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p<0,05 và đạt hiệu quả của can thiệp là 16,3%. 
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Bảng 3. 26. Hiệu quả can thiệp thay đổi thói quen thường xuyên ăn mặn 

của đối tượng nghiên cứu trước và sau can thiệp 

Thường xuyên Thời điểm 

Nhóm đối 

chứng (n=93) 

Nhóm can 

thiệp (n=91) 
p  

(χ2 test) 
SL Tỷ lệ (%) SL Tỷ lệ (%) 

Chấm, thêm mắm 

muối vào đồ ăn 

Trước can thiệp 84 90,3 74 81,3 >0,05 

Sau can thiệp 71 76,3 35 38,5 <0,05 

Chỉ số hiệu quả (%) 15,5 52,6  

Hiệu quả can thiệp (%) 37,1  

Tra thêm mắm 

muối khi chế biến 

Trước can thiệp 15 16,1 6 6,6 >0,05 

Sau can thiệp 14 15,1 0 0 <0,05 

Chỉ số hiệu quả (%) 6,2 100  

Hiệu quả can thiệp (%) 93,8  

Kết quả bảng trên cho thấy: Trước can thiệp tỷ lệ đối tượng nghiên cứu 

thường xuyên chấm, thêm mắm muối vào đồ ăn, tra thêm mắm muối khi chế 

biến không có sự khác biệt với p>0,05 ở cả 2 nhóm can thiệp và đối chứng 

 Sau can thiệp, nhóm can thiệp có tỷ lệ đối tượng nghiên cứu thường 

xuyên chấm, thêm mắm muối vào đồ ăn giảm từ 81,3% xuống 38,5%, đạt 

hiệu quả can thiệp là 37,1%. Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu thường xuyên tra 

thêm mắm muối vào đồ ăn giảm xuống đạt hiệu quả can thiệp tới 93,8%.  
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Bảng 3. 27. Hiệu quả can thiệp thay đổi lối sống của đối tượng 

nghiên cứu trước và sau can thiệp 

Lối sống Thời điểm 

Nhóm đối 

chứng (n=93) 

Nhóm can thiệp 

(n=91) 

p  

(χ2 test) 

SL Tỷ lệ (%) SL Tỷ lệ(%) 

Có hút thuốc 
Trước can thiệp 22 23,7 15 16,5 > 0,05 

Sau can thiệp 17 18,3 8 8,8 < 0,05 

Chỉ số hiệu quả (%) 22,8 46,7  

Hiệu quả can thiệp (%) 23,9  

Uống rượu bia 
Trước can thiệp 54 58,1 46 50,5 > 0,05 

Sau can thiệp 50 53,8 36 39,6 < 0,05 

Chỉ số hiệu quả (%) 7,4 21,6  

Hiệu quả can thiệp (%) 14,2 

Hoạt động thể lực 

cường độ vừa 

Trước can thiệp 25 26,9 28 30,8 > 0,05 

Sau can thiệp 28 30,1  46 50,5 < 0,05 

Chỉ số hiệu quả (%) 10,6 38,8  

Hiệu quả can thiệp (%) 28,2  

Kết quả bảng trên cho thấy sau can thiệp, tỷ lệ đối tượng hút thuốc ở 

nhóm can thiệp giảm từ 16,5% xuống 8,8%, nhóm đối chứng  giảm từ 23,7% 

xuống 18,3%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 và đạt  hiệu quả  

can thiệp là 23,9%. Sau can thiệp nhóm can thiệp có tỷ lệ uống rượu bia giảm 

từ 50,5% xuống 39,6%, nhóm chứng giảm từ 58,1% xuống 53,8%, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 và đạt hiệu quả của can thiệp là 14,2%. 
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Tỷ lệ đối tượng hoạt động thể lực ở cả 2 nhóm đều tăng lên nhưng nhóm can 

thiệp tăng cao hơn nhóm đối chứng với p<0,05 và đạt hiệu quả 28,2% 

Bảng 3. 28. Thay đổi giá trị trung bình huyết áp và vòng eo của đối tượng 

nghiên cứu trước và sau can thiệp  

Chỉ số Thời điểm 

Nhóm đối chứng 

(n = 93) 

TB± SD 

Nhóm can thiệp 

(n = 91) 

TB ± SD 

p1 

Huyết 

áp tâm 

thu 

Trước can thiệp 131,5±16,8 135,5±18,3 >0,05 

Sau can thiệp 134,8±17,7 129,8±11,2 <0,05 

Chênh lệch -3,34±1,60 5,62± 2,10  ---- 

p2 <0,05 <0,05  

Huyết 

áp tâm 

trương 

Trước can thiệp 85,94±10,35 88,9±10,3 >0,05 

Sau can thiệp 82,64±13,10 80,8±12,7 >0,05 

Chênh lệch 3,31± 1,16 8,09± 1,28  --- 

p2 <0,05 <0,05  

Vòng 

eo 

Trước can thiệp 83,03±7,46 81,7±6,88 >0,05 

Sau can thiệp 83,17±6,79 79,85±6,77 >0,05 

Chênh lệch -0,14± 0,5 1,84 ± 0,51 ---- 

p2 >0,05 <0,05  

Kết quả cho thấy sau can thiệp, nhóm can thiệp có giá trị trung bình 

huyết áp tâm thu giảm từ 135,5±18,3 mmHg xuống 129,8±11,2 mmHg và 

huyết áp tâm trương giảm từ 88,9±10,3mmHg xuống 80,8±12,7 mmHg, sự 

khác biệt có ý nghĩa với p<0,05.  
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Giá trị trung bình vòng eo sau can thiệp ở nhóm can thiệp giảm 1,84 ± 

0,51 cm với p<0,05.  

Bảng 3. 29. Thay đổi giá trị trung bình các chỉ số sinh hóa máu của 

 đối tượng nghiên cứu trước và sau can thiệp  

Sinh hóa 

máu 
Thời điểm 

Nhóm đối chứng 

(n = 93) 

𝑋ത± SD 

Nhóm can thiệp 

(n = 91) 

Xഥ ± SD 

p1 

Glucose 

máu  

 

Trước can thiệp 6,28±2,24 5,89±1,55 >0,05 

Sau can thiệp 5,96±1,34 5,52±0,82 <0,05 

Chênh lệch 0,32±0,18 0,36± 0,17  --- 

p2 >0,05 <0,05  

HDL-C 

Trước can thiệp 1,01±0,20 1,07±0,28 >0,05 

Sau can thiệp 1,06±0,25 1,19±0,41 <0,05 

Chênh lệch 0,042±0,027 0,126± 0,047 ---- 

p2 >0,05 <0,05  

Triglycerid  

Trước can thiệp 2,73±1,25 2,63±1,38 >0,05 

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

Chênh lệch 0,18±0,15 0,25± 0,12  ---- 

p2 >0,05 <0,05  

Kết quả bảng trên cho thấy sau can thiệp giá trị trung bình glucose máu, 

HDL-C nhóm can thiệp giảm hơn so với nhóm đối chứng. Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. 
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Biểu đồ 3. 6. Hiệu quả can thiệp thay đổi  tỷ lệ tăng Triglycerid của đối 

tượng nghiên cứu trước và sau can thiệp  

Kết quả biểu đồ trên cho thấy, sau can thiệp, tỷ lệ tăng Triglycerid ở 

nhóm can thiệp giảm từ 85,7% xuống còn 73,1%, đạt hiệu quả can thiệp là 

0,9%, không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.  
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Bảng 3. 30. Hiệu quả can thiệp thay đổi tình trạng huyết áp và glucose  

của đối tượng nghiên cứu trước và sau can thiệp 

Các chỉ số Sinh Hóa  

Nhóm đối chứng 
(n=93) 

Nhóm can thiệp 
(n=91) p 

Số mắc Tỷ lệ (%) Số mắc  Tỷ lệ (%) 

Huyết áp tăng 

Trước can thiệp 62 66,7 74 81,3 > 0,05 

Sau can thiệp 63 67,7 54 59,3 < 0,05 

Chỉ số hiệu quả (%) 1,5 27,1  

Hiệu quả can thiệp (%) 25,6  

ARR%  8,4  

NNT 11,9  

Glucose máu tăng 

Trước can thiệp 57 61,3 43 47,3 <0,05 

Sau can thiệp 50 53,8 34 37,4 <0,05 

Chỉ số hiệu quả (%) 12,2 20,9  

Hiệu quả can thiệp (%) 8,7  

ARR%  16,4  

NNT 6,1  

Kết quả bảng trên cho thấy sau can thiệp, tỷ lệ đối tượng tăng huyết áp 

trong nhóm can thiệp giảm từ 81,3% xuống 59,3%, đạt hiệu quả can thiệp là 

25,6%. Hiệu quả giảm nguy cơ tuyệt đối với huyết áp cao là 8,4% và cứ 12 

đối tượng được can thiệp thì có một đối tượng huyết áp trở về bình thường 
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(NTT  11,9). Sau 6 tháng áp dụng các biện pháp can thiệp, cứ 6 đối tượng có 

glucose máu cao thì có một đối tượng đưa được mức glucose trở về ổn định 

(NTT  6,1).  

 

  

Biểu đồ 3. 7. Hiệu quả can thiệp thay đổi  tỷ lệ HDL-C thấp của đối tượng 

nghiên cứu trước và sau can thiệp 

Kết quả biểu đồ trên cho thấy, sau can thiệp, nhóm can thiệp có tỷ lệ 

đối tượng có HDL-C thấp giảm từ 75,8% xuống 57,1%, đạt hiệu quả can thiệp 

là 7,6%; tuy nhiên không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.  
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Bảng 3. 31. So sánh sự thay đổi giá trị trung bình số thành tố của HCCH ở 

đối tượng nghiên cứu trước và sau can thiệp  

Chỉ số Thời điểm 

Nhóm đối chứng 

(n = 93) 

± SD 

Nhóm can thiệp 

(n = 91) 

± SD 

p1 

Trung 

bình số 

thành tố 

Trước can thiệp 3,46±0,69 3,29±0,54 >0,05 

Sau can thiệp 3,14±1,15 2,66±1,04 <0,05 

Chênh lệch 0,32±0,13 0,63±0,10 <0,05 

p2 <0,05 <0,05  

Kết quả bảng trên cho thấy sau can thiệp, trung bình số thành tố cấu 

thành HCCH ở nhóm can thiệp và nhóm đối chứng đều giảm lần lượt là 

0,63±0,10 thành tố và 0,32±0,13 thành tố; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với p<0,05. Tuy nhiên mức giảm ở nhóm can thiệp cao hơn có ý nghĩa thống 

kê với p<0,05.  
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Bảng 3. 32. Hiệu quả can thiệp thay đổi tỷ lệ mắc HCCH của đối tượng 

nghiên cứu trước và sau can thiệp 

Mắc HCCH 

Nhóm đối 

chứng (n=93) 

Nhóm can thiệp 

(n=91) 

P (2test) 

SL 
Tỷ 

lệ(%) 
SL 

Tỷ 

lệ(%) 

Thời điểm Trước can thiệp 93 100 91 100 > 0,05 

Sau can thiệp 72 77,4 58 63,7 < 0,05 

Chỉ số hiệu quả (%) 22,6 36,3  

Hiệu quả can thiệp (%) 13,7  

ARR%  13,7  

NNT 7,3  

Kết quả bảng trên cho thấy từ 100% đối tượng ở 2 nhóm mắc hội 

chứng chuyển hóa, thì sau can thiệp, nhóm can thiệp giảm còn có 63,7% đối 

tượng mắc HCCH, thấp hơn so với nhóm chứng là 77,4% với p<0,05 và đạt 

hiệu quả can thiệp là 13,7%. Đồng thời cứ 7 đối tượng mắc HCCH sau 6 

tháng áp dụng các biện pháp can thiệp thì có một đối tượng không mắc 

HCCH. 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

4.1. Tỷ lệ mắc hội chứng chuyển hóa và một số yếu tố liên quan  

4.1.1. Một số đặc điểm của đối tượng nghiên cứu  

Nghiên cứu giai đoạn một được tiến hành tại các huyện, thành phố tỉnh 

Thái Bình, mỗi huyện/thành phố chọn 01 xã/phường. Đối tượng được thăm 

khám, xét nghiệm, phỏng vấn về lối sống, thói quen, chế độ dinh dưỡng, các 

chương trình y tế được được tiếp nhận … Kết quả 1336 đối tượng nghiên cứu 

được thăm khám, xét nghiệm và phỏng vấn. Tỷ lệ nam giới chiếm 49,9%, nữ 

giới chiếm 50,1%. Nhóm tuổi có tỷ lệ cao nhất từ 45-54 tuổi (27,3%), cao hơn 

không đáng kể so với các nhóm tuổi khác. Tỷ lệ nam, nữ, giữa các nhóm tuổi 

gần như tương đương nhau. Có 89,8% đối tượng trong nghiên cứu đang làm 

việc có thu nhập, tỷ lệ người nghỉ hưu, không có việc làm chiếm 6,2%. Điều 

này phản ánh đúng thực tế đối tượng trong nghiên cứu có độ tuổi từ 25-64, 

trong độ tuổi lao động nên số đối tượng đang đi làm, có thu nhập chiếm tỷ lệ 

cao, số đối tượng đi học, nghỉ hưu và không có việc làm chiếm tỷ lệ thấp.  

Trình độ học vấn là một trong những yếu tố để đánh giá sự hiểu biết và 

nhận thức của đối tượng nghiên cứu, góp phần đưa ra nội dung và hình thức 

truyền thông, giáo dục cho đối tượng nghiên cứu giai đoạn can thiệp sau. 

Trình độ học vấn của đối tượng trong nghiên cứu của chúng tôi chiếm đa số là 

THCS với 49,6%, trung học phổ thông chiếm 22,6%, tỷ lệ đối tượng có trình 

độ đại học, cao đẳng sau đại học chiếm 20,8%. Tỷ lệ đối tượng có trình độ 

THCS, THPT tương đương với nghiên cứu của tác giả Đỗ Văn Lương tại 

cộng đồng Thái Bình, tuy nhiên tỷ lệ đối tượng có trình độ đại học, cao đẳng, 

sau đại học lại cao hơn [8]. Điều này có thể do đối tượng trong nghiên cứu 

của chúng tôi có tuổi trung bình thấp hơn so với các nghiên cứu khác, đối 

tượng trong nghiên cứu của tác giả Đỗ Văn Lương có tới 42,2% trên 65 tuổi 
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nên tỷ lệ đối tượng có trình độ học vấn cao đẳng đại học thấp hơn. Tuy nhiên 

trong nghiên cứu có 7,0% đối tượng có trình độ tiểu học, đây là các đối tượng 

nghiên cứu có trình độ hiểu biết thấp hơn, điều này cũng sẽ là một ảnh hưởng 

cho công tác truyền thông giáo dục sức khỏe về kiến thức của bệnh, hướng 

dẫn chế độ ăn và luyện tập cho đối tượng. 

Cùng với tuổi và giới, tình trạng thừa cân, béo phì là một yếu tố nguy 

cơ quan trọng của hội chứng chuyển hóa. Tuổi, giới là những yếu tố nguy cơ 

không thể thay đổi nhưng thừa cân, béo phì là yếu tố nguy cơ có thể thay đổi. 

Trong các thập kỉ gần đây, việc gia tăng sử dụng lượng thức ăn năng lượng 

cao có nhiều chất béo, giảm hoạt động thể lực, thói quen ăn uống/sinh hoạt 

không hợp lý và đô thị hóa... đã làm cho tỉ lệ thừa cân, béo phì liên tục gia 

tăng ở tất cả các nước, trở thành vấn nạn bệnh tật toàn cầu, khiến Tổ chức Y 

tế Thế giới coi béo phì là đại dịch và đưa ra chiến lược phòng chống.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ đối tượng thừa cân là 11,7% và 

béo phì là 0,7%. Nhóm tuổi có tỷ lệ thừa cân béo phì cao nhất là từ 35-44 

tuổi. Kết quả này thấp hơn so với nghiên cứu của tác giả Đỗ Văn Lương với 

tỷ lệ đối tượng có BMI ở mức thừa cân, béo phì là 35,7% [8]. Nghiên cứu của 

tác giả S. Harikrishnan cho thấy tỷ lệ đối tượng thừa cân, béo phì chiếm 

38,7% [109]. Sự khác nhau có thể do trong nghiên cứu của chúng tôi đối 

tượng là người dân tại cộng đồng từ 25-64 tuổi, các nghiên cứu trên là nhóm 

đối tượng có mắc bệnh lý kèm theo nên có tỷ lệ thừa cân béo phì khác nhau.  

Đối tượng sống ở khu vực thành phố có tỷ lệ thừa cân béo phì cao hơn 

nhóm đối tượng sống ở nông thôn, điều này có thể do đối tượng ở khu vực 

thành thị nơi có tỷ lệ thừa cân béo phì cao hơn thì thường có nghề nghiệp là 

công việc văn phòng, ngồi nhiều, ít vận động, số giờ làm việc tăng lên và số 

giờ ngủ ít, có hoạt động thể lực ít hơn đối tượng ở khu vực nông thôn với 

nghề nghiệp là công việc lao động tay chân, hoạt động thể lực nhiều hơn. Kết 
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quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy tỉ lệ thừa cân, béo phì ở nam giới 

cao hơn nữ giới, điều này có thể do thói quen ăn uống, sinh hoạt, sử dụng bia 

rượu ở những đối tượng nam giới là nguyên nhân gây nên tình trạng thừa cân 

béo phì này, do đó cần quan tâm kiểm soát cân nặng đặc biệt là ở những đối 

tượng nam giới này.  

Để đánh giá mức độ thừa cân béo phì, người ta thường dùng chỉ số khối 

cơ thể, đây là một chỉ tiêu đo lường dịch tễ học về tình trạng béo phì hữu hiệu 

nhất trên cộng đồng. Tuy nhiên BMI chỉ là một chỉ tiêu thô, không phản ánh 

sự phân bố mỡ trong cơ thể. Chỉ số vòng eo cao, tỷ lệ vòng eo/vòng mông cao 

cho biết chính xác hơn sự tích lũy mỡ ở bụng và có liên quan đến nguy cơ 

mắc HCCH, bệnh tim mạch hơn là toàn bộ khối mỡ cơ thể. Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi cho thấy giá trị trung bình vòng eo của đối tượng nghiên 

cứu là 77,19 ± 8,12 cm và có 18,1% đối tượng có vòng eo cao, trong đó tỷ lệ 

ở nữ là 13,1% cao hơn nam là 4,9%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấp 

hơn so với kết quả nghiên cứu của tác giả Đoàn Phước Thuộc khi xác định tỷ 

lệ HCCH ở người dân tại hai xã của huyện Phú Vang, tỉnh Thừa Thiên Huế 

cho thấy tỷ lệ đối tượng có vòng eo cao là 21,4% [5]. Tuy nhiên, kết quả này 

lại cao hơn so với kết quả nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Trung Thu khi 

xác định tỉ lệ mắc HCCH trên 368 người bị tiền đái tháo đường từ 40-64 tuổi 

tại tỉnh Hà Nam cho thấy tỷ lệ có vòng eo cao là 14,4% [40]. 

Tỷ lệ vòng eo cao tăng dần theo nhóm tuổi, thấp nhất ở nhóm tuổi 25 - 

34 tuổi với 9,0% và cao nhất ở nhóm tuổi 55 - 64 với 27,8%. Điều này là do 

tuổi càng tăng thì chuyển hóa cơ bản càng giảm, làm chậm quá trình trao đổi 

chất, hormon giới tính suy giảm, khiến chất béo dễ tích tụ hơn. Đặc biệt ở phụ 

nữ, sự giảm nồng độ estrogen ở thời kỳ mãn kinh làm cho sự phân bố khối 

lượng mỡ vùng dưới rốn (hình dạng quả lê) sẽ dịch chuyển lên vùng giữa 
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bụng (hình dạng quả táo), dẫn đến tích tụ cả mô mỡ dưới da bụng và xung 

quanh nội tạng nằm trong ổ bụng.  

Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy tỷ lệ đối tượng có vòng eo cao ở 

thành thị (23,2%) cũng cao hơn so với vùng nông thôn (17,0%). Điều này có 

thể do những đối tượng sinh sống ở thành thị thường có điều kiện kinh tế, 

sinh hoạt tốt hơn, chế độ ăn uống của họ thường dư thừa vượt quá nhu cầu, 

nhất là người ăn nhiều thịt, nhiều mỡ, quá thừa chất bột, đường, đồ ngọt, hoặc 

có nếp sống làm việc tĩnh tại ít tiêu hao năng lượng do có công việc văn 

phòng, công việc quá bận rộn nên thường sử dụng thức ăn nhanh, những món 

ăn có quá nhiều thức ăn động vật, lạm dụng rượu, bia, bữa ăn giàu chất béo, 

ăn vặt nhiều, thường xuyên liên hoan...đồng thời thường xuyên làm việc 

nhiều với máy tính, ít vận động nên càng dễ bị thừa cân, béo phì, và đặc biệt 

là béo vùng bụng. 

Nhiều nghiên cứu cho thấy hút thuốc có liên quan đáng kể với hội 

chứng chuyển hóa [110]. Đồng thời, những người hút thuốc lá và những 

người từng hút thuốc lá có nguy cơ béo bụng và tăng huyết áp cao hơn những 

người không hút thuốc lá. Nhiều người hút thuốc lá có thói quen sinh hoạt 

kém, bao gồm uống rượu và lười vận động, từ đó càng làm tăng nguy cơ mắc 

bệnh chuyển hóa. Các nghiên cứu chỉ ra rằng những người hút thuốc lá có 

nguy cơ mắc HCCH cao hơn 26% so với người không hút thuốc, cả nam và 

nữ hút thuốc đều có nguy cơ mắc HCCH như nhau. Những người đã từng hút 

thuốc có tỷ lệ mắc HCCH cao hơn những người không hút thuốc [111].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 24,9% đối tượng nghiên cứu hút 

thuốc lá, trong đó nam là 24,7%, nữ chỉ có 0,1%. Không có sự khác biệt về tỷ 

lệ hút thuốc giữa thành phố và nông thôn. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

tương đồng với kết quả nghiên cứu của tác giả Seung Eun Lee tại Hàn Quốc 

với tỷ lệ hút thuốc chiếm 25,18% [112],  tuy nhiên kết quả này cao hơn so với 
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kết quả nghiên cứu của tác giả Trịnh Kiến Trung trên đối tượng người từ 40 

tuổi trở lên tại thành phố Cần Thơ với 16,8% hút thuốc lá [29]. Điều này có 

thể là do trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ nam giới và nữ giới khá cân 

bằng, nhưng trong nghiên cứu của tác giả Trịnh Kiến Trung, có tới 72,8% đối 

tượng nghiên cứu là nữ giới, nên tỷ lệ hút thuốc cũng thấp hơn. Tỷ lệ nam 

giới hút thuốc trong nghiên cứu của chúng tôi tương tự với kết quả Điều tra 

tình hình sử dụng thuốc lá ở ngưởi trưởng thành tại Việt Nam năm 2015 với 

tỷ lệ là 45,3% [113].  

Nhiều nghiên cứu cho thấy có mối liên hệ giữa uống bia rượu với tỷ lệ 

mắc HCCH và các thành tố của HCCH. Uống lượng bia rượu vừa phải có 

hiệu quả giảm tần số mắc HCCH, tuy nhiên nếu tiêu thụ rượu quá mức có liên 

quan đến các thành phần khác nhau của HCCH như tăng huyết áp, rối loạn 

lipid máu, đái tháo đường hoặc béo phì [111]. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi, tỷ lệ đối tượng có sử dụng rượu bia chiếm 57,5%, nam cao hơn nữ có ý 

nghĩa thống kê. Kết quả này thấp hơn nghiên cứu của Jongkol Podang tại Thái 

Lan, tỷ lệ đối tượng uống bia rượu là 62,9%, nam cao hơn nữ [114]. Tuy 

nhiên, kết quả này cao hơn so với kết quả nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị 

Hương Giang khi mô tả một số yếu tố hành vi nguy cơ bệnh không lây nhiễm 

của người cao tuổi tại một số xã tỉnh Hà Nam năm 2018 cho thấy tỷ lệ đối 

tượng sử dụng rượu bia chung là 20,9%. Tỷ lệ thường xuyên sử dụng rượu bia 

ở nam 49,9%, cao nhất trong độ tuổi từ 60-69 tuổi (59,6%) [115]. Kết quả của 

chúng tôi cao hơn do đối tượng của các nghiên cứu là khác nhau, trong nghiên 

cứu của tác giả Nguyễn Thị Hương Giang, đối tượng nghiên cứu là người cao 

tuổi, đồng thời tỷ lệ nữ giới chiếm cao hơn nên tỷ lệ uống rượu bia cũng thấp 

hơn trong nghiên cứu của chúng tôi.  

Hành vi ăn uống không hợp lý như ăn không đủ rau quả ảnh hưởng tới 

sức khỏe. Lý do vì rau quả là nguồn cung cấp vitamin, khoáng chất, chất xơ 
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và chất chống oxy hóa cho cơ thể giúp duy trì cơ thể khỏe mạnh, hỗ trợ quá 

trình trao đổi hấp thu các chất dinh dưỡng. Khẩu phần ăn thiếu rau, quả có 

nguy cơ cao gây ung thư (đại tràng, trực tràng), bệnh tim mạch…WHO đưa ra 

mức khuyến nghị tối thiểu về tiêu thụ rau quả là 400g/người/ngày (rau quả ở 

đây không bao gồm khoai tây và các loại củ giàu tinh bột khác) để ngăn ngừa 

các bệnh mạn tính như bệnh tim, ung thư, đái tháo đường và béo phì. WHO 

cũng nhấn mạnh rằng 400g rau quả/ngày là mức khuyến nghị tối thiểu, các 

quốc gia, vùng lãnh thổ có thể tùy thuộc vào đặc điểm tự nhiên, tập quán ăn 

uống của người dân để xây dựng các mức khuyến nghị riêng, tuy nhiên không 

nên dưới mức 400g/người/ngày [116]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho 

thấy tỷ lệ đối tượng nghiên cứu ăn trái cây đạt theo nhu cầu khuyến nghị là 

74,8%, tỷ lệ đối tượng ăn rau đạt nhu cầu khuyến nghị là 63,3%. Nữ giới ăn 

trái cây, rau nhiều hơn nam giới với p<0,05. Kết quả này thấp hơn kết quả của 

Tổng điểu tra Dinh dưỡng năm 2019-2020 trên toàn quốc với mức ăn rau quả 

của người dân đã tăng bình quân đầu người từ 190,4g rau/người/ngày; 60,9g 

quả chín/người/ngày (2010) lên thành 231,0g rau/người/ngày; 140,7g quả 

chín/người/ngày (2020); mức tiêu thụ rau quả đạt khoảng 66,4% - 77,4% so 

với nhu cầu khuyến nghị của Tháp Dinh dưỡng cho người trưởng thành [117].  

Muối là chất vô cùng cần thiết đối với cơ thể nhưng ăn thừa muối lại là 

yếu tố nguy cơ chính gây nên nhiều bệnh tật. Khi lượng muối ăn vào vượt  

quá nhu cầu của cơ thể thì lượng muối dư thừa sẽ được đào thải qua nước tiểu 

và mồ hôi. Tuy nhiên, khi tình trạng này kéo dài, nhất là khi muối không  

được đào thải hết vì một lý do nào đó, sẽ phát sinh những ảnh hưởng tới sức 

khỏe, đặc biệt là nguy cơ THA. Các kết quả nghiên cứu gần đây cho thấy, 

hiện nay người dân trên toàn thế giới đang tiêu thụ nhiều muối hơn so với nhu 

cầu của cơ thể. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ đối tượng 

nghiên cứu thường xuyên chấm thêm mắm muối vào đồ ăn chiếm 78,1%. Tỷ 
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lệ đối tượng nghiên cứu thường xuyên ăn thức ăn chế biến sẵn nhiều muối 

như dưa muối, mì ăn liền.... chiếm 29,0%, không có sự khác biệt giữ nam và 

nữ với p>0,05. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với kết quả 

nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Thi Thơ về thực trạng tiêu thụ muối của 

người dân từ 18- 69 tuổi tại Hà Nội năm 2016 cho thấy, có tới 65,74% thường 

xuyên/luôn luôn cho thêm muối/bột canh hoặc mắm vào thức ăn trước hoặc 

trong khi ăn và 9,72% người dân luôn luôn ăn thức ăn chế biến sẵn có hàm 

lượng muối cao [118]. Điều này có thể do đối tượng nghiên cứu của chúng tôi 

chủ yếu sống ở khu vực nông thôn nên có xu hướng ăn mặn hơn đối tượng 

nghiên cứu sống ở thành thị trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Thi 

Thơ. 

Ngoài chế độ ăn ít rau quả, ăn nhiều chất béo cũng ảnh hưởng rất nhiều 

đến sức khỏe con người, là hành vi nguy cơ của các BKLN nói chung, bệnh 

THA, ĐTĐ, HCCH nói riêng. Chất béo động vật gồm mỡ, bơ có nhiều axit 

béo no, có nhiều Cholesterol nhưng lại có vitamin A, D. Chất béo thực vật 

(dầu vừng, dầu lạc, dầu đậu tương) và dầu cá có nhiều axit béo không no 

Oleic, Linoleic và ít cholesterol, là những axit béo có nhiều chức năng quan 

trọng trong cơ thể. Khẩu phần ăn cần cân đối khi có khoảng 10% năng lượng 

bữa ăn do axit béo no và 10 - 15% năng lượng bữa ăn do axit béo không no. 

Khi ăn nên phối hợp chất béo thực vật với chất béo động vật tạo nên sự hỗ 

trợ, cân đối trong cấu trúc bữa ăn. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 

67% dầu thực vật; 17,1% sử dụng mỡ động vật và chỉ có 15,9% đối tượng 

dùng kết hợp dầu thực vật và mỡ động vật để nấu ăn hàng ngày.  

Ít hoạt động thể chất là nguyên nhân đứng thứ 4 gây tử vong toàn cầu. 

Các hoạt động thể chất thường xuyên giúp gia tăng tiêu thụ năng lượng và 

giảm nguy cơ mắc béo phì, tăng huyết áp, HCCH … Mặc dù các nghiên cứu 

về các hoạt động thể chất phù hợp để làm giảm tỷ lệ mắc HCCH còn hạn chế, 
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tuy nhiên, bất kì hoạt động thể chất nào đều có tác động tốt đến cơ thể [111]. 

Một số nghiên cứu chỉ ra rằng tập thể dục thường xuyên giúp giảm cân, giảm 

huyết áp, cải thiện rối loạn mỡ máu [91]. Điều đó cho thấy hoạt động thể chất 

có tầm quan trọng trong hạn chế tỷ lệ HCCH. Trong nghiên cứu này, tỷ lệ đối 

tượng có tham gia các hoạt động thể thao với cường độ vừa phải chiếm 

17,5%; trong đó 18,2% ở nữ và 16,8% ở nam. Với hoạt động thể thao có 

cường độ nặng, chủ yếu nam tham gia với tỷ lệ 12,1%. Kết quả trong nghiên 

cứu này thấp hơn nghiên cứu của Seung Eun Lee tại Hàn Quốc, tỷ lệ đối 

tượng có hoạt động thể chất chiếm 22,96% [112]. Tỷ lệ người tham gia các 

hoạt động thể chất thay đổi theo vùng, giới tính, lứa tuổi và đặc điểm của từng 

nhóm đối tượng.  

4.1.2. Tỷ lệ mắc hội chứng chuyển hoá và một số yếu tố liên quan ở người 

từ 25-64 tuổi tại tỉnh Thái Bình 

Hội chứng chuyển hóa đang là một vấn đề sức khỏe cộng đồng lớn và 

cũng là một thách thức lâm sàng trên toàn thế giới khi mà hiện tượng đô thị 

hóa, ăn uống thừa năng lượng, béo phì, lối sống ít vận động thể lực...ngày 

càng gia tăng. Hội chứng chuyển hóa rất thường gặp ở người cao tuổi, tỉ lệ 

mắc tăng dần theo tuổi và thay đổi tùy thuộc vào từng nghiên cứu, vị trí địa lý 

(thành thị, nông thôn), chủng tộc, giới, cách chọn mẫu và tiêu chuẩn sử dụng 

để đánh giá. Nghiên cứu cứu của chúng tôi chọn tiêu chuẩn chẩn đoán hội 

chứng chuyển hóa là tiêu chẩn hợp nhất giữa IDF và AHA/NHLBI, 2009 vì 

đây là tiêu chuẩn thường được sử dụng trong các nghiên cứu cộng đồng, tiêu 

chuẩn được điều chỉnh chỉ số đánh giá béo bụng theo người châu Á - Thái 

Bình Dương (béo bụng khi vòng bụng ≥ 90 cm ở nam, ≥ 80 cm ở nữ). 

Trong 1336 đối tượng nghiên cứu từ 25 đến 64 tuổi có 28,4% mắc 

HCCH. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với kết quả nghiên cứu 

của tác giả Đoàn Phước Thuộc năm 2019 thực hiện trên 360 người dân ≥ 25 
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tuổi đang cư trú tại hai xã của huyện Phú Vang, tỉnh Thừa Thiên Huế cho thấy 

có ¼ đối tượng mắc HCCH [5]. Nghiên cứu của tác giả Lê Hữu Lợi về đặc 

điểm HCCH và một số yếu tố liên quan ở 95 bệnh nhân tại tỉnh Kon Tum 

năm 2017 có tỷ lệ HCCH là 27,36% [32]. Tuy nhiên, kết quả này cao hơn kết 

quả của một số tác giả như tác giả Trịnh Kiến Trung trên 1.185 đối tượng tại 

thành phố Cần Thơ ≥ 40 tuổi năm 2015 cho thấy tỷ lệ HCCH là 16,5% [29], 

nghiên cứu của tác giả Trần Quang Bình trên những người có BMI bình 

thường tại Hà Nam năm 2015 cho thấy tỷ lệ mắc HCCH là 12,3% [30]. 

Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Trọng Hưng trên 117 đối tượng từ 20-60 tuổi 

đến khám tại Viện Dinh dưỡng năm 2020 cho thấy tỷ lệ mắc HCCH chung là 

14,5% [6]. Điều này có thể do địa điểm nghiên cứu, cỡ mẫu, đối tượng nghiên 

cứu trong các nghiên cứu là khác nhau, như nghiên cứu của tác giả Trần 

Quang Bình trên những người có BMI bình thường. Tỷ lệ mắc HCCH trong 

nghiên cứu này thấp hơn so với kết quả nghiên cứu của một số tác giả khác 

như tác giả Nguyễn Thế Hoàng xác định tỷ lệ mắc HCCH và các yếu tố liên 

quan trên 300 bệnh nhân THA được quản lý tại huyện Gio Linh, Quảng Trị 

năm 2016 cho thấy tỷ lệ mắc HCCH là 62% (nam 51,6% và nữ 72,8%) [31]. 

Tại Bệnh viện Nội tiết Trung ương năm 2019-2020 nghiên cứu trên người 

mắc đái tháo đường tuýp 2 nằm điều trị, tỷ lệ mắc HCCH là 71,6% [34]. 

Nghiên cứu của tác giả Lê Minh Thùy trên 174 phụ nữ trên 50 tuổi tại phòng 

nghiên cứu Cơ Xương, trường Đại học Tôn Đức Thắng cũng cho thấy tỷ lệ 

mắc HCCH cao là 43,1% [36]. Hay thấp hơn một số nghiên cứu của các tác 

giả nước ngoài như tại Brazil, nghiên cứu của tác giả Franca năm 2016 trên 

787 người trưởng thành cho thấy tỷ lệ mắc HCCH là 34,1% (95% CI = 30,8–

37,4) [21]. Nghiên cứu của tác giả Mahmoud về tỷ lệ mắc HCCH và các yếu 

tố liên quan ở các Tiểu vương quốc Ả Rập cho thấy tỷ lệ mắc HCCH là 

37,4% [28]. Kết quả của các tác giả trên cao hơn nghiên cứu của chúng tôi vì 
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đối tượng nghiên cứu là những người có bệnh lý nền hoặc đối tượng nghiên 

cứu là những bệnh nhân đang nằm điều trị tại bệnh viện đã có sẵn các thành tố 

của HCCH, còn nghiên cứu của chúng tôi là những đối tượng tại cộng đồng.  

Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy sự chênh lệch về tỷ lệ mắc HCCH tại 

các địa bàn trong tỉnh, cao nhất là xã Minh Lãng với tỷ lệ 30,8%, thấp nhất là 

xã Quỳnh Trang với tỷ lệ 25,7%, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê với p>0,05. Sự chênh lệch về tỷ lệ mắc HCCH giữa các xã có thể do 

đời sống kinh tế xã hội, thói quen ăn uống, các hành vi về lối sống của người 

dân tại các xã này là khác nhau. Thực tế nghiên cứu cho thấy Minh Lãng là xã 

có làng nghề thêu nổi tiếng, thời gian đối tượng nghiên cứu ngồi thêu dài, 

cường độ hoạt động thể lực nhẹ, ít vận động nhiều hơn các địa bàn khác, xã 

Phong Châu, Bình Nguyên có các khu công nghiệp may, tỷ lệ người dân làm 

công nhân cao, thời gian làm việc cố định một chỗ dài, xã An Ninh là xã ven 

biển, người dân có thói quen ăn mặn nhiều hơn nên có thể ảnh hưởng đến tỷ 

lệ mắc HCCH.  

Trong 5 yếu tố cấu thành HCCH, tỷ lệ đối tượng rối loạn Triglycerid 

chiếm cao nhất (50,5%), kết quả này tương đồng với nghiên cứu của tác giả 

Phạm Ngọc Oanh khi xác định tỉ lệ hiện mắc hội chứng chuyển hóa và các 

yếu tố nguy cơ của hội chứng này trên người trưởng thành 18 - 69 tuổi tại 

thành phố Hồ Chí Minh cũng cho thấy tăng triglycerid máu chiếm tỉ lệ cao 

nhất với 51,0% [7]. Điều này có thể cho thấy xu hướng gia tăng tỷ lệ rối loạn 

lipid máu không chỉ ở khu vực thành thị, mà tại địa bàn nghiên cứu là khu vực 

nông thôn, tỷ lệ này cũng đang có xu hướng gia tăng rất nhanh, đặc biệt tăng 

nhanh nhất ở độ tuổi 35 – 44, đáng chú ý là rất nhiều người trong số đó không 

biết mình mắc bệnh cho đến khi đến khám tại các cơ sở y tế và đa số không 

lường được biến chứng nguy hiểm của bệnh. Kết quả của chúng tôi cũng 

tương đồng với các nghiên cứu được tiến hành trên nhóm đối tượng nguy cơ 
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hoặc các nghiên cứu thực hiện trên gnười bệnh nằm viện như nghiên cứu của 

tác giả Trịnh Kiến Trung, cũng có yếu tố tăng triglycerid ≥ 1,7 mmol/l chiếm 

cao nhất với 55,0% [29]. Nghiên cứu của tác giả Hồ Thị Kim Thanh, cũng 

cho thấy trong số 282 người mắc hội chứng chuyển hóa, yếu tố thành phần 

thường gặp nhất là tăng triglycerid máu tuy nhiên với tỷ lệ cao hơn với 91,1% 

[119].  

HDL-C là một trong các loại lipoprotein được tổng hợp tại gan và có 

chức năng quan trọng là vận chuyển cholesterol dư thừa từ các mô, cơ quan, 

mạch máu về gan để xử lý, tại gan các cholesterol sẽ được chuyển hóa và thải 

ra khỏi cơ thể, do đó HDL-C làm giảm tích tụ cholesterol trong máu và trong 

các mô, đây là lý do nó được gọi là mỡ tốt. Khi nồng độ HDL-C giảm < 40 

mg/dL sẽ làm tăng nguy cơ mắc các bệnh lý tim mạch. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi tỷ lệ đối tượng có HDL-C thấp chiếm 48,1%, tương đồng với 

nghiên cứu của tác giả Phạm Ngọc Oanh thực hiện tại cộng đồng trên người 

trưởng thành 18 - 69 tuổi tại thành phố Hồ Chí Minh cũng cho thấy tỷ lệ giảm 

HDL-C là 43,4% [7]. Tuy nhiên lại cao hơn so với kết quả của một số tác giả 

nghiên cứu trước đó trên người trưởng thành tại cộng đồng như kết quả của 

tác giả Ngô Thanh Thảo trên 360 người dân từ 25 tuổi trở lên tại hai xã của 

huyện Phú Vang tỉnh Thừa Thiên Huế năm 2018 cho thấy tỷ lệ HDL-C thấp 

chỉ chiếm 13,9% [120]. Nghiên cứu mô tả cắt ngang thực hiện trên 650 người 

từ 35 tuổi trở lên tại tỉnh Cà Mau năm 2015 của tác giả Huỳnh Ngọc Linh 

cũng cho thấy kết quả tỷ lệ giảm HDL-C là 16% [121]. Như vậy có thể thấy 

xu hướng gia tăng tỷ lệ giảm HDL-C ở người dân trong cộng đồng so với các 

thời điểm nghiên cứu trước. Tỷ lệ đối tượng có giảm HDL-C trong nghiên 

cứu này khá cao, tương đồng với kết quả nghiên cứu của một số tác giả tiến 

hành trên nhóm đối tượng là người có bệnh lý nền hoặc người có yếu tố nguy 

cơ cao như tác giả Trương Hồng Sơn trên 103 người trưởng thành thừa cân 
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béo phì tại Hà Nội, độ tuổi 40-60 tuổi cho thấy tỷ lệ giảm HDL-C là 50,5% 

[122].  

Tăng huyết áp cũng là một thành tố của hội chứng chuyển hóa, đây là 

hậu quả của tình trạng thành mạch máu bị xơ cứng, kém đàn hồi, nguyên nhân 

là do lắng đọng các thành phần chuyển hóa lipid làm tích tụ thành các mảng 

xơ vữa. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy trên 1336 đối tượng 

nghiên cứu có 35,9% tăng huyết áp. Kết quả này khá tương đồng so với kết 

quả nghiên cứu của tác giả Tô Mười trên 3.237 đối tượng > 25 tuổi ở địa bàn 

tỉnh Quảng Nam có 1.022 đối tượng THA chiếm 31,6% [123]. 

Nghiên cứu cũng cho thấy tỷ lệ tăng huyết áp ở nam là 44,2%, cao hơn 

nữ là 27,7%, ở nông thôn cao hơn thành thị, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với p<0,05. Theo nhóm tuổi, tỷ lệ đối tượng trong độ tuổi từ 25-34 tuổi chiếm 

thấp nhất (15,3%), tuổi càng tăng tỷ lệ tăng huyết áp càng tăng cao, cao nhất ở 

nhóm tuổi 55-64 với 58,5%. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Thi Thơ 

cũng cho thấy nam giới có nguy cơ mắc THA cao hơn nữ (OR:2,77; 95%CI: 

2,24-3,42). Nhóm 45-69 tuổi có nguy cơ cao hơn nhóm 18-44 tuổi (OR:4,45; 

95%CI: 3,47-5,7) [118]. Nghiên cứu năm 2017 của tác giả Hoàng Văn Bình 

tại tỉnh Thái Bình trên người trưởng thành ≥25 tuổi, cũng cho thấy nam giới 

mắc tăng huyết áp chiếm 36,5%, cao hơn so với nữ là 22,0% (p<0,05). Tỷ lệ 

tăng huyết áp có xu hướng tăng dần theo nhóm tuổi, ở nhóm tuổi từ 70 trở lên 

chiếm tỷ lệ cao nhất (36,4%), thấp nhất là nhóm tuổi 25-39, chiếm 16,1% 

(p<0,05) [124]. Sự phân bố bệnh THA ở nam giới cao hơn ở nữ giới, điều này 

có thể giải thích là do tỷ lệ hút thuốc cao, lạm dụng rượu bia ở nam giới đã 

góp phần gây ra tỷ lệ THA ở nam cao hơn ở nữ. Ngoài ra, tuổi càng cao thì 

các mô liên kết trong thành mạch máu cũng lão hóa theo, khiến cho thành 

động mạch trở nên cứng và dày hơn, giảm đi tính đàn hồi, tim phải hoạt động 

gắng sức hơn để bơm máu. Điều này làm cho bệnh tăng huyết áp gia tăng 
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theo tuổi tác. Những năm gần đây với công tác truyền thông từ các chương 

trình quốc gia về phòng chống THA, nên ý thức giữ gìn và bảo vệ sức khỏe 

của người dân được cải thiện cũng như công tác khám và điều trị THA được 

chú trọng, do vậy những người đã mắc THA thường duy trì ở giai đoạn nhẹ 

và THA ở mức độ nặng thấp dần. Điều này cũng gợi ý rằng nếu được can 

thiệp kịp thời có thể làm giảm tỷ lệ THA và hạn chế biến chứng của THA. 

HCCH có liên quan tới tình trạng đề kháng insulin, là nguyên nhân làm 

tăng Glucose trong máu, trong nghiên cứu này, tỷ lệ đối tượng tăng glucose là 

23,9%, thành phố cao hơn nông thôn, nữ cao hơn nam, có xu hướng tăng dần 

theo nhóm tuổi. Các nghiên cứu khác trong nước và nước ngoài cho kết quả 

không đồng nhất phụ thuộc vào đối tượng nghiên cứu. Trong một nghiên cứu 

có đối tượng là người có chỉ số BMI bình thường, tỷ lệ tăng Glucose là 

13,2%, không có sự khác biệt theo giới, đối tượng ở thành phố có tỷ lệ tăng 

cao hơn nông thôn, có xu hướng tăng theo nhóm tuổi [30]. Với đối tượng là 

người tiền đái tháo đường, tỷ lệ tăng Glucose chiếm 72,3% [40], tỷ lệ này tại 

Bangladesh là 28% [125], tại Ấn Độ là 36,1%, nam cao hơn nữ, không có sự 

khác biệt giữa các khu vực sinh sống [109], tại Hàn Quốc từ 32,53% - 

34,10%, nam cao hơn nữ [112], tại Trung Quốc nam cao hơn nữ [126].  

Như vậy có thể thấy trong các thành tố cấu thành nên HCCH thì thành 

tố Triglycerid tăng chiếm tỷ lệ cao nhất với 50,5%; HDL- C thấp là 48,1%; 

tăng huyết áp là 35,9% các thành tố khác như tăng Glucose máu, vòng eo cao 

chiếm tỷ lệ thấp hơn. So sánh với một số nghiên cứu ngoài nước, tỷ lệ các 

thành phần trong hội chứng chuyển hóa khác nhau tùy theo nghiên cứu. Tại 

Brazil, nghiên cứu của tác giả Franca năm 2016 trên 787 người trưởng thành 

cho thấy tỷ lệ mắc HCCH là 34,1%; thành phần phổ biến nhất của HCCH là 

HDL-c thấp (56,2%), béo bụng (55,3%), tăng huyết áp (47,6%), và tăng 

đường huyết lúc đói (24,3%), tăng triglycerid máu (19,9%) [21]. Nghiên cứu 
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của tác giả Jayant tại Ấn Độ năm 2023, trong số các thành phần riêng lẻ của 

HCCH, thành phần phổ biến nhất là HDL-C thấp với 77,88%, tăng 

triglyceride (71,2%), tăng huyết áp (70,2%) và tăng glucose (51,0%) [127]. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy trong số các đối tượng tham gia nghiên 

cứu chỉ có 17,7% đối tượng không mắc thành tố nào của HCCH. Số đối tượng 

mắc 1 thành tố là 27,8%. Có 28,4% đối tượng có từ 3 thành tố trở lên để xác 

định là HCCH. Có 26,1% đối tượng mắc 2 thành tố, đây là nhóm có nguy cơ 

rất cao có thể mắc HCCH nếu không được can thiệp và điều chỉnh kịp thời. 

Tỷ lệ mắc 3 và 4 thành tố trong nghiên cứu này cao hơn nghiên cứu trên đối 

tượng có chỉ số BMI bình thường, tỷ lệ mắc 3 thành tố là 10,2%, 4 thành tố là 

1,8%, nguyên nhân có thể do đối tượng có chỉ số BMI bình thường nên thành 

tố về nhân trắc có nguy cơ thấp hơn trong nghiên cứu này [30]. Nghiên cứu 

trên đối tượng ĐTĐ cho kết quả cao hơn nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ mắc 

3, 4, 5 yếu tố lần lượt là 38,7%, 23,3% và 5,7% [8], tỷ lệ cao hơn do đối 

tượng là người bệnh ĐTĐ, đã có sẵn một yếu tố tạo thành HCCH. Các nghiên 

cứu khác cũng cho thấy tỷ lệ đối tượng mắc 3 yếu tố chiếm tỷ lệ cao nhất 

[31],[40],[128]. 

4.1.3. Một số yếu tố liên quan đến HCCH 

4.1.3.1. Mối liên quan giữa yếu tố nhân khẩu học với HCCH 

Hội chứng chuyển hóa là sản phẩm của sự kết hợp giữa nhiều yếu tố: 

tuổi tác, chủng tộc, gen, hành vi lối sống (hút thuốc lá, uống rượu bia, chế độ 

ăn không lành mạnh, ít vận động), thừa cân béo phì,.... Tuổi càng tăng thì 

nguy cơ mắc HCCH ngày càng cao. Tuổi cao có thể ảnh hưởng khác nhau 

trong cơ chế bệnh sinh, do đó làm cho tỷ lệ mắc HCCH gia tăng theo độ tuổi. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tuổi là yếu tố liên quan đến HCCH 

với p<0,05. Nhóm 55-64 tuổi có nguy cơ mắc HCCH hơn nhóm 25-34 tuổi 

với OR = 6,66 (95%CI: 4,41 - 10,05), nhóm từ 45-54 tuổi có nguy cơ mắc 
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HCCH cao hơn nhóm 25-34 tuổi với OR = 3,53 (95% CI: 2,33 - 5,34), nhóm 

từ 35-44 tuổi có nguy cơ mắc HCCH cao hơn với OR = 2,01 (95% CI: 1,29 - 

3,12). Một số nghiên cứu trong và ngoài nước cũng cho kết quả tương tự như  

nghiên cứu của tác giả Ketut Suastika cho thấy người cao tuổi có nguy cơ mắc 

HCCH cao gấp 1,4 lần so với nhóm tuổi trẻ hơn và nồng độ triglycerid tăng 

cao là yếu tố nguy cơ quan trọng nhất đối với HCCH ở nghiên cứu này [37]. 

Tác giả Hồ Thị Đoan Trinh phân tích trên 280 đối tượng, cũng cho thấy 

những người trên 70 tuổi trở lên có tỷ lệ HCCH cao hơn 8,0 lần so với những 

người dưới 60 tuổi [41]. Nghiên cứu tại Hàn Quốc cho thấy nam giới có độ 

tuổi từ 50-59 tuổi và từ 60-69 tuổi có nguy cơ mắc HCCH cao hơn rõ rệt so 

với nam giới trong nhóm tuổi từ 20-29 tuổi (OR = 8,5, 95% CI: 6,7–10,9, 

p<0,01) và (OR = 13,4, 95% CI: 10,3–17,4, p<0,01) [129].  

Tỷ lệ nữ mắc HCCH là 29,7%, cao hơn nam là 27,1%, sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê. Mối liên quan giữa giới tính và HCCH có sự khác 

nhau trong các nghiên cứu. Nghiên cứu tác giả của Nguyễn Thị Trung Thu, tỷ 

lệ mắc HCCH ở nữ cao hơn nam, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

[40]. Tỷ lệ mắc HCCH ở nam và nữ trong nghiên cứu của Trần Quang Bình 

tương đương nhau trong nhóm đối tượng có BMI bình thường (OR = 0,75, 

95%CI: 0,33-1,71, p = 0,497) [30]. Các nghiên cứu tại nước ngoài cũng cho 

kết quả không thống nhất, nghiên cứu tại Bangladesh cho thấy nữ có tỷ lệ mắc 

HCCH cao hơn nam (30,0% và 25%, p=0,434) [125]. Nguy cơ mắc HCCH ở 

nữ cao hơn nam được xác định trong một số nghiên cứu tại Ấn Độ (OR=1,84, 

95%CI: 1,62-2,10, p<0,01), Trung Quốc (27% và 19,2%) [109], [126]. Trong 

nghiên cứu khác tại Ấn Độ lại cho thấy tỷ lệ nam mắc HCCH cao hơn nữ 

(80,4% và 67,8%) [130].  

Trong nghiên cứu này, không có sự khác biệt về tỷ lệ mắc HCCH giữa 

thành phố và nông thôn, điều này có thể giải thích do tỉnh Thái Bình là tỉnh 



110 

đồng bằng, diện tích nhỏ, dân số đông, đa phần sản xuất nông nghiệp. Ngày 

nay, mức sống ở nông thôn ngày được nâng cao, đô thị hóa nhanh, tiểu công 

nghiệp và thương mại phát triển nên giữa thành thị và nông thôn không quá 

khác biệt. Do đó không có sự khác nhau giữa khu vực sống với tỷ lệ mắc 

HCCH. Nghiên cứu của Nguyễn Thế Hoàng trên 300 đối tượng THA cho thấy 

cũng không có mối liên quan giữa địa bàn sống tại vùng biển, trung du, miền 

núi với HCCH [31]. Một số nghiên cứu cho thấy địa bàn sống có mối liên 

quan đến tỷ lệ mắc HCCH như nghiên cứu của tác giả Trần Quang Bình, đối 

tượng sống ở thành phố có tỷ lệ mắc HCCH cao hơn (OR= 2,30, 95%CI: 

1,21-4,37, p<0,05) [30]. Trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Trung 

Thu, người bệnh sống ở thành thị có nguy cơ mắc HCCH cao hơn so với đối 

tượng sống ở nông thôn (OR=2,23, 95%CI: 1,18-4,2, p=0,014) [40]. Nghiên 

cứu khác tại Ấn Độ cho thấy tỷ lệ người sống thành thị mắc HCCH cao hơn 

so với người sống ở nông thôn (OR= 1,22, 95%CI: 1,08-1,38, p<0,001) [109].  

4.1.3.2. Mối liên quan giữa một số yếu tố nhân trắc với HCCH 

Thừa cân, béo phì là yếu tố nguy cơ của HCCH. Sự tích tụ mỡ nhất là 

mỡ nội tạng có liên quan đến đề kháng insulin là cơ chế rất quan trọng của 

HCCH. Trong nghiên cứu của chúng tôi, đối tượng thừa cân béo phì có nguy 

cơ mắc HCCH cao hơn gấp 3,9 lần so với người có BMI bình thường, có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05.  

 Một số nghiên cứu trong nước và ngoài nước cũng cho kết quả tương 

tự. Nghiên cứu trên 550 người dân nội thành Hà Nội từ 30-69 tuổi cho thấy 

người có BMI càng cao tỷ lệ mắc HCCH càng cao (OR = 6,6, p<0,01) [107]. 

Nghiên cứu trên đối tượng tiền ĐTĐ cho thấy đối tượng thừa cân, béo phì có 

nguy cơ mắc HCCH cao hơn so với nhóm bình thường với OR = 2,87, 

95%CI: 1,8-4,5, p<0,01 [40]. Nghiên cứu tại Cameroon cho thấy người béo 

phì có nguy cơ mắc HCCH cao hơn so với người có BMI bình thường (OR = 
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16,34, 95%CI: 9,21-28,96, p<0,01) [131]. Tại Brazil, đối tượng có BMI cao 

có nguy cơ mắc HCCH cao hơn so với đối tượng có BMI bình thường với OR 

= 1,18, 95%CI: 1,14-1,22, p<0,01 [132].  

Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy những người có vòng eo cao có nguy 

cơ mắc HCCH cao hơn gấp 13,4 lần so với người có vòng eo bình thường, có 

ý nghĩa thống kê với p<0,05. Việc tích tụ quá nhiều mỡ ở quanh vùng eo - 

hông được xem là yếu tố nguy cơ dẫn đến các bệnh lý như đái tháo đường và 

các bệnh về tim mạch. Trong nghiên cứu trên 3056 đối tượng từ 30-70 tuổi tại 

Iran cho thấy khi tỷ số eo hông tăng lên, nguy cơ đối tượng mắc HCCH tăng 

lên với OR = 1,93, 95%CI: 1,30-2,09 [133]. 

4.1.3.3. Mối liên quan giữa lối sống với HCCH 

Thói quen sinh hoạt có liên quan chặt chẽ đến HCCH. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi, uống nhiều rượu bia; ăn rau và trái cây không đủ theo nhu 

cầu khuyến nghị; ít hoạt động thể lực và thói quen ăn mặn có liên quan với 

hội chứng chuyển hóa. Kết quả này phù hợp với một số nghiên cứu trong 

nước và trên thế giới. Điều này cho thấy để thực hiện phòng chống bệnh 

không lây nhiễm nói chung và hội chứng chuyển hóa nói riêng cần duy trì  

chế độ sinh hoạt lành mạnh.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy những người uống rượu bia 

có nguy cơ mắc HCCH cao hơn gấp 1,29 lần so với những người không uống, 

có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Nghiên cứu tại Trung Quốc năm 2017 cho 

thấy người sử dụng rượu bia có nguy cơ mắc HCCH cao hơn so với người 

không sử dụng (OR=1,44, 95%CI: 1,32-1,56; p<0,05) [134]. Kim và cộng sự 

cũng nhận thấy, so với những người không uống rượu, những người nghiện 

rượu nặng (≥30g/ngày) có tỷ lệ mắc HCCH cao gấp hơn 2 lần (OR = 2,11; 

95%CI=1,25-3,56) [61]. Trong một nghiên cứu thuần tập Địa Trung Hải, 

những người tiêu thụ ≥7 ly/tuần có nguy cơ mắc HCCH cao hơn đáng kể 
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(OR=1,80; KTC 95% 1,22–2,66) [135]. Nghiên cứu trên 388 bệnh nhân ĐTĐ 

tại Thái Bình của tác giả Vũ Đức Anh, kết quả cho thấy những người sử dụng 

bia rượu có nguy cơ bị mắc HCCH cao gấp 2 lần những người không sử dụng 

bia rượu [63]. Như vậy có thể thấy uống rượu bia có mối liên quan tới HCCH 

còn phụ thuộc vào mức độ, tần xuất và thời gian uống rượu của đối tượng. 

Mối liên quan của việc sử dụng thuốc lá với sự khởi phát của HCCH đã 

được ghi nhận trong thập kỷ qua. Hút thuốc lá đã được chứng minh là đóng 

một vai trò trong việc xuất hiện các thành phần khác nhau của HCCH và do 

đó có thể dẫn đến sự xuất hiện và tiến triển của bệnh thông qua nhiều cơ chế. 

Tác giả Bermudez nghiên cứu về tỷ lệ mắc HCCH ở thành phố Maracaibo, 

cho thấy, hút thuốc lá là yếu tố nguy cơ của HCCH (OR=1,54; KTC 95%, 

1,11–2,14; p= 0,010), liên quan đến lipoprotein-cholesterol mật độ cao, tăng 

chu vi bụng và tăng mức triglycerid [136]. 

Tuy nhiên trong nghiên cứu của chúng tôi, không có mối liên quan giữa 

hút thuốc với HCCH, điều này có thể do chúng tôi chưa khai thác được cụ thể 

mức độ, tần suất hút và thời gian hút cụ thể của đối tượng. Tương đồng như 

nghiên cứu của Bing Ling tại nông thôn Trung Quốc (OR = 0,933, 95%CI: 

0,461-1,889, p = 0,847) [137], nghiên cứu khác tại Cameroon cho thấy không 

có mối liên quan giữa hút thuốc lá với HCCH [131]. Nghiên cứu tại Thái Lan 

trên 2544 đối tượng cho thấy không có mối liên quan giữa hút thuốc và 

HCCH (OR=1,01, 95%CI: 0,68-1,51, p = 0,940) [114]. Như vậy, tỷ lệ mắc 

HCCH phụ thuộc vào tình trạng hút thuốc lá hiện tại, số lượng thuốc lá đã hút 

trong quá khứ và hiện tại cũng như số năm đã bỏ thuốc lá.  

Nhiều nghiên cứu cho rằng thành phần dinh dưỡng của rau quả, bao 

gồm vitamin và chất phytochemical, có thể điều chỉnh stress oxy hóa, mức độ 

viêm hệ thống và insulin. Hơn nữa, trái cây và rau quả rất giàu chất xơ, có 

liên quan đến việc giảm mức cholesterol và huyết áp. Khẩu phần ăn không 
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cung cấp đủ nhu cầu rau quả theo khuyến nghị làm gia tăng đáng kể nguy cơ 

mắc HCCH. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có mối liên quan giữa 

HCCH và sử dụng rau, hoa quả. Những người ăn trái cây và rau không đạt 

nhu cầu khuyến nghị thì nguy cơ mắc HCCH cao gấp 1,31 lần và 1,38 lần so 

với những người ăn trái cây và rau đạt nhu cầu khuyến nghị, sự khác biệt với 

p<0,05. Nghiên cứu của tác giả Đoàn Phước Thuộc cũng cho thấy những 

người không ăn đủ trái cây và rau quả trong khẩu phần có nguy cơ mắc 

HCCH cao hơn gấp 1,7 lần so với người ăn đủ (95% CI: 1,1-3,3) [5]. Các 

nghiên cứu khác trên thế giới cho kết quả khác nhau về mối liên quan giữa sử 

dụng rau, hoa quả và nguy cơ mắc HCCH. Tác giả Yue Tian tổng hợp 9 

nghiên cứu trong lĩnh vực này cho thấy không có mối liên quan giữa sử dụng 

rau, hoa quả với HCCH [138]. Một nghiên cứu khác cho thấy sử dụng rau, 

hoa quả có mối liên quan đến mắc HCCH ở nữ, không có mối liên quan ở 

nam, không có sự khác biệt giữa khu vực châu Á, châu Âu và châu Mỹ [139]. 

Điều này có thể do tác dụng sinh học của các loại rau quả thay đổi tùy theo 

loại, các loại trái cây và rau quả khác nhau, với nhiều đặc tính dinh dưỡng 

khác nhau, có tiềm năng tăng cường sức khỏe khác nhau cả khi sử dụng riêng 

lẻ và kết hợp với các chất dinh dưỡng khác, điều này có thể giải thích phần 

nào sự không đồng nhất giữa các nghiên cứu.  

Chế độ ăn nhiều Natri có liên quan đến nguy cơ tăng huyết áp, bệnh tim 

mạch, giảm chức năng của thận và có thể dẫn đến tử vong. Các hướng dẫn về 

chế độ ăn uống và khuyến cáo từ các nghiên cứu đều giảm lượng muối trong 

chế độ ăn, đặc biệt người bệnh tim mạch và bệnh thận. Chế độ ăn nhiều muối 

kích thích cảm giác khát và ăn ngon miệng hơn, dẫn đến tăng lượng thức ăn 

ăn vào. Các nghiên cứu trên thế giới đã cho thấy có mối liên quan giữa chế độ 

ăn nhiều muối với béo phì và HCCH [71].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy chế độ ăn nhiều muối, ăn 
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mặn làm tăng nguy cơ mắc HCCH, đối tượng thường xuyên chấm, thêm mắm 

muối vào đồ ăn, tra thêm mắm muối khi chế biến đồ ăn, ăn thức ăn chế biến 

sẵn nhiều muối, có nguy cơ mắc HCCH cao hơn những người không chấm, 

thêm mắm muối vào đồ ăn, không tra thêm mắm muối khi chế biến đồ ăn, 

không ăn thức ăn chế biến sẵn nhiều muối, có ý nghĩa với OR>1 và p<0,05. 

Nghiên cứu Nikolina trên 2798 đối tượng tại Croatia cho thấy chế độ ăn ít 

muối có nguy cơ mắc HCCH thấp hơn so với người ăn nhiều muối (OR = 

0,69, 95%CI: 0,52-0,92, p = 0,013)  [73]. Nghiên cứu tại Hàn Quốc trên 

18146 đối tượng cho thấy có mối liên quan giữa chế độ ăn nhiều muối với 

nguy cơ mắc HCCH [74]. Kết quả trong nghiên cứu này và các nghiên cứu 

khác trên thế giới cho thấy cần thiết phải xây dựng các kế hoạch truyền thông 

về chế độ ăn giảm muối để giảm nguy cơ mắc các yếu tố của HCCH và 

HCCH, phù hợp với Quyết định số 2033-QĐ-BYT ngày 28/3/2018 về kế 

hoạch quốc gia truyền thông giảm muối trong khẩu phần ăn [140].  

Dầu thực vật, đặc biệt là dầu Oliu có vai trò quan trọng trong giảm 

nguy cơ mắc HCCH. Dầu Oliu có lượng lớn a xít oleic và chất béo bão hòa 

đơn, có vai trò thúc đẩy các thành phần lipid có lợi trong máu, tăng độ nhạy 

của insulin và giảm đường huyết. Việc thay thế dầu oliu trong khẩu phần ăn 

làm giảm nguy cơ mắc HCCH [111]. Các nghiên cứu cho thấy cần giảm 

lượng mỡ bão hòa trong khẩu phần ăn hàng ngày xuống dưới 10% để giảm 

nguy cơ mắc HCCH, đo đó, cần có kế hoạch truyền thông, tư vấn giảm sử 

dụng mỡ động vật trong cộng đồng [141]. Tuy nhiên trong kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi chưa ghi nhận mối liên quan giữa loại dầu mỡ thường sử dụng 

trong nấu ăn với nguy cơ mắc hội chứng chuyển hóa. 

Các nghiên cứu trong nước và nước ngoài đều cho thấy mức độ trong 

hoạt động công việc, hoạt động thể lực hàng ngày có liên quan mật thiết với 

nguy cơ mắc HCCH. Ở môi trường làm việc tĩnh tại, ít hoạt động về thể lực 
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đồng nghĩa với ít tiêu hao năng lượng thì nguy cơ mắc HCCH càng cao. Hoạt 

động thể lực giúp giảm cân, giảm huyết áp, cải thiện tình trạng rối loạn mỡ 

máu, tăng HDL cholesterol, giảm triglycerid [91].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đối tượng không hoạt động thể lực có 

nguy cơ mắc hội chứng chuyển hóa cao gấp 1,4 lần so với những đối tượng có 

hoạt động thể thao cường độ vừa (đi bộ, đạp xe ít nhất 10 phút/ngày), có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. Tác giả Trần Quang Bình nghiên cứu trên đối 

tượng có chỉ số khối cơ thể bình thường cho thấy người ngồi trên 4h/ngày có 

nguy cơ mắc HCCH cao hơn không rõ rệt so với người hay vận động (OR = 

1,12, 95%CI: 0,76-1,65, p= 0,557) [30]. Nghiên cứu khác tại Cameroon cho 

thấy hoạt động thể lực với cường độ trung bình giảm nguy cơ mắc HCCH 

(OR = 0,65, 95%CI: 0,42-0,98, p = 0,041) [131].  

Qua phân tích hồi quy đa biến, cho thấy các yếu tố tuổi cao; người có 

BMI thừa cân, béo phì; những người có uống rượu, bia, những người ăn rau 

không đạt nhu cầuu khuyến nghị; những người thường xuyên chấm thêm 

mắm muối vào đồ ăn và những người không thực hiện chế độ ăn giảm chất 

béo đều có nguy cơ mắc hội chứng chuyển hóa với OR>1 và p<0,05. Nghiên 

cứu của tác giả Đoàn Phước Thuộc cũng tìm thấy mối liên quan có ý nghĩa 

thống kê giữa tuổi, mức độ uống rượu bia, ăn trái cây và rau quả, hoạt động 

thể lực và chỉ số khối cơ thể với hội chứng chuyển hóa (p<0,05) [5].  

Do đó, những người tuổi càng lớn, có thói quen sử dụng rượu bia mức 

độ có hại, ăn không đầy đủ trái cây và rau xanh, hoạt động thể lực mức thấp, 

thừa cân/béo phì cần thực hiện các chương trình sàng lọc và triển khai các 

chương trình phòng ngừa. Đặc biệt vai trò của truyền thông giáo dục sức khỏe 

là rất quan trọng nhằm khuyến khích người dân tích cực luyện tập thể dục đều 

đặn, thay đổi lối sống lành mạnh góp phần giảm tỷ lệ béo phì đồng thời giảm 

nguy cơ mắc THA, các thành tố của HCCH trong cộng đồng.  
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4.2. Hiệu quả giải pháp can thiệp chế độ ăn, lối sống đến HCCH 

Can thiệp đã lựa chọn được 93 đối tượng mắc HCCH tại 02 xã: xã 

Minh Lãng, huyện Vũ Thư và xã Phong Châu, huyện Đông Hưng. Nhóm đối 

chứng gồm 93 đối tượng thuộc 02 xã: xã Bình Nguyên, huyện Kiến Xương và 

xã Quỳnh Trang, huyện Quỳnh Phụ. Các đối tượng được giải thích và tình 

nguyện tham gia vào nghiên cứu can thiệp. Quá trình can thiệp chọn đối 

tượng can thiệp và nhóm đối chứng theo tỷ lệ 1 nam 1 nữ, cùng độ tuổi, chênh 

lệch không quá 1 tuổi. Trong quá trình can thiệp có 2 đối tượng chuyển đi 

sống với gia đình tại địa phương khác, bỏ không tuân thủ can thiệp không 

theo dõi được tuân thủ hướng dẫn và đánh giá sau can thiệp, còn lại 91 đối 

tượng phù hợp đánh giá sau can thiệp. Trong nhóm đối chứng 93 đối tượng 

tuân thủ theo hướng dẫn và thu thập được đầy đủ dữ liệu sau can thiệp.  

Một trong các biện pháp can thiệp nghiên cứu của chúng tôi thực hiện 

đó là tổ chức hướng dẫn chế độ ăn cho người mắc HCCH, tư vấn trực tiếp cho 

từng cá thể. Các đối tượng nghiên cứu sẽ được nhận tài liệu hướng dẫn chế độ 

ăn cho người mắc HCCH và triển khai một số thực đơn mẫu cho từng đối 

tượng dựa vào việc phân tích các đặc điểm riêng về nhân trắc, lối sống và các 

yếu tố của HCCH. Đồng thời thực hiện tư vấn cá thể 1:1 và triển khai được 2 

buổi nấu ăn theo thực đơn mẫu cho mỗi xã can thiệp vào thời điểm bắt đầu 

triển khai can thiệp và sau 3 tháng triển khai can thiệp. Kết hợp với đó là các 

buổi thảo luận nhóm hướng dẫn cách lựa chọn và thay thế thực phẩm, tuân 

thủ chế độ ăn, ghi chép theo dõi chế độ ăn theo ngày. Việc tuân thủ thực hiện 

can thiệp của đối tượng được theo dõi giám sát bởi các cộng tác viên, giám sát 

viên là các cán bộ y tế thôn và y tế xã bằng hình thức thăm hộ gia đình kết 

hợp với nhóm zalo tiện trao đổi tư vấn hàng ngày bởi các chuyên gia khi cần. 

Các hoạt động can thiệp trên đã dẫn tới việc thay đổi thói quen sử dụng 

trái cây, rau của đối tượng nghiên cứu trước và sau can thiệp: sau can thiệp, 
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nhóm can thiệp có tỷ lệ ăn trái cây đạt nhu cầu khuyến nghị tăng từ 70,3% lên 

100%, nhóm chứng tăng từ 82,8% lên 93,5%. Sự khác biệt với p<0,05; với 

hiệu quả của can thiệp là 18,8%. Đồng thời nhóm can thiệp có tỷ lệ đối tượng 

ăn rau tăng từ 72,5% lên 94,5%, nhóm chứng tăng từ 57% lên 61,3%, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 và đạt hiệu quả của can thiệp là 16,3%. 

Các đối tượng được can thiệp đã có ý thức hơn trong việc thay đổi chế độ ăn, 

đặc biệt là tăng sử dụng lượng rau quả, đây là nền tảng cho chế độ ăn lành 

mạnh vì rau quả ít calo, giàu dinh dưỡng, chứa nhiều vitamin, khoáng chất, 

chất chống oxy hóa và chất xơ, từ đó giúp giảm tỷ lệ mắc các bệnh mạn tính 

như tim mạch, đái tháo đường týp 2, tăng huyết áp... 

Kết quả  can thiệp còn được thể hiện qua thói quen ăn mặn của các đối 

tượng nghiên cứu, sau can thiệp, nhóm can thiệp có tỷ lệ đối tượng nghiên 

cứu thường xuyên chấm, thêm mắm muối vào đồ ăn giảm từ 81,3% xuống 

38,5%, đạt hiệu quả can thiệp là 37,1%. Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu thường 

xuyên tra thêm mắm muối vào đồ ăn giảm xuống đạt hiệu quả can thiệp tới 

93,8%. Hiệu quả can thiệp này cũng tương đồng với nghiên cứu của tác giả 

Nguyễn Xuân Thủy khi đánh giá hiệu quả áp dụng một số biện pháp can thiệp 

nhằm cải thiện thói quen ăn uống, rèn luyện thể lực của cán bộ công chức mắc 

HCCH tại thị xã Phú Thọ, tỉnh Phú Thọ cũng cho thấy, nhóm can thiệp có số 

người  ăn mặn giảm đáng kể so với trước thời điểm can thiệp, với chỉ số hiệu 

quả lên tới 100% sau 6 tháng can thiệp [142]. 

Đối với thói quen hút thuốc lá và uống rượu bia, đây là những thói quen 

đã tồn tại lâu đời ở nhiều nơi trên thế giới, thậm chí còn được coi là phương 

tiện giao tiếp xã hội trong một số nước đang phát triển như Việt Nam. Qua 

các phương tiện truyền thông, mức độ gây hại của thuốc lá và rượu lên cơ thể 

được các tổ chức y tế chỉ ra một cách rõ ràng và công bố rộng rãi khiến phần 

nào thay đổi nhận thức về thói quen này. Tuy nhiên, vẫn còn có những đối 
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tượng chủ quan, chưa nhận thấy rõ tác hại tới sức khỏe, chính vì vậy việc can 

thiệp truyền thông đã giúp thay đổi nhận thức và thói quen có hại này trên 

nhóm đối tượng nghiên cứu. Sau can thiệp, tỷ lệ đối tượng hút thuốc ở nhóm 

can thiệp giảm từ 16,5% xuống 8,8%, nhóm đối chứng giảm từ 23,7% xuống 

18,3%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 và đạt hiệu quả can thiệp 

là 23,9%. Đồng thời sau can thiệp nhóm can thiệp có tỷ lệ uống rượu bia giảm 

từ 50,5% xuống 39,6%, nhóm chứng giảm từ 58,1% xuống 53,8%, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 và đạt hiệu quả của can thiệp là 14,2%. 

Nghiên cứu của tác giả Phạm Thúy Hường cũng cho thấy thói quen hút thuốc 

lá giảm sau can thiệp (trước can thiệp 10,3% sau can thiệp: 8,6%) với hiệu 

quả can thiệp 16,5% [104]. 

Hoạt động thể lực càng kéo dài, hiệu quả càng lớn nhưng cường độ và 

thời gian hoạt động thể lực phải phù hợp tình trạng tâm sinh lý và sức khỏe 

của từng đối tượng. Trong nhiều trường hợp, hoạt động thể lực cường độ 

trung bình có thể chia làm nhiều lần và mỗi lần không nên dưới 10 phút. 

Chúng tôi đã xây dựng xây dựng tài liệu hướng dẫn các hoạt động thể lực như 

đi bộ, chạy bộ vừa, đi xe đạp, chơi bóng bàn, chơi cầu lông, tập yoga, dân 

vũ…, và hướng dẫn đi bộ cho người mắc HCCH ở cộng đồng. Thành lập các 

nhóm đi bộ, mỗi nhóm từ 3-5 người là những người sống ở gần nhau. Mỗi 

nhóm có 1 trưởng nhóm giúp thống nhất trong việc chọn địa bàn, lộ trình đi 

bộ, chọn thời gian phù hợp và lịch trình trong ngày, trong tuần. Khuyến khích 

các đối tượng duy trì hoạt động tập luyện mà họ đang thực hiện, điều chỉnh 

cho phù hợp và thực hiện đúng theo hướng dẫn. Đồng thời khuyến khích các 

đối tượng tham gia câu lạc bộ dân vũ tại các thôn. Thời gian tập luyện 3 

buổi/tuần. Trong đó mùa đông vào khung thời gian từ 5h30-7h sáng; mùa hè 

từ 19h30-21giờ. Sau can thiệp, tỷ lệ đối tượng hoạt động thể lực ở cả 2 nhóm 

đều tăng lên nhưng nhóm can thiệp tăng cao hơn nhóm đối chứng với p<0,05 
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và đạt hiệu quả can thiệp là 28,2%. Nghiên cứu của tác giả Phạm Thúy 

Hường cũng cho thấy sự thay đổi hoạt động thể lực của đối tượng nghiên cứu: 

tỷ lệ các đối tượng không hoạt động nặng tăng lên (trước can thiệp: 82,7%; 

sau can thiệp: 86,9%) nhưng không có ý nghĩa, tỷ lệ đối tượng đi xe đạp 

(trước can thiệp: 60,3%; sau can thiệp: 75,2%), đi bộ (trước can thiệp: 49,5%; 

sau can thiệp tăng lên: 61,0%) tăng lên rõ rệt sau can thiệp và rất có ý nghĩa, 

đây là 2 hoạt động thể lực trung bình rất phổ thông và rất dễ thực hiện tại 

cộng đồng [104]. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Xuân Thủy về hiệu quả áp 

dụng một số biện pháp can thiệp nhằm cải thiện thói quen ăn uống, rèn luyện 

thể lực, từ bỏ thói quen xấu của cán bộ công chức mắc hội chứng chuyển hóa 

tại thị xã Phú Thọ, tỉnh Phú Thọ cũng cho thấy tỷ lệ người mắc HCCH tham 

gia rèn luyện thể lực đều tăng hơn so với nhóm chứng tại cả 3 thời điểm can 

thiệp, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p <0,001). Hiệu quả can thiệp tăng 

lên theo thời gian can thiệp, cao nhất tại thời điểm 6 tháng với chỉ số can thiệp 

là 182,5% [142]. 

Tăng huyết áp trên đối tượng mắc HCCH là nguy cơ cao dẫn đến 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 của chúng tôi, sau can thiệp, tỷ lệ THA 

trong nhóm can thiệp giảm từ 81,3% xuống 59,3%, trong nhóm đối chứng từ 

66,7% tăng lên 67,7%, hiệu quả can thiệp là 25,6%, giảm nguy cơ tuyệt đối 

8,4%. Kết quả các nghiên cứu khác trong và ngoài nước cho kết quả tương tự. 

Nghiên cứu can thiệp trên 249 đối tượng mắc HCCH của tác giả Guzman cho 

thấy sau can thiệp 13 tuần, tỷ lệ THA giảm từ 54,7% xuống 40,6% (95%CI: 

0,33–0,48, p<0,001), sau 52 tuần, tỷ lệ THA từ 75% giảm xuống 45,8% 

(95%CI: (0,26–0,67, p<0,05) [143]. Nghiên cứu tại Bạc Liêu cho thấy sau can 

thiệp trên đối tượng HCCH, tỷ lệ THA giảm từ 55,4% xuống 37,5% (OR = 

2,07, p<0,001) [144]. Một nghiên cứu khác tại Hà Nội cho thấy sau can thiệp 
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tỷ lệ tăng huyết áp giảm từ 40% xuống 30% trong 6 tuần và 20% sau 12 tuần 

[105]. 

Các nghiên cứu trong và ngoài nước đều cho thấy sau các chương trình 

can thiệp, chỉ 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 tâm thu giảm từ 124,7 ± 16,7 mmHg 

xuống 120,9 ± 13,2 mmHg, giá trị trung bình huyết áp tâm trương giảm từ 

79,7 ± 13,6 mmHg xuống 75,3 ± 10,3 mmHg sau 12 tuần can thiệp [105]. Tác  

giả Chee Huei Phing thực hiện nghiên cứu can thiệp trên đối tượng mắc 

HCCH tại Malaysia cho thấy, sau can thiệp 12 tuần, huyết áp tâm thu giảm từ 

133,53±12,48 mmHg xuống 129,15±12,66 mmHg (p<0,05) và huyết áp tâm 

trương giảm từ 82,31±10,20 mmHg xuống 78,92±10,35 mmHg (p<0,05) 

[145]. Nghiên cứu của Sequi-Dominguez cho thấy, sau can thiệp, huyết áp 

tâm thu giảm 7,33 mmHg, huyết áp tâm thu giảm 3,90 mmHg [146]. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi nhóm can thiệp có giá trị trung bình huyết áp tâm 

thu giảm từ 135,5±18,3 mmHg xuống 129,8±11,2 mmHg và huyết áp tâm 

trương giảm từ 88,9±10,3mmHg xuống 80,8±12,7 mmHg, sự khác biệt có ý 

nghĩa với p<0,05. Điều này chứng tỏ hiệu quả của can thiệp thông qua các 

hoạt động truyền thông tư vấn thay đổi thói quen sinh hoạt, chế độ luyện tập 

và sự tuân thủ thực hiện của đối tượng nghiên cứu tăng huyết áp tại địa 

phương. 

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, từ đó 

dẫn đến đến HCCH, bệnh lý tim mạch. Trong nghiên cứu của chúng tôi, giá 

trị trung bình vòng eo sau can thiệp ở nhóm can thiệp giảm 1,84 ± 0,51 cm 

với p<0,05. Các nghiên cứu khác trên thế giới cũng cho thấy hiệu quả giảm trị 

số vòng eo như nghiên cứu của tác giả Simona Bo trên 375 người trưởng 
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thành, sau can thiệp, giá trị trung bình vòng eo trong nhóm can thiệp giảm 

2,55 cm (95% CI: -3,33 - -1,76, p <0,01) [147]. Nghiên cứu của tác giả 

Guzman 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) [143]. Các tiêu 

chuẩn đánh giá HCCH đều có tiêu chí béo phì, tuy nhiên ngưỡng chẩn đoán 

của chúng khác nhau ở các tiêu chuẩn theo các tổ chức khác nhau, trong 

nghiên cứu của chúng tôi đã cho thấy hiệu quả can thiệp giảm nhưng chưa 

nhiều giữa trước và sau nghiên cứu như các nghiên cứu trên. Do thời gian 

nghiên cứu và theo dõi của chúng tôi trong 6 tháng còn quá ngắn nên việc 

đánh giá sự thay đổi vòng bụng của các đối tượng nghiên cứu chưa rõ rệt. 

Kết quả can thiệp cho thấy tỷ lệ đối tượng có mức glucose máu cao 

giảm từ 47,3% xuống 37,4%, tỷ lệ giảm cao hơn so với nhóm chứng với tỷ lệ 

đối tượng có mức glucose máu cao giảm từ 61,3% xuống 53,8%, sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với p<0,05 và hiệu quả can thiệp là 8,7%. Đồng thời sau 

can thiệp, nhóm can thiệp có giá trị trung bình glucose giảm 0,36± 0,17 

mmol/l có ý nghĩa thống kê, ở nhóm đối chứng, giá trị trung bình glucose 

giảm 0,32±0,18 mmol/l không có ý nghĩa thống kê. Trung bình glucose máu 

sau can thiệp trong nhóm can thiệp thấp hơn trong nhóm đối chứng, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê. Hiệu quả giảm nguy cơ tuyệt đối là 16,4% và cứ 6 

đối tượng được can thiệp thì có một đối tượng đưa được giá trị glucose máu 

trở về bình thường (NTT  6). Các nghiên cứu khác cũng cho thấy hiệu quả 

của các chương trình can thiệp làm giảm lượng glucose máu. Nghiên cứu của 

tác giả Trương Tuyết Mai trên 30 đối tượng thừa cân, béo phì có HCCH tại 

Hà Nội, sau can thiệp 12 tuần, lượng glucose máu giảm 0,2 ± 0,9 mmol/l, tỷ 

lệ tăng glucose máu giảm từ 70% xuống 46,7% [105]. Kết quả trong nghiên 

cứu của Trương Tuyết Mai giảm thấp hơn trong nghiên cứu của chúng tôi có 
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thể do đối tượng nghiên cứu là người thừa cân, béo phì, đồng thời thời gian 

can thiệp ngắn (12 tuần). Tác giả Simona Bo tiến hành can thiệp trong 1 năm 

trên 169 đối tượng mắc HCCH cho thấy, sau can thiệp trung bình glucose 

máu giảm 0,26 mmol/l (95% CI: 0.36 −0.16, p<0,001), tỷ lệ glucose máu cao 

giảm từ 37,3% xuống 14,2% [147]. Một nghiên cứu khác tại Malaysia can 

thiệp 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 mmol/l xuống 4,43 ± 0,74 

mmol/l ở nhóm can thiệp, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê [145]. Như vậy, 

các kết quả nghiên cứu can thiệp về lối sống, về chế độ ăn, tập luyện thể lực 

trực tiếp cá thể hóa, theo nhóm hoặc qua điện thoại … đều chứng mình làm 

giảm lượng glucose máu và tỷ lệ glucose máu cao ở đối tượng mắc HCCH. 

Rối loạn lipid máu có mối liên quan chặt chẽ đến HCCH. Chính vì vậy, 

trong các tiêu chuẩn chẩn đoán HCCH như: WHO, NCEP, IDF... các tiêu chí 

thành phần rối loạn lipid máu không thể thiếu. Trong đó, triglyceride và 

HDL‐C là hai tiêu chuẩn được các nghiên cứu thường sử dụng, do đó, các 

chương trình can thiệp làm giảm lượng triglycerid và HDL-C đóng vai trò hết 

sức quan trọng trong giảm tỷ lệ mắc HCCH nói chung. 

Các thay đổi lối sống được NCEP ATP III khuyến nghị để kiểm soát rối 

loạn lipid máu ở bệnh nhân mắc HCCH bao gồm (1) giảm lượng chất béo bão 

hòa và cholesterol trong chế độ ăn uống, (2) bổ sung các lựa chọn chế độ ăn 

uống để tăng cường giảm cholesterol lipoprotein mật độ thấp, (3) kiểm soát 

cân nặng, và (4) tăng hoạt động thể chất [148]. Đây cũng là những khuyến 

cáo được đưa ra trong nghiên cứu của chúng tôi, bằng các hoạt động truyền 

thông, tư vấn thay đổi lối sống. Kết quả cho thấy sau can thiệp, trung bình 

HDL-C trong nhóm can thiệp tăng 0,126± 0,047 mmol/l (p<0,05) có ý nghĩa 

thống kê, tỷ lệ đối tượng có HDL-C thấp giảm từ 75,8% xuống 57,1%, đạt 

hiệu quả can thiệp là 7,6%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự như 
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nghiên cứu của các tác giả khác trong và ngoài nước. Tác giả Nguyễn Đức 

Công tiến hành can thiệp trên đối tượng cán bộ tỉnh Bạc Liêu mắc HCCH cho 

thấy, sau can thiệp, tỷ lệ HDL thấp giảm từ 49,9% xuống 26,3% (p<0,001) 

[144]. 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 giảm từ 66,6% 

xuống 36,7% (p<0,05), giá trị trung bình HDL-C tăng 0,3 ± 0,3 mmol/l, 

p<0,05 [105]. Nghiên cứu của tác giả Peiris về hiệu quả của can thiệp thay đổi 

lối sống trên đối tượng mắc HCCH cho thấy sau can thiệp có sự thay đổi có ý 

nghĩa lượng HDL-C với độ lớn chênh lệch giá trị trung bình là 0,07 (95%CI: 

0,05 - 0.18) [149]. Các nghiên cứu cho thấy HDL-C càng thấp thì nguy cơ bị 

bệnh tim mạch càng cao, ngược lại, HDL-C cao có thể làm giảm nguy cơ bị 

bệnh tim mạch. Việc cải thiện mức HDL-C trong nghiên cứu sẽ góp phần 

giảm các nguy cơ tim mạch của đối tượng trên địa bàn nghiên cứu của chúng 

tôi.  

Cùng với chỉ số HDL, chỉ số triglycerid cũng có sự cải thiện sau can 

thiệp, tuy nhiên hiệu quả can thiệp không cao. Kết quả cho thấy sau can thiệp, 

tỷ lệ đối tượng trong nhóm can thiệp có triglycerid cao giảm từ 85,7% xuống 

73,1%; có ý nghĩa với p<0,05. Ở nhóm đối chứng giảm từ 92,5% xuống 

81,7% tuy nhiên không có ý nghĩa thống kê, với hiệu quả can thiệp là 0,9%. 

Trung bình lượng triglycerid giảm 0,25±0,12 mmol/l ở nhóm can thiệp, có ý 

nghĩa thống kê. Nghiên cứu của Nguyễn Đức Công tại Bạc Liêu cho thấy hiệu 

quả can thiệp cao hơn nghiên cứu của chúng tôi, sau can thiệp, tỷ lệ 

triglycerid cao giảm từ 81,8% xuống 48,9% (OR=0,21, p<0,001) [144]. 

Nghiên cứu của tác giả Đinh Vạn Trung trên sĩ quan đơn vị X, sau 4 tháng 

can thiệp đã có sự cải thiện triglycerid, giảm 0,74±0,45 mmol/l, hiệu quả can 

thiệp đạt 28,4% [76]. Nghiên cứu của Kusuma trên đối tượng người trưởng 

thành thừa cân béo phì tại Thái Lan cho thấy, sau can thiệp bằng truyền thông 
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12 tuần, trung bình lượng triglycerid giảm 1,53 mmol/l xuống 1,39 mmol/l 

(p=0,21) [150]. Chương trình can thiệp của chúng tôi xây dựng chế độ ăn 

nhiều chất xơ, rau củ quả và giảm chất béo động vật đưa vào cơ thể, khuyến 

nghị về tiêu thụ chế phẩm từ cá nhiều hơn, qua đó góp phần giảm triglyceride 

máu, mặt khác, nhóm đối chứng được tập huấn về HCCH, cung cấp tài liệu 

phòng chống HCCH nên trung bình triglycerid giảm, điều này chứng tỏ hiệu 

quả của giải pháp truyền thông kiến thức và tài liệu hỗ trợ giúp đối tượng mắc 

HCCH có thể giảm trung bình lượng triglycerid mà không cần giải pháp giám 

sát, hỗ trợ thường xuyên.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy sau can thiệp, trung bình số 

thành tố cấu thành HCCH ở nhóm can thiệp và nhóm đối chứng đều giảm lần 

lượt là 0,63±0,10 thành tố và 0,32±0,13 thành tố; sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05. Tuy nhiên mức giảm ở nhóm can thiệp cao hơn có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. Kết quả nghiên cứu của tác giả Đỗ Văn Lương 

cũng cho thấy trung bình số mắc các yếu tố của HCCH ở nhóm can thiệp thời 

điểm trước can thiệp là 3,46 ± 0,61, sau can thiệp giảm xuống còn 3,10 ± 0,72 

yếu tố, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Trong khi ở nhóm đối chứng giảm số 

mắc trung bình các yếu tố trước và sau can thiệp không có ý nghĩa thống kê. 

Mức giảm trung bình số các yếu tố của HCCH trước và sau can thiệp ở nhóm 

can thiệp là 0,37 ±0,60 và giảm nhiều hơn so với đối chứng (giảm trung bình 

0,08±0,53 yếu tố), sự khác biệt về mức giảm trung bình yếu tố ở hai nhóm là 

có ý nghĩa thống kê (p<0,05) [8]. 

Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi đã cho thấy các giải pháp can 

thiệp có hiệu quả giảm tỷ lệ mắc các thành tố của hội chứng chuyển hóa, từ 

đó làm 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 giảm từ 

100% xuống 77,4%, với hiệu quả can thiệp là 13,7% có ý nghĩa thống kê. Cứ 
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7 đối tượng mắc HCCH thì sau can thiệp có 1 đối tượng không còn mắc 

HCCH. Hiệu quả can thiệp trong nghiên cứu này cao hơn hiệu quả can thiệp 

chế độ ăn bằng gạo lật 16 tuần liên tục của Đỗ Văn Lương trên người bệnh 

đái tháo đường đã làm giảm tỷ lệ mắc HCCH ở nhóm can thiệp từ 100% 

xuống còn 82,7%; và cứ 17 bệnh nhân ĐTĐ typ 2 có HCCH được dùng gạo 

lật nảy mầm thì có một bệnh nhân giảm mắc HCCH [8]. Hiệu quả can thiệp 

trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn có thể do đối tượng nghiên cứu của 

tác giả Đỗ Văn Lương là người bệnh mắc đái tháo đường có sẵn 1 trong 5 yếu 

tố cấu thành nên HCCH, đồng thời nghiên cứu của chúng tôi phối hợp nhiều 

biện pháp can thiệp, do đó hiệu quả giảm tỷ lệ mắc HCCH sẽ cao hơn. 

Nguyễn Đức Công tiến hành can thiệp trên 683 đối tượng mắc HCCH 

tại Bạc Liêu bằng giải pháp tư vấn tăng hoạt động thể dục từ 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% [144].  

Nghiên cứu của Trương Tuyết Mai trên 30 người trưởng thành thừa cân béo 

phì 40-59 tuổi có HCCH, được tư vấn chế độ ăn, tập luyện 1 tuần/lần trong 12 

tuần, kết quả sau 12 tuần can thiệp cho thấy tỷ lệ mắc HCCH giảm 30% 

[105]. Tác giả Simona Bo tiến hành can thiệp về truyền thông thay đổi chế độ 

ăn, lối sống trên 335 đối tượng mắc HCCH, … kết quả sau 12 tháng can thiệp, 

nhóm can thiệp tỷ lệ mắc HCCH giảm từ 70,4% xuống 34,9% (p<0,001) 

[147]. Nghiên cứu của Yoko M. Nakao về hiệu quả của giải pháp can thiệp 

đến HCCH tại Nhật Bản, sau 6 tháng can thiệp, nguy cơ mắc HCCH giảm đi 

1,31 lần ở nhóm nhận được can thiệp so với nhóm đối chứng (OR = 1,31, 

95%CI: 1.29–1.33, p<0,001) [151]. 

4.3. Hạn chế của nghiên cứu  

- Trong thời gian nghiên cứu do ảnh hưởng của dịch Covid-19 nên các 
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hoạt động nghiên cứu bị gián đoạn bởi dịch, đặc biệt là hoạt động can thiệp 

phải hoãn trong thời gian dài. Trong quá trình can thiệp có nhiều hoạt động 

tập thể với số lượng người lớn hơn 30 người không được triển khai do quy 

định của phòng chống dịch do đó hiệu quả can thiệp chưa cao.  

- Nghiên cứu này đã xây dựng được bộ thực đơn mẫu cho các đối tượng 

mắc hội chứng chuyển hóa nhưng mới chỉ dừng ở mức khuyến cáo người dân 

thực hiện các thực đơn mẫu, do đó việc người dân áp dụng thực đơn khuyến 

cáo  vào bữa ăn không đều vì nhiều lý do khách quan và chủ quan. Vì vậy nếu 

có thời gian can thiệp dài hơn, đủ kinh phí để hỗ trợ người dân sử dụng thực 

đơn mẫu, thì hiệu quả can thiệp giảm tỷ lệ người dân mắc hội chứng chuyển 

hóa sẽ cao. 
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KẾT LUẬN 

1. Tỷ lệ mắc HCCH và một số yếu tố liên quan 

- Tỷ lệ mắc HCCH ở người từ 25-64 tuổi tại tỉnh Thái Bình năm 2019 

là 28,4%, trong đó nhóm từ 55-64 tuổi có tỷ lệ mắc cao nhất với 46,8%. Tỷ lệ 

mắc ở nữ cao hơn ở nam, thành thị cao hơn nông thôn nhưng sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.  

- Tỷ lệ đối tượng thừa cân béo phì mắc HCCH là 57,8% và 74,8% đối 

tượng có vòng eo cao mắc HCCH. 

- Trong các thành tố cấu thành nên HCCH, tỷ lệ mắc cao nhất là tăng 

Triglycerid với 50,5%; HDL- C thấp là 48,1%, tăng huyết áp là 35,9% tăng 

Glucose máu là 29,3% và vòng eo cao chiếm tỷ lệ 18,1%. 

- 17,7% đối tượng không mắc thành tố nào của HCCH. Số đối tượng 

mắc 1 thành tố là 27,8% và số đối tượng mắc 2 thành tố là 26,1%. Có 28,4% 

đối tượng có từ 3 thành tố trở lên. 

- Các yếu tố nguy cơ của HCCH ở đối tượng nghiên cứu này là tuổi 

cao; thừa cân, béo phì; uống rượu, bia; tiêu thụ rau không đạt nhu cầu khuyến 

nghị; thường xuyên chấm thêm mắm muối vào đồ ăn; thường xuyên cho mắm 

muối khi chế biến thức ăn và không thực hiện chế độ ăn giảm chất béo với 

OR>1 và p<0,05. 

2. Hiệu quả biện pháp can thiệp chế độ ăn, lối sống HCCH 

- Sau 6 tháng thực hiện các biện pháp can thiệp có hiệu quả rõ rệt làm 

giảm tỷ lệ mắc HCCH ở nhóm can thiệp từ 100% xuống 63,7%, đạt hiệu quả 

can thiệp là 13,7%, trung bình số thành tố của HCCH giảm 0,63 ở nhóm can 

thiệp, cao hơn so với nhóm đối chứng là 0,32. Đồng thời cứ 7 đối tượng mắc 

HCCH sau 6 tháng áp dụng các biện pháp can thiệp thì có một đối tượng 

không mắc HCCH. 
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- Với các thành tố của HCCH, sau can thiệp : 

+ Tỷ lệ tăng Triglycerid ở nhóm can thiệp giảm từ 85,7% xuống còn 

73,1%, đạt hiệu quả can thiệp là 0,9%, không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

+ Tỷ lệ tăng huyết áp ở nhóm can thiệp giảm từ 81,3% xuống 59,3%, 

đạt hiệu quả can thiệp là 25,6%; có ý nghĩa thống kê với p>0,05.  

+ Tỷ lệ tăng glucose ở nhóm can thiệp giảm từ 47,3% xuống 37,4%, đạt 

hiệu quả can thiệp là 8,7%, có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

+ Tỷ lệ HDL-C thấp giảm từ 75,8% xuống 57,1%, đạt hiệu quả can 

thiệp là 7,6%; tuy nhiên không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

- Các biện pháp can thiệp cũng thay đổi lối sống, thói quen sinh hoạt  

trên đối tượng nghiên cứu: hiệu quả can thiệp tăng tỷ lệ ăn trái cây, ăn rau đạt 

nhu cầu khuyến nghị; giảm chấm, thêm mắm muối vào đồ ăn; giảm tra thêm 

mắm muối khi chế biến; giảm tỷ lệ hút thuốc; giảm tỷ lệ uống rượu bia lần 

lượt là 29,3%; 22,8%; 37,1%; 93,8%; 20,8% và 14,2%.  
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KHUYẾN NGHỊ 

 

Từ những kết quả nghiên cứu, chúng tôi có một số khuyến nghị như 

sau: 

 

1. Nên có kế hoạch tầm soát, phát hiện sớm những thành tố của HCCH 

cho người từ 45 tuổi để cải thiện tình trạng mắc hội chứng chuyển hóa cho 

người dân Thái Bình nói riêng và cả nước nói chung. 

2. Cần mở rộng dụng mô hình truyền thông, tư vấn điều chỉnh thói quen 

ăn uống, chế độ luyện tập một cách thường xuyên liên tục, định kỳ cho người 

trưởng thành tại tỉnh Thái Bình để giảm nguy cơ mắc HCCH từ đó giảm các 

bệnh mạn tính không lây như tăng huyết áp, đái tháo đường, béo phì, các bệnh 

tim mạch nhằm cải thiện chất lượng cuộc sống của người dân. 
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