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Tôi là Đoàn Thị Ánh Tuyết, nghiên cứu sinh Khoá 15, Trung tâm Đào tạo Dinh dưỡng và An toàn vệ sinh thực phẩm - Viện Dinh dưỡng, chuyên ngành Dinh dưỡng, xin cam đoan:
Đây là công trình nghiên cứu do chính tôi thực hiện dưới sự hướng dẫn của thầy cô hướng dẫn.
Các số liệu, kết quả trong luận án là trung thực và chưa được tác giả khác công bố trong bất kỳ công trình nào.

Nghiên cứu sinh


Đoàn Thị Ánh Tuyết
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[bookmark: _Toc348908336][bookmark: _Toc348941600]Trước hết, tôi xin gửi lời cảm ơn chân thành nhất tới Ban Giám đốc Viện Dinh dưỡng Quốc gia, Trung tâm Đào tạo Dinh dưỡng và Thực phẩm, các Thầy Cô giáo và các Khoa, Phòng liên quan của Viện đã tạo điều kiện giúp đỡ tôi trong suốt quá trình học tập, nghiên cứu và hoàn thành luận án.
	Tôi xin bày tỏ lòng biết ơn sâu sắc tới Giáo sư, Tiến sĩ, Bác sĩ Lê Danh Tuyên, Tiến sĩ, Bác sĩ Nguyễn Song Tú và Tiến sĩ Ewa Szymlek Gay những người Thầy đã tận tình hướng dẫn, động viên khích lệ, dành nhiều thời gian trao đổi và giúp đỡ cho tôi trong quá trình thực hiện luận án.
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Tôi xin chân thành cảm ơn Ban Giám Hiệu, khoa Y tế Công cộng, các bạn đồng nghiệp trong Bộ môn Dinh dưỡng - An toàn thực phẩm Trường Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch đã nhiệt tình giúp đỡ và tạo điều kiện giúp tôi hoàn thành luận án.
Cuối cùng, tôi xin gửi tấm lòng ân tình tới gia đình của tôi là nguồn động viên để tôi hoàn thành luận án.
Hà Nội, ngày    tháng   năm 2024
Nghiên cứu sinh
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	BIA
	Bioelectrical Impedance Analysis (Phân tích kháng trở điện sinh học)

	BMI
	Body mass index (Chỉ số khối cơ thể)

	CED
	Chronic Energy Deficiency (Thiếu năng lượng trường diễn)

	GP
	Glycerophospholipid

	HATT
	Huyết áp tâm thu

	HATTr
	Huyết áp tâm trương

	HDL-C
	High-density lipoprotein cholesterol 
(Lipoprotein cholesterol tỷ trọng cao)

	IDF
	International Diabetes Federation 
(Liên đoàn Đái tháo đường quốc tế)

	KTC	
	Khoảng tin cậy

	LCT
	Long chain triglyceride 
(Chất béo Chất béo trung tính hay triglyceride chuỗi dài)

	LDL-C
	Low-density lipoprotein cholesterol 
(Lipoprotein cholesterol tỷ trọng thấp)

	LP
	Lipoprotein

	MCFAs
	Medium chain fatty acids	 (Axit béo chuỗi trung bình)

	MCT
	Medium chain triglyceride 
(Chất béo trung tính hay triglyceride chuỗi trung bình)

	SCT
	Short chain triglyceride 
(Chất béo trung tính hay triglyceride chuỗi ngắn)

	TB
	Trung bình

	TG
	Triglyceride

	UNICEF
	United Nations International Children's Emergency Fund 
(Quỹ Nhi đồng của Liên Hiệp Quốc)

	VE
	Vòng eo	

	VE/VM
	Tỷ số vòng eo trên so với vòng mông

	VLDL
	Very low-density lipoproteins (Lipoprotein tỷ trọng rất thấp)

	WHO
	World Health Organization (Tổ chức Y tế Tthế giới)
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[bookmark: _Toc161852992][bookmark: _Toc182729283]ĐẶT VẤN ĐỀ
[bookmark: _Toc92675157][bookmark: _Toc82385166][bookmark: _Toc82556491][bookmark: _Toc82385168][bookmark: _Toc82556493][bookmark: _Toc82720865]TĐại dịch thừa cân béo phì (TCBP) ở người trưởng thành được Tổ chức Y tế Tthế giới công bố với hơn 89650 triệu người trên 18 tuổi béo phì, dẫn đến tử vong do bệnh này nhiều hơn so với tình trạng thiếu cân vào năm 202216 [1]. Chỉ số BMI khối cơ thể tăng ở tuổi trưởng thành có liên quan đến việc tăng nguy cơ phát triển một số bệnh mạn tính bao gồm rối loạn đường huyết, tiểu đái tháo đường, bệnh lý tim mạch, cơ xương khớp và một số bệnh ung thư [1]. Theo dự báo đến năm 2030, một tỷ người trên toàn cầu sẽ sống chung với béo phì [2]. Do đó, việc kiểm soát cân nặng hiệu quả là rất cần thiết. 
Ở nước đang phát triển như Việt Nam, thừa cân và béo phìTCBP đang là một trong ba gánh nặng dinh dưỡng đang hiện diện mà người dân đang gặp phải bên cạnh cũng đang bắt đầu hiện diện và trở thành gánh nặng kép đôi [3], thậm chí là gánh nặng kép ba - gồm thừa dinh dưỡng, thiếu dinh dưỡng và thiếu vi chất dinh dưỡng  [3]. Thêm vào đó, cộng đồng cũng phải đối mặt với Hơn nữa, nước ta còn phải đối mặt với sự gia tăng tỷ lệ thừa cân béo phìTCBP ở các nhóm tuổi trong cộng đồng và tình trạng ngày càng trẻ hoá của bệnh mạn tính này. Theo Tổng điều tra quốc gia về dinh dưỡng, tTỷ lệ thừa cân béo phìTCBP ở giới nữ trưởng thành tăng nhanh theo thời gian từ dưới 5% vào năm 2000, tăng 7 - 10% vào năm 2010 và năm 2022 tăng lên từlên  10 - 25% tính đến năm 2022 tại các thành phố lớn [4], [5], [4], [5] theo một số nghiên cứu tại các thành phố lớn.
Để kiểm soát thừa cân béo phìTCBP, các phương giải pháp quản lý và điều trị can thiệp về khẩu phần, thay đổi cấu trúc chế độ ăn, tìm kiếm các chất có tác dụng giảm cân, tăng chuyển hoá kết hợp với các chế độ tập luyện phù hợp để đạt được hiệu quả mong muốn không ngừng được nghiên cứuđã được tiến hành và ứng áp dụng. Một trong những biện pháp góp phần kiểm soát khẩu phần ăn là tác động vào các nhóm thực phẩm, như như nhóm thực phẩm cung cấp chất bột đường, chất đạm, chất béo, chất xơ... đã được Tổ chức Y tế Tthế giới đề cập đến. Một số nghiên cứu trên thế giới thử nghiệm lâm sàng đã như ứng sử dụng dầu MCT (Mmedium chain triglyceride (MCT) hay chất béo trung tính chuỗi trung bình) trong khẩu phần ăn cho người thừa cân, béo phìTCBP để nhằm làm giảm lượng thức ăn tiêu thụ và tác động đến cảm giác thèm ăn [6], có thể can thiệp giảm trọng lượng cơ thể mà không gây ra các ảnh hưởng xấu đến quá trình chuyển hóa [6], [7] đã được tiến hành; kiểm soát được cân nặng, nhờ vào việc tăng tiêu hao năng lượng và oxy hoá chất béo cao hơn so với dầu LCT (long chain triglyceride - chất béo chuỗi chất béo trung tính chuỗi dài) [8], [9]. Tuy nhiên các thử nghiệm này còn thiếu nhiều thông tin để đánh giá đầy đủ. Các thử nghiệm này đã sử dụng các thiết kế nghiên cứu chưa đồng nhất, khác nhau về thời gian, liều lượng và kiểm soát năng lượng ăn vào nên kết quả cũng chưa đồng nhất mặc dù cho thấy có sự giảm trọng lượng và thành phần cơ thể và không ảnh hưởng tiêu cực đến thành phần mỡ máu [10]. Trên thực tế, MCT hiện diện khá khiêm tốn trong khẩu phần ăn hàng ngày của người dân. Các loại MCT tự nhiên thường có trong thành phần chất béo của các loại sữa, sản phẩm từ sữa, dầu dừa và dầu cọ. Tuy nhiên, các loại chất béo này thường đi kèm với các cấu trúc chất béo bão hoà có từ 12 carbon trở lên với tỷ lệ rất cao (42-87% tổng lượng chất béo) [11], [12]. Trong khi đó, MCT có tác dụng kiểm soát cân nặng nhờ vào cấu trúc chính là các acid béo trung tính chuỗi trung bình chứa 8 và 10 carbon trong phân tử bởi có cơ chế hấp thu, chuyển hoá khác với các acid béo chứa từ 12 carbon trở lên. Do vậy, các thử nghiệm lâm sàng sử dụng các sản phẩm chiết xuất từ các loại thực phẩm giàu MCT như dầu dừa, dầu cọ để phân tách thành dầu MCT (MCT oil hoặc MCT dạng bột) (chiếm đến 90% lượng MCT) nên thường được lựa chọn để bổ sung hoặc thay thế một phần chất béo trong khẩu phần giàu chất béo trung trính chuỗi dài (LCT) nhằm kiểm soát tích tụ chất béo trong cơ thể ít hơn so với LCT. Việc thay đổi thành phần chất béo này được xem là có thể tác động trực tiếp đến những rối loạn chuyển hoá chất béo ở những đối tượng thừa cân, béo phìNghiên cứu chỉ ra rằng việc thay đổi cấu trúc của các thành phần chất sinh năng lượng, cụ thể là thành phần chất béo được xem là có liên quan trực tiếp đến những rối loạn chuyển hoá chất béo ở những đối tượng thừa cân béo phì [13].
Ở Việt Nam, trong khi suy dinh dưỡng đã được hạ thấp theo hướng tích cực thì tình trạng thừa cân, béo phìTCBP có xu hướng tăng nhanh ở nhiều nhóm đối tượng và ở các lứa tuổi khác nhau. Tình trạng này làm cho người dân Việt Nam đứng trước nguy cơ gia tăng mắc các rối loạn chuyển hoá và các bệnh mạn tính liên quan đến thừa cân, béo phìTCBP. Nhằm đề xuất giải pháp phù hợp với cải thiện tình trạng thừa cân, béo phìnày và giảm nguy cơ mắc các bệnh rối loạn chuyển hoá, nghiên cứu được thực hiện nhằm đánh giá hiệu quả sử dụng chất béo MCTMCT đối với thay đổi tình trạng dinh dưỡng và một số thành phần sinh hoá máu (cholesterol toàn phần, HDL cholesterol, LDL cholesterol, triglyceride và đường huyết lúc đói) ở phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân, béo phì sau 4 tháng can thiệp tại Bắc Giang.
[bookmark: _Toc19107288][bookmark: _Toc22645346]Mục tiêu chung:
Đánh giá hiệu quả sử dụng dầu Medium Chain Triglyceride đối với tình trạng dinh dưỡng, chỉ số và một số thành phần sinh hoá lipid  máu (cholesterol toàn phần, HDL cholesterol, LDL cholesterol, triglyceride) và đường huyết lúc đói) trên phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân béo phì.
[bookmark: _Toc19107289][bookmark: _Toc22645347]Mục tiêu cụ thể:
1. Mô tả tình trạng dinh dưỡng và đặc điểm sinh hoá máu của phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân béo phì tại Bắc Giang.
2. Đánh giá hiệu quả sử dụng dầu MCT sau 4 tháng lên sự thay đổi cân nặng, chỉ số khối cơ thể, chỉ số mỡ cơ thể, vòng eo và vòng mông trên phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân béo phì tại Bắc Giang.
3. Đánh giá hiệu quả sử dụng dầu MCT sau 4 tháng lên sự thay đổi cholesterol toàn phần, HDL cholesterol, LDL cholesterol, triglyceride và đường huyết lúc đói trên phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân béo phì tại Bắc Giang.
4. 
Giả thuyết nghiên cứu:
Nghiên cứu được thực hiện để kiểm định các giả thuyết sau: 
1. Dầu MCT có thể giảm có ý nghĩa thống kê về cân nặng, chỉ số khối cơ thể, tỷ lệ % mỡ cơ thể, vòng eo, vòng mông so với nhóm chứng trên phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân béo phì tại Bắc Giang sau 4 tháng can thiệp.
2. Dầu MCT có thể giảm có ý nghĩa thống kê về cholesterol toàn phần, HDL cholesterol, LDL cholesterol, triglyceride và đường máu huyết lúc đói so với nhóm chứng trên phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân béo phì tại Bắc Giang sau 4 tháng can thiệp.
Câu hỏi nghiên cứu:
1. Tình trạng dinh dưỡng và đặc điểm sinh hoá máu của phụ nữ 20-45 tuổi thừa cân béo phì tại địa bàn nghiên cứu như thế nào?
2. Việc sử dụng dầu MCT có cải thiện tình trạng dinh dưỡng thông qua các chỉ số nhân trắc và thành phần cơ thể của phụ nữ 20-45 tuổi thừa cân béo phì không?
3. Việc sử dụng dầu MCT có cải thiện chỉ số sinh hoá máu thông qua chỉ số cholesterol toàn phần, HDL-C, LDL-C, triglycerides và đường huyết lúc đói của phụ nữ 20-45 tuổi thừa cân béo phì không?
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[bookmark: _Toc138000123][bookmark: _Toc161852995][bookmark: _Toc182729286]1.1. Thừa cân béo phì ở người trưởng thành
[bookmark: _Toc138000124][bookmark: _Toc161852996][bookmark: _Toc182729287][bookmark: _Toc19107293][bookmark: _Toc22645351]1.1.1. Khái niệm thừa cân béo phì
Tổ chức Y tế Tthế giới định nghĩa béo phì là tình trạng tích luỹ mỡ quá mức và không bình thường tại một vùng cơ thể hay toàn thân đến mức ảnh hưởng tới sức khoẻ [1]. Thừa cân là tình trạng cân nặng vượt quá cân nặng “nên có” so với chiều cao [14]. Đối với các nhà lâm sàng trước đây, béo phì được nhận xét là tình trạng cân nặng vượt quá 20% so với cân nặng chuẩn [15].
Chỉ số khối cơ thể - BMI là một công cụ có giá trị trong việc cung cấp một tiêu chuẩn để đánh giá thừa cân béo phì nhằm mục đích giám sát quốc gia và so sánh quốc tế. 
Một khái niệm mới gần đây xem béo phì là một bệnh mạn tính của mô mỡ (an adiposity-based chronic disease - ABCD) đã cho thấy mô hình chẩn đoán béo phì bằng BMI có thể chưa đủ bao quát hết căn bệnh này và các biến chứng của nó hơn đã cũ và ít chính xác hơn so với mô hình xem béo phì là một bệnh mạn tính dựa trên mô mỡ. Ở mô hình mới này, người ta mô tả về sự tiến triển của bệnh béo phì qua bốn giai đoạn: I là giai đoạn nguy cơ phát triển thành béo phì; II là giai đoạn tiền bệnh lý; III là giai đoạn phát triển bệnh; và IV là giai đoạn xuất hiện các biến chứng của bệnh [16]. Mô hình này cũng là một mô hình đặc trưng của các nhóm bệnh lý liên quan đến dinh dưỡng nói chung.
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Trên thế giới
Tình hình thừa cân béo phì đang tăng lên đạt mức báo động khắp nơi trên thế giới, ở hai giới nam và nữ và ở những nước có nền kinh tế xã hội khác nhau; đó thật sự là một mối đe doạ tiềm ẩn trong tương lai (Hình 1.1). Tổ chức Y tế Tthế giới ở báo cáo năm 2020 cho biết cả thừa cân béo phì đã và đang gia tăng đáng kể trong vòng 4 thập kỷ qua [1]. Ở các nước đã phát triển, tỷ lệ người trưởng thành béo phì ở Canada là 26,8% [17] chung cho hai giới, ở cộng đồng Châu Âu là 23% và nữ thường cao hơn nam [18]. Nhìn chung, khoảng 13% dân số là người trưởng thành trên thế giới (11% nam và 15% nữ) bị béo phì trong năm 2016 [1]. Theo số liệu từ Trung tâm Kiểm soát bệnh tật Hoa Kỳ, tỷ lệ béo phì ở nước này là khoảng 42,4% theo thống kê năm 2017 - 2018, tỷ lệ này gia tăng từ 30,5% lên 42,4% chỉ trong khoảng gần 20 năm. Trong đó, nữ giới ở Mỹ trong độ tuổi từ 20 - 39 có tỷ lệ béo phì khoảng 40%, từ 40 tuổi trở lên chiếm khoảng 43% và không có sự khác biệt giữa với nam giới ở cùng độ tuổi [19]. Ước tính của Liên đoàn thống kê Béo phì thế giới vào năm 2030 cứ năm người nữ giới sẽ có một người béo phì, tỷ lệ này vượt trội hơn ở nam giới với dự báo trong khi bảy người nam giới sẽ có một người béo phì tại cùng thời điểm dự báo [2].
Ở khu vực Châu Á - Thái Bình Dương, tỷ lệ hiện mắc béo phì ghi nhận năm 2016 cao ở các nước như Úc, Fiji và New Zealand cứ 3 người trưởng thành sẽ có 1 người béo phì. Ở các quốc gia và vùng lãnh thổ nàyBên cạnh đó, tỷ lệ thừa cân cũng khá cao chiếm hơn 60% dân số trưởng thành [20]. Từ năm 2010 đến năm 2016, tỷ lệ thừa cân gia tăng ở hầu hết các nước và vcùng lãnh thổ Châu Á - Thái Bình Dương. Sự gia tăng này ghi nhận nhanh hơn ở các nước có thu nhập trung bình thấp và thấp. Cụ thể là tỷ lệ này tăng 15% (từ 26,9% lên 30,8%) so với các nước có thu nhập cao là 7% (từ 40,7% lên 43,4%). Các nước ghi nhận tăng nhanh tỷ lệ thừa cân này được kể đến là Việt Nam, Lào, Thái Lan, Bangladesh [20]. Nhất là ở các nước đang trong thời kì chuyển tiếp kinh tế, đồng hành cùng với sự tăng trưởng về kinh tế kéo theo là sự tăng lên tỷ lệ người béo phì cùng với và tỷ lệ người gầy giảm dần. Ở các nước có thu nhập cao và trung bình - cao này, tỷ lệ béo phì trung bình là 15% và thừa cân là 43% ở người trưởng thành; trong khi đó, ở các nước có thu nhập trung bình thấp và thấp, tỷ lệ này thấp hơn với khoảng 9% béo phì và 31% thừa cân [21]. 
Ở các nước đang phát triển béo phì tồn tại song song với thiếu dinh dưỡng (BMI < 18,5), gặp nhiều ở đô thị hơn ở nông thôn. Ở giai đoạn đầu, tỷ lệ béo phì tăng ở tầng lớp khá giả trong xã hội với BMI trung bình cao sau đó tỷ lệ béo phì tăng dần ở tầng lớp thu nhập thấp. Theo xu hướng này, dự báo chỉ trong vòng 10 năm từ năm 2020 đến 2030, số người béo phì sẽ tăng gấp đôi ở các nước có thu nhập thấp và trung bình [2]. Việt Nam cũng đang ở giai đoạn đầu của thời kì này.
Tại Việt Nam
Tổng điều tra dinh dưỡng 2000, kết quả điều tra trên 7600 hộ gia đình trên phạm vi cả nước của Viện Ddinh dưỡng cho thấy ở phụ nữ 15 - 49 tuổi, tỷ lệ thừa cân béo phì trung bình là 4,6%, ở thành phố cao gấp 3 lần ở nông thôn (9,2% và 3,0%) cho thấy ở phụ nữ 15 - 49 tuổi, tỷ lệ thừa cân béo phì trung bình là 4,6%, ở thành phố cao gấp 3 lần ở nông thôn (9,2% và 3,0%). Sau 10 năm tổng điều tra 2010 cho thấy tỷ lệ này tăng lên 6,3% (CI: 5,74 - 7,25) ở nữ từ 20 tuổi trở lên và tăng cao nhất ở độ tuổi từ 50 - 55 (10,9%); đồng thời tỷ lệ phụ nữ tuổi sinh đẻ (18 - 49 tuổi) bị thừa cân béo phì là 8,2% năm 2010. Tỷ lệ này cũng thay đổi theo vùng sinh thái và ở thành thị, nữ giới bị thừa cân béo phì nhiều hơn ở nông thôn (tương ứng lần lượt là 13,8% và 6,6%). Một nghiên cứu tại thành phố Hồ Chí Minh trên 4157 (nữ chiếm 65%) người trưởng thành từ 18 tuổi trở lên cho thấy tỷ lệ thừa cân (ngưỡng BMI từ 23 đến dưới 27,5 kg/m2) ở nữ là 18,9% và tỷ lệ béo phì (BMI  27,5 kg/m2) là 3,1% [21]. Một điều tra ở phụ nữ trưởng thành 20 - 59 tuổi tại quận Bắc Từ Liêm, Hà Nội cho thấy với ngưỡng BMI từ 25 đến dưới 30 tỷ lệ thừa cân là 19,5% và tỷ lệ béo phì có ngưỡng BMI từ 30 trở lên là 2% [22]. 
Điều tra quốc gia về yếu tố nguy cơ bệnh không lây nhiễm ở Việt Nam năm 2015 (STEPS) cho thấy thừa cân béo phì gia tăng qua các năm. Ở đối tượng 18 - 69 tuổi trên toàn quốc cho thấy tỷ lệ thừa cân béo phì chung cho cả 2 giới là 15,6%, trong đó thừa cân 13,9% và béo phì là 1,7%. Tỷ lệ thừa cân vào béo phì ở nữ giới là 16,4%, trong đó thừa cân là 14,7% và béo phì là 1,7%. Tỷ lệ thừa cân béo phì ở thành thị là 21,3%, cao hơn ở nông thôn là 12,6%. Ở nông thôn thì tỷ lệ này ở nữ giới cao hơn ở nam giới.
Mặc dù trên bản đồ béo phì thế giới, Việt Nam được xếp hạnghạng thứ  108 trên 183 tổng số nước với tỷ lệ người trưởng thành béo phì khoảng 3,4%, khá thấp. Dự tính đến năm 2030, tỷ lệ này sẽ là 4,11% ở nữ, cao hơn nam giới với khoảng 2,62% có tỷ lệ béo phì [2]. Nhưng theo số liệu mới nhất trong Tổng điều tra dinh dưỡng toàn quốc năm 2019 - 2020 công bố tỷ lệ thừa cân béo phì tăng gấp 2,2 lần ở trẻ sau 10 năm [23]. Tỷ lệ này cho thấy mức báo động về đại dịch béo phì này ngày càng trẻ hoá và gia tăng theo độ tuổi. Trẻ em béo phì sẽ trở thành người trưởng thành thừa cân béo phì trong tương lai không xa, bằng chứng là trẻ em bị béo phì sẽ gia tăng nguy cơ gấp năm lần trở thành người lớn béo phì trong tương lai so với trẻ không có béo phì [24] và gây tăng gánh nặng bệnh tật cho đối tượng này, cho gia đình và cho cả xã hội. 
Nhìn chung, thực trạng thừa cân béo phì ở thế giới và Việt Nam cho thấy một nhận định là ở các nước đang phát triển, béo phì phổ biến hơn ở những người có điều kiện kinh tế - xã hội cao, sống ở khu vực thành thị và phụ nữ tuổi trung niên. Trong khi đó, ở các nước đã phát triển, béo phì lại gặp phổ biến ở những người có điều kiện kinh tế - xã hội thấp hơn, đặc biệt ở phụ nữ [18]. Điều này cho thấy phụ nữ bị ảnh hưởng khá nặng nề bởi đại dịch béo phì và cần sự quan tâm chú ý đặc biệt bởi họ là những đối tượng sinh con và chăm sóc con cái chính trong gia đình.
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Độ tuổi từ 20 - 45 thuộc nhóm phụ nữ trong lứa tuổi sinh đẻ từ 15 - 49 tuổi. Đây là độ tuổi mà người phụ nữ đóng hai vai trò vừa làm mẹ vừa đóng góp vào nguồn lực lượng lao động chính trong xã hội. Đặc điểm sinh lý của đối tượng này đa phần có sự ổn định về chức năng và cấu trúc của cơ thể để sẵn sàng chức năng sinh sản và đạt được sức lao động tối ưu. Với đặc điểm sinh lý đặc thù ở giai đoạn này, giới nữ ở độ tuổi này cũng có nhiều vấn đề về sức khoẻ cần được lưu ý như tình trạng thiếu năng lượng trường diễn, tình trạng thiếu vi chất và thừa cân béo phì. Số lượng lao động nữ tại Việt Nam năm 2022 là 24,2 triệu người, chiếm 46,8% lực lượng lao động cả nước và mức thu nhập bình quân hàng tháng đạt 5,6 triệu đồng/tháng so với lao động nam là 7,6 triệu đồng/tháng [30]. Đặc điểm sinh lý của đối tượng này đa phần có sự ổn định về chức năng và cấu trúc của cơ thể để sẵn sàng chức năng sinh sản và đạt được sức lao động tối ưu. Với đặc điểm sinh lý đặc thù ở giai đoạn này, giới nữ ở độ tuổi này cũng có nhiều vấn đề về sức khoẻ cần được lưu ý như tình trạng thiếu hụt năng lượng trường diễn (Chronic Energy Deficiency - CED), tình trạng thiếu vi chất và thừa cân béo phì. 
Bên cạnh các vấn đề về thiếu hụt năng lượng và vi chất, sự phát triển nhanh của tình trạng thừa cân béo phì ở độ tuổi này cũng đã được ghi nhận. Nghiên cứu công bố năm 2018 tiến hành trên 34.814 người lớn (trong đó 18.332 nữ) với tuổi trung bình 50,8 ± 17,7 tại 20 nước châu Âu năm 2014 cho thấy, tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn (CED) chỉ là 2%; tỷ lệ thừa cân và béo phì chiếm 53,1%. Những người từ khu vực nông thôn bị thừa cân đáng kể (39,1% so với 36,1%) và béo phì (17,0% so với 15,3%) so với những người sống ở thành thị [26]. Tại Libya cũng đang theo xu hướng ở các nước đang phát triển ngày càng trở nên béo phì. Tỷ lệ béo phì ở Libya đã tăng hơn gấp đôi trong ba thập kỷ qua, với số lượng người trưởng thành thừa cân và béo phì đang tiếp tục gia tăng [27]. Kết quả cũng cho thấy khoảng 75,3% người Libya trưởng thành bị thừa cân và béo phì, và tỷ lệ thừa cân và béo phì ở phụ nữ cao hơn đáng kể so với nam giới (tỷ lệ thừa cân là 33,2% ở phụ nữ so với 32,4% ở nam giới, trong khi đó tỷ lệ béo phì là 47,4% ở phụ nữ so với 33,8% ở nam giới, tương ứng) [27]. 
Số lượng lao động nữ tại Việt Nam năm 2022 là 24,2 triệu người, chiếm 46,8% lực lượng lao động cả nước và mức thu nhập bình quân hàng tháng đạt 5,6 triệu đồng/tháng so với lao động nam là 7,6 triệu đồng/tháng theo tổng cục Thống kê về tình hình lao động và việc làm quý IV. Với các đặc điểm tương đồng về vai trò trong xã hội tương tự các quốc gia khác trên thế giới thì nữ giới Việt Nam cũng chịu tác động của các vấn đề thiếu và thừa dinh dưỡng lên sức khoẻ. Một nghiên cứu tại Hà Nội được tiến hành trên 2.692 người trưởng thành (18 - 69 tuổi) cho thấy BMI trung bình của người trưởng thành là 22,1 kg/m2, trong đó, 14,9% thừa cân béo phì. Nữ giới nhóm 18 - 44 tuổi có tỷ lệ thừa cân, béo phì thấp hơn nhóm 45 - 69 tuổi (10,69% so với 18,06%) [28].
Nhìn chungNhư vậy, sức khoẻ dinh dưỡng của phụ nữ trong độ tuổi này dù trên thế giới hay tại Việt Nam thường đi kèm vừa thiếu năng lượng trường diễn, thiếu vi chất và cả thừa cân béo phì. Trong đó, thiếu năng lượng trường diễn CED và thiếu vi chất có xu hướng giảm dần do chính sách ưu tiên và hỗ trợ của các tổ chức quốc tế và chính sách của từng quốc gia có các vấn đề sức khoẻ này; đồng thời, tình trạng thừa cân béo phì cũng có xu hướng gia tăng không chỉ ở các nước đã phát triển mà lan rộng đến các nước đang phát triển và đông dân như châu Á và châu Phi. Chính tình trạng này gây nên gánh nặng kép ba cho các quốc gia này. 
[bookmark: _Toc138000141]

Đặc điểm khẩu phần dinh dưỡng và thừa cân béo phì của phụ nữ 20 - 45 tuổi 
Khẩu phần ăn được xem là một chỉ số trong đánh giá tình trạng dinh dưỡng. Khẩu phần của phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ khác nhau ở các nước phụ thuộc vào văn hoá, tín ngưỡng, tình trạng kinh tế, trình độ học vấn, nghề nghiệp, sự phát triển của xã hội, thành thị và nông thôn, đồng bằng và vùng núi, giữa các tầng lớp trong xã hội. Một nghiên cứu đánh giá khẩu phần và các mối liên quan với đặc điểm xã hội ở Ấn Độ trên 477 đối tượng phụ nữ độ tuổi sinh đẻ cho thấy chỉ có 35% trẻ vị thành niên, 57% phụ nữ mới kết hôn, 40% phụ nữ mang thai và 34% bà mẹ cho con bú đáp ứng 70% nhu cầu năng lượng khuyến nghị. Một tỷ lệ lớn phụ nữ mang có thai chưa đạt tới được 50% nhu cầu khuyến nghị về sắt, canxi và axit folic. Có mối quan hệ thuận chiều của BMI, vòng eo và tỷ số eo/mông với lipid khẩu phần và mối quan hệ nghịch chiều với tiêu thụ glucid [29].
NMột nghiên cứu tại Đông Nam Nigeria về khẩu phần các chất dinh dưỡng của 1.200 phụ nữ tuổi sinh đẻ ở Đông Nam Nigeria có tuổi trung bình là 28,2 ± 5,6 tuổi, BMI là 26,8 ± 4,2 kg/m2 cho thấy khẩu phần một số dưỡng chất thấp như chất béo, canxi, vitamin C, Na, Kali và Magiê, đồng thời dư thừa năng lượng, glucid và protein ăn vào [30]. 
Để tMột nghiên cứu tìm hiểu mô hình ăn kiêng của những đối tượng bị béo phì để hỗ trợ các chuyên gia dinh dưỡng và bác sĩ trong việc thiết kế và thực hiện quản lý dinh dưỡng, nhà nghiên cứu đã sử dụng phương pháp hỏi khẩu phần 24 giờ 4 lần không liên tục trên 388 người trưởng thành béo phì. Kết quả cho thấy có sự sụt giảm đáng kể so ở về năng lượng ăn vào và một số chất dinh dưỡng đa lượng và vi lượng giữa lần hỏi khẩu phần lần đầu so với các khẩu phần 24 giờ tiếp theođược theo lời khai của đối tượng và một số chất dinh dưỡng đa lượng và vi lượng giữa lần hỏi khẩu phần lần đầu và các khẩu phần 24 giờ tiếp theo. Sự khác biệt có ý nghĩa của các lần khai thác khẩu phần đã được phân tích độ nhạy, cho thấy rằng lần khảo sát khẩu phần đầu tiên (cũng là lần thực hiện hỏi trực tiếp tại chỗ) có thể gặp sai số. Còn khi so sánh về khẩu phần hỏi vào cuối tuần và ngày trong tuần sau khi được điều chỉnh tỷ lệ phát hiện sai số này không có ý nghĩa thống kê ở cả nam, nữ hoặc tổng đối tượng nghiên cứu [31]. Khẩu phần năng lượng trung bình của đối tượng nữ béo phì tương đối thấp ở các này trong tuần và cuối tuần. Cụ thể năng lượng khẩu phần khai thác được trong nghiên cứu của đối tượng béo phì ở những các ngày trong tuần trung bình là 1.288 kcal (KTC 95% là 1.219,5;; 1.356,5) và cuối tuần là 1.305,1 kcal (KTC 95% 1.232,8; 1.377,4); lipid khẩu phần trung bình tương tự trong tuần là 51,9g (KTC 95% 48,1; 55,7) và cuối tuần là 53,6g (KTC 95% 49,5; 57,8); glucid khẩu phần trung bình trong tuần là 147,5g (KTC 95% 139,3; 155,6) và cuối tuần là 146,9g (KTC 95% 137,6; 156,2) [31].
Một nghiên cứu cắt ngang thu thập 10 lần khẩu phần 24 giờ trên 94 nam và 99 nữ ở bốn độ tuổi 30, 40, 50 và 60 tuổi ở Bắc Thuỵ Điển. Kết quả cho thấy tỷ lệ nam và nữ giới có mức tiêu thụ thức ăn (được định nghĩa là năng lượng khẩu phần chia cho chuyển hoá cơ bản ước tính) đạt dưới mức 1,2 lần lượt là 44% và 47%. Nhóm tuổi trẻ nhất có giá trị mức tiêu thụ thức ăn cao hơn nhóm tuổi già nhất đối với cả nam (1,5 so với 1,1) và nữ (1,4 so với 1,2). Tỷ lệ mức độ báo cáo thiếu có liên quan trực tiếp đến chỉ số BMI (hệ số tương quan là -0,47 ở nam và -0,55 ở nữ). Nghiên cứu kết luận rằng việc báo cáo thiếu năng lượng khẩu phần là phổ biến khi sử dụng phương pháp hỏi khẩu phần 24 giờ qua. BMI là yếu tố dự đoán chính của việc báo cáo thiếu này [32].
Nghiên cứu trên 200 phụ nữ 18 - 49 tuổi ở hộ gia đình thu nhập thấp tại Hà Nội cho thấy 6,0% phụ nữ thiếu năng lượng trường diễn và 9,5% phụ nữ thừa cân béo phì. 54,5% đối tượng đáp ứng dưới 80% năng lượng khẩu phần 24 giờ so với khuyến nghị. Tỷ lệ phụ nữ đáp ứng protein cao hơn khuyến nghị là 66,0%, tỷ lệ chưa đáp ứng đủ nhu cầu khuyến nghị về protein, lipid và glucid trong khẩu phần 24 giờ tương ứng là 18,5% (đáp ứng < 80% khuyến nghị), 58,5% và 77,0% [33].
[bookmark: _Toc151033984]Đánh giá tình trạng dinh dưỡng trên 601 phụ nữ 15 - 49 tuổi tại thành phố Thái Nnguyên năm 2021 cho thấy tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn CED là 14,6%, trong đó mức độ nhẹ chiếm là chủ yếu 12,3%, còn lại 2,3% là mức độ trung bình. Tỷ lệ thừa cân, béo phì là 3,8%. Tỷ lệ đối tượng có kiến thức tốt về nguyên nhân, hậu của quả của thiếu năng lượng trường diễn CED và thiếu kẽm chiếm tỷ lệ thấp (47,8% và 40,1%). Có 17,6% đối tượng nghiên cứu chỉ tiêu thụ 2 bữa trong ngày, 12,1% đối tượng hiếm khi hoặc không bao giờ ăn bữa sáng. Kiến thức, thực hành chung tốt về dinh dưỡng hợp lý chiếm tỷ lệ thấp (32,8% và 43,9 [34]. 
Tóm lại, đặc điểm khẩu phần khai thác khẩu phần của các nhóm đối tượng phụ nữ từ 20-45 tuổi có thừa cân béo phì thường thấp hơn so với thực tế ăn vào. Trong khi ở các đối tượng phụ nữ thiếu năng lượng trường diễn thường thiếu hụt khẩu phần khá rõ chủ yếu liên quan đến việc thiếu kiến thức và thực hành tốt về dinh dưỡng hợp lý. Ngoài ra, sự thiếu hụt vi chất dinh dưỡng cũng nhận thấy không chỉ xảy ra ở nhóm phụ nữ có khẩu phần thiếu hụt năng lượng trường diễn mà cả ở các nhóm phụ nữ thừa cân béo phì.Một nghiên cứu cắt ngang thu thập 10 lần khẩu phần 24 giờ trên 94 nam và 99 nữ ở bốn độ tuổi 30, 40, 50 và 60 tuổi ở Bắc Thuỷ Điển. Kết quả cho thấy tỷ lệ nam và nữ giới có mức tiêu thụ thức ăn (lượng năng lượng được báo cáo chia cho tỷ lệ trao đổi chất cơ bản ước tính) dưới mức 1,2 lần lượt là 44% và 47%. Nhóm tuổi trẻ nhất có giá trị mức tiêu thụ thức ăn cao hơn nhóm tuổi lớn nhất đối với cả nam (1,5 so với 1,1) và nữ (1,4 so với 1,2). Tỷ lệ mức độ báo cáo thiếu có liên quan trực tiếp đến chỉ số BMI (hệ số tương quan là -0,47 ở nam và -0,55 ở nữ). Những người hút thuốc có giá trị mức năng lượng tiêu thụ (là 1,1) thấp hơn so với những người không hút thuốc lá. Đậm độ chất dinh dưỡng thấp hơn đối nhóm có giá trị mức năng lượng cao đối với protein và canxi và cao hơn đối với chất béo và sucrose. Ở nhóm tiêu thụ mức năng lượng ngưỡng cao có tần suất ăn vào cao hơn và khẩu phần ăn lớn hơn nhóm có mức tiêu thụ năng lượng ngưỡng thấp. Vì vậy, nghiên cứu kết luận rằng việc báo cáo thiếu năng lượng là phổ biến khi sử dụng phương pháp hỏi khẩu phần 24 giờ qua, nhưng mức độ phổ biến khác nhau giữa các nhóm phụ trong dân số. BMI là yếu tố dự đoán chính của việc báo cáo thiếu nhưng tuổi già và hút thuốc dường như cũng có thể góp phần vào khía cạnh này [39].
[bookmark: _Toc161852999][bookmark: _Toc182729290]1.1.4. Các nguyên nhân và yếu tố nguy cơ của thừa cân béo phì
Béo phì là một vấn đề sức khoẻ phức tạp do sự kết hợp của các nguyên nhân và các yếu tố cá nhân như hành vi và di truyền. Các hành vi có thể bao gồm hoạt động thể chất, chế độ ăn, sử dụng thuốc và tiếp xúc với các yếu tố phơi nhiễm. Các yếu tố góp phần gây nên béo phì có thể kể đến là thực phẩm và môi trường hoạt động thể chất, giáo dục và kỹ năng, tiếp thị và quảng bá thực phẩm. Theo Tổ chức Hợp tác và Phát triển Kinh tế (Organization of Economic Cooperation and Development - OECD) và UNICEF, một trong những nguyên nhân chính của đại dịch béo phì ngày càng gia tăng là sự thay đổi trong lĩnh vực thực phẩm, mà ở đó thực phẩm chế biến nghèo dinh dưỡng và giàu năng lượng được bán mạnh mẽ trên thị trường, luôn sẵn có và giá thường rẻ hơn các loại thực phẩm thay thế lành mạnh hơn. Các chính sách và ưu tiên kinh tế thúc đẩy tăng trưởng dựa trên tiêu dùng và các chính sách điều tiết thúc đẩy tự do hoá thị trường và thương mại ngày càng được xem là góp phần gây nên sự gia tăng béo phì trên toàn cầu [35], [36]. Theo WHO, nguyên nhân cơ bản gây nên thừa cân béo phì là sự mất cân bằng năng lượng giữa năng lượng ăn vào và năng lượng tiêu hao. Cụ thể là sự gia tăng tiêu thụ các thực phẩm có đậm độ năng lượng cao giàu chất béo và chất bột đường (cụ thể là nhóm đường ngọt) và việc giảm các hoạt động thể chất do gia tăng lối sống thụ động trong nhiều hình thức công việc, thay đổi các phương tiện đi lại và tăng đô thị hoá [1].
Trong khi sự điều hoà trọng lượng cơ thể người được xem là một sự tương tác phức tạp giữa các yếu tố môi trường, kinh tế xã hội và di truyền, thì các hành vi cá nhân để đáp ứng với những yêu cầu này tiếp tục đóng vai trò chủ đạo trong việc ngăn ngừa béo phì. Bên cạnh xem xét các yếu tố hiểu biết di truyền hiện tại với các hứa hẹn tác động phòng ngừa và điều trị về gen trong tương lai, các yếu tố nguy cơ khác đều có thể thay đổi được (Sơ đồ 1.1) [37].

Yếu tố nguy cơ về chế độ ăn, lối sống
Chế độ ăn giàu lipid hoặc đậm độ nhiệt cao có liên quan chặt chẽ với sự gia tăng tỷ lệ béo phì. Các thức ăn giàu chất béo thường ngon miệng nên người ta ăn quá thừa mà không biết. Những tài liệu của tổ chức Lương thực và Nông nghiệp thế giới và tổ chức Y tế Tthế giới về cơ cấu khẩu phần (tính theo phần trăm năng lượng) ở các nước trên thế giới xếp theo mức thu nhập quốc dân tính theo đầu người cho thấy khi thu nhập tăng, tỷ lệ năng lượng do lipid tăng theo trong khi đó năng lượng do glucid giảm xuống. Điều quan trọng hơn trong sự thay đổi đó là thay đổi thành phần lipid và glucid, cụ thể là lượng mỡ động vật và đường ngọt tăng lên [38]. Ở các nước thu nhập thấp, suy dinh dưỡng, lao phổi và các bệnh nhiễm trùng chiếm ưu thế và khi thu nhập tăng lên thì các bệnh mạn tính không lây như béo phì, tim mạch và đái tháo đường cũng tăng lên.
Yếu tố nguy cơ về hoạt động thể lực
Cùng với yếu tố ăn uống, sự gia tăng tỷ lệ béo phì đi song song với sự giảm hoạt động thể lực trong một lối sống tĩnh tại hơn, thời gian dành cho xem ti vi, đọc báo điện tử, làm việc, bằng máy tính, nói chuyện qua điện thoại, lướt web, lái xe, ăn uống... cao hơn.
Yếu tố về kinh tế xã hội
Ở các nước đang phát triển, tỷ lệ người béo phì ở tầng lớp nghèo thường thấp (do thiếu ăn, lao động tay chân nặng, phương tiện đi lại khó khăn) và béo phì như là một đặc trưng của giàu có (béo tốt) [39]. Ở các nước đã phát triển khi thiếu ăn không còn phổ biến nữa thì tỷ lệ béo phì lại thường cao ở tầng lớp nghèo, ít học so với các tầng lớp trên [17].
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Sơ đồ 1.1. Khung khái niệm mô tả căn nguyên của bệnh béo phì [37]
[bookmark: _Toc138000127][bookmark: _Toc161853000]

[bookmark: _Toc182729291]1.1.5. Hậu quả sức khoẻ của thừa cân béo phì
Béo phì được xem là một bệnh lý độc lập đồng thời là một trong những yếu tố nguy cơ chính của các bệnh mạn tính không lây (Non-Communicable Chronic Diseases - NCDs) như bệnh mạch vành, bệnh đái tháo đường típ 2, loãng xương và ung thư. Các yếu tố nguy cơ chính của các bệnh mạn tính không lây là hút thuốc lá, béo phì, tăng huyết áp và rối loạn lipid máu.
Ở bệnh tim mạch, béo phì là một yếu tố nguy cơ độc lập với bệnh mạch vành, là yếu tố báo trước mức độ quan trọng của bệnh này, chỉ đứng sau tuổi và rối loạn chuyển hoá lipid. Nguy cơ này cao hơn khi người đó ở độ tuổi trẻ và béo phì vùng bụng (còn gọi là béo phì trung tâm). Hơn thế, tử vong do bệnh mạch vành đã ghi nhận tăng lên khi thừa cân với tăng khoảng 10% so với bình thường [40].
Có mối liên quan chặt chẽ giữa béo phì và bệnh đái tháo đường típ 2. Nguy cơ đái tháo đường típ 2 tăng lên liên tục khi BMI tăng [41] và giảm nguy cơ nhất là biến chứng lên mạch máu nhỏ [42] khi BMI giảm. Phụ nữ có BMI càng cao nguy cơ đái tháo đường cao hơn nam giới sau 30 tuổi [43]. Các nguy cơ tiếp tục tăng lên khi béo phì ở thời kì trẻ em và thiếu niên và béo phì vùng bụng. 
Bệnh sỏi mật thường hay gặp ở phụ nữ và người già [44]. Tuy nhiên, béo phì làm tăng nguy cơ bị sỏi mật ở người trẻ, nguy cơ này cao hơn khi mỡ tập trung quanh vùng bụng [45]. Ở người béo phì, cứ 1 kg mỡ thừa làm tăng tổng hợp 20mg cholesterol/ngày. Tình trạng đó làm tăng bài tiết mật, tăng mức bão hoà cholesterol trong mật cùng với mức hoạt động của túi mật giảm dẫn tới bệnh sỏi mật [46].
[bookmark: _Toc138000128][bookmark: _Toc161853001][bookmark: _Toc182729292]1.1.6. Đặc điểm thành phần cơ thể và sinh hoá máu ở người thừa cân béo phì
Đặc điểm thành phần mỡ cơ thể 
Ngày nay người ta đã thấy rõ vị trí và số lượng của tổ chức mỡ trong cơ thể đều có ảnh hưởng quan trọng đến sức khoẻ. Béo phì vùng bụng hay béo nội tạng có liên quan đến nguy cơ tim mạch [47]. Sự phân bố mỡ trong cơ thể khác nhau nhiều ở nam và nữ. Hơn nữa, các nhà nghiên cứu cùng chỉ ra rằng số lượng mỡ và sự phân bố trong cơ thể có liên quan đến các bệnh lý mạn tính [48]. Do vậy, các nhà nghiên cứu lâm sàng và cộng đồng đã nỗ lực tìm các phương pháp khác nhau để đo được thành phần mỡ này nhằm dự phòng, điều trị và tiên lượng bệnh liên quan.
[bookmark: _Toc19107300][bookmark: _Toc22645358]Chỉ số BMI
BMI là một công cụ có giá trị trong việc cung cấp một tiêu chuẩn để đánh giá thừa cân béo phì nhằm mục đích giám sát quốc gia và so sánh quốc tế. Phân loại thừa cân béo phì được WHO (2002), NIH và CDC khuyến cáo sử dụng dựa trên chỉ số BMI (Bảng 1.1).
[bookmark: _Toc183288293][bookmark: _Toc135410994]Bảng 1.1. Phân loại tình trạng dinh dưỡng người trưởng thành theo BMI WHO (2000)
	Tình trạng dinh dưỡngPhân loại
	Chỉ số BMI  (kg/m2) - WHO
	BMI cho người Châu Á - Bộ Y tế

	Gầy/ thiếu cân
	< 18,50< 18,5
	< 18,5

	Gầy độ 1
	17,00 - 18, 49
	

	Gầy độ 2
	16,00 - 16,99
	

	Gầy độ 3
	<16,00
	

	Bình thường
	18,5 - 24,99
	18,5 - 22,9

	Thừa cân
	25,00 - 29,99
	23 - 24,9

	Tiền béo phì
	25,00 - 29,99
	

	Béo phì
	≥ 30,00
	

	Béo phì độ I1
	30,00 - 34,99
	25 - 29,9

	Béo phì độ II2
	35,00 - 39,99
	≥ 30

	Béo phì độ III3
	≥ 40,00
	


Giá trị của BMI phụ thuộc vào tuổi và được dùng chung cho cả hai giới. Tuy nhiên, chỉ số BMI không tương ứng với cùng một mức độ béo phì như nhau ở các quần thể khác nhau, điều này một phần là do tỷ lệ cơ thể khác nhau ở các quần thể khác nhau. Các điểm cắt 23; 27,5, 32,5 và 37,5 kg/m2 sẽ được thêm vào như là các điểm trong các hành động vì sức khỏe cộng đồng. Hội đồng của WHO khuyến cáo các nước nên sử dụng tất cả các phân loại (như 18,5; 23; 25; 27,5; 30; 32,5 kg/m2 và ở nhiều cộng đồng nên có thể sử dụng thêm các điểm cắt 35; 37,5 và 40 kg/m2) để phục vụ cho công tác nghiên cứu, báo cáo khoa học…, nhằm tạo điều kiện cho các so sánh quốc tế. Năm 2011, Viện Dinh dưỡng thống nhất sử dụng bảng phân loại thừa cân béo phì theo WHO 2000 (bảng 1.1) [49] và Bộ Y tế Việt Nam sử dụng phân loại dành cho người Châu Á trong tài liệu hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh béo phì (bảng 1.1)..
[bookmark: _Toc19107301][bookmark: _Toc22645359]Đo thành phần mỡ cơ thể
[bookmark: _Toc135410996]Bên cạnh chỉ số khối cơ thể BMI rất thông dụng và phổ biến, để đo sự phân bố mỡ trong cơ thể người ta dùng các kỹ thuật hình ảnh như siêu âm, cộng hưởng từ (MRI - magnetic resonance imaging), hấp thụ tia X năng lượng kép (DEXA - dual energy X-ray absorptionmetry), phương pháp phân tích kháng trở điện sinh học (BIA - bioelectrical impedance analysis); tuy nhiên các phương pháp này đắt tiền nên tính phổ quát cho cộng đồng không cao mà thường chỉ sử dụng trong các nghiên cứu lâm sàng. Ngoài ra, các kỹ thuật nhân trắc (tỷ số vòng eo/vòng mông và vòng eo tuyệt đối) cũng có giá trị để đánh giá sự phân bố mỡ. Tỷ số vòng eo/vòng mông (từ 0,9 ở nam và 0,85 ở nữ trở lên) được dùng để xác định các đối tượng béo phì vùng bụng [50]. Người ta còn thấy vòng eo tuyệt đối không liên quan đến chiều cao mà có liên quan chặt chẽ với chỉ số BMI và tỷ số vòng eo/vòng mông, do đó thường được coi là tiêu chí đơn giản để đánh giá khối lượng mỡ bụng và mỡ toàn bộ cơ thể. Nguy cơ về sức khoẻ tăng lên khi vòng eo tuyệt đối  90 cm ở nam và  80 cm ở nữ và tăng lên rõ khi các chỉ số này tương ứng là  102 cm và  88 cm [51]. Một nghiên cứu tiến hành đo chiều cao, cân nặng, chu vi vòng eo và chu vi vòng mông trên 2.746 đối tượng từ 18 tuổi đến 72 tuổi ở Thuỵ Điển kết luận rằng chu vi vòng eo tuyệt đối dưới 100 cm ngăn chặn tình trạng đề kháng insulin ở cả nam và nữ. Chu vi vòng eo thay thế chỉ số BMI, tỷ số vòng eo/vòng mông và các phép đo lường khác về tổng lượng mỡ cơ thể, như là một phương pháp dự đoán trước sự kháng insulin ở mô ngoại biên. Các khuyến nghị gợi ý yếu tố nguy cơ quan trọng cho hội chứng chuyển hoá có vòng eo tuyệt đối  102 cm đối với nam và  88 cm đối với nữ [52]. Đối với người dân châu Á, WHO khuyến nghị ngưỡng vòng eo tuyệt đối là 90 cm và 80 cm tương ứng, còn tỷ số vòng eo/vòng mông ngưỡng thích hợp là  0,9 ở nam và  0,85 ở nữ [53]. Tóm tắt ngưỡng cắt số đo các vòng tăng nguy cơ bệnh lý ở bảng 1.2.
[bookmark: _Toc183288294]Bảng 1.2. Ngưỡng cắt số đo vòng eo và tỷ số eo/mông tăng nguy cơ 
[bookmark: _Toc183288295]đối với bệnh lý [54]
	Giới
	WHO 1998
	Hiệp hội đái tháo đường/ Châu Á

	
	Vòng eo
	Tỷ số eo/mông
	Vòng eo
	Tỷ số eo/mông

	Nam
	 102 cm
	 0,9
	 90 cm
	 0,9

	Nữ
	 88 cm
	 0,85
	 80 cm
	 0,8


Đặc điểm hoá sinh của các thành phần lipid máu 
Béo phì có liên quan đến tăng axit béo tự do và triglyceride máu. Các nghiên cứu gần đây nhận thấy loại lipid trong máu có thể liên quan đến béo phì ở vùng tạng. Ứng dụng mới của cách đo phổ khối học (mass spectrometry) để xác định các loại lipid ở cấp độ phân tử (lipidomics) bắt đầu cho thấy sự nhiễu loạn lipid trong béo phì và các bất thường về chuyển hoá liên quan đến tim mạch có thể phức tạp hơn, cụ thể thay vì liên quan đến tất cả các nhóm lipid (như axit béo tự do, triglyceride) thì nhóm lipid gây bệnh là phospholipid và các chất chuyển hoá của nó. Người ta cũng chứng minh được triglyceride không đồng nhất có chứa chất phụ và có chức năng chuyên biệt [55]. Cụ thể, triglyceride có chứa axit béo bão hoà và không bão hoà có một nối đôi có liên quan thuận với kháng insulin, trong khi axit linoleic có tương quan nghịch [55]. Các dữ liệu nghiên cứu này cũng phù hợp với các nghiên cứu trước đây khi tìm ra tỷ lệ axit béo bão hoà trong máu cao có liên quan thuận với tăng nguy cơ mắc bệnh tim mạch và đái tháo đường típ 2 [56]. Đối với các loại lipid mới người ra cũng đã chứng minh rằng béo phì có liên quan đến sự gia tăng của các loại lysophosphatidylcholine (LPC) được tìm thấy chủ yếu trong những điều kiện tiền viêm và tiền xơ vữa. Các LPC này là tiền chất và chất chuyển hoá tức thời của phospholipid, là thành phần của màng tế bào và lipoprotein huyết tương (như chylomicron, HDL và LDL).
Mỡ tạng và mỡ dưới da có thể ảnh hưởng đến các chỉ số mỡ máu theo các cách khác nhau. Những báo cáo cho thấy chỉ số khối cơ thểBMI, tổng lượng mỡ cơ thể và mỡ dưới da tương quan nghịch với phospholipid, nhưng không thấy ở mỡ tạng. Mặt khác, mỡ tạng lại tương quan thuận với các sphingomyelin chuỗi trung bình và mối liên hệ này không thấy ở bất kì vùng mỡ nào khác trên cơ thể. Nói về mối liên quan cụ thể giữa mỡ tạng và sphingomyelin, người ta chứng minh được là mỡ tạng có chứa nhiều ceramide hơn mỡ dưới da [55]. Trên thực tế, cả hai loại glycerophospholipid (GP - một tên gọi khác của phospholipid được tạo thành bởi 2 axit béo chuỗi dài với phosphoglyceride) và sphingomyelin chuỗi dài có thể ảnh hưởng đến chuyển hoá tim mạch thông qua tác động trực tiếp hoặc tác động lên các sản phẩm chuyển hoá của chúng (như lyso-GP hay chất truyền tin thứ phát ceramide và axit béo tự do). Mỡ tạng có thể góp phần vào sự bất thường các chỉ số mỡ máu thông qua việc giải phóng các enzyme liên quan đến chuyển hoá lipid. Các tế bào mỡ nội tạng tiết rất nhiều men phospholipase loại II (sPLA2-II) [57], có thể tăng cường sản xuất axit béo tự do trong tuần hoàn thông qua sự tái cấu trúc hoá men phospholipase (thuỷ phân) GP trong HDL và LDL. Do đó, nó làm tăng sự chuyển hoá của glycerophosphocholine có liên kết ê-te có trong phân tử HDL và LDL, từ đó có thể làm giảm khả năng lưu hành của các GP có liên kết ether có tác dụng chống xơ vữa, đồng thời làm tăng mức lưu thông của axit béo tự do trong tuần hoàn và các chất truyền tin phospholipid thứ phát gây xơ vữa (như lysophospholipid và alkyl-lysophospholipid). Các adipokine này có liên quan đến tăng nguy cơ xơ vữa ở người béo phì và gần đây cũng được chú ý đến trong trị liệu mới với triển vọng tương lai trong điều trị béo phì [58].
Ở người béo phì hay béo phì vùng bụng, bất kể nam hay nữ, mô mỡ dự trữ trong khoang bụng thường có tốc độ ly giải chất béo cao hơn gây phóng thích axit béo tự do trực tiếp vào gan qua tuần hoàn của tĩnh mạch cửa. Sự dư thừa axit béo tự do này tại gan gây tác động trực tiếp lên cân bằng nội môi của glucose tại gan: sự ức chế tân tạo đường được điều hoà bởi insulin bị giảm và làm suy yếu khả năng hấp thu glucose của mô cơ ngoại vi. Từ đó phát triển tình trạng đề kháng insulin và khả năng dung nạp glucose kém dẫn đến tăng insulin máu và rối loạn các chỉ số mỡ máu [59], [60]. Một khi khả năng thanh thải giảm, triglyceride trong huyết tương sẽ tăng lên, giảm HDL cholesterol - yếu tố bảo vệ tim, và tăng LDL cholesterol - tác nhân gây xơ vữa mạch máu nhất là mạch vành ở tim.
[bookmark: _Toc138000129]Một nghiên cứu ở người trưởng thành (30 - 69 tuổi) tại Thành phố Hồ Chí Minh cho thấy béo phì vùng bụng có lại tập trung ở nữ và không có sự khác biệt giữa nam và nữ về các rối loạn chuyển hoá hay có thể nói là nguy cơ mắc hội chứng chuyển hoá như nhau ở hai giới tuy nhiên ở người có béo phì vùng bụng tập trung chủ yếu ở nữ. Hơn nữa, mặc dù với 674 đối tượng nghiên cứu có BMI là bình thường (18,5 - 23 kg/m2) nhưng tỷ lệ béo phì vùng bụng gần 18% và trong số các rối loạn chuyển hoá đường, béo và huyết áp, thì rối loạn lipid máu chiếm tỷ lệ cao nhất với gần 80% (rối loạn đường là 35,6% và tăng huyết áp là 29,3%). Như vậy, kể cả người có Từ đó, nghiên cứu cho thấy đối với chỉ số BMI bình thường, tỷ lệ phát hiện béo phì vùng bụng và có rối loạn lipid máu rất cao cần chú ý tầm soát và can thiệp tránh nguy cơ cao cho bệnh lý tim mạch [61]. Tương tự, nghiên cứu tại Huế trên 410 người trưởng thành từ 20 tuổi trở lên cho thấy tình trạng rối loạn lipid máu ở người trẻ (20-39 tuổi) chiếm 23% và tỷ lệ này tăng dần theo sự gia tăng BMI [62].
Như vậy, người béo phì hay béo phì vùng bụng có nguy cơ rối loạn các thành phần sinh hoá sinh hoá máu cao hơn so với người bình thường, không có béo phì vùng bụng. Trong đó, các rối loạn chuyển hoá thường gặp thông qua các xét nghiệm thành phần sinh hoá là rối loạn lipid máu, rối loạn chuyển hoá đường, đề kháng insulin thường gặp hơn. Đây cũng chính là các yếu tố nguy cơ gián tiếp cho sự phát triển bệnh lý tim mạch ở những nhóm đối tượng này cao hơn người bình thường.
[bookmark: _Toc161853002][bookmark: _Toc182729293]1.1.7. Các can thiệp về thay đổi lối sống trong quản lý thừa cân béo phì ở người trưởng thành
Mục tiêu chung của điều trị thừa cân béo phì là đối tượng phải sống khoẻ mạnh, giảm biến chứng, ít bệnh tật với cân nặng hợp lý. Nguyên tắc đơn giản áp dụng cho các phương pháp giảm cân là tạo thăng bằng năng lượng âm tính bằng cách giảm năng lượng ăn vào và tăng năng lượng tiêu hao. Ngày nay, khi nhận thức béo phì là một bệnh mạn tính của mô mỡ thì cách quản lý béo phì ở người trưởng thành là họ được nhận các kế hoạch chăm sóc cá nhân nhằm giải quyết các gốc rễ của bệnh và hỗ trợ thay đổi hành vi (như thay đổi chế độ ăn và vận động thể lực) và các liệu pháp hỗ trợ bao gồm các can thiệp tâm lý, dược lý và phẫu thuật. Trên thế giới hiện có rất nhiều các chế độ ăn giảm cân được áp dụng phổ biến trong cộng đồng và trong lâm sàng. Hiệu quả của các chế độ ăn này cũng rất khác biệt. 
1.1.7.1. Một số chế độ ăn giảm cân 
Một số chế độ ăn đã và đang được áp dụng để kiểm soát cân nặng bao gồm:
· Chế độ ăn rất thấp năng lượng (very low calories diet) 
· Chế độ ăn Atkins và chế độ ăn hạn chế tinh bột (low carbohydrate diet) 
· Chế độ ăn rất ít chất béo (very low-fat diet)
· Chế độ ăn chay (vegetarian diet)
· Bữa ăn thay thế (meal replacement diets)
· Chế độ ăn giảm năng lượng chung
· Chế độ ăn tác động lên thành phần các chất sinh năng lượng
Với cơ chế sinh năng lượng từ 3 nhóm chất dinh dưỡng cung cấp cho cơ thể hàng ngày, về mặt lý thuyết, giảm cân có thể tác động lên các thành phần này riêng lẻ hoặc phối hợp để cho một chế độ ăn giảm cân thích hợp. Ví dụ như chế độ ăn hạn chế tinh bột hay chế độ ăn ít chất béo tác động lên các thành phần nhóm bột đường, nhóm chất béo. Bên cạnh đó, sự thay đổi tỷ lệ các nhóm chất dinh dưỡng trong cùng một nhóm thực phẩm cũng được xem là các phương pháp phối hợp trong một khẩu phần ăn giảm cân. Cụ thể là trong nhóm thực phẩm cung cấp tinh bột, bên cạnh cắt giảm lượng bột tinh hay tinh bột đã qua chế biến hay nhóm đường đơn giản để trở về nhu cầu bình thường hoặc loại bỏ hoàn toàn chúng, hoặc tăng cường nhóm bột đường giàu xơ, ít xay xát hay ngũ cốc nguyên hạt cũng là một biện pháp hiệu quả trong giảm cân với mục tiêu tăng xơ, giảm tăng đường nhanh trong máu giúp điều hoà đường huyết ổn định ở nhóm người bị thừa cân béo phì. Tương tự như vậy, sự thay đổi về tỷ lệ thành phần nhóm thực phẩm chứa đạm sẽ thiên về nhóm đạm cung cấp ít chất béo bão hoà, giàu chất béo chưa bão hoà nhiều nối đôi và một nối đôi như tỷ lệ phần trăm đạm có nguồn gốc động vật trên đạm có nguồn gốc thực vật tương ứng là 30 - 35 : 65 - 70 với mục tiêu hỗ trợ kiểm soát các chỉ số mỡ máu. Cuối cùng là tác động lên nhóm chất béo trong khẩu phần. Ở phương pháp này, trước tiên người bệnh được cắt giảm phần trăm chất béo trong khẩu phần nếu đang ăn vượt quá nhu cầu khuyến nghị hoặc điều chỉnh theo các biến chứng hiện có. Sau đó, do chất béo có thể đến từ cả nguồn động vật và thực vật và căn cứ vào cấu trúc bão hoà hay số lượng carbon trong chuỗi chất béo cấu thành mà các nhà tiết chế dinh dưỡng sẽ thực hiện điều chỉnh khẩu phần chất béo phù hợp với đối tượng đó như tỷ lệ axit béo bão hoà không vượt quá 7 - 10% khẩu phần, axit béo không no chiếm 11 - 15% năng lượng khẩu phần. Bên cạnh đó, các nhà khoa học cũng chú ý đến việc sử dụng số lượng phân tử carbon trong cấu trúc chuỗi chất béo như chất béo trung tính chuỗi ngắn (short chain triglyceride - SCT), chất béo trung tính chuỗi trung bình (medium chain triglyceride - MCT) và chất béo trung tính chuỗi dài (long chain triglyceride - LCT) trong khẩu phần chất béo để giảm nguy cơ sử dụng quá nhiều chất béo chuỗi chất béo trung tính chuỗi dài, thường được biết đến như trong mỡ động vật và dầu thực vật hydro hoá có thể làm nặng thêm tình trạng rối loạn lipid máu [63] nhất là ở đối tượng thừa cân béo phì. Cụ thể, với đặc tính dễ hấp thu và chuyển hoá nhanh thành năng lượng, chất béo trung tính chuỗi trung bình MCT được ứng dụng trong việc thay thế bổ sung một phần trong khẩu phần chất béo hàng ngày nhằm đạt được mục tiêu sức khoẻ như giảm cân nặng, thành phần cơ thể, thành phần mỡ máu, hay trong nhóm bệnh về tâm thần kinh như động kinh hay suy giảm nhận thức và nhiều mục tiêu sức khoẻ khác [64].
Như vậy, các chế độ ăn giảm cân nêu trên đều cần có một kế hoạch để thay đổi và đối tượng giảm cân cần có hướng dẫn và mục tiêu cụ thể để thực hiện. Không may Tuy nhiên là những hướng dẫn này chỉ áp dụng trong thời gian ngắn cho nhu cầu giảm cân và cũng không thể cung cấp cho những thay đổi lâu dài trong lối sống để hỗ trợ cho duy trì cân nặng và đạt mục tiêu sức khoẻ. Thành công của bất kì chế độ ăn giảm cân nào phụ thuộc vào việc chế độ ăn đó có phù hợp với bản thân, kết hợp với hoạt động thể chất và thay đổi hành vi [65]; ngoài ra đối tượng cần chấp nhận và kiên trì với chế độ ăn đó.
1.1.7.2. Thực phẩm thay thế, thực phẩm chức năng
Là loại thực phẩm được chế biến riêng cho mục đích giảm cân, dùng thay thế một phần các thực phẩm thông thường để giúp kiểm soát năng lượng ăn vào, cung cấp đủ các chất dinh dưỡng thiết yếu dễ thiếu hụt trong quá trình giảm cân. Thành phần chính của các thực phẩm này thường bao gồm sữa gầy: cung cấp protein và vi chất dinh dưỡng; chất xơ hoà tan: hút nước trương nở làm đầy dạ dày nên giảm cảm giác đói; vitamin và khoáng.
1.1.7.3. Vận động thể lực
Việc áp dụng một chế độ ăn uống lành mạnh, cân bằng và tham gia vào hoạt động thể lực thường xuyên sẽ giúp các cá nhân bất kể trọng lượng hoặc thành phần cơ thể đều được hưởng lợi từ nó. Các hoạt động thể dục nhịp điệu (aerobic) như đi bộ nhanh (brisk walking) khoảng 30 - 60 phút vào hầu hết các ngày trong tuần có thể dẫn đến giảm một lượng nhỏ cân nặng và khối mỡ, cải thiện các thông số chuyển hoá tim mạch và duy trì cân nặng sau khi giảm cân [66]. Thông thường, mỗi lần tập năng lượng cần tiêu hao tối thiểu là 300 kcal mới đạt hiệu quả giảm cân. Nhìn chung, nên tập đến khi thở nhanh, vã mồ hôi, tim đập nhanh. Mỗi tuần nên tập ít nhất 3 - 4 lần. Tập dưới 3 lần mỗi tuần thường không mang lại hiệu quả giảm bớt mỡ thừa, ngược lại sẽ kích thích tiêu hoá, ăn ngon miệng hơn.
Nghiên cứu nhận thấy có hiệu quả vận động đi bộ với cường độ tự lựa chọn phù hợp với bản thân cải thiện được các chỉ số mỡ máu ở phụ nữ béo phì [67]. Một nghiên cứu xem xét tác động của việc tập luyện kết hợp trong 20 tuần (tập luyện kết hợp là kháng lực với sức bền) đối với các yếu tố nguy cơ tim mạch như thành phần cơ thể, huyết áp và các chỉ số lipid máu ở phụ nữ trưởng thành bị tăng đường huyết. Mục tiêu thứ cấp là báo cáo tỷ lệ hiện mắc của những người không đáp ứng với chương trình tập luyện cho các kết quả nghiên cứu khác nhau. Nhóm những người phụ nữ trưởng thành có thừa cân béo phì và tăng đường huyết thụ động (42 ± 6 tuổi; BMI = 30,9 ± 4,8 kg/m2) được phân ngẫu nhiên vào nhóm can thiệp 20 tuần hoặc nhóm kiểm soát (không tập thể dục), (n = 14/nhóm). Kết quả cho thấy rằng can thiệp bằng tập luyện kết hợp giúp giảm tỷ lệ mắc bệnh béo phì ở bụng và giảm nguy cơ tim mạch ở phụ nữ trưởng thành bị tăng đường huyết bằng cách giảm chu vi vòng eo và cải thiện tình trạng lipid máu. Ở mức độ cá thể, sau chương trình tập luyện, một số đối tượng đã thay đổi tình trạng nguy cơ tim mạch cao sang nguy cơ tim mạch thấp do chu vi vòng eo tuyệt đối giảm, trong khi những người khác thay đổi từ tăng huyết áp sang huyết áp hơi cao hoặc bình thường, hoặc từ huyết áp cao sang huyết áp bình thường và cùng có những người khác đã thay đổi từ tăng cholesterol máu hay rối loạn lipid máu thành cholesterol máu bình thường. Nhìn chung, có khoảng 30% cá nhân trong nhóm tập thể dục không cho thấy sự thay đổi hay phản ứng bất lợi nào đối với thành phần cơ thể, huyết áp và các chỉ số chuyển hoá lipid sau can thiệp 20 tuần [68].
1.1.7.4. Liệu pháp tâm lý và hành vi
Trong quản lý thừa cân béo phì, tâm lý được xem là một biện pháp hỗ trợ quan trọng chỉ ngay sau dinh dưỡng và vận động. Các phương pháp can thiệp tâm lý gồm việc quá trình thay đổi từ nhận thức đến hành vi; quản lý giấc ngủ, thời gian và căng thẳng; và liệu pháp tâm lý khi cần [69]. Các đối tượng sống chung với bệnh béo phì cần được khuyến khích xây dựng lòng tự trọng và hiệu quả tự thân (sự tự tin để vượt qua các rào cản để đạt hành vi mong muốn), dựa trên các kết quả từ những nỗ lực hành vi chứ không phải dựa trên những ý tưởng về trọng lượng và hình dạng cơ thể lý tưởng. Sự tuân thủ dinh dưỡng, y tế và các hoạt động thể lực là kết quả của các can thiệp tâm lý và hành vi chứ không phải do bản thân các can thiệp đó. Các can thiệp thay đổi hành vi bao gồm các chương trình đưa ra để quản lý béo phì và liệu pháp hành vi chuẩn như đặt mục tiêu, tự giám sát, kiểm soát các kích thích, giải quyết vấn đề, hình thành cấu trúc nhận thức đúng và ngừa tái phát.
Một tổng quan hệ thống các biện pháp can thiệp được xây dựng dựa trên việc tăng cường hoạt động thể lực như là mục tiêu hành vi chính. Kết quả là những can thiệp thành công nhất là những can thiệp kết hợp hoạt động thể lực với trọng tâm can thiệp điều trị là sử dụng can thiệp trị liệu hành vi [70]. Một nghiên cứu tổng quan khác đánh giá các can thiệp hành vi ở người có béo phì vừa và nặng có kết quả 32 - 97% can thiệp giảm được 5% cân nặng trong khi 3 - 70% giảm được 10% cân nặng và kết luận rằng can thiệp hành vi có hiệu quả trong việc giảm cân ở mức khiêm tốn [71].
Như vậy các biện pháp quản lý béo phì được đề cập tuy riêng lẻ nhưng khi thực hiện áp dụng trên người bệnh thì các nhà lâm sàng và chuyên gia dinh dưỡng thường phối hợp theo từng trường hợp cụ thể để có thể có được một kế hoạch quản lý thừa cân béo phì đạt hiệu quả nhất cho cá thể đó.
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Chất béo MCTMCT hay triglyceride chuỗi trung bình hay chất béo chuỗi chất béo trung tính trungchuỗi trung bình là ester một loại chất béo được tạo thành bởi hai hoặccủa một phân tử glycerol với ba axit béo chuỗi trung bình  và chứa sáu đến mười hai nguyên tử carbon trong cấu trúc của nó (bảng 1.4). Các aAxit béo được xem là đơn vị cấu trúc cơ bản của chất béo, là thành phần chiếm trọng lượng cao nhất, có thể đến 90 - 95% trọng lượng chất béo. Có nhiều cách phân loại axit béo, thông dụng nhất các cách phân loại là theo số lượng carbon trong chuỗi, theo sự tồn tại của các liên kết chưa bão hoà và theo đồng phân không gian dạng cis hay dạng trans của chuỗi carbon [95].
Dầu MCT là một dạng tồn tại của MCT dưới dạng lỏng và được tách chiết và tổng hợp từ thực phẩm giàu MCT để tạo thành thực phẩm bổ sung. Thành phần cấu trúc của dầu MCT thường chỉ tập trung các MCT tác dụng dược lý và lâm sàng thông qua chủ yếu là các axit béo C8: caprylic axit và C10: capric axit. Các axit béo C6: caproic axit và C12: lauric axit chỉ chiếm tỷ lệ rất thấp và không đáng kể trong sản phẩm dạng dầu MCT (hình 1.4). Phần lớn các tác dụng có lợi của chất béo MCTMCT không áp dụng cho axit béo lauric bởi vì chúng có tác động sinh học tương tự chất béo chuỗi dài - LCT; còn axit béo caproic C6 có mùi vị không được ưa chuộng. Các chuyên gia cho rằng chất béo MCTMCT chỉ nên chứa các chất béo có từ 6 - 10 carbon trong công thức phân tử. Đây cũng là dạng MCT được sử dụng trong nghiên cứu này. Do đó, khi nói đến các cơ chế và tác dụng lâm sàng của MCT sẽ chủ yếu sử dụng dạng dầu MCT chứa chủ yếu là các axit béo bão hoà C8 và C10.
[bookmark: _Toc182729296]1.2.2. Nguồn cung cấp chất béo MCTMCT
Chất béo MCTMCT được lấy từ hai nguồn chính là nguồn trong tự nhiên thường được tìm thấy trong một số thực phẩm như dầu dừa, dầu cọ, sữa nguyên kem và bơ và nguồn được sản xuất thông qua quá trình thuỷ phân, tách chiết và tổng hợp từ thực phẩm để tạo thành sản phẩm thực phẩm bổ sung như dạng dầu lỏng MCT. Thực phẩm có thể dùng sản xuất MCT thường từ dầu dừa, dầu cọ và sữa và chế phẩm từ sữa [72]. Dầu dừa và dầu cọ thường được công bố như một nguồn cung cấp dồi dào chất béo MCTMCT. Tuy nhiên, do dầu dừa chứa chủ yếu là axit béo lauric (chứa 12 carbon) chiếm 42,2% (bảng 1.3), các tác động từ chất béo MCTMCT thường được ứng dụng và nghiên cứu không bao gồm nhóm dầu dừa này. 
Quá trình sản xuất MCT từ dầu dừa được ứng dụng đầu thập niên 1950's bởi Drew E.F và nhận thấy sản phẩm sau quá trình này là các triglyceride có chứa chủ yếu là các axit béo chứa 8 và 10 nguyên tử carbon (Hình 1.2).

Hỗn hợp axit béo tự do
Thuỷ phân hơi nước
6:0    0,5%
8:0    6,5%
10:0  6,0%
12:0  49,5%
14:0  19,5%
16:0  8,5%
18:0  2,0%
18:1  6,0%
18:2  1,5%

Chưng cất kép
Dầu dừa
Medium Chain Triglyceride 
(phân phối ngẫu nhiên của các axit béo)
Xúc tác glycerol kẽm
Axit béo chuỗi trung bình
6:0    1-2%
8:0   65-75%
10:0 25-35%
12:0  1-2%
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	Một số chất béo và thực phẩm có chứa chất béo bão hoà C8 và C10 được tổng hợp trong bảng 1.3 cho thấy lượng MCT C8 và C10 rất thấp trong các sản phẩm tự nhiên được cho là giàu MCT. Do vậy, các loại dầu MCT hoặc các sản phẩm MCT dạng bột đa phần được thuỷ phần, chiết xuất và tổng hợp từ các loại thực phẩm như dầu cọ, dầu dừa, sữa nguyên kem, bơ.
[bookmark: _Toc183288296]Bảng 1.3. Thành phần MCT (C8, C10)/100g thực phẩm*
	Thực phẩm (Lượng chất béo trong 100g thực phẩm)
	Tổng lượng chất béo bão hoà (gam)
	MCT (C8, C10) - gam (% lượng chất béo)
	C12 - gam (% lượng chất béo)
	Béo không bão hoà đơn - gam (%lượng chất béo)
	Béo không bão hoà đa - gam (%lượng chất béo)

	Dầu cọ (100g)
	49,3
	0
	0,1
(0,1%)
	37
(37%)
	9,3
(9,3%)

	Dầu dừa (99,1g)
	82,5
	12,19
(12,3%)
	41,8
(42,2%)
	6,31
(6,37%)
	1,7
(1,7%)

	Sữa nguyên kem (3,2g)
	1,86
	0,119
(3,7%)
	0,097
(3,0%)
	0,688
(21,5%)
	0,108
(3,4%)

	Sữa mẹ (4,38g)
	2,01
	0,063
(1,4%)
	0,256
(5,8%)
	1,66
(37,9%)
	0,497
(11,3%)

	Sữa chua (4,48g)
	2,32
	0
	0,115
(2,6%)
	0,874
(19,5%)
	-

	Bơ lạt (55,1g)
	34,3
	2,00
(3,6%)
	1,55
(2,8%)
	15,9
(28,9%)
	2,05
(3,7%)


* Nguồn từ US Department of Agriculture (USDA)
Hỗn hợp chất béo MCTMCT có thành phần các axit béo chuỗi trung bình (medium chain fatty acids - MCFAs) - được thuỷ phân từ dầu dừa, hoặc dầu cọ theo số lượng carbon chiếm tỷ lệ khác nhau, cụ thể trong bảng 1.4 [11].
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	Loại axit béo chuỗi trung bình (MCFAs)
	Tỷ lệ % trong MCFAs trong chất béo MCTMCT

	C6: caproic axit - chứa 6 carbon
	1-2%

	C8: caprylic axit - chứa 8 carbon
	~80%

	C10: capric axit - chứa 10 carbon
	20-50%

	C12: lauric axit - chứa 12 carbon
	1-2%
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[bookmark: _Toc182729297]1.2.3. Đặc điểm dược lý và cơ chế hấp thu, phân bố và chuyển hoá của chất béo MCTMCT
Do các phân tử MCFAs nhỏ nên hoà tan tương đối trong nước. Ở nhiệt độ 20oC, tỷ lệ hoà tan là 65mg/100ml đối với C8:0 so với 0,72mg/100ml đối với C16:0. Trên thực tế, MCFAs có tính điện giải và độ ion hoá cao ở pH trung tính, tăng độ hoà tan ở các dịch sinh học [73]. Ở nhiệt độ phòng, 1g MCT cung cấp trung bình 8,4 kcal [11]. 
Các axit béo chuỗi trung bình trong dầu MCT tuỳ theo chiều dài cấu trúc carbon trong phân tử mà chức năng sinh lý khác biệt nhau. Cụ thể, đối với chức năng acyl hoá ghrelin thì C8: caprylic axit tác dụng mạnh hơn nhiều so với C10: capric axit nên tác dụng được khuyến nghị đưa vào ứng dụng trong các tình huống lâm sàng trên đối tượng suy dinh dưỡng (malnutrition) và suy giảm khối cơ (sarcopenia). Về tác dụng sản xuất thể ceton, C8: caprylic axit tác dụng mạnh hơn so với C10: capric axit và thường được khuyến cáo sử dụng trong các bệnh cảnh động kinh và mất trí nhớ. Với tác dụng tăng cường chuyển hoá trong ty thể của tế bào thì C10: capric axit tác dụng mạnh hơn so với C8: caprylic axit và thường được mong đợi sử dụng trong các hoạt động động thể chất. Cuối cùng, với chức năng tăng cường tiết GLP-1 của C10: capric axit tác dụng mạnh hơn nhiều so với C8: caprylic axit và tác dụng này được khuyến cáo sử dụng cho các đối tượng béo phì, tăng đường huyết [64].
1.2.3.1. Hấp thu của chất béo MCTMCT 
MCT được thuỷ phân một phần bởi men lipase ở tuyến nước bọt dưới lưỡi tại dạ dày và nhanh chóng được thuỷ phần hoàn toàn bởi men lipase ở tuỵ tại lòng ruột, do đó cho phép các axit béo MCFAs được hấp thu trực tiếp qua tĩnh mạch cửa đến gan. Trọng lượng phân tử MCT nhỏ hơn LCT tạo thuận lợi cho hoạt động men tuỵ, MCT thuỷ phân nhanh hơn và hoàn toàn hơn LCT. Các sản phẩm thuỷ phân của chất béo MCTMCT được hấp thu nhanh hơn các sản phẩm thuỷ phân của chất béo LCT và tương đương với glucose. Sản phẩm thuỷ phân của MCT được hấp thu đa số là axit béo tự do và một phần nhỏ monodiacylglycerol. Trường hợp thiếu muối mật, men lipase tuỵ một phần lớn MCT có thể hấp thu dạng triglyceride, trong khi LCT không thể hấp thu [74].
Ở lớp nhày của ruột, axit béo chuỗi dài (LCFAs) sẽ chuyển sang dạng acyl-CoA dùng để tổng hợp acetyl-CoA được đóng gói trong triglyceride là thành phần chính của Chylomicron. MCFAs không được đóng gói trong Chylomicron do men đóng gói chỉ chuyên biệt cho các axit béo từ 12 carbon trở lên. Do đó, MCFAs rời khỏi ruột nhanh hơn LCFAs. Các axit béo đã được ester hoá thường là các LCFAs dễ dàng gắn với protein vận chuyển axit béo trong khi MCFAs không dễ dàng gắn với protein này và không dễ được ester hoá, trong khi LCFAs dễ gắn và kết hợp thành lipid. Các MCFAs theo hệ tĩnh mạch cửa trong khi LCFAs theo hệ thống bạch huyết. Do đó, MCT không kích thích dòng dưỡng chấp. Trong khi, LCT kích thích đáng kể dòng dưỡng chấp. LCFAs được vận chuyển dạng Chylomicron không hoà tan, trong khi MCFAs vận chuyển dạng axit béo hoà tan kết hợp với albumin nhưng cầu nối này không dễ tạo thành như liên kết với LCFAs. Tốc độ MCFAs đến gan nhanh hơn, phần lớn MCFAs được giữ lại gan và chỉ có phần nhỏ ở máu ngoại vi và chỉ trong thời gian ngắn [73].
Khi MCT và LCT được tiêu hoá đồng thời, MCT sẽ ức chế một phần LCT, Tuy nhiên tổng năng lượng được hấp thu trong trường hợp này có thể cao hơn khi chỉ hấp thu một mình MCT. Cơ chế hấp thu của MCT như vậy dẫn đến giảm hấp thu cholesterol, vì để được hấp thu thì các sterol này được kết hợp trong chylomicron trong khi điều này không xảy ra với MCT và kết quả là hấp thu sterol giảm [73].
Tóm lại, chất béo MCTMCT được hấp thu vào cơ thể người bằng con đường khác với chất béo thông thường. Đó là thông qua tĩnh mạch cửa thay vì qua hệ bạch huyết. Sự khác biệt về con đường hấp thu của MCT được tìm ra từ rất sớm bởi nhóm Bloom-Chaikoff-Reinhardt năm 1951 [75]. Để minh hoạ cho sự hấp thu này, nhóm các tác giả đã chỉ ra rất rõ ràng việc các axit béo được dán nhãn được chứng minh là hoạt động sinh lý hấp thu phụ thuộc vào chiều dài của chuỗi axit béo này và các axit béo có ít hơn 12 carbon trong phân từ chủ yếu được hấp thu qua tĩnh mạch cửa và các axit béo chuỗi dài từ 12 carbon trở lên hấp thu qua hệ bạch huyết (Hình 1.3).
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1.2.3.2. Sự phân bố và chuyển hoá tại gan của MCT
Trong hệ lưới nội mô của tế bào gan, do MCFAs không gắn kết dễ dàng với protein chở axit béo và men tổng hợp acetyl-CoA chuyên biệt nằm tại chất nền ty thể, MCFAs hầu như không được hoạt hoá vào quá trình tổng hợp lipid ở mô gan. MCFAs dễ dàng đi qua lớp màng kép ty thể và không giống LCFAs, MCFAs không đòi hỏi sự hiện diện của Carnitin. Trong bào tương ty thể, MCFAs được acyl hoá bởi men tổng hợp octanoyl-CoA. Ngược lại, LCFAs hoặc dẫn xuất acyl-CoA của nó không thể đi qua màng ty thể. MCT khi đó được nhanh chóng oxy hoá. Kết quả là sẽ có một lượng lớn acetyl-CoA theo các đường chuyển hoá khác nhau, ở trong ty thể (tham gia chu trình Krebs, tạo thể ceton, tân tạo axit béo chuỗi dài) và trong bào tương tế bào (tổng hợp mới axit béo và cholesterol) [73]. 
Một phần acetyl-CoA cung cấp cho chu trình Krebs được oxy hoá thành C02. Lượng C02 được gan sản xuất gấp 10 lần từ axit béo có C8 so với C16. Khả năng chuyển hoá trong chu trình Krebs có giới hạn nên lượng lớn acetyl-CoA còn lại sẽ trực tiếp tổng hợp thể ceton. MCT có đặc tính sinh ceton hơn LCT theo Wieland và Matschinsky tìm thấy các chất chống tạo ceton kinh điển như fructose, glucose, insulin, glycerol và lactate [76].
Trong ty thể có hệ thống nối dài axit béo từ 12 carbon trở lên. Một phần nhỏ acetyl-CoA từ quá trình chuyển hoá MCT dùng để tổng tổng hợp axit béo chuỗi dài nội sinh. Con đường này được gia tăng khi LCT được thay thế bởi MCT trong chế độ ăn [73].
Như vậy, sản phẩm cuối cùng của các axit béo chuỗi trung bình C8 và C10 từ dầu MCT sẽ được thải trừ tạo ra các sản phẩm cuối cùng của quá trình chuyển hoá như C02, nước, thể ceton và năng lượng. 
1.2.3.3. Phân bố và chuyển hoá MCT ngoài tế bào gan
Vai trò phân bố và chuyển hoá ngoài gan của MCT chỉ chiếm phần nhỏ so với chuyển hoá tại gan, trừ trường hợp sử dụng cho thể ceton, được phân bố đến mô ngoại vi qua vòng tuần hoàn lớn của cơ thể. Lượng MCFAs lại tìm thấy trong máu cuống rốn ở bào thai có thể lên đến 15 - 20% axit béo chuỗi trung bình. MCFAs được oxy hoá thành C02 ở mô ngoài gan nhanh hơn LCFAs [73] và cuối cùng sản phẩm cuối cùng của MCFAs cũng tương tự như trong gan thường là C02 hoặc tổng hợp thành axit béo chuỗi dài và hiếm khi được tích trữ trong mô mỡ.
1.2.3.4. Cơ chế chuyển hoá của MCT tác động trên mô mỡ, tăng tiêu hao năng lượng và tăng oxi hoá mô mỡ trên người
MCT được phân cắt thành glycerol và các axit béo chuỗi trung bình trong lòng ruột. Độ dài ở mức trung bình của chuỗi phân tử axit béo này tạo thành một phân tử nhỏ hơn, dễ hoà tan hơn so với axit béo chuỗi dài, từ đó, giúp hấp thu và chuyển hoá dễ dàng hơn trong cơ thể. Nhờ đặc tính lý hoá, các axit béo chuỗi trung bình chủ yếu được vận chuyển từ tĩnh mạch đến gan. Vì MCT không cần Carnitine để chuyển đến ty thể nên chúng nhanh chóng bị beta oxy hóa và trở thành năng lượng. Trong quá trình này, thể ceton được tạo ra, đóng vai trò là nguồn năng lượng thay thế cho glucose trong não. Mặc dù con đường này chưa được biết rõ, nhưng nồng độ ghrelin bị acyl hóa trong máu sẽ tăng lên sau khi tiêu hoá MCTs. Ghrelin được acyl hoá giúp tăng cường bài tiết hormone tăng trưởng (GH), từ đó kích thích bài tiết yếu tố tăng trưởng insulin-like 1 (IGF-1). Hơn nữa, IGF-1 tăng cường tổng hợp protein và ngăn chặn sự thoái hóa protein bằng cách kích hoạt tín hiệu Akt/mTOR. MCFA được chuyển đến máu ngoại vi tác động lên cơ xương để tăng cường quá trình sinh tổng hợp ty thể và hoạt động trao đổi chất của ty thể. MCFA cũng kích thích bài tiết peptide glucagon - like 1 (GLP-1) từ tế bào L ruột non (Hình 1.4). 
Trong khi đó, các axit béo chuỗi dài có lộ trình chậm hơn, được tái ester hoá trong tế bào ruột non và được vận chuyển bởi chylomicron qua hệ thống bạch huyết và mạch máu trước khi bị oxy hoá để tạo năng lượng hoặc dự trữ. Do đó, sự chuyển hoá nhanh chóng của MCT làm giảm cơ hội bị hấp thu bởi mô mỡ cơ thể [72].
Các nghiên cứu cho thấy MCT gây ra sự gia tăng tiêu hao năng lượng và tăng quá trình oxy hoá chất béo, cụ thể là chuỗi C8:0 và C10:0 so sánh với triglyceride chuỗi dài LCT [77]. Một lợi ích khác đến từ MCT là tăng cảm giác no, dẫn đến giảm lượng thức ăn. Kết quả có được từ quá trình oxy hoá nhanh MCT thông qua sự hình thành ceton. Do đó, chế độ ăn bổ sung MCT, có thể thay thế một phần LCT đồng thời có khả năng dẫn đến cân bằng năng lượng âm tính và có thể giảm cân trong thời gian dài. 
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[bookmark: _Toc182729298]1.2.3. Liều dùng MCT
Theo số liệu báo cáo về liều dùng của MCT tại Mỹ và Nhật trung bình lần lượt là 1,35g/ngày (chiếm khoảng 0,7% tổng năng lượng ăn vào) và 0,2g/ngày [78, 79]. Số liệu này ở Việt Nam chưa có thống kê. Trong một nghiên cứu phân tích gộp các thử nghiệm lâm sàng về hiệu quả của MCT lên sự giảm cân và thành phần cơ thể, liều sử dụng của MCT có khoảng khá rộng, từ dưới 1% tổng năng lượng trong ngày (khoảng 2g/ngày) lên đến trên 20% (khoảng 54g/ngày) với thời gian thử nghiệm cũng rất thay đổi từ 4 đến 16 tuần [10].
Mặc dù hiện tại dầu MCT chưa có mức tiêu thụ đỉnh (upper intake level - UL) được xác định, liều lượng tối đa hàng ngày là 60 - 100 ml đã được đề nghị [80]. Tuy chưa rõ liều lượng cần thiết để đạt được những lợi ích tiềm năng về sức khoẻ, nhưng hầu hết các nghiên cứu được thực hiện đều sử dụng dầu MCT từ 15 - 74 ml/ngày.
Cụ thể, một chế độ ăn 2.500 kcal/ngày có năng lượng từ chất béo chiếm 30% tổng năng lượng khẩu phần đổi ra gram vào khoảng 83,3g chất béo. Nếu khẩu phần ăn này chỉ cung cấp 15% từ chất béo khẩu phần, thì phần thêm vào từ MCT chiếm 50% của tổng lượng chất béo sẽ chiếm khoảng 41,7g/ngày. Đối với người 60kg, lượng MCT có thể sử dụng là 0,7g/kg/ngày. So sánh với liều thấp nhất dùng trong tĩnh mạch là 200ml hay 3,2g/kg/ngày, liều MCT qua khẩu phần ăn có thể gấp 4,6 lần và vẫn thấp hơn liều dùng cho tĩnh mạch nhưng vẫn an toàn [81]. 
Các sản phẩm chứa MCT được sử dụng cho nuôi dưỡng tĩnh mạch có chứa khoảng 20% MCT và phụ thuộc vào cân nặng và nhu cầu của người bệnh; thể tích sản phẩm chứa MCT có thể được sử dụng lên đến 1000 - 3000 ml/ngày. Do vậy, trong điều kiện nuôi dưỡng tối đa, một bệnh nhân có thể nhận một thể tích MCT từ 200ml đến 600ml mỗi ngày kéo dài đến một vài tháng, tương đương với lượng MCT là 3,0 - 9,0 g/kg/ngày (cho người có cân nặng 70kg) [81].
Các dữ liệu nghiên cứu với minh chứng mạnh về tính an toàn khi tiêu thụ MCT dạng bổ sung cho chế độ ăn cân bằng ở ngưỡng lên đến 15% tổng năng lượng khẩu phần hay khoảng 50% lượng chất béo trong khẩu phần 2.000 kcal/ngày [81]. Theo tác giả Berit Marten, lượng MCT có thể dung nạp trong một bữa ăn từ 25 - 30g [82].
[bookmark: _Toc138000134][bookmark: _Toc161853007][bookmark: _Toc182729299]1.2.4. Tính an toàn và tác dụng phụ của chất béo MCTMCT
Chất béo MCTMCT được xem là chất có tác dụng tạo thể ceton - ketogenic - ở những người bình thường và ở những bệnh nhân có hội chứng tăng áp lực thẩm thấu ở người đái tháo đường [83]. Tuy nhiên, tình trạng tạo ra thể ceton thông qua chế độ ăn khá khác với tình trạng nhiễm ceton axit ở người đái tháo đường [81]. Trong bài tổng quan của tác giả Traul và cộng sự xem xét tính an toàn của MCT đã đưa ra kết luận có tính tranh luận là nguy cơ gây nhiễm toan ceton không đáng chú ý ở người khoẻ mạnh và người bệnh có đái tháo đường típ 2 [81] và MCT sản sinh ceton ở mức độ nhẹ ở người bệnh đái tháo đường típ 1, nhất là ở những người có chế độ ăn được kiểm soát, do đó, việc tiêu thụ một lượng chất béo thích hợp có thể giới hạn được nguy cơ này [84]. Bởi vì cơ chế cho đến bây giờ vẫn chưa rõ ràng và do mức độ nghiêm trọng của nhiễm toan ceton ở người có đái tháo đường típ 1, nên nghiên cứu cần thận trọng trên đối tượng này.
Tuy nhiên các nghiên cứu cũng nhận thấy không có nguy cơ nhiễm toan ceton hoặc ceton máu ở mức tiêu thụ MCT bình thường. Nhìn chung chất béo MCTMCT tương đối an toàn cho hầu hết mọi người [81]. Trong một số trường hợp, chất béo MCTMCT có thể gây triệu chứng dạ dày ruột như buồn nôn, nôn, đầy hơi, khó chịu ở dạ dày ruột như đau bụng, tiêu chảy thẩm thấu [85, 86]. Nhất là ở liều dùng cao 50 - 60g MCT/ngày, tác giả Ivy và cộng sự ghi nhận trong nghiên cứu của họ gây biểu hiện đau bụng và tiêu chảy và tác dụng phụ này giảm đi nhiều ở mức 30g MCT/ngày [87]. Vì vậy, để tránh điều này, khi sử dụng chất béo MCTMCT, các khuyến cáo là cần khởi đầu với liều thấp và dùng kèm với thực phẩm trong bữa ăn.
Ngoài ra, khi sử dụng chất béo MCTMCT trong khẩu phần kéo dài và lượng LCT thấp, người bệnh có thể thiếu hụt axit béo thiết yếu do nhóm axit béo thiết yếu này thường thuộc nhóm chất béo LCT. Do vậy, khi sử dụng kéo dài cần chú ý bổ sung axit béo thiết yếu trong khẩu phần để tránh tác dụng thiếu hụt trên. 
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Dầu MCT có điểm bốc khói ở ngưỡng trung bình là 177oC (350 độ F) khi so sánh với dầu hướng dương và dầu hạt lanh khi chưa tinh chế là 107oC; dầu oliu và dầu đậu nành chưa tinh chế là 160oC; dầu thực vật no hoá và mỡ heo là 182oC; dầu đậu nành tinh chế là 232oC và dầu trái bơ là 271oC [88]. Do vậy, dựa vào các điểm bốc khói trên, các khuyến cáo sử dụng dầu ăn thường được chia ra theo nhiệt độ chế biến. Nếu chế biến các món lạnh như salad hoặc thức ăn đã nấu chín ở nhiệt độ không cao nên sử dụng các loại dầu thực vật chưa qua tinh chế. Các loại dầu MCT hay dầu dừa thì thường được sử dụng ở nhiệt độ trung bình trở xuống và không thích hợp chế biến ở nhiệt độ cao. Các dầu trái bơ hoặc dầu cám gạo có thể dùng cho chế biến ở nhiệt độ cao vì các dầu này sẽ không bị cháy hoặc sinh khói cho đến khi đạt nhiệt độ 271oC, đó là nhiệt độ thích hợp cho quá trình làm cháy da thịt khi chiên. 
Dầu MCT dạng lỏng và ưu điểm của dầu này là hầu như không có mùi vị, có thể sử dụng trực tiếp hoặc trộn vào thức ăn, đồ uống. Cụ thể là có thể cho dầu MCT vào nước sốt, trộn salad, súp, các món ăn chay, sinh tố, sữa chua, cà phê, ca cao và cả các món tráng miệng như bánh và kem.
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Các chế độ ăn hay khẩu phần ăn có chứa các thực phẩm như dầu dừa, sữa nguyên kem hoặc bơ sẽ có được một lượng nhất định chất béo MCTMCT trong khẩu phần. 
Thực phẩm có MCT có hàm lượng MCT từ 4% đến 67% của thực phẩm. Ví dụ, một miếng bánh yến mạch chứa 4% MCT, bánh bông lan xốp chứa 8,3%, phô mai 12 - 23%, sốt mayonnaise 35% hay margarine 67%. Hàm lượng MCT này được tính toán dựa trên nhu cầu chế biến thực phẩm [89].
Nhìn chung, nếu xét về mong muốn đạt được mục tiêu chung về sức khoẻ, việc sử dụng thực phẩm giàu MCT trong chế độ ăn có thể đạt đủ. Tuy nhiên, nếu nhu cầu cơ thể cần lượng MCT cao hơn hoặc mong muốn sử dụng liều cao hơn có thể cần xem xét dầu MCT và cần được tư vấn bởi chuyên gia dinh dưỡng để tính toán năng lượng khẩu phần hợp lý và theo dõi các chỉ số sức khoẻ khác liên quan.
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100g dầu đậu nành có 16g chất béo bão hào, 23g chất béo không bão hoà một nối đôi và 58g chất béo không bão hoà nhiều nối đôi [90]. Các axit béo không bão hoà chính trong đậu nành axit alpha linolenic nhiều nối đôi là C18:3 chiếm 7 - 10% và axit linolenic C18:2 chiếm 51% và axit oleic không bão hoà một nối đôi C18:1 là 23%. Dầu cũng chứa các axit béo bão hoà như axit stearic C18:0 4% và axit palmitic C16:0 chiếm 10% [90]. Do tỷ lệ axit béo không bão hoà nhiều nối đôi dễ bị oxy hoá làm hạn chế khi sử dụng dầu trong nấu ăn. Một số nhà sản xuất đã làm giảm hàm lượng linolenic xuống thấp để hạn chế tình trạng oxy hoá này. Ngoài ra, việc hydro hoá có thể áp dụng để làm giảm tình trạng không bão hoà trong các axit béo linolenic. Kết quả, dầu được gọi là dầu đậu nành hydro hoá. Nếu chỉ hydro hoá được hoàn thành một phần, một lượng nhỏ chất béo trans có thể xuất hiện. Như vậy, tất cả các axit béo trong dầu đậu nành là các axit béo chuỗi dài. Dầu đậu nành là một trong những sản phẩm được dùng trong nghiên cứu khi so sánh với các loại dầu khác như dầu MCT, dầu oliu, dầu ngô, các dầu thực vật khác và mỡ động vật. 
[bookmark: _Toc182729303]1.3. Các nghiên cứu lâm sàng về vai trò của chất béo MCTMCT lên thừa cân béo phì
Hiện nay, mức an toàn cho việc sử dụng MCT trong khẩu phần ăn lên đến 1g/kg đã được xác định với các thử nghiệm lâm sàng [81] hay các liều dùng trong nuôi dưỡng lâm sàng đã đề cập trên phần liều dùng của MCT. Trên thế giới, chất béo MCTMCT được sử dụng như một "thực phẩm dành cho nhu cầu đặc biệt" và ứng dụng nhiều nhất cho các sản phẩm thay thế bữa ăn qua đường tĩnh mạch và đường ruột [91].
Các ứng dụng của việc sử dụng MCT thường gặp trong bổ sung năng lượng trong chế độ cần tăng nhu cầu năng lượng như trẻ suy dinh dưỡng, người có nhu cầu chuyển hoá tăng cao và được sử dụng chủ yếu từ các chuyên gia dinh dưỡng, nhân viên y tế được đào tạo về dinh dưỡng, kể cả người dân nên việc sử dụng không đồng nhất trên từng bệnh cảnh lâm sàng. MCT hiện vẫn chưa có nghiên cứu dùng cho đối tượng thừa cân béo phì hay các đối tượng có các rối loạn chuyển hoá ở Việt Nam.
[bookmark: _Toc182729304]1.3.1. Các nghiên cứu lâm sàng về vai trò của chất béo MCTMCT đối với giảm cân và tích luỹ mỡ cơ thể 
Axit béo chuỗi trung bình là một nguồn năng lượng ưa thích cho tế bào (-oxy hóa). Axit béo chuỗi trung bình cũng được dùng để tổng hợp triglyceride dự trữ tại tế bào mỡ của cơ thể và có thể ảnh hưởng đến mô mỡ và các chức năng hệ thống khác. MCT làm giảm khối mỡ thông qua việc điều hoà theo hướng giảm các gen kích tạo mỡ cũng như hoạt hoá thụ thể γ giúp tân sinh peroxisome [82]. Tác động này cũng được chứng minh trên người khoẻ mạnh có BMI trên 23 kg/m2 ở nghiên cứu trên 78 đối tượng (BMI trung bình là 24,7 kg/m2) dùng 14g dầu MCT so với nhóm sử dụng dầu ăn thông thường trong chế độ ăn kiểm soát năng lượng khẩu phần. Kết quả nghiên cứu cân nặng, trọng lượng mỡ cơ thể giảm nhiều hơn ở nhóm dùng dầu MCT [92] và cơ chế được giải thích có thể bởi sự tiêu thụ oxy của nhóm MCT cao hơn nhóm LCT [93]. Thậm chí, những nghiên cứu cho thấy hỗn hợp MCT (chứa hàm lượng axit béo chuỗi trung bình nhỏ là 1,7g) và LCT cũng có hiệu quả trong việc giảm sự tích luỹ mỡ ở những người khoẻ mạnh so với LCT [78]. Ở các nghiên cứu trên, các tác giả quan sát thấy cân nặng giảm chủ yếu là sự co nhỏ của kho chất béo, dẫn đến giảm tương đối chất béo của toàn cơ thể [94]. 
Sau nghiên cứu về ảnh hưởng của MCT lên sự tiêu hao năng lượng, các nhà khoa học đặt ra câu hỏi làm thế nào để MCT ảnh hưởng đến trọng lượng cơ thể và thành phần cơ thể về lâu dài. Các nghiên cứu can thiệp được thực hiện chủ yếu ở những người bị béo phì, với nguồn cung cấp năng lượng đáp ứng nhu cầu năng lượng. Trong hai nghiên cứu can thiệp về các đối tượng béo phì, kéo dài 4 tuần, năng lượng cung cấp từ chất béo khẩu phần cao (khoảng 40% năng lượng khẩu phần) và MCT (khoảng 80g mỗi ngày) [95, 96]. Trong một thí nghiệm, MCT được so sánh với mỡ bò [95]; mặt khác, một loại dầu MCT được gọi là có chức năng cũng có chứa dầu hạt lanh và phytosterol được so sánh với dầu ô liu [96]. Trong cả hai nghiên cứu, giảm cân không khác nhau giữa các nhóm can thiệp. Tuy nhiên, trong nghiên cứu thứ hai, lượng mỡ trong cơ thể đã giảm đáng kể khi có sự can thiệp của MCT [96]. 
Nghiên cứu trên nhóm phụ nữ béo phì để xác định ảnh hưởng của việc giảm cân, ceton, cân bằng nitơ và tác dụng của insulin thông qua khẩu phần ăn giảm năng lượng chứa triglyceride chuỗi trung bình (MCT) và chuỗi dài (LCT) được so sánh sau 4 hoặc 12 tuần. Nhóm can thiệp có khẩu phần lỏng 800 kcal/ngày với 30% kcalo cung cấp từ LCT và nhóm chứng có khẩu phần 6% calo từ LCT và 24% từ MCT. Kết quả cho thấy tỷ lệ và số lượng cân nặng giảm, ceton huyết thanh và cân bằng nitơ không khác nhau giữa các nhóm. Riêng về chế độ ăn 800 kcal chứa 24% năng lượng cung cấp từ MCT là an toàn và giúp tăng cường hoạt động của insulin nhưng không làm tăng tốc độ hoặc số lượng mất cân [97]. 
Một nghiên cứu can thiệp trên 49 người trưởng thành từ 19 - 50 tuổi tiêu thụ 18 - 24g/ ngày dầu MCT hoặc dầu ô liu trong một chương trình giảm cân 4 tháng. Kết quả 31 người hoàn thành nghiên cứu với chỉ số BMI trung bình là 29,8 +/-0,4 kg/m2. Sự cải thiện về các chỉ số như trọng lượng cơ thể, sự giảm tổng khối lượng mỡ, khối mỡ ở vùng thân và khối mỡ trong ổ bụng khi dùng MCT so với dầu ô liu. Nghiên cứu cho thấy việc tiêu thụ dầu MCT là một phần trong kế hoạch giảm cân giúp cải thiện việc giảm cân so với dầu ô liu và từ đó có thể được đưa vào chế độ ăn giảm cân. Do đó, nghiên cứu cho thấy những thay đổi trong chất lượng khẩu phần chất béo tiêu thụ có thể hữu ích cho việc giảm cân [98].
Trong một loạt các nghiên cứu can thiệp từ Nhật Bản ở những người béo phì BMI >23 kg/m2, kéo dài 12 tuần mỗi lần, chất béo trong chế độ ăn uống cung cấp 26 - 27% và liều MCT ở mức vừa phải, 10g mỗi ngày bữa sáng [92], 5g mỗi ngày trong bơ thực vật [99], hoặc 1,7g mỗi ngày trong bánh mì [78] so với nhóm chứng cho dùng khẩu phần hỗn hợp của hạt cải dầu và đậu nành dầu. Trong tất cả các nghiên cứu, cân nặng cũng như chất béo trong cơ thể đã giảm đáng kể hơn với chế độ ăn kiêng có MCT. Không có dấu hiệu cho thấy hiệu ứng tác động này của MCT giảm dần với thời gian dài hơn. Các tác động không đáng kể ở những người không béo phì, tức là, những người có BMI dưới 23 kg/m2 [92]. Khi các VLDL chứa MCT hoặc LCT được cung cấp cho các đối tượng béo phì, với 9,9g hoặc 8,8g chất béo thử nghiệm mỗi ngày, tương đương 25% tổng năng lượng, dầu MCT giảm cân nặng nhiều hơn dầu LCT chỉ trong 2 tuần đầu tiên. Tuy nhiên, trong suốt thời gian can thiệp 4 tuần, việc kiểm soát khẩu phần chất béo chứa MCT giảm mỡ cơ thể nhiều hơn đáng kể và ít làm giảm khối nạc hơn [100]. Do đó, những kết quả này không cho thấy rằng ảnh hưởng của MCT đối với cân nặng và thành phần cơ thể sẽ bị mất khi áp dụng lâu dài. Đáng chú ý là chỉ một lượng nhỏ MCT như vậy mỗi ngày cũng có hiệu quả rõ ràng. Do vậy, cần có các nghiên cứu can thiệp tiếp theo cho dù một lượng MCT thấp, tỷ lệ axit béo tự do chuỗi trung bình so với các axit béo khác, tổng năng lượng cung cấp từ chất béo hoặc sự phối hợp một ma trận thực phẩm chứa MCT là rất quan trọng. Hơn nữa, các chế độ như vậy cần phải được thử nghiệm trong các đối tượng có nền tảng di truyền khác nhau [82]. Trong nghiên cứu của tác giả Hasegawa Y, khi giảm trọng lượng cơ thế 5% sẽ cải thiện được huyết áp, chỉ số lipid máu và nồng độ glucose đường trong máu ở người béo phì [101]. Điều đó cho thấy việc kiểm soát cân nặng, chỉ số lipid máu và nồng độ glucose đường máu, đặc biệt trên đối tượng thừa cân béo phì là rất quan trọng.
Nghiên cứu phân tích gộp khác từ 13 thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên của Mumme K năm 2015 [10] về hiệu quả của MCT trên sự giảm cân nặng, thành phần cơ thể và sự thay đổi nồng độ các lipid máu là đầu ra thứ cấp. Kết quả của nghiên cứu cũng xác định MCT có hiệu quả hơn so với LCT trên giảm cân nặng (-0,51 kg; CI 95% -0,8 đến -0,23; p < 0,001); giảm vòng eo (-1,46 cm; CI 95% -2,04 đến -0,87; p < 0,001); giảm vòng mông (-0,79 cm; CI 95% -1,27 đến -0,3; p < 0,002); giảm tổng lượng mỡ cơ thể (-0,39 khác biệt về trung bình chuẩn; CI 95% -0,57 đến -0,22;  p < 0,001) và giảm mỡ vùng tạng (-0,55 khác biệt về trung bình chuẩn; CI 95% - 0,75 đến -0,34; p < 0,001). Kết quả thứ cấp là nồng độ lipid máu chưa ghi nhận có sự khác biệt. Nhưng khuyết điểm của các nghiên cứu can thiệp dùng trong phân tích gộp của Mumme K vẫn là cỡ mẫu nhỏ (từ 13 đến 101 đối tượng), các nghiên cứu được đưa vào nghiên cứu từ năm 2000 đến 2010 tương đối cũ, và các kết quả nghiên cứu trên nồng độ lipid máu vẫn không đồng nhất (2/13 nghiên cứu có đối tuợng can thiệp là tăng cholesterol máu và tăng triglyceride máu còn lại trên đối tượng khoẻ mạnh có BMI bình thường hoặc thừa cân béo phì) nên rất cần các nghiên cứu can thiệp với cỡ mẫu lớn hơn, thời gian nghiên cứu ít nhất 12 tuần với các liều MCT khác nhau, thiết kế các nhóm can thiệp độc lập để xác định hiệu quả của MCT trên đối tượng khoẻ mạnh trong việc kiểm soát cân nặng và thành phần cơ thể. Ngoài ra, các nghiên cứu về chế độ ăn MCT và giảm cân chủ yếu tập trung vào hai nhóm các nghiên ở Nhật và ở Canada [95], [96], [102] nên các kết quả có thể không áp dụng cho toàn thể dân số. Do vậy, cần các nghiên cứu trên các quốc gia và chủng tộc khác nhau để tăng tính ứng dụng của chế độ ăn bổ sung MCT trên các nhóm dân số khác nhau.
[bookmark: _Toc182729305]1.3.2. Các nghiên cứu lâm sàng về vai trò của chất béo MCTMCT đối với các thành phần lipid máu 
Do các axit béo chuỗi trung bình (MCFAs) trong chất béo chuỗi chất béo trung tính trungchuỗi trung bình chỉ được kết hợp một lượng nhỏ trong các thành phần chất béo trong cơ thể, nên nhiều nghiên cứu đã thực hiện để tìm ra MCT có thể có ích trong điều trị tăng mỡ máu hay không? Mặc dù có một số nghiên cứu đã quan sát có sự giảm mức cholesterol trong máu và gan ở chế độ ăn MCT, nhưng vẫn chưa có một bức tranh rõ ràng về vai trò của MCT trong điều trị tăng cholesterol máu, do vậy các tác giả nhận thấy cần thêm những nghiên cứu sâu hơn. Với những hiểu biết hiện có về nguyên nhân của tăng lipid máu, rõ ràng là MCT không có vai trò điều trị, ngoại trừ rối loạn lipid máu do thiếu men lipoprotein lipase hay giảm hoạt động của men này (làm cho nồng độ men này tăng cao trong máu). Bởi vì những trường hợp này rõ ràng là do không có hoặc thiếu có men hoặc coenzyme thì việc dùng chế độ ăn có MCT thay thế LCT rất có ích cho điều trị những rối loạn này. 
Thực chất, MCT thuộc nhóm chất béo bão hoà. Chất béo bão hoà được xem là một chất béo không tốt cho sức khoẻ tim mạch [103] và được các cơ quan y tế khuyên nên hạn chế trong chế độ ăn. Những khuyến nghị này xuất phát từ các nghiên cứu cho thấy mối liên hệ khi sử dụng nhiều chất béo bão hoà với bệnh tim mạch [103]. Tuy nhiên, các chất béo bão hoà có khá nhiều dạng trong tự nhiên và cũng có ảnh hưởng đến sức khoẻ nhất định. Dựa vào cấu trúc, chất béo bão hoà được phân thành chuỗi ngắn, chuỗi trung bình và chuỗi dài trong khi chất béo chưa bão hoà nhiều nối đôi và một nối đôi toàn bộ là chất béo chuỗi chất béo trung tính chuỗi dài. Hầu hết các nghiên cứu so sánh tác dụng của chất béo bão hoà và không bão hoà lại tập trung vào các chất béo chứa phần lớn các axit béo chuỗi dài. Một số nghiên cứu cho rằng MCT làm tăng cholesterol toàn phần và LDL-C triglyceride hơn là dầu cọ và dầu hướng dương, hay dầu đậu nành hay chế độ ăn khác giàu axit béo chuỗi dài. Ngược lại, khá nhiều nghiên cứu trên thế giới gần đây cho thấy dầu MCT giảm được cholesterol toàn phần, LDL-C và không thay đổi HDL-C hay triglyceride. Tác giả Kasai [78] đã tìm thấy MCT không gia tăng nguy cơ của bệnh lý mạch vành khi so với chất béo bão hoà chuỗi dài. 
Các nghiên cứu gần đây đã xác nhận tiềm năng của axit béo chuỗi trung bình để giảm cân nặng và đặc biệt là mỡ cơ thể. Axit béo chuỗi trung bình làm giảm bài tiết lipoprotein và giảm đáp ứng triglyceride sau bữa ăn. Tuy nhiên, người ta thường quan sát thấy rằng MCT làm tăng cholesterol và triglyceride lúc đói. Nhưng khi chế độ ăn sử dụng MCT với lượng vừa phải, axit béo chuỗi trung bình này thực sự có thể làm giảm mức lipid xét nghiệm lúc đói nhiều hơn so với các loại dầu giàu axit béo không bão hòa chứa một hoặc nhiều nối đôi [82]. 
Nghiên cứu ngẫu nhiên mù đôi tại Nhật năm 2003, cho nhóm can thiệp sử dụng bánh mì có 14g medium and long chain triglyceride (MLCT) tương đương 1,7g MCFA, hàng ngày trong 12 tuần và nhóm chứng sử dụng bánh mì bằng chuỗi triglyceride dài (LCT). Kết quả cho thấy, giảm đáng kể nồng độ cholesterol toàn phần trong huyết thanh ở nhóm MLCT so với nhóm LCT sau 8 tuần (p <0,05). Kết quả cho thấy rằng chế độ ăn MLCT hàng ngày có thể dẫn đến giảm cholesterol toàn phần trong huyết thanh [78].
Một nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng để đánh giá hiệu quả của chế độ ăn có bổ sung dầu chức năng dùng MCT (chiếm 50% chất béo), phytosterol đã làm giảm lượng cholesterol (22 mg/kg trọng lượng cơ thể) và chất ức chế Triglyceride n-3 axit béo (55% chất béo). Nghiên cứu kết luận rằng việc tiêu thụ loại dầu chức năng bao gồm MCT, phytosterol và axit béo n-3 trong 27 ngày giúp cải thiện hồ sơ nguy cơ tim mạch của phụ nữ thừa cân thông qua sự cải thiện của các chỉ số mỡ máu - trên nồng độ cholesterol toàn phần, LDL, và trên tỷ lệ HDL:LDL và HDL: cholesterol tổng [104].
Han JR năm 2007, tiến hành trên 40 đối tượng thừa cân mắc đáii tháo đường típ 2 tại một khu vực thành thị của Trung Quốc. Các đối tượng được phân ngẫu nhiên thành 2 nhóm. Một nhóm sử dụng dầu MCT và một nhóm sử dụng dầu ngô (LCT). Mỗi đối tượng dùng 18g dầu trong chế độ ăn hàng ngày trong vòng 90 ngày. Kết quả cho thấy có sự giảm nồng độ cholesterol trong huyết thanh theo thời gian ở nhóm MCT (p < 0,05). Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê theo thời gian cho các thông số trên ở nhóm LCT. Kết luận nghiên cứu cho thấy có mối liên quan với việc cải thiện nồng độ cholesterol trong máu nhóm sử dụng MCT [105].
Tác giả St-Onge MP năm 2008, đã tiến hành nghiên cứu trên 31 nam và phụ nữ tuổi 19 - 50 với BMI là 27 - 33 kg/m2 được chọn ngẫu nhiên chia làm 2 nhóm. Nhóm sử dụng dầu MCT và nhóm sử dụng dầu oliu (20g dầu/ngày) trong vòng 16 tuần. Dầu được tiêu thụ ở mức khoảng 12% năng lượng ăn vào của đối tượng theo dạng bánh nướng xốp và dầu dạng lỏng. Kết quả cho thấy sau khi kiểm soát trọng lượng cơ thể, có một tác động có ý nghĩa về giảm nồng độ cholesterol toàn phần 
(p = 0,0386) theo thời gian ở cả 2 nhóm. Sau 16 tuần can thiệp, cholesterol toàn phần của nhóm MCT giảm từ 184,9 mg/dl xuống 173,4 mg/dl, LDL giảm từ 116,2 mg/dl xuống 103,1 mg/dl, HDL tăng từ 55,2 mg/dl lên 57,5 mg/dl, triglyceride giảm từ 74,3 mg/dl xuống 68,1 mg/dl [106]. Trong công trình nghiên cứu của Hiroyuki T. năm 2008 tìm hiểu về các thử nghiệm lâm sàng cho thấy rằng MLCT (medium and long chain triglyceride) và MCT dẫn đến việc tích lũy mỡ trong cơ thể ít hơn ở người. Dầu MLCT đã được phê duyệt là FOSHU (Food for Specified Health Use - thực phẩm chuyên biệt dùng cho sức khoẻ) để sử dụng làm dầu ăn có tác dụng ức chế tích tụ mỡ trong cơ thể [74].
Nhằm đánh giá khả năng của các cấu trúc lipid mới bao gồm triglyceride chuỗi trung bình (MCTs) và dầu 1,3-diacylglycerol (DG) để hạ thấp ttriglyceride (TG) sau ăn và tăng quá trình oxy hóa mỡ ở gan khi thay thế chúng trong chế độ ăn kiêng nhằm phòng ngừa và điều trị béo phì và các điều kiện trao đổi chất liên quan khác, chẳng hạn như rối loạn lipid máu. Kết quả nghiên cứu can thiệp trên 36 đối tượng cả nam và nữ cho thấy có sự tăng diện tích TG sau ăn dưới đường cong của MCT thấp hơn 73% và đối với DG thấp hơn 22% so với phản ứng sau khi dùng dầu LCT. Diện tích gia tăng dưới cho các giá trị đường cong cho chylomicron TG đã giảm so với LCT lần lượt là 89% và 28%, trong điều kiện MCT và DG. So với việc dùng LCT, nồng độ beta-hydroxybutyrate đã tăng lên sau khi dùng dầu MCT, nhưng không phải sau DG. Từ đó nghiên cứu chỉ ra rằng dầu MCT dùng cho chế độ ăn kiêng làm giảm TG sau ăn tốt hơn so với dầu DG và tốt hơn nhiều khi so với dầu LCT [107]. 
Tác giả Assunção ML năm 2009 đã tiến hành nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng, mù đôi trên 40 phụ nữ tuổi từ 20 đến 40, có vòng eo > 88 cm nhằm đánh giá hiệu quả của việc bổ sung dầu dừa (được cho là giàu chất béo MCTMCT C:12 - có hàm lượng cao hơn C:6 - C:10) vào chế độ ăn lên tình trạng nhân trắc và sinh hóa của các đối tượng. Kết quả cho thấy nhóm can thiệp dầu dừa có mức HDL cao hơn nhóm chứng (48,7 ± 2,4 so với 45,00 ± 5,6; p = 0,01) và tỷ lệ LDL:HDL thấp hơn nhóm chứng (2,41 ± 0,8 so với 3,1 ± 0,8; p = 0,04). Nhóm chứng cho thấy sự gia tăng (p <0,05) cholesterol tổng số, LDL và tỷ lệ LDL:HDL, trong khi HDL giảm (p = 0,03). Những thay đổi như vậy không được quan sát thấy ở nhóm can thiệp [108].
Tác giả Zhou S năm 2017 đã tiến hành nghiên cứu can thiệp triglyceride chuỗi trung bình và dài (medium and long chain triglycerides - MLCT) với hàm lượng axit béo chuỗi trung bình (MCFA) khác nhau (10 - 30%) để tìm hiểu tác dụng của chúng đối với chuyển hóa lipid. Kết quả cho thấy hiệu quả tối ưu hóa các thông số lipid huyết thanh và hàm lượng triglyceride gan. Mức độ biểu hiện của gen mã hóa enzyme cho sự chuyển hóa axit béo tăng rõ rệt và mức độ biểu hiện của gen mã hóa enzyme để sinh tổng hợp axit béo giảm đáng kể ở gan chuột được điều trị bằng MLCT chứa 30% MCFA [109].
Một nghiên cứu tổng quan hệ thống và phân tích gộp của 7 thử nghiệm lâm sàng gần đây về tác động của dầu MCT lên lipid máu của tác giả người Úc Kirsty M McKenzie và cộng sự năm 2021 [110]. Nghiên cứu lựa chọn các thử nghiệm lâm sàng có thời gian thử nghiệm từ 2 tuần và trên người từ 18 tuổi trở lên, tập trung lên MCT chuỗi 6 đến 10 carbon so sánh với các chất béo hoặc dầu khác lên tổng cholesterol, LDL cholesterol, HDL cholesterol và triglyceride trong máu. Kết quả cho thấy dầu MCT không ảnh hưởng lên mức tổng cholesterol (0,04 mmol/L; CI 95%, 0,11 - 0,2; p = 0,6), LDL cholesterol (0,02 mmol/LL; CI 95%, 0,13 - 0,17; p = 0,77) hay HDL cholesterol (0,14 mmol/L; CI 95%, 0,01 - 0,27; p = 0,91), nhưng gây tăng nhẹ mức triglyceride (0,14 mmol/L; CI 95%, 0,01 - 0,27; p = 0,03). Dầu MCT có hiệu quả trên tổng cholesterol và LDL cholesterol thay đổi bởi thành phần chất béo trong nhóm chứng. Tuy nhiên, 4 trong 7 nghiên cứu này được tiến hành trên đối tượng có bệnh lý khác nhau như nhiễm vi khuẩn Helicobacter Pylori, lọc máu, đái tháo đường và Alzheimer; còn lại 3 nghiên cứu trên người khoẻ mạnh nhưng trên đối tượng nữ thừa cân béo phì ở độ tuổi sinh đẻ chưa có. Thời gian thử nghiệm trong nghiên cứu phân tích gộp chủ yếu từ 2 đến 12 tuần (chỉ có 2 nghiên cứu đạt 12 tuần) tương đối ngắn. Số lượng cỡ mẫu tương đối nhỏ chỉ có 1 nghiên cứu là 109 đối tượng. Bên cạnh đó, nghiên cứu bao gồm cả nam và nữ chiếm phần lớn (5 trên 7 nghiên cứu) và chỉ có 2 nghiên cứu trong độ tuổi sinh đẻ (từ 24 - 43 tuổi).
Tóm lại, các nghiên cứu sử dụng chất béo MCTMCT lên tình trạng lipid máu trên đối tượng phụ nữ thừa cân béo phì trong độ tuổi sinh đẻ còn rất ít, thời gian nghiên cứu ngắn và số lượng đối tượng nghiên cứu còn nhỏ. Do vậy, cần có nghiên cứu can thiệp tiến hành trên quy mô cỡ mẫu lớn hơn, trên đối tượng thừa cân béo phì được xem là "khoẻ mạnh" ở cộng đồng và thời gian dài hơn để đánh giá chính xác hơn các thay đổi sinh hoá sinh hoá máu - nhất là các thông số lipid máu trước khi đưa ra khuyến nghị sử dụng chất béo MCTMCT như một thực phẩm chuyên biệt sử dụng cho sức khoẻ người Việt Nam.
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Chất béo chuỗi Chất béo trung tính trungchuỗi trung bình đã được chứng minh có lợi trong đặc tính chống viêm và chuyển hoá. Các axit béo được thuỷ phân từ triglyceride có khả năng rất lớn để khuếch đại sự tiết insulin do kích thích từ glucose, đặc biệt hoạt động trong các tình huống bù trừ của tế bào beta tuyến tuỵ để kháng insulin [111]. Các chất béo chuỗi chất béo trung tính trungchuỗi trung bình gây đóng góp ít tín hiệu insulinotropic - kích thích và ảnh hưởng đến sản xuất và hoạt động của hormon insulin - hơn [112] và có liên đến giảm viêm và cải thiện độ nhạy insulin khi so sánh với các axit béo chuỗi dài trong nghiên cứu in vitro [113]. Các axit béo chuỗi dài được ghi nhận làm nâng cao tín hiệu NF-kB (nuclear factor kappa B - yếu tố hạt nhân kappa B - là yếu tố phiên mã protein và được coi là yếu tố điều hoà miễn dịch bẩm sinh) và gây ra tình trạng kháng insulin trong cơ, xương, trong khi các axit béo chuỗi trung bình không có tác dụng này [113]. Các axit béo chuỗi trung bình có liên quan đến tăng cường quá trình beta oxy hoá của ty thể [114] và sự sinh tổng hợp các hợp chất trong cơ thể [115], đồng thời tăng khả năng hô hấp của ty thể và giảm căng thẳng do oxy hoá [116]. Các thể ceton thường thấy tăng cao khi sử dụng chất béo MCTMCT và có thể hoạt động như các phân tử truyền tín hiệu ức chế tình trạng viêm [117, 118].
Một cơ chế giải thích tác động của việc sử dụng dầu MCT lên sự bài tiết GIP (Gastric inhibitory polypeptide - polypeptide ức chế dạ dày) là một incretin được tiết ra từ các tế bào K nội tiết của ruột non và tăng cường tiết insulin từ các tế bào beta tuyến tuỵ [119, 120]. Vai trò của GIP cũng giúp tăng cường cho chất béo chuỗi chất béo trung tính trungchuỗi trung bình LCT trong chế độ ăn gây đề kháng insulin và béo phì [121, 122]. 
Một nghiên cứu bước đầu về hiệu quả của chất béo MCTMCT lên sự nhạy cảm insulin và cải thiện chức năng tế bào beta của tuyến tuỵ trong 6 tuần trên người. Nghiên cứu can thiệp không ngẫu nhiên và không có nhóm chứng trên 22 cá thể bị đái tháo đường có BMI trung bình 27  1,4 kg/m2 được tư vấn duy trì cân nặng và hoạt động thể lực trong quá trình thử nghiệm. Kết quả cho thấy MCT dung nạp tốt ở ngưỡng 30g/2000 kcal/ngày và cân nặng giữ được ổn định. Năng lượng tiêu hao lúc nghỉ ngơi khi đói, thương số hô hấp, thành phần cơ thể cũng ổn định trong khi can thiệp. Sự thay đổi trong các thông số mô hình tối thiểu của chuyển hoá glucose và insulin ở những đối tượng sau 6 tuần sử dụng MCT như một phần thay thế chế độ ăn cân bằng năng lượng cho phần chất béo trong chế độ ăn thông thường được ghi nhận. Tuy nhiên, đây là một nghiên cứu không có nhóm chứng và không ngẫu nhiên nên không đảm bảo những thay đổi này là do chất béo MCTMCT. Do vậy, các nghiên cứu tiếp theo cần đảm bảo ngẫu nhiên và có đối chứng [123].
Ở những đối tượng có cân nặng bình thường, khi cho 5g dầu MCT/ngày không có tác dụng đến đường huyết so với dầu LCT [99]. Trong khi đó, ở bệnh nhân béo phì áp dụng chế độ ăn rất thấp năng lượng có bổ sung 10g MCT/ngày trong 4 tuần thì kết quả lại thấy có mức đường huyết giảm dần và đặc biệt là nồng độ insulin nhiều hơn so với chế độ ăn có LCT. Ở những bệnh nhân có đái tháo đường típ 2, khi áp dụng chế độ ăn giàu MCT, kết quả ghi nhận sau 30 ngày mức đường huyết lúc đói và insulin lúc đói không thay đổi nhưng mức đường huyết sau ăn thấp hơn ở chế độ ăn giàu MCT [100]. Đây là các nghiên cứu can thiệp với số cỡ mẫu nhỏ và trên những đối tượng khác nhau (người có cân nặng bình thường, béo phì cả bệnh lý đái tháo đường), liều dùng và hàm lượng cũng khác nhau nên chưa đủ đại diện cho một kết luận chắc chắn về tác động của MCT lên thông số đường huyết cũng như ngưỡng hiệu quả và thời gian sử dụng. 
Tác giả Jost TJ sau khi can thiệp chế độ ăn giảm năng lượng 800Kcal/ngày cho 2 nhóm sử dụng 30% năng lượng từ LCT và nhóm sử dụng 6% LCT và 24% năng lượng từ MCT sau 4 tuần và 12 tuần cho kết quả nhóm sử dụng có dầu MCT tăng nhu cầu sử dụng glucoseđường để duy trì đường huyết sau quá trình giảm cân (∆0,18 ± 0,13 mmol.m-2.min-1), trong khi nhóm LCT giảm nhu cầu sử dụng glucose đường trong máu (∆-0,12 ± 0,10, p = 0,036). Nghiên cứu kết luận chế độ ăn 800Kcal chứa chất béo MCTMCT an toàn cho tăng cường hoạt động của insulin nhưng chưa đạt được giảm trọng lượng cơ thể [97].
Tác giả Han JR 2007 nghiên cứu 40 đối tượng đáo tháo đường típ 2 có thừa cân ở thành thị của Trung Quốc chia thành hai nhóm sử dụng 18g dầu MCT hoặc dầu LCT (dầu ngô) trong 90 ngày. Kết quả cho thấy có sự giảm tình trạng nội môi của đề kháng insulin ở nhóm sử dụng MCT so với LCT [105].
Tác giả St-Onge MP năm 2008, cùng với nghiên cứu can thiệp cho thấy cải thiện tình trạng lipid máu, nghiên cứu cũng cho thấy hiệu quả chỉ số đường huyết lúc đói sau 16 tuần ở nhóm can thiệp thấp hơn nhóm chứng (p = 0,018), nồng độ glucose đường máu nhóm can thiệp là 5,19 ± 0,14 mmol/L và nhóm chứng là 5,27 ± 0,15 mmol/L [106].
Từ các nghiên cứu in vitro và thử nghiệm lâm sàng ban đầu về hiệu quả của MCT so với LCT lên sự giảm cân và giảm đề kháng insulin tuy chưa đạt được mục tiêu như mong đợi, có thể là do các nghiên cứu chưa đạt chuẩn thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có nhóm chứng, chủ yếu còn trên động vật thí nghiệm, hơn nữa, cỡ mẫu cũng còn tương đối nhỏ. Vì vậy cần có các nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng đạt tiêu chuẩn để giúp xác định hiệu quả thực sự của việc sử dụng dầu MCT trên chỉ số đường huyết và tình trạng kháng insulin trong chế độ ăn lâu dài trên đối tượng người thừa cân béo phì có khẩu phần ăn giàu chất béo LCT.
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Thành phố Bắc Giang, hai huyện Việt Yên và Lạng Giang có vị trí địa lý và nằm trên trục đường giao thông chính lên phía Đông Bắc của cả nước, cơ sở hạ tầng thuận lợi cho kinh tế - xã hội phát triển. Cơ cấu kinh tế chuyển dịch theo hướng tương tự với các thành phố và thị trấn ở mức trung bình trong cả nước như thương mại - dịch vụ, công nghiệp, tiểu thủ công nghiệp (các làng nghề), xây dựng và nông thôn mới. Thành phố và hai huyện đều có số dân cư tập trung đông từ 200.000 người trở lên; trong đó nữ giới chiếm khoảng 49,83%. Bên cạnh sự phát triển của kinh tế theo hướng hiện đại hoá và công nghiệp - dịch vụ hoá, đời sống của người dân ở thành phố và hai huyện này cũng tăng theo, bình quân thu nhập đầu người đạt gần 60 triệu/người/năm vào năm 2013. 
Đồng thời, mô hình dinh dưỡng trong đối tượng phụ nữ trong độ tuổi lao động cũng như sự thay đổi mạnh mẽ về tình hình kinh tế xã hội tại đây do sự công nghiệp hoá và đô thị hoá tại nơi đây. Sự chuyển đổi nhanh từ mô hình kinh tế nông nghiệp lên mô hình kinh tế công nghiệp - dịch vụ, người phụ nữ được làm việc, sinh hoạt trong môi trường đô thị hoá có thể làm thay đổi về khẩu phần dinh dưỡng (hành vi thực hành dinh dưỡng) trước khi có sự gia tăng về kiến thức và thái độ trong thực hành dinh dưỡng.
Thành phố và hai huyện nằm ở khu vực giao thông có mô hình kinh tế xã hội, hành vi gia đình và khả năng cung ứng lương thực thực phẩm gần tương đương với mô hình xã hội và gia đình của các thành phố lớn. Điều này giúp phân bố dinh dưỡng chung của phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ đưa vào nghiên cứu thuộc nhóm trung bình, không quá dư thừa năng lượng như ở phụ nữ sống ở các thành phố lớn giàu có, cũng không quá thiếu hụt như phụ nữ sống ở thuộc vùng sâu vùng xa cách biệt địa lý với khu trung tâm và kém phát triển về kinh tế.
Thành phố Bắc Giang và hai huyện Việt Yên và Lạng Giang được chọn cho nghiên cứu sàng lọc và nghiên cứu can thiệp. Lý do chọn: 
· Có số dân đông.
· Số người có nguy cơ thừa cân béo phì cao.
· Các đối tượng này nằm trong trục đường giao thông chính với bán kính khoảng 10 - 20 km tính từ Trung tâm kiểm soát bệnh tật Bắc Giang nên thuận lợi cho can thiệp và theo dõi đối tượng, giảm nguy cơ mất mẫu.
· Chính quyền địa phương và Trung tâm kiểm soát bệnh tật tỉnh Bắc Giang tình nguyện hợp tác.
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Dân số đích: Phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân - béo phì tại tỉnh Bắc Giang
Dân số nghiên cứu: Phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân - béo phì tại thành phố Bắc Giang, huyện Việt Yên và huyện Lạng Giang, tỉnh Bắc Giang đến khám sàng lọc, thoả mãn tiêu chuẩn chọn vào và đồng ý tham gia nghiên cứu.
2.1.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn người tham gia cho điều tra sàng lọc
Tiêu chuẩn chọn vào:
· Là phụ nữ sống tại địa bàn được chọn
· Tuổi từ 20 đến 45 
· Có nguy cơ thừa cân, béo phì hoặc có chỉ số BMI ≥ 23 (theo số liệu đối tượng cung cấp và ước tính của nhân viên y tế địa phương)
· Đồng ý tham gia nghiên cứu
Tiêu chuẩn loại trừ:
· Phụ nữ có thai hoặc cho con bú
· Có tiền sử mắc bệnh mạn tính (xơ gan, suy thận, hội chứng thận hư, ung thư), tăng huyết áp, đái tháo đường (hoặc được phát hiện qua điều tra sàng lọc)
· Có dị tật, gù vẹo, lệch cột sống ảnh hưởng đến việc lấy số đo nhân trắc.
2.1.1.2. Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng cho nghiên cứu đánh giá hiệu quả can thiệp
Tiêu chuẩn chọn vào:
· Phụ nữ 20 - 45 tuổi, đã tham gia điều tra sàng lọc và đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn
· Chỉ số BMI từ 25 đến 39,9 kg/m2
· Tự nguyện đồng ý tham gia nghiên cứu, ký biên bản thoả thuận.
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· Có dự định chuyển khỏi địa bàn nghiên cứu trong vòng 4 tháng trong thời gian nghiên cứu.
· Dự kiến có thai trong vòng 4 tháng can thiệp.
[bookmark: _Toc161853017][bookmark: _Toc182729312]2.1.2. Thời gian nghiên cứu 
· Giai đoạn 1: Tiến hành thu thập số liệu cho nghiên cứu sàng lọc tại Trung tâm kiểm soát bệnh tật tỉnh Bắc Giang để xác định đối tượng can thiệp từ tháng 7 - 8/2019.
· Giai đoạn 2: Thu thập số liệu đầu vào, tiến hành can thiệp, đánh giá giữa kỳ, thu thập số liệu đầu ra từ tháng 9/2019 - 3/2020.
· Giai đoạn 3: Phân tích và xử lý số liệu, viết báo cáo từ tháng 4/2020 - 11/2023.
[bookmark: _Toc161853018][bookmark: _Toc182729313]2.1.3. Địa điểm nghiên cứu 
Thành phố Bắc Giang và hai huyện Việt Yên và Lạng Giang được chọn vào nghiên cứu vì tương đồng đặc điểm về tình hình kinh tế xã hội.
[bookmark: _Toc122000600][bookmark: _Toc138082143][bookmark: _Toc161853019][bookmark: _Toc182729314]2.2. Phương pháp nghiên cứu 
[bookmark: _Toc161853020][bookmark: _Toc182729315][bookmark: _Toc22645373]2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 
Giai đoạn 1: Nghiên cứu sàng lọc để tuyển chọn đối tượng vào nhóm nghiên cứu.
Giai đoạn 2: Nghiên cứu thử nghiệm cộng đồng ngẫu nhiên mù đôi có đối chứng.
[bookmark: _Toc22645374][bookmark: _Toc161853021][bookmark: _Toc182729316]2.2.2. Cỡ mẫu và kỹ thuật chọn mẫu
[bookmark: _Toc19107317]2.2.2.1. Cỡ mẫu
[bookmark: _Toc19107318]Áp dụng công thức tính cỡ mẫu ước tính cho giá trị trung bình cho nghiên cứu can thiệp [124]: 

Cỡ mẫu cho chỉ số nhân trắc:
- Xác định sự thay đổi cho cân nặng:
2s2 (Z1-α/2 + Z1-β )2
(1 - 2)2


n = 

· n: cỡ mẫu tối thiểu cho 1 nhóm 
· s: Độ lệch chuẩn giá trị trung bình (cân nặng) trước và sau can thiệp khác biệt giữa mỗi nhóm.
· 11 - 22: là sự khác biệt mong muốn giữa nhóm can thiệpchứng và nhóm chứng can thiệp sau khi can thiệp tức chênh lệch giá trị trung bình cân nặng sau can thiệp và trước can thiệp [78].
· α: Mức ý nghĩa thống kê, là xác suất của việc phạm phải sai lầm loại 1, được chọn là 0,05 ứng với độ tin cậy 95% và Z(1-α/2): ứng với α = 0,05 là 1,96
· β: Xác suất của việc phạm phải sai lầm loại 2, được chọn là 0,1 và Z(1-β): ứng với β = 0,1 là 1,28.
Khi ước tính cỡ mẫu cho khác biệt 2 giá trị trung bình của cân nặng với chọn lựa dựa vào nghiên cứu trước đây [78]; 1 - 2 = -1,2 kg, s= 10,14 kg tính được n = 182 đối tượng/nhóm. 
Công thức tính cỡ mẫu trên được tính tương tự cho các chỉ số dưới đây: 
· Xác định sự thay đổi cho chỉ số BMI: Cỡ mẫu cho sự khác biệt về chỉ số BMI trung bình của nhóm can thiệp và nhóm chứng và nhóm can thiệp sau can thiệp (1 - 2 = -0,2 kg/m2); s = 0,35 kg/m2 [78]; Như vậy, cỡ mẫu để có sự khác biệt mong muốn về chỉ số BMI trung bình trước và sau can thiệp là 64 đối tượng/nhóm.
· Xác định sự thay đổi cho vòng eo: Cỡ mẫu cho sự khác biệt về vòng eo trung bình của nhóm can thiệp và nhóm chứng và nhóm can thiệp sau can thiệp (12 = -1,2 cm); s = 10,14 cm [78]; Như vậy, cỡ mẫu để có sự khác biệt mong muốn về vòng eo trung bình trước và sau can thiệp là 182 đối tượng/nhóm.
· Xác định sự thay đổi cho vòng mông: Cỡ mẫu cho sự khác biệt về vòng eo trung bình của nhóm can thiệp và nhóm chứng và nhóm can thiệp sau can thiệp (12 = -0,9 cm); 
s = 00,73 cm [78]; Như vậy, cỡ mẫu để có sự khác biệt mong muốn về vòng mông trung bình trước và sau can thiệp là 132 đối tượng/nhóm.
· Xác định sự thay đổi cho khối lượng mỡ cơ thể (khối mỡ cơ thểthể): Cỡ mẫu cho sự khác biệt về lượng mỡ trung bình ( = -0,7 kg); s = 0,9 kg [78]; n = 35 đối tượng/nhóm.
· Xác định sự thay đổi cho tỷ lệ % mỡ cơ thể: Cỡ mẫu cho sự khác biệt về tỷ lệ % % lượng mỡ cơ thể trung bình ( = -1,0); s = 1,1 [78]; n = 25 đối tượng/nhóm.
· Xác định sự thay đổi cho cholesterol toàn phần: Cỡ mẫuẫu cho sự khác biệt về hàm lượng cholesterol trung bình ( = -0,1537 mmol/L); s = 0,2214 mmol/L [78]; n = 463 đối tượng/nhóm.
· Xác định sự thay đổi cho triglyceride: Cỡ mẫu cho sự khác biệt về hàm lượng Triglyceride trung bình ( = -0,21 mmol/L); s = 0,18 mmol/L tham khảo nghiên cứu của St-Onge [98] có cỡ mẫu là 15 đối tượng/nhóm.
· Xác định sự thay đổi cho HDL cholesterol: Cỡ mẫu cho sự khác biệt về hàm lượng HDL-C ( = -3,7 mg/dL); s = 5,6 mg/dL tham khảo nghiên cứu của Assunção [108]; n = 48 đối tượng/nhóm.
· Xác định sự thay đổi cho hàm lượng LDL cholesterol: Cỡ mẫu cho sự khác biệt về hàm lượng LDL-C trung bình ( = -0,11 mmol/L); s = 0,18 mmol/L tham khảo nghiên cứu của St-Onge [98], có cỡ mẫu là 56 đối tượng/nhóm.
· Xác định sự thay đổi cho đường huyết lúc đói: Cỡ mẫu cho sự khác biệt về hàm lượng đường huyết đói ( = -0,08 mmol/L); s = 0,14 mmol/L tham khảo nghiên cứu của St-Onge [98]; n = 64 đối tượng/nhóm.
[bookmark: _Toc19107319]Kết hợp các tính toán trên, cỡ mẫu cần thiết cho mỗi nhóm nghiên cứu là 64. Để đề phòng bỏ cuộc, cộng thêm 20%, như vậy, số lượng đối tượng trong mỗi nhóm nghiên cứu được làm tròn là 80. 



Có thể tóm tắt cỡ mẫu như sau:
[bookmark: _Toc183288298]Bảng 2.1. Cỡ mẫu cần thiết cho các chỉ số nghiên cứu
	Chỉ số
	
	s
	Nguồn số liệu
	Cỡ mẫu /nhóm
	Bỏ cuộc
	Cỡ mẫu /nhóm yêu cầu

	Cân nặng (kg)
	1,2
	1,1
	Kasai [78]
	18
	0,2
	22

	BMI (kg/m2)
	0,2
	0,35
	Kasai [78]
	64
	0,2
	77

	Vòng eo (cm)
	1,2
	1,1
	Kasai [78]
	18
	0,2
	22

	Vòng mông (cm)
	0,9
	0,7
	Kasai [78]
	13
	0,2
	16

	% mỡ cơ thể (%)
	1,0
	1,1
	Kasai [78]
	25
	0,2
	30

	Khối lượng mỡ cơ thể (kg)
	0,7
	0,9
	Kasai [78]
	35
	0,2
	42

	Cholesterol toàn phần (mmol/L)
	0,15
	0,22
	Kasai [78]
	46
	0,2
	56

	Triglycerides (mmol/L)
	0,21
	0,18
	St-Onge [98]
	15
	0,2
	18

	HDL cholesterol (mg/dL)
	3,7
	5,6
	Assunção [108]
	48
	0,2
	58

	LDL cholesterol (mmol/L)
	0,11
	0,18
	St-Onge [98]
	56
	0,2
	68

	Đường huyết (mmol/L)
	0,08
	0,14
	St-Onge [98]
	64
	0,2
	77


2.2.2.2. Kỹ thuật chọn mẫu:
- Kỹ thuật chọn mẫu cho giai đoạn 1: chọn mẫu thuận tiện
Chọn tỉnh: chọn có chủ đích tỉnh Bắc Giang.
Chọn huyện: chọn có chủ đích thành phố Bắc Giang và hai huyện Việt Yên và Lạng Giang. Dựa trên phân bố về mật độ dân cư của thành phố Bắc Giang là 2.743 người/km2, Việt Yên 1.288 người/km2 và Lạng Giang 915,6 người/km2, dự kiến tỷ lệ phân bố mẫu theo địa bàn nghiên cứu lần lượt là 55,4% (thành phố Bắc Giang), 26,1% (Việt Yên) và 18,5% (Lạng Giang) [172].
Chọn đối tượng nghiên cứu: 
Tổng số phụ nữ từ 20 - 45 tuổi được tính toán theo kết quả của tổng cục thống kê năm 2019 về phân bố dân số Việt Nam theo độ tuổi và giới là 228.873. Dựa vào tỷ lệ thừa cân béo phì của Viện Dinh dưỡng quốc gia, tỷ lệ thừa cân béo phì của các tỉnh vùng núi phía Bắc trong đó có Bắc Giang là 3,1% [125]. Từ đó ước tính tỷ lệ phụ nữ 20 - 45 tuổi có BMI từ 25 trở lên tại Thành Phố và hai huyện là 7.096 đối tượng. Tại TP Bắc Giang và 2 huyện được chọn, nhân viên y tế và cộng tác viên thông báo qua Hội Phụ nữ, qua loa phát thanh xã và qua thông báo tại trạm y tế phường xã mời đối tượng đến tham gia nghiên cứu. Kết quả có 468 phụ nữ tự đánh giá là thừa cân béo phì quan tâm đến nghiên cứu (chiếm tỷ lệ 6,6% trong tổng số thừa cân béo phì theo ước tính trong dân số). Tất cả các đối tượng này được đưa vào sàng lọc. Sau khi tiến hành sàng lọc bằng cân nặng và đo chiều cao, 279 đối tượng có BMI từ 23 kg/m2 trở lên, tuổi từ 20 - 45 tuổi (279/468 chiếm 59,6%) và sau đó lọc được 194 đối tượng có BMI từ 25 kg/m2 đến dưới 40 kg/m2 chuẩn bị cho giai đoạn 2 (Hình 2.1. Sơ đồ nghiên cứu).
- Kỹ thuật chọn mẫu cho giai đoạn 2: chọn mẫu ngẫu nhiên hệ thốngđơn
Từ danh sách đã được lập sau nghiên cứu giai đoạn 1, sắp xếp các đối tượng theo thứ tự đến khám theo từng khu vực thành thị (thành phố Bắc Giang) và khu vực nông thôn (hai huyện); dùng hàm Rand() trong Excel đánh số thứ tự ngẫu nhiên cho các đối tượng này. Chọn các đối tượng có số thứ tự lẻ thuộc nhóm 1, các đối tượng có số thứ tự chẵn nhóm 2 trong từng danh sách mẫu theo khu vực để đảm bảo độ đồng nhất giữa hai nhóm. Việc phân bổ ngẫu nhiên được một người không tham gia nghiên cứu thực hiện. Phong bì mã hoá phân bổ ngẫu nhiên này đã được niêm phong vào đưa cho nhà nghiên cứu khi xuống thực địa và khi sau tuyển được đối tượng vào nghiên cứu can thiệp để áp dụng phân bổ ngẫu nhiên đối tượng vào hai nhóm nghiên cứu. Việc giải niêm phong để xác định nhóm thuộc can thiệp hoặc thuộc nhóm chứng đã được thực hiện sau khi tiến hành phân tích số liệu và được chủ nhiệm đề tài lưu trữ đến thời điểm đó. Kết quả chọn được 161 đối tượng tham gia can thiệp, trong đó, nhóm chứng có 80 đối tượng và nhóm can thiệp có 81 đối tượng (Hình 2.1. Sơ đồ nghiên cứu).
Điều tra khẩu phần: điều tra khẩu phần 24 giờ trên toàn bộ cỡ mẫu tại điều tra ban đầu cho nghiên cứu can thiệp.
2.2.2.3. Phương pháp tiến hành nghiên cứu
Phương pháp mù đôi: Đối tượng tham gia can thiệp và nghiên cứu viên và cộng tác viên - giám sát viên địa phương đều không được biết dầu nào là sản phẩm can thiệp hay đối chứng. Để đảm bảo thực hiện mù đôi trong nghiên cứu, các đối tượng đều được sử dụng cùng chủng loại sản phẩm là dầu ăn. Sản phẩm dầu MCT và dầu đậu nành được đóng gói cùng 1 thể tích, được ghi nhãn dầu cho hai nhóm và ghi số 1, số 2 để phân biệt, các dán nhãn giống nhau thông tin khác trên nhãn tương tự nhau và chỉ khác nhau màu sắc và được yêu cầu ăn chung với sữa chua khi dùng (phụ lục mục 2.6). Danh sách mã code chia nhóm các đối tượng tham gia được cất vào phong bì niêm phong, giao cho lãnh đạo của Viện Dinh dưỡng cất giữ. Mỗi nhóm can thiệp và chứng được phân thành 4 nhóm nhỏ (từ 16 - 25 người) theo khu vực địa lý và mỗi nhóm nhỏ có 1 cộng tác viên phụ trách nhận và phát sản phẩm riêng cho nhóm. Do vậy, các đối tượng trong cùng 1 nhóm nhỏ được cùng sử dụng 1 loại sản phẩm.
Thực tế đối tượng tham gia nghiên cứu đến kết thúc 4 tháng can thiệp như sau:
Thời điểm ban đầu: Nhóm 1 (81 phụ nữ) và nhóm 2 (80 phụ nữ); tổng số 161 người tham gia.
Thời điểm kết thúc và đưa vào phân tích: Nhóm 1 (71 phụ nữ) và nhóm 2 (70 phụ nữ); tổng số 141 người tham gia; cụ thể phân bổ từng huyện, thành phố như sau:
[bookmark: _Toc183288299]Bảng 2.2. Phân bổ đối tượng tham gia tại các địa điểm theo thời điểm nghiên cứu
	Thời điểm
	Thành phố/huyện
	Nhóm 1
	Nhóm 2
	Tổng 

	Ban đầu
	Thành phố Bắc Giang
	45
	53
	98

	
	Huyện Lạng Giang
	27
	2
	29

	
	Huyện Việt Yên
	9
	25
	34

	Tổng 
	81
	80
	161

	Kết thúc và phân tích
	Thành phố Bắc Giang
	42
	50
	92

	
	Huyện Lạng Giang
	21
	2
	23

	
	Huyện Việt Yên
	8
	18
	26

	Tổng 
	71
	70
	141


[bookmark: _Toc138082144]Bảng 2.2. đã cho thấy rõ số liệu các trường hợp đối tượng không tiếp tục tham gia hoặc không tuân thủ điều trị. Thành phố Bắc Giang ghi nhận 6 trường hợp gồm 3 trường hợp trong nhóm 1 và 3 trường hợp thuộc nhóm 2; huyện Lạng Giang là 6 trường hợp trong nhóm 1 và huyện Việt Yên là 8 trường hợp gồm 1 trường hợp thuộc nhóm 1 và 7 trường hợp thuộc nhóm 2  không tham gia tiếp hoặc không tuân thủ điều trị và bị loại khỏi phân tích. Trong đó, số trường hợp không tiếp nhận dầu ăn dạng trực tiếp ghi nhận có 3 ca, đóng góp khoảng 1,9% (3/161) trong số 12,4% (20/161) số trường hợp bị loại trước khi được đưa vào phân tích cuối cùng của nghiên cứu.
[bookmark: _Toc161853022][bookmark: _Toc182729317]2.3. Nội dung nghiên cứu
[bookmark: _Toc161853023][bookmark: _Toc182729318]2.3.1. Chuẩn bị sản phẩm nghiên cứu
Để đảm bảo đối tượng và người nghiên cứu không biết dầu nào là dầu MCT và dầu nào là dầu đậu nành, trong mỗi lần phát sản phẩm dầu, sản phẩm được đưa về từng quản lý nhóm nhỏ và được đóng gói sẵn. Như vậy các đối tượng sử dụng không được biết mình thuộc nhóm can thiệp hay nhóm chứng và các nghiên cứu viên hay cộng tác viên tham gia phát sản phẩm nghiên cứu tại thực địa không biết được nhóm nào sử dụng dầu MCT và nhóm nào sử dụng dầu đậu nành.
Dầu MCT và dầu đậu nành: Dầu MCT và dầu đậu nành được đóng gói vào chai nhựa PET chỉ dùng một lần. Thể tích là 400ml/chai, có bao bì giống nhau, được sản xuất bởi Công ty trách nhiệm hữu hạn Dầu Thực vật Khu vực miền Bắc Việt Nam (phụ lục 5). Nghiên cứu sinh đã tập huấn cho các cán bộ y tế tham gia làm cộng tác viên cách sử dụng dầu, cách theo dõi, hỗ trợ đối tượng. 
20ml dầu được trộn vào một hộp sữa chua (Vinamilk ít đường) sử dụng trước bữa ăn trưa. Đối tượng được phát dầu cùng với một cốc nhựa định liều (phụ lục mục 5) có vạch 5ml, 10ml và 20ml để đo lường đúng lượng vào mỗi lần sử dụng. Liều dầu được sử dụng là 20ml (tương đương khoảng 18,6g). Nghiên cứu lựa chọn mức dầu này dựa vào nghiên cứu hiệu quả sử dụng theo liều của tác giả Dulloo [126] và chưa ghi nhận có ảnh hưởng đến các chỉ số lipid máu [127]. Dầu được đóng thùng giấy và được tập trung tại Trung tâm Kiểm soát bệnh tật Bắc Giang và để bảo quản nơi khô ráo thoáng mát và tránh ánh nắng mặt trời trực tiếp. Mỗi 20 ngày, các quản lý của mỗi nhóm nhận dầu của nhóm và phát cho các đối tượng mình quản lý. Mỗi đối tượng được phát 01 chai dầu ăn (dầu MCT hoặc dầu đậu nành) cùng với 20 hộp sữa chua. Trước mỗi đợt phát dầu ăn, sữa chua được đặt mua trước 1 ngày và được giao đến từng trạm y tế và được bảo quản trong tủ mát.
Các đối tượng và cán bộ địa phương, các nghiên cứu viên thực địa không được biết loại dầu ăn nào là MCT và loại nào là dầu đậu nành. Cán bộ y tế và giám sát viên theo dõi việc sử dụng dầu của đối tượng qua sổ theo dõi.
[bookmark: _Toc22645376][bookmark: _Toc161853024][bookmark: _Toc182729319]2.3.2. Mô tả các bước tiến hành nghiên cứu 
2.3.2.1. Giai đoạn nghiên cứu sàng lọc:
Lập danh sách toàn bộ phụ nữ trong độ tuổi 20 - 45 có nguy cơ thừa cân, béo phì của các phường xã thuộc 3 thành phố/huyện sau đó được tổng hợp vào khung mẫu và tiến hành điều tra sàng lọc tại các trạm y tế để thu thập thông tin về nhân khẩu học, khám nội khoa, đo huyết áp và cân đo nhân trắc. 
Trước ngày thu thập số liệu, đối tượng được cán bộ y tế đến giới thiệu về yêu cầu của nghiên cứu và hỏi lại về tiền sử bệnh tật, sau đó nếu đồng ý họ ký giấy tình nguyện tham gia nghiên cứu (sàng lọc). Tại thời điểm này đối tượng nào được khẳng định là không thoả mãn điều kiện mà nghiên cứu yêu cầu đều bị loại.
Trong quá trình phỏng vấn bằng bộ câu hỏi, sau phần thông tin chung là câu hỏi liên quan đến tiền sử bệnh tật. Khi điều tra viên xác định đối tượng không đủ điều kiện tham gia đồng thời báo cáo với nghiên cứu viên và kết thúc phỏng vấn. Đối tượng được loại khỏi nghiên cứu. 
[bookmark: _Toc151033987]Bộ số liệu thu thập được kiểm tra ngay trong ngày, các thông tin nghi ngờ, hoặc thiếu được bổ sung ngay tại thực địa. Quá trình làm sạch số liệu thô trước khi phân tích, nghiên cứu viên căn cứ vào bộ câu hỏi và số liệu được nhập để loại các đối tượng không đủ điều kiện.
[image: Screen%20Shot%202024-07-31%20at%204.14.38%20PM.png]
[bookmark: _Toc182729433]Hình 2.1. Sơ đồ nghiên cứu


2.3.2.2. Điều tra ban đầu 
Đối tượng điều tra ban đầu: 194 phụ nữ từ 20 - 45 tuổi thuộc thành phố Bắc Giang và hai huyện Việt Yên và Lạng Giang có BMI trong khoảng (25 ≤ BMI < 40), thoả điều kiện chọn sau điều tra sàng lọc được mời tham gia điều tra ban đầu.
Tổ chức tập huấn điều tra viên về phương pháp thu thập số liệu kỹ thuật phỏng vấn, tình trạng dinh dưỡng (đo chiều cao, cân nặng), lấy mẫu máu xét nghiệm về các chỉ số sinh hóa và tổ chức triển khai cho các điều tra viên. 
Tổ chức buổi truyền thông chung về dinh dưỡng cho bệnh lý béo phì để cung cấp kiến thức thực hành đúng cho các đối tượng và phát thực đơn mẫu 7 ngày cho đối tượng trước khi tham gia vào nghiên cứu. Thực đơn mẫu có giá trị năng lượng khoảng 1.400 - 1.500 kcal với tỷ lệ Protid : Lipid : Glucid tương ứng là 20 : 30 : 50% (phụ lục 4).
Triển khai thu thập số liệu: Lịch thu thập số liệu được thông báo với trung tâm phòng chống bệnh tật tỉnh Bắc Giang và phòng y tế trước 1 tuần. Nơi thu thập được bố trí tại trung tâm kiểm soát bệnh tật thành phố Bắc Giang tại 45 Nghĩa Long. Chia các phòng tách biệt và thuận chiều cho đối tượng di chuyển. Chia 7 khu vực chính; Khu vực 1: Phòng đón tiếp đối tượng và ký giấy tình nguyện tham gia; Khu vực 2: Phỏng vấn sơ bộ và khám kiểm tra sức khoẻ của đối tượng, tư vấn cho đối tượng; Khu vực 3: Lấy mẫu xét nghiệm; Khu vực 4: Cân đo nhân trắc; Khu vực 5: Hỏi ghi, phỏng vấn đối tượng; Khu vực 6: Phát quà và kiểm tra sự hoàn thành mẫu phiếu của từng đối tượng; Khu vực 7: Phòng cấp cứu. Nghiên cứu viên trực tiếp tham gia vào các bước thu thập số liệu cũng như điều phối chung.
Kết quả điều tra ban đầu có 161 đối tượng thoả điều kiện và đồng ý tham gia can thiệp.
[image: Screen%20Shot%202024-06-25%20at%203.04.47%20PM.png]
[bookmark: _Toc182729434]Hình 2.2. Khung lý thuyết tình trạng dinh dưỡng và sinh hoá máu của phụ nữ 20 - 45 tuổi TCBP tại địa bàn nghiên cứu
2.3.2.3. Lựa chọn cộng tác viên và trách nhiệm của cộng tác viên 
Lựa chọn người cấp sản phẩm nghiên cứu: mỗi nhóm nhỏ có đối tượng tham gia, chọn người phụ trách cấp phát (có thể cấp dưỡng hoặc người phụ trách vật tư nhà bếp) đó là cộng tác viên tham gia. Tiêu chuẩn lựa chọn: đủ sức khỏe, nhiệt tình và có tinh thần trách nhiệm.
Tập huấn cộng tác viên: Về phân phát sản phẩm nghiên cứu (ở nhóm can thiệp) hoặc dầu đậu nành (ở nhóm chứng); Hướng dẫn sử dụng; Theo dõi các dấu hiệu bệnh tật và ghi chép sổ sách.
Trách nhiệm của cộng tác viên: 
- Cấp phát sản phẩm nghiên cứu cho đối tượng mang về nhà (1 chai, mỗi chai 400 ml/lần) mỗi 20 ngày. Theo dõi mỗi tuần 2 lần đối tượng mình quản lý bằng cách thăm hộ gia đình kết hợp gọi điện thoại khi cần. 
- Cộng tác viên có nhiệm vụ tư vấn đối tượng nghiên cứu hoặc yêu cầu đến cơ sở y tế khi có cảm giác buồn nôn, tiêu chảy hoặc biểu hiện bất thường khác.
- Báo cáo với trạm y tế hoặc giám sát viên khi cần thiết.
- Chịu sự giám sát thường xuyên của trạm trưởng trạm y tế, cán bộ y tế huyện, trung tâm CDC tỉnh và nghiên cứu viên và các giám sát viên.
2.3.2.4. Lựa chọn giám sát viên và nhiệm vụ của giám sát viên
Lựa chọn giám sát viên: Chịu trách nhiệm giám sát chính là nghiên cứu sinh. Bên cạnh đó có sự hỗ trợ trưởng trạm y tế, cán bộ y tế huyện, trung tâm Kiểm soát bệnh tật của địa phương và 2 cán bộ của Viện Dinh dưỡng có kinh nghiệm trong quản lý các nghiên cứu và dự án triển khai tại cộng đồng. 
Nhiệm vụ của giám sát viên: Giám sát thường xuyên các hoạt động của cộng tác viên: 2 tuần/lần, giám sát viên họp với toàn bộ cộng tác viên, xem xét việc ghi chép sổ sách, nghe phản ánh về tình hình sử dụng sản phẩm và tình hình bệnh tật của các đối tượng thuộc diện họ quản lý.
2.3.2.5. Giai đoạn can thiệp 
Tiến hành can thiệp: trong vòng 4 tháng đối tượng sản phẩm nghiên cứu tại nhà. 
Thời gian sử dụng: 1 lần/ngày x 30 ngày/tháng x 4 tháng.
Thời gian tổ chức đợt đánh giá lại tại T4 so với T2 là 60 ± 3 ngày và T4 so với T0 là 120 ± 3 ngày.
Tiêu chuẩn chấp nhận đối tượng tuân thủ điều trị: khi sử dụng từ hơn 70% lượng dầu can thiệp.
Toàn bộ đối tượng được chọn vào tham gia nghiên cứu đã được theo dõi tình hình sử dụng sản phẩm và tình hình bệnh tật trong suốt thời gian nghiên cứu hàng tuần. Đối tượng tự ghi chép tình hình sử dụng vào sổ ghi chép được thiết kế sẵn.
Sản phẩm nghiên cứu: 
Dầu MCT và dầu đậu nành đều được sản xuất và đóng gói một lần duy nhất và dùng cho suốt quá trình nghiên cứu.

Dầu MCT hoặc dầu đậu nành uống trực tiếp có thể gây khó khăn cho đối tượng nghiên cứu khi sử dụng trong thời gian dài. Do vậy để tìm một thực phẩm làm chất mang phù hợp và đồng nhất giữa hai nhóm, đối tượng dễ chấp nhận sử dụng kèm hàng ngày, sữa chua ít đường đã được sử dụng để đánh giá độ chấp nhận sản phẩm với 30 đối tượng sử dụng uống dầu trực tiếp 20ml hoặc/và ăn trộn cùng với 1 hộp sữa chua. Chỉ số dùng để đánh giá độ chấp nhận của đối tượng là (1). Cảm quan màu sắc và mùi vị khi sử dụng riêng và khi trộn với sữa chua, (2). Mức độ chấp nhận của hai cách sử dụng. Kết quả là 93,3% (28/30) đối tượng lựa chọn sử dụng dầu trộn cùng với sữa chua và chỉ 6,7% (2/30) đối tượng chọn sử dụng uống dầu trực tiếp. Do vậy, nghiên cứu đã lựa chọn thực phẩm mang là sữa chua ít đường dùng kèm với dầu nhằm duy trì độ chấp nhận dùng sản phẩm trong suốt thời gian nghiên cứu.
Tổng sản phẩm nghiên cứu trong can thiệp chiếm khoảng 17% tổng năng lượng ăn vào (khoảng 254,5 kcal, từ dầu là 170 kcal/20ml và sữa chua là 84,5 kcal/100g) và đảm bảo duy trì trong suốt quá trình 4 tháng can thiệp. Sữa chua chứa khoảng 8% axit béo chuỗi trung bình nên hàm lượng MCT là khoảng 0,2g/100g sữa chua [128].
Theo một nghiên cứu ở Trung Quốc, lượng chất béo MCTMCT được bổ sung có thể có hiệu quả trong can thiệp là 25 - 30 g/khẩu phần ăn/ngày và tổng nhu cầu năng lượng từ nguồn chất béo trong khẩu phần chiếm không quá 30% [129]. Trong khi một nghiên cứu ở Nhật thấy rằng lượng chất béo MCTMCT trong khẩu phần bổ sung 14g cho hiệu quả giảm chỉ số nhân trắc, tỷ lệ mỡ và chỉ số mỡ máu [78]. Từ kết quả 2 nghiên cứu trên, chọn ngưỡng bổ sung thêm vào khẩu phần hàng ngày là 20 ml (18,6g) chất béo chuỗi chất béo trung tính trungchuỗi trung bình chiếm 37,2% tổng lượng chất béo so nhu cầu tổng chất béo trong khẩu phần, chiếm 11,3% tổng nhu cầu năng lượng tiêu thụ trong ngày với năng lượng khẩu phần trung bình là 1.500 kcalo.
Tuy nhiên, kết quả khẩu phần thu được tại các thời điểm thu thập số liệu khẩu phần T0, T2 và T4 có ngưỡng năng lượng khẩu phần (đã bao gồm dầu can thiệp tại T2 và T4) chỉ đạt khoảng 1240 - 1310 kcal/ngày. Như vậy lượng sản phẩm nghiên cứu bổ sung từ dầu thực tế vẫn là 20ml (18,6g) tương ứng là 170 kcal/ngày, chiếm khoảng 39 - 41% tổng lượng chất béo so với tổng chất béo trong khẩu phần và khoảng 13 - 13,7% tổng nhu cầu năng lượng tiêu thụ trong ngày.
Mô tả sản phẩm nghiên cứu:
[bookmark: _Toc183288300][bookmark: _Toc135414641]Bảng 2.3. Sản phẩm nghiên cứu: dầu MCT và dầu đậu nành
	STT
	Đặc điểm
	Dầu Sán phẩm nghiên cứu số 1MCT
	Dầu Sản phẩm nghiên cứu số 2đậu nành

	1. 
	Tên sản phẩm gốc
Tên sản phẩm nghiên cứu
	Dr MCT
Dầu đậu nành Tiara bổ sung MCT số 1 (phụ lục mục 2.8)
	Dầu đậu nành Livvy
Dầu đậu nành Tiara bổ sung MCT số 2 (phụ lục mục 2.8)

	2. 
	Nguyên liệu
	Chất béo chuỗi Chất béo trung tính trungchuỗi trung bình
medium chain triglyceride
100% dầu MCT nguyên chất được sản xuất từ nguyên liệu thiên nhiên là dầu cọ
14g dầu MCT chứa 8,4g Caprylic C8 và 5,6g Capric C10cọ
	Chất béo chuỗi Chất béo trung tính dàichuỗi dài 
long chain triglyceride
100% dầu đậu nành nguyên chất đã được tinh luyện , trong đó có bổ sung Vitamin A palmitat theo Nghị định 09 của Chính phủ

14g dầu đậu nành chứa 0,035g dầu MCT  

	3. 
	Đối tượng sử dụng
	Người tiêu dùng có nhu cầu
	Người tiêu dùng

	4. 
	Công dụng
	Thực phẩm bổ sung
	Thực phẩm bổ sung

	5. 
	Thời hạn sử dụng
	2 năm kể từ ngày sản xuất
	2 năm kể từ ngày sản xuất

	6. 
	Bảo quản
	- Nơi khô ráo, thoáng mát, tránh ánh sáng trực tiếp
- Sử dụng hết sản phẩm ngay sau khi mở gói
	- Nơi khô ráo, thoáng mát, tránh ánh sáng trực tiếp
- Sử dụng hết sản phẩm ngay sau khi mở gói

	7. 
	Chất liệu bao bì và quy cách bao gói
	Đựng trong chai nhựa PET loại 400ml
	Đựng trong chai nhựa PET loại 400ml

	8. 
	Xuất xứ và thương nhân chịu trách nhiệm về chất lượng hàng hóa
	Công ty Medan, địa chỉ Jl. Oleo Kawasan Industri Medan II Saentis Percut Sei Tuan, Deli Serdang-Medan 20371- Indonesia
Điện thoại: (62) 61 687 1123
	Công ty TNHH Dầu Thực Vật Khu Vực Miền Bắc Việt Nam
Khu Kinh Tế Nghi Sơn, Xã Hải Hà, Huyện Tĩnh Gia, Tỉnh Thanh Hóa, Việt Nam
Điện thoại: 02373.530.929

	9. 
	Chỉ tiêu kỹ thuật
	Phụ lục 5
	Phụ lục 5

	10. 
	Kiểm nghiệm chất lượng sản phẩm
	Phụ lục 5
	Phụ lục 5



Phân phối sản phẩm nghiên cứu:
Sản phẩm nghiên cứu được cấp phát theo đợt tới trạm y tế của các phường, xã có đối tượng tham gia. Vật tư được cán bộ phường quản lý từng nhóm và cấp phát cho đối tượng 20 ngày/lần (theo dõi qua sổ ghi chép). Đồng thời, cán bộ quản lý và giám sát từng nhóm thu lại vỏ chai sau mỗi đợt phát sản phẩm lần sau và thực hiện huỷ vỏ chai theo phiếu huỷ vỏ.
[bookmark: _Hlk502217235]Đối tượng trực tiếp sử dụng sản phẩm nghiên cứu vào bữa chính (chọn bữa ăn trưa kèm sữa chua) tại nhà/nơi làm việc hàng ngày; cần đảm bảo đối tượng được sử dụng số lượng đầy đủ (1 lần/ngày x 30 ngày). Mỗi đối tượng nhận được 20 ml dầu MCT/dầu đậu nành x 120 ngày (30 ngày/ tháng x 4 tháng x 20 ml/ngày kèm theo 1 hộp sữa chua/ngày), sử dụng liên tục trong 4 tháng. 
Lượng dầu MCT và dầu đậu nành trong từng nhóm là: 
20 ml/ngày x 4 tháng x 30 ngày x 161 đối tượng = 386.400 ml. Trung bình một đối tượng khoảng 2,4 lít dầu MCT hoặc dầu đậu nành trong 4 tháng can thiệp. Mỗi chai dầu được đóng gói 400ml. Do vậy mỗi đối tượng sử dụng hết 6 chai trong 120 ngày.
Cách theo dõi và ghi chép việc sử dụng sản phẩm nghiên cứu và tình trạng bệnh tật của đối tượng tại hộ gia đình hoặc nơi làm việc. Đối tượng tự ghi chép hàng ngày ngay sau khi đối tượng sử dụng xong (1 lần/ngày).
Trong quá trình sử dụng sản phẩm đối tượng/nhân viên y tế đều được hướng dẫn theo dõi các vấn đề sức khoẻ xảy ra (đau bụng, tiêu chảy, dị ứng, buồn nôn, sốt, táo bón...). Nếu cần phải đưa đối tượng đến trạm y tế để khám kiểm tra sức khoẻ. 
Trong suốt thời gian can thiệp, tình hình sử dụng sản phẩm và theo dõi bệnh tật của đối tượng được ghi chép hàng ngày tại hộ gia đình được đối tượng ghi lại vào biểu mẫu theo dõi đã được thiết kế sẵn. Nhân viên y tế kiểm tra giám sát lại hàng tuần việc ghi chép tình hình sử dụng sản phẩm và theo dõi bệnh tật.   
Bữa ăn của đối tượng được duy trì bình thường ở cả 2 nhóm đối tượng, yêu cầu đảm bảo vệ sinh (đối tượng được rửa tay trước khi ăn và sử dụng sản phẩm nghiên cứu). Đối tượng được khuyến khích ăn đủ rau, hoa quả và nước. 
Vỏ chai sản phẩm sau khi sử dụng được cán bộ y tế thu hồi để kiểm tra.
2.3.2.6. Theo dõi, giám sát và đánh giá trong can thiệp: 
Để đảm bảo được thông tin thu thập chính xác trong suốt quá trình can thiệp, nhóm nghiên cứu đã tập huấn cho các cộng tác viên và đối tượng về các thông tin cần thu thập, cách thức ghi chép vào biểu mẫu báo cáo. 
Theo dõi triển khai can thiệp: Trung tâm kiểm soát bệnh tật tuyến tỉnh, trung tâm Y tế huyện, trạm y tế xã các xã, nhân viên y tế làm nhiệm vụ giám sát phân phát sản phẩm, ghi chép tình hình sử dụng sản phẩm thuộc địa bàn quản lý. Các cán bộ trạm y tế có nhiệm vụ đến hộ gia đình có đối tượng tham gia (2 tuần/lần) để thu thập, giám sát việc sử dụng và ghi chép theo sổ ghi chép. Tổng kết theo tuần và theo tháng để tính số lượng sản phẩm đối tượng sử dụng được trong thời gian can thiệp, số ngày sử dụng. Đối tượng tiêu thụ từ trên 70% số lượng sản phẩm được coi là dùng đủ số lượng và đưa vào phân tích số liệu. 
Theo dõi lượng sản phẩm nghiên cứu sử dụng hàng ngày: Đối tượng ghi lại số lượng sản phẩm sử dụng hết trong mỗi bữa vào biểu mẫu theo dõi đã thiết kế sẵn.
Theo dõi giữa giám sát viên và các cộng tác viên: Giám sát viên trung ương là cán bộ Viện Dinh dưỡng đã thực hiện giám sát 2 tuần/lần, giám sát ngẫu nhiên ít nhất 10% số đối tượng để xem xét lại các thông tin do các quản lý nhóm nhỏ báo cáo. Trong trường hợp thông tin giữa y tế phường và nghiên cứu viên không trùng nhau, thông tin được kiểm tra lại.
Giai đoạn điều tra ban đầu T0, sau 2 tháng (T2) và sau 4 tháng sau can thiệp (T4), toàn bộ đối tượng ở 2 nhóm được cân đo xác định chỉ số khối cơ thể BMI, chỉ số mỡ cơ thể; lấy máu tĩnh mạch để xét nghiệm chỉ số lipid (cholesterol toàn phần, HDL-C, LDL-C và triglyceride), đường huyết lúc đói và phỏng vấn khẩu phần 24 giờ. Bảng checklist đảm bảo thu thập đủ số liệu (bảng 2.2).
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[bookmark: _Toc182729435]Hình 2.3. Khung lý thuyết can thiệp MCT nhằm thay đổi tình trạng dinh dưỡng và lipid máu ở phụ nữ TCBP 20-45 tuổi tại địa bàn nghiên cứu 

[bookmark: _Toc135414642]Tóm tắt các chỉ số đánh giá trong quá trình giám sát
[bookmark: _Toc183288301]Bảng 2.4. Các chỉ số đánh giá trong quá trình giám sát
	Chỉ số
	Điều tra ban đầu (T0)
	Sau 2 tháng can thiệp (T2)
	Sau 4 tháng can thiệp (T4)

	Thông tin tình hình bệnh tật liên quan
	X
	X
	X

	Tập thể dục 
	X
	X
	X

	Chỉ số sinh hóa
	
	
	

	Cholesterol toàn phần
	X
	X
	X

	HDL-C
	X
	X
	X

	LDL-C
	X
	X
	X

	Triglyceride
	X
	X
	X

	Đường huyết
	X
	X
	X

	Tình trạng dinh dưỡng
	
	
	

	Cân nặng
	X
	X
	X

	Chiều cao
	X
	X
	X

	Vòng eo, bụng
	X
	X
	X

	Chỉ số khối cơ thể
	X
	X
	X

	Đặc điểm cấu trúc cơ thể (tổng % mỡ, khối lượng mỡ, chỉ số mỡ tạng)
	X
	X
	X

	Hỏi ghi khẩu phần tiêu thụ 24h
	X
	X
	X


[bookmark: _Toc138082145][bookmark: _Toc161853025][bookmark: _Toc182729320]2.4. Phương pháp thu thập số liệu và tiêu chuẩn đánh giá
[bookmark: _Toc161853026][bookmark: _Toc182729321]2.4.1. Nhóm thông tin chung về nhân khẩu học
Thông tin được phỏng vấn bởi cán bộ nhóm nghiên cứu đã được tập huấn. Thu thập các thông tin bằng phiếu phỏng vấn thiết kế sẵn (phụ lục 1), gồm các nội dung:
Tuổi, dân tộc, nghề nghiệp, trình độ học vấn, số con trong gia đình, số thành viên trong gia đình.
+ Nghề nghiệp: Nghề nghiệp đối tượng nghiên cứu đang làm chiếm nhiều thời gian nhất trong ngày. 
+ Trình độ học vấn: Theo hệ thống phân cấp của Bộ Giáo dục và Đào tạo.
Tình trạng kinh tế gia đình theo phân loại của xã đối với hộ gia đình dựa theo Quyết định số 59/2015/QĐ-TTg về việc ban hành chuẩn nghèo tiếp cận đa chiều áp dụng cho giai đoạn 2016 - 2020.
+ Nghèo/cận nghèo: Hộ gia đình có sổ hộ nghèo/cận nghèo do chính quyền địa phương cấp dựa trên tiêu chí đánh giá hộ nghèo/cận nghèo của Bộ Lao động Thương binh và Xã hội. 
+ Bình thường: Không có sổ hộ nghèo và cận nghèo.
Tình trạng kinh nguyệt: phân thành 3 nhóm mãn kinh: ngưng hành kinh liên tiếp trong vòng 12 tháng; tiền mãn kinh; bình thường [130]
Tiền sử bệnh tật và dùng thuốc:
+ Tình trạng sức khoẻ (sốt, tiêu chảy...) trong hai tuần trước khi tham gia nghiên cứu
+ Dùng thuốc, sản phẩm giảm cân: có sử dụng thuốc, các sản phẩm giảm cân khác và không sử dụng thuốc giảm cân khác (trước thời điểm điều tra 1 tháng).
[bookmark: _Toc161853027][bookmark: _Toc182729322]2.4.2. Nhóm chỉ số về tình trạng dinh dưỡng, huyết áp và hoạt động thể lực
· Cân nặng của đối tượng, trọng lượng và tỉ lệ các khối trong cơ thể: được xác định bằng máy đo điện tử kháng trở sinh học chuyên dụng của hãng Tanita SC 330 có mức phân độ đến 1 chữ số thập phân (100g) và có trừ bì các loại quần áo khi cân (-0,5 kg).
· Chiều cao của đối tượng được đo bằng thước gỗ 3 mảnh của UNICEF có chia vạch tối thiểu 0,1 cm. Đối tượng đứng thẳng, mắt nhìn thẳng. Toàn thân đối tượng đảm bảo 9 điểm chạm vào thước gồm chẩm, hai xương bả vai, hai mông, hai bắp chân và hai gót chân. Kết quả được ghi với đơn vị là cm và 1 chữ số thập phân (ví dụ 160,1 cm).
· Vòng eo được đo bằng thước dây không co dãn, kết quả ghi được theo cm với một chữ số thập phân. Vòng eo đo tương ứng với điểm giữa của bờ cuối xương sườn và bờ trên mào chậu theo đường nách giữa. Đối tượng đứng ở tư thế thoải mái, hai tay buông thõng, vòng đo ở mặt phẳng nằm ngang song song mặt sàn. 
· Vòng mông được đo bằng thước dây không co dãn, kết quả được ghi theo cm với 1 số lẻ. Vòng mông đo tương ứng với phần lớn nhất của mông. Đối tượng đứng ở tư thế thoải mái, hai tay buông thõng, vòng đo ở mặt phẳng nằm ngang. 
· Tỷ lệ % mỡ cơ thể, khối mỡ cơ thể và chỉ số mỡ tạng được đo dựa trên điện trở sinh học của cơ thể. Việc loại bỏ các vật dụng bằng kim loại và tăng tính tiếp xúc của bàn chân trần khi tiếp xúc với 4 điện cực của máy đo giúp máy tự động đo được điện trở sinh học của cơ thể. Sau khi nhập số liệu về ngày tháng năm sinh, chiều cao, giới vào máy, máy đo tính toán phần trăm mỡ cơ thể. Dụng cụ sử dụng là cân Tanita SC 330 của Nhật với độ chính xác 0,1% với % mỡ cơ thể, 0,1 kg với khối mỡ cơ thể và chỉ số mỡ tạng là một số nguyên từ 1 đến 59. 
· Hoạt động thể lực: đánh giá "có tập thể dục" hàng ngày khi  5 ngày/tuần và  15 phút/ngày và chọn ngưỡng đạt 50% mức tập thể dục so với khuyến cáo của WHO.
· Huyết áp: Dùng máy đo huyết áp điện tử Omron HEM-8712, Kyoto, Japan đo huyết áp 1 lần, được đo ở tư thế ngồi, tay trái để ngang gần tim. Bệnh nhân ngồi nghỉ 10 phút trước khi đo [131].
Chỉ tiêu đánh giá các chỉ số nhân trắc:
· Đánh giá tình trạng dinh dưỡng theo tiêu chuẩn của WHO:
1. Thiếu năng lượng trường diễn: 		BMI < 18,5 kg/m2
2. Bình thường: 				BMI 18,5 - 24,9 kg/m2
3. Thừa cân: 					BMI 25 - 29,9 kg/m2
4. Béo phì độ 1; 2: 				BMI 30 - 34,9; 35 - 39,9 kg/m2
5. Béo phì độ 3: 				BMI  40 kg/m2
· Xác định béo phì vùng bụng:
· Vòng eo tuyệt đối > 80 cm; tỷ số vòng eo/vòng mông được gọi là cao khi giá trị này > 0,8 đối với nữ [51].
· Nguy cơ phát triển bệnh chuyển hoá và cần giảm cân khi vòng eo tuyệt đối > 88 cm đối với nữ; tỷ số vòng eo/mông được gọi là tăng nguy cơ đáng kể khi giá trị này > 0,85 [51].
· Tỷ lệ % mỡ cơ thể được xác định theo chuẩn của hãng TANITA bằng cân phân tích thành phần cơ thể SC 330 ở nữ như sau [132]:
[bookmark: _Toc183288302]Bảng 2.5. Phân loại tình trạng dinh dưỡng theo phần trăm mỡ cơ thể
	Tỷ lệ mỡ (%) mỡ
	Thiếu mỡ
	Bình thường
	Thừa mỡ
	Béo phì

	20 - 39 tuổi
	1 - 20
	21 - 32
	33 - 38
	≥ 39

	40 - 59 tuổi
	1 - 22
	23 - 33
	34 - 39
	≥ 40


- Chỉ số mỡ tạng được xác định theo tiêu chuẩn của hãng TANITA với hai ngưỡng như sau: từ 1 - 12 là mức mỡ tạng bình thường (healthy level of visceral fat) và từ 13 - 59 là mức mỡ tạng bất thường (excess level of visceral fat).
Đánh giá tình trạng tăng huyết áp: dựa theo phân loại của ESH & ESC - JNC VII năm 2003 [133]
1. Bình thường: HATT < 120 mmHg và HATTr < 80 mmHg
2. Tiền tăng huyết áp: HATT 120 - 139 mmHg và/ hoặc HATTr 80 - 89 mmHg
3. Tăng huyết áp: HATT 140 mmHg và/hoặc HATTr  90 mmHg
[bookmark: _Toc161853028][bookmark: _Toc182729323]2.4.3. Đánh giá khẩu phần tiêu thụ thực phẩm
Áp dụng phương pháp hỏi ghi khẩu phần 24 giờ qua và các điều tra viên được tập huấn hỏi khẩu phần của đối tượng trong 1 ngày bình thường vào giai đoạn đầu can thiệp (T0) và mỗi 2 tháng sau can thiệp (T2, T4). 
[bookmark: _Toc161853029]Xác định giá trị dinh dưỡng trong khẩu phần sử dụng bảng thành phần thực phẩm Việt Nam năm 2019 của Viện Dinh dưỡng - Bộ Y tế. Các thành phần dinh dưỡng trong khẩu phần được đánh giá bao gồm: năng lượng, lượng protein, lipid, glucid, các vitamin, khoáng chất theo nhu cầu dinh dưỡng khuyến nghị cho người Việt Nam năm 2016 [134].
[bookmark: _Toc182729324]2.4.4. Chỉ số sinh hoá máu
2.4.4.1. Phương pháp thu thập
· Chỉ số sinh hoá máu được thu thập bằng cách lấy máu xét nghiệm và ghi vào mẫu phiếu điều tra cho từng đối tượng. Có tất cả 3 lần lấy máu xét nghiệm: lần 1 (thời điểm T0), lần 2 sau 2 tháng can thiệp (T2) và lần 3 sau 4 tháng can thiệp (T4) lấy máu tĩnh mạch để làm xét nghiệm mỡ máu (cholesterol toàn phần, triglyceride, LDL cholesterol và HDL cholesterol) và đường huyết. 
· Kỹ thuật lấy máu: Tất cả đối tượng nghiên cứu được lấy máu tĩnh mạch 3 lần. Đối tượng phải nhịn ăn tuyệt đối trước khi lấy máu 8 - 12 giờ nhưng không được quá 16 giờ. Đối tượng được nghỉ ngơi tối thiểu 10 phút trước khi tiến hành lấy máu. Sử dụng bơm tiêm 5 ml, 1 ống nghiệm chứa Heparin.
Chú ý: Loại trừ những đối tượng đang sốt hoặc không đồng ý lấy máu. 
Lấy 2 ml máu cho vào ống chứa Heparin (tách lấy huyết tương để làm xét nghiệm đường huyết và 4 chỉ số mỡ máu). 2 ml máu trong ống Heparin được ly tâm trong vòng 30 phút kể từ khi lấy máu. Máu được ly tâm tốc độ 2500 vòng/phút trong 15 phút. Tách lấy huyết tương chia vào 2 ống nghiệm Eppendorf (mỗi ống 0,5 ml huyết tương). Bảo quản -20 độ C sau đó vận chuyển bằng đá khô về Viện Dinh dưỡng (nếu vận chuyển trong ngày thì bảo quản ở nhiệt độ từ 2 - 80C). 
Các mẫu huyết thanh tại labo đều được bảo quản trong tủ lạnh âm ở nhiệt độ -200C cho đến khi phân tích. Các xét nghiệm mỡ máu và đường huyết được thực hiện tại khoa Hoá sinh của Viện Dinh dưỡng Quốc gia. Định lượng mỡ máu và đường máu được thực hiện trên máy phân tích hoá sinh tự động Beckman Coulter AU480, bộ kít thử của hãng Beckman Coulter - Ireland và sử dụng phương pháp đo quang. 
Các đo lường chỉ số sinh hoá được kiểm định chất lượng theo chương trình RIQAS (Randox International Quality Assessment Scheme) của hãng RANDOX - Anh. Để đánh giá độ chính xác của các phương pháp phân tích hoá sinh, labo đã sử dụng phương pháp phân tích mức độ 2 là Human Assayed Multi-sera Level 2 (số lô là Lot No.129.UN, Randox, Anh).
2.4.4.2. Đánh giá chỉ số sinh hoá
	Các xét nghiệm mỡ máu và đường huyết được thực hiện tại khoa Hoá sinh và chuyển hoá dinh dưỡng của Viện Dinh dưỡng Quốc gia. Định lượng mỡ máu và đường máu được thực hiện trên máy phân tích hoá sinh tự động Beckman Coulter AU480, bộ kít thử của hãng Beckman Coulter - Ireland và sử dụng phương pháp đo độ hấp thụ quang họcĐối tượng thuộc diện điều tra đều được chuẩn bị kỹ. Trước mỗi đợt điều tra, các đối tượng được các quản lý nhóm gửi thư mời và thông báo các nội dung xét nghiệm tới đối tượng đồng thời dặn dò đối tượng nhịn ăn sáng trước khi lấy máu. 
	Các đo lường chỉ số sinh hoá được kiểm định chất lượng theo chương trình RIQAS (Randox International Quality Assessment Scheme) của hãng RANDOX - Anh. Để đánh giá độ chính xác của các phương pháp phân tích hoá sinh, labo đã sử dụng phương pháp phân tích mức độ 2 là Human Assayed Multi-sera Level 2 (số lô là Lot No.129.UN, Randox, Anh).
Kỹ thuật định lượng đường máu
Glucose được phosphoryl hoá bởi bởi hexokinase (HK) với sự có mặt của ATP và Mg2+. Gluconate-6-phosphat và NADH được hình thành dưới sự xúc tác của glucose-6-phosphate dehydrogenase (G6P-DH). Sự gia tăng hấp thụ ở bước sóng 340 nm tỷ lệ thuận với nồng độ glucose trong mẫu. Sơ đồ phản ứng hoá học như sau:



			       		HK, Mg2+
Glucose + ATP			                          Glucose-6-phosphate + ADP
					G6P-DH
Glucose-6-phosphate + NAD			    Gluconate-6-P + NADH + H+
Kỹ thuật định lượng Cholesterol toàn phần
Cholesterol toàn phần được định lượng bằng phương pháp CHOD-PAP (cholesterol oxydase phenazon peroxidase). Cholesterol este trong mẫu được thuỷ phân bởi cholesterol esterase (CHE). Cholesterol tự do được tạo ra được oxy hoá bởi cholesterol oxydase (CHO) thành cholestene-3-one đồng thời tạo ra hydroperoxide (H2O2), chất này kết hợp oxy hoá với 4-aminoantipyrine và phenol với sự có mặt của peroxidase (POD) để tạo ra một nhóm mang màu. Thuốc nhuộm quinoneimine màu đó được tạo thành có thể được đo bằng bước sóng 540/600 nm khi độ hấp thụ tăng lên. Sơ đồ phản ứng hoá học như sau:
			       		     CHE
2 Cholesterol esters + 2 H2O			 2 Cholesterol + 2 Fatty axits
					    CHO
2 Cholesterol + 2 O2				   	2 Cholestene-3-one + 2 H2O2
						POD
2 H2O2 + 4-aminoantipyrine + Phenol			Quinoneimine + 4 H2O
Kỹ thuật định lượng triglyceride
Triglyceride được định lượng bằng phương pháp GPO-PAP (glycerol-3-phosphat peroxidase). Triglyceride dưới xúc tác của men lipase tạo thành glycerol và axit béo. Glycerol sau đó được phosphoryl hoá bởi ATP với xúc tác là glycerol kinase (GK) tạo thành glycerol-3-phosphate. Glycerol-3-phosphate dưới sự xúc tác của GPO (glycerol phosphate oxidase) tạo thành H2O2. H2O2 phản ứng với 4-aminophenazon và N,N-bis(4-sulfobutyl)-3,5-dimetylanilin, muối dinatri (MADB)  với sự xúc tác của peroxidase (POD) để tạo ra nhóm mang màu, được đọc ở bước sóng 660/800 nm. Sự gia tăng độ hấp thụ tỷ lệ thuận với hàm lượng triglyceride của mẫu. Sơ đồ phản ứng hoá học như sau:
			       		
		Lipase
Triglyceride + 3 H2O			        Glycerol + 3 Fatty axits
		GK, Mg2+
Glycerol + ATP				        Glycerol-3-phosphate + ADP
					   GPO
 Glycerol-3-phosphate + O2		        Dihydroxyacetone phosphate + H2O2
					POD
 H2O2 + 4-AAP + MADB		         Thuốc nhuộm xanh+ + OH- +3 H2O
	Kỹ thuật định lượng HDL cholesterol
	HDL cholesterol được định lượng bằng phương pháp phân tách miễn dịch (Immunoseperation). Phương pháp sử dụng kháng thể để loại bỏ LDL, VLDL và chylomicrons, HDL còn lại tiếp tục với kỹ thuật CHOD-PAD để tạo phức hợp màu xanh. Đậm độ màu tỷ lệ thuận với nồng độ HDL. Sơ đồ phản ứng hoá học như sau:
Kháng kháng thể
-lipoprotein
LDL, VLDL, chylomicrons		      	       Phức hợp kháng nguyên kháng thể	                
		CHE và CHO
HDL-cholesterol + H2O + O2		    Cholest-4-en-3-one + Fatty axit + H2O2
					POD
 H2O2 + 4-AA + F-DAOS		                   Thuốc nhuộm xanh+ + F- + 2 H2O
	Kỹ thuật định lượng LDL cholesterol
	LDL cholesterol được định lượng bởi phương pháp CHO/PAP. Một tác nhân R1 bảo vệ LDL khỏi các phản ứng enzyme. Tất cả các lipoprotein không phải LDL (HDL, VLDL, chylomicrons) đều bị phân huỷ do phản ứng với cholesterol esterase (CHE) và cholesterol oxidase (CHO). Hydrogen peroxide (POD) được tạo ra bởi phản ứng này bị phân huỷ bởi catalase trong R1. Khi R2 được thêm bào, thuốc thử vảo vệ được giải phóng khỏi LDL và catalase bị bất hoạt bởi natri azide. Từ đó, LDL có thể được định lượng bằng hệ thống CHO/PAP. Sơ đồ phản ứng hoá học như sau: 

CHE và CHO
2 LDL-C+ 2 H2O + 2 O2                      2 Cholest-4-en-3-one + 2 Fatty axit + 2 H2O2
				thuốc khử bảo vệ, POD
H2O2 + 4-AA + HDAOS		       		Thuốc nhuộm xanh+ + OH- +3 H2O
Kỹ thuật định lượng và nNgưỡng đánh giá chỉ số đường máu
- Đường máu được định lượng bằng phương pháp Hexokinase. Giá trị trung bình theo kiểm soát chất lượng là 5,99 mmol/L (độ lệch chuẩn 0,22 mmol/L, hệ số biến thiên 3,66%)
. 
-  - Tiêu chuẩn chẩn đoán đái tháo đường theo WHO, IDF (International Diabetes Federation) - 2012 [135] dựa vào một trong các tiêu chí: 
· Đái tháo đường: mức glucose đường huyết tương lúc đói  7 mmol/L ( 126 mg/dL) hoặc glucose đường huyết tương ngẫu nhiên  11,1 mmol/L ( 200 mg/dL) và có các triệu chứng của đái tháo đường trên lâm sàng hoặc glucose đường xét nghiệm sau 2 giờ là  11,1 mmol/L ( 200 mg/dL) trong thử nghiệm dung nạp glucose đường bằng đường uống (OGTT) hoặc HbA1c  6,5% ( 48 mmol/mol).
· Rối loạn đường lúc đói: mức glucose đường huyết tương lúc đói từ 5,6 - 6,9 mmol/L (100 - 125 mg/dL).
· Bình thường: mức glucose đường huyết tương lúc đói < 5,6 mmol/L (< 100 mg/dL). 
Nếu chẩn đoán đái tháo đường dựa vào glucose đường huyết tương trong lúc đói và/hoặc nghiệm pháp dung nạp glucose đường bằng đường uống thì phải làm hai lần vào hai ngày khác nhau.	
Kỹ thuật định lượng và nNgưỡng đánh giá chỉ số mỡ máu
- Cholesterol toàn phần được định lượng bằng phương pháp CHOD-PAP (cholesterol oxydase phenazon peroxidase). Giá trị trung bình theo kiểm soát chất lượng là 4,17 mmol/L (độ lệch chuẩn là 0,1 mmol/L, hệ số biến thiên là 2,34%). Ngưỡng đánh giá cChỉ số cCholesterol toàn phần  [136]:
· Bình thường khi cholesterol huyết tương lúc đói: < 5,2 mmol/L (200 mg/dL) 
· Giới hạn cao khi  cholesterol huyết tương lúc đói: từ 5,2 đến < 6,2 mmol/L (200 - 239 mg/dL)
·  Cholesterol cao khi nồng độ cholesterol huyết tương lúc đói: ≥ 6,2 mmol/L (240mg/dL)
- Triglyceride được định lượng bằng phương pháp GPO-PAP (glycerol-3-phosphat peroxidase). Giá trị trung bình theo kiểm soát chất lượng là 1,04 mmol/L (độ lệch chuẩn là 0,05 mmol/L, hệ số biến thiên là 4,36%). Ngưỡng đánh giá cChỉ số tTriglyceride [136]: 
· Bình thường nồng độ triglyceride huyết tương lúc đói: < 1,7 mmol/L (150 mg/dL):
· Giới hạn cao khi triglyceride huyết tương lúc đói: 1,7 < 2,26 mmol/L (150 -199 mg/dL)
· Ở ngưỡng cao trong khoảng: 2,26 - 5,64 mmol/L (200 - 499 mg/dL)
· Rất cao khi triglyceride huyết tương lúc đói ở mức: ≥ 5,65 mmol/L (500mg/dL) 
- HDL cholesterol được định lượng bằng phương pháp phân tách miễn dịch (Immunoseperation). Giá trị trung bình theo kiểm soát chất lượng là 1,34 mmol/L (độ lệch chuẩn là 0,04 mmol/L, hệ số biến thiên là 3,05%). Ngưỡng đánh giá cChỉ số HDL Cholesterol [136]:
· HDL-C huyết tương lúc đói <1,03 mmol/L (<40 mg/dL) HDL-C thấp (yếu tố nguy cơ chính của bệnh tim mạch vành)
· ≥ 1,55 mmol/L (≥ 60 mg/dL) HDL-C cao (yếu tố nguy cơ của âm tính đối với bệnh tim mạch vành)
- LDL cholesterol được định lượng bởi phương pháp CHO/PAP. Giá trị trung bình theo kiểm soát chất lượng là 1,91 mmol/L (độ lệch chuẩn là 0,06 mmol/L, hệ số biến thiên là 2,91%). Ngưỡng đánh giá cChỉ số LDL Cholesterol giá trị tham khảo theo (NCEP): [136]:
· LDL-C < 2,6 mmol/L: tối ưu 
· LDL-C trong khoảng 2,6 - 3,39 mmol/L: gần tối ưu 
· LDL-C trong khoảng 3,4 - 4,1 mmol/L: đường giới hạn cao 
· LDL-C huyết tương lúc đói trong khoảng 4,1 - 4,9: cao 
· LDL-C ≥ 4,9 mmol/L: rất cao
Ngưỡng đánh giá rối loạn lipid máu: được chẩn đoán dựa trên chỉ cần một trong các chỉ số lipid máu vượt ngưỡng đánh giá rối loạn theo NCEP ATP III bao gồm cholesterol toàn phần ≥ 6,2 mmol/L, hoặc triglyceride ≥ 1,7 mmol/L hoặc LDL-C ≥ 3,4 mmol/L hoặc HDL-C < 1,03 mmol/L.
Ngưỡng đánh giá Hội chứng chuyển hoá theo IDF: được chẩn đoán khi vòng eo ≥ 80cm và có ít nhất hai trong 4 yếu tố sau: triglyceride ≥ 1,7 mmol/L; HDL-C < 1,29 mmol/L; HATT ≥ 130 mmHg hoặc HATTr ≥ 85 mmHg; đường huyết ≥ 5,60 mmol/L [137].
[bookmark: _Toc122000603][bookmark: _Toc138082147][bookmark: _Toc161853030][bookmark: _Toc182729325]2.5. Các sai số và cách khắc phục
Các sai số:
· Sai số trong chọn mẫu
· Sai số trong cân đo nhân trắc
· Sai số trong thu thập thông tin: ghi chép khẩu phần.
· Sai số trong lấy mẫu xét nghiệm sinh hóa máu
· Sai số trong quá trình xử lý, vận chuyển, bảo quản mẫu máu
· Sai số trong quá trình phân tích mẫu máu
· Sai số trong xử lý, phân tích số liệu.
Các biện pháp khắc phục sai số:
· Tuân thủ các kỹ thuật trong chọn mẫu. Xây dựng tiêu chuẩn chọn nhóm can thiệp và nhóm chứng chi tiết, rõ ràng và lựa chọn phụ nữ vào từng nhóm theo đúng tiêu chuẩn.
· Các điều tra viên đã được tập huấn kỹ về kỹ thuật phóng vấn thông tin chung. Điều hành nhóm nghiên cứu là cán bộ có kinh nghiệm nghiên cứu của Viện Dinh dưỡng. 
· Nhân sự trực tiếp tham gia thu thập số liệu nhân trắc đa số là các bác sĩ và nhân viên y tế đang làm việc trong ngành dinh dưỡng và đã có kinh nghiệm thu thập các số liệu nhân trắc học thông qua các cuộc điều tra trước đây. Ngoài ra, tTrước ngày điều tra, toàn bộ nhân sự được tập huấn một ngày lại cách sử dụng dụng cụ đo nhân trắc và thống nhất cách ghi nhận số liệu vào bảng câu hỏi; tập huấn về cách giao tiếp và đặt câu hỏi với đối tượng nghiên cứu.. 
· Các dụng cụ được hiệu chỉnh đầu ngày trước khi tiến hành điều tra và hiệu chỉnh ngay khi có dấu hiệu sai lệch. Thay pin các dụng cụ điện tử thường xuyên. Hai cân điện trở phân tích thành phần cơ thể đều cùng của hãng Tanita - Nhật Bản với kỹ thuật và tiêu chuẩn như nhau. 
· Người làm đề tài trực tiếp tham gia tất cả các ngày điều tra, theo dõi số liệu được ghi nhận vào cuối mỗi ngày và cùng điều tra viên điều chỉnh ngay trong ngày nếu phát hiện số liệu sai sót hay bất thường. 
· Thu thập số liệu trong điều tra khẩu phần: cán bộ điều tra khẩu phần là cán bộ của Viện Dinh dưỡng đã có nhiều năm kinh nghiệm; bộ dụng cụ điều tra khẩu phần được chuẩn hoá bằng các vạch đo lường sẵn và có hình ảnh minh hoạ đi kèm; thời điểm lấy số liệu chọn vào một ngày bình thường.
· [bookmark: _Toc144018675]Đối với các xét nghiệm máu (xét nghiệm đường máu và lipid máu) có sự tập huấn các câu hỏi cho xét nghiệm viên để đảm bảo lấy được xét nghiệm máu sau nhịn đói ít nhất 8 giờ và tốt nhất là khoảng 12 giờ nhịn đói qua đêm và không được quá 16 giờ vì có thể ảnh hưởng đến kết quả xét nghiệm. Mẫu máu khi lấy xét nghiệm được ghi theo mã số trên cùng phiếu điều tra, cùng với tên và tuổi của đối tượng để không xảy ra sai sót, nhầm lẫn trong quá trình lấy mẫu xét nghiệm. Loại bỏ các mẫu máu có huyết thanh đục hoặc vỡ hồng cầu. Quá trình xét nghiệm được thực hiện trên một loại thiết bị trong suốt thời gian nghiên cứu. Thực hiện chạy mẫu chuẩn hàng ngày trước khi xét nghiệm mẫu máu và xét nghiệm lại 10% số mẫu đã làm để làm nội kiểm. 
· Các điều tra viên phải được tập huấn kỹ để thống nhất phương pháp điều tra và kỹ thuật lấy mẫu máu, kỹ thuật xử lý mẫu máu, kỹ thuật vận chuyển và bảo quản mẫu.
· [bookmark: _Toc144018676]Khi thực hiện cần tuân thủ quy trình lấy mẫu, quy trình bảo quản mẫu, tránh ô nhiễm chéo. Mẫu máu được được lấy vào buổi sáng để không ảnh hưởng đến kết quả xét nghiệm.
· Việc đảm bảo đối tượng trong nghiên cứu được dùng sữa chua có chứa dầu ăn (MCT hoặc dầu đậu nành) vào bữa trưa hàng ngày luôn có nhân viên phụ trách y tế giám sát hàng tuần bằng cách thăm hộ gia đình và gọi điện thoại, ghi nhận và hỗ trợ nhắc nhở để đảm bảo các đối tượng đều được dùng ngay hoặc các cộng tác viên hỗ trợ xuống tại nhà đối tượng khi cần thiết hoặc không liên lạc được với đối tượng. Người làm đề tài luôn giữ liên lạc với nhân viên phụ trách và thực hiện đồng giám sát thường xuyên. 
· Phiếu điều tra được kiểm tra làm sạch trước khi nhập dữ liệu. Số liệu được nhập 2 lần trên máy tính để loại trừ sai số do nhập liệu vào phần mềm EpiData.
· Trong quá trình xử lý số liệu, sử dụng phép phân tích thống kê để kiểm soát các yếu tố gây nhiễu, sai số và quản lý chất lượng thông tin.
[bookmark: _Toc122000604][bookmark: _Toc138082148][bookmark: _Toc161853031][bookmark: _Toc182729326]2.6. Xử lý và phân tích số liệu 
· Số liệu được làm sạch bằng kiểm tra trước và sau khi nhập dữ liệu.
· Nhập số liệu bằng phần mềm EpiData 3.1, phân tích và xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0 và STATA 14.0. Các đối tượng sử dụng đủ số lượng sản phẩm được đưa vào phân tích số liệu (> 70% lượng sản phẩm).
· Số liệu được trình bày ở dạng số: tần suất, trung bình (mean), trung vị (median), độ lệch chuẩn (ĐLC hoặc SD), sai số chuẩn (SE), khoảng tin cậy 95% (KTC95%) và tỷ lệ (%).
· Phương pháp thống kê 
· Biến số định tính: tính tỉ lệ phần trăm và tần suất
· Biến số định lượng: tính trung bình và độ lệch chuẩn khi có phân phối chuẩn, theo trung vị (khoảng tứ phân vị) nếu không có phân phối chuẩn.
· Phép kiểm định thống kê 
· Kiểm tra phân bố chuẩn bằng test kiểm định Kolmogorov-Smirnov.
· Kiểm định Chi bình phương (2 test) để so sánh tỉ lệ phần trăm và tần suất. Nếu tần số kỳ vọng nhỏ hơn 5 dùng phép kiểm chính xác Fisher.
· Kiểm định t ghép cặp để so sánh hai giá trị trung bình của cùng tại thời điểm trước và sau can thiệp, dùng cho biến phân phối chuẩn.
· Kiểm định t độc lập để so sánh giá trị trung bình giữa hai nhóm nghiên cứu tại cùng thời điểm (trước hoặc sau can thiệp), dùng cho biến phân phối chuẩn.
· Kiểm định Mann - Whitney U test so sánh sự khác biệt giá trị trung vị của biến không phân phối chuẩn giữa 2 nhóm cùng thời điểm và Wincoxson test kiểm định sự khác biệt giá trị trung vị trước và sau can thiệp trong cùng nhóm.
· Số liệu khẩu phần được xử lý bằng phần mềm ACCESS.
· Ngưỡng thống kê có ý nghĩa: p < 0,05
· Đánh giá hiệu quả can thiệp bằng các chỉ số:
· Chỉ số ARR (Absolute risk reduction - giảm nguy cơ tuyệt đối) [138]: là khác biệt nguy cơ giữa 2 nhóm biểu diễn bẳng tỷ lệ phần trăm và khoảng tin cậy 95% CI. ARR dùng để đánh giá hiệu quả can thiệp giảm cân, giảm mỡ cơ thể, giảm tình trạng thừa cân béo phì, rối loạn lipid máu và rối loạn đường huyết.
ARR = p0 - p1
· p0 là nguy cơ mắc bệnh trong nhóm chứng. p0 được tính bằng số đối tượng mắc bệnh thời điểm sau can thiệp chia cho tổng đối tượng chia cho đối tượng mắc bệnh ở thời điểm trước can thiệp nhân với 100% (ở nhóm chứng).
· p1 là nguy cơ mắc bệnh trong nhóm can thiệp. p1 được tính bằng số đối tượng mắc bệnh ở thời điểm sau can thiệp chia cho tổng đối tượng mắc bệnh ở thời điểm trước can thiệp nhân 100% (ở nhóm can thiệp).
· Giá trị ARR > 0 khi kết thúc can thiệp tỷ lệ mắc bệnh ở nhóm can thiệp thấp hơn nhóm chứng.
· Chỉ số NNT (number needed to treat):là số bệnh nhân cần được điều trị để giảm một ca bệnh, NNT được tính khi giá trị p < 0,05 và theo công thức: 
NNT = 1/(p0 - p1)
Trong đó: 	p0 là nguy cơ mắc bệnh trong nhóm chứng.
			p1 là nguy cơ mắc bệnh trong can thiệp.
· Chỉ số RR (relative risk hoặc risk ratio - guy cơ tương đối hoặc tỷ số nguy cơ) được sử dụng đánh giá hiệu quả can thiệp của các biến định tính giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng. RR được thể hiện bằng tỷ số giữa tỷ lệ mắc mới ở nhóm can thiệp so với tỷ lệ mắc mới của nhóm chứng; RR = p1/p0. 
· Mô hình đơn biến để phân tích sự thay đổi các chỉ số trước - sau can thiệp, so sánh giữa nhóm chứng - nhóm can thiệp, hiệu quả phòng bệnh và điều trị RR (95%Cl).
· [bookmark: _Hlk117721239]Mô hình tuyến tính tổng quát (Generalized Linear Models) để phân tích hiệu quả can thiệp sau khi điều chỉnh một số yếu tố nhiễu: Các biến đánh giá hiệu quả (nhân trắc, lipid máu, đường huyết, tình trạng thừa cân béo phì, rối loạn các thành phần lipid máu, rối loạn lipid máu và rối loạn đường huyết) và các biến độc lập (nhóm can thiệp hay nhóm chứng, đặc điểm giữa hai nhóm phụ nữ trước can thiệp (biến định lượng gồm: cân nặng tại T0, BMI tại T0, thành phần mỡ cơ thể tại T0, vòng eo T0, vòng mông T0, thành phần lipid máu tại T0 và đường huyết tại T0; biến định tính gồm: nhóm tuổi, học vấn, nghề nghiệp, nơi ở, điều kiện kinh tế gia đình, số con, kinh nguyệt, huyết áp (T0, T2, T4), hoạt động thể lực (T0, T2, T4) và năng lượng khẩu phần (T0, T2, T4)). Kết quả điều chỉnh được tính là RR (95%CI) cho các biến định tính và trung bình (± SE, sai số chuẩn) cho các biến định lượng. Kiểm tra đa cộng tuyến cho các biến tham gia vào mô hình và chưa ghi nhận có hiện tượng này trong các mô hình sử dụng (VIF < 2,0).
[bookmark: _Toc122000605][bookmark: _Toc138082149][bookmark: _Toc161853032][bookmark: _Toc182729327]2.7. Đạo đức trong nghiên cứu  
· Nghiên cứu được triển khai sau khi được thông qua Hội đồng đạo đức của Viện Dinh dưỡng Quốc gia số 152/VDD-QLKH ngày 19 tháng 3 năm 2019.
· Các đối tượng tham gia nghiên cứu được biết rõ mục tiêu nghiên cứu và các thông tin được sử dụng đúng mục đích nghiên cứu. Các đối tượng tham gia nghiên cứu hoàn toàn tự nguyện và có quyền từ chối tham gia nghiên cứu. Trong quá trình thu thập số liệu, và can thiệp thử nghiệm, đối tượng có quyền quyết định ngừng tham gia hoặc không trả lời câu hỏi ở bất kỳ thời điểm nào. Các đối tượng được biết về các triệu chứng có thể gặp do sản phẩm gây ra trước khi quyết định sử dụng sản phẩm nghiên cứu.
· Tất cả các dụng cụ cân, đo, cân phân tích thành phần cơ thể được đảm bảo an toàn tuyệt đối, không gây xâm lấn hay gây nguy hiểm cho đối tượng. 
· Thông tin cá nhân của đối tượng được mã hoá để đảm bảo bí mật thông tin. Các kết quả đánh giá tình trạng dinh dưỡng được thông báo cho đối tượng từ trạm y tế phường, xã.
· Lượng máu lấy để thực hiện các xét nghiệm là thể tích nhỏ nhất vừa đủ để làm (2ml/đối tượng cho cả xét nghiệm lipid máu và đường máu) và mỗi lần thực hiện đều sử dụng kim tiêm sử dụng một lần.   
· Phương pháp cân đo và lấy máu và phân tích các chỉ tiêu sinh hóa theo quy trình chuẩn hóa. 
· Dụng cụ lấy mẫu máu cho các đối tượng đều đảm bảo vệ sinh tuyệt đối theo đúng qui định và chỉ sử dụng 1 lần. 
· Tình trạng dinh dưỡng và kết quả phân tích máu được thông báo tới đối tượng sau điều tra. Các đối tượng có tình trạng béo phì nặng được tư vấn về chế độ ăn và dinh dưỡng hợp lý cho cả hai nhóm.
· Tư vấn dinh dưỡng và vận động hình thành thói quen tốt cho đối tượng thừa cân - béo phì ngay cả khi kết thúc can thiệp cho cả hai nhóm.
· Trong quá trình sử dụng sản phẩm nghiên cứu, khi đối tượng có các triệu chứng do sản phẩm gây ra như rối loạn tiêu hoá, đầy bụng, tiêu chảy, nôn hay buồn nôn... được người giám sát từng nhóm và/hoặc người nghiên cứu là cán bộ y tế tư vấn, hướng dẫn và điều trị kịp thời. Đồng thời, xem xét nếu triệu chứng không cải thiện, chấm dứt sử dụng sản phẩm khi cần thiết.
· Kết quả nghiên cứu được sử dụng cho mục đích khoa học không vụ lợi, không sử dụng vào các mục đích khác.
[bookmark: _Hlk110242062][bookmark: _Toc92827892][bookmark: _Toc93332942][bookmark: _Toc93477304][bookmark: _Toc110372340][bookmark: _Toc151033988][bookmark: _Toc161853033][bookmark: _Hlk108911994]

[bookmark: _Toc182729328][bookmark: _Toc93332943][bookmark: _Toc93477305][bookmark: _Toc110372341][bookmark: _Toc151033989][bookmark: _Toc161853034]Chương 3
[bookmark: _Toc182729329]KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
[bookmark: _Toc122000607][bookmark: _Toc150760971][bookmark: _Toc150771642][bookmark: _Toc161853035][bookmark: _Toc182729330][bookmark: _Toc93305220][bookmark: _Toc93332947][bookmark: _Toc93477316][bookmark: _Toc110451389]3.1. Mô tả tình trạng dinh dưỡng và đặc điểm sinh hoá máu của phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân béo phì
Tổng số có 194 161 phụ nữ nhóm tuổi từ 20 - 45 đủ điều kiện tham gia điều tra ban đầunghiên cứu. Thành phố Bắc Giang có 98115 đối tượng tham gia chiếm tỷ lệ cao nhất 6059,93%. Huyện Lạng Giang có ít đối tượng tham gia nhất là 2935 đối tượng chiếm tỷ lệ 18%. Huyện Việt Yên có 344 đối tượng tham gia chiếm tỷ lệ 212,17%. 97,5% các phụ nữ tham gia là dân tộc kinh. Các đặc điểm về kinh tế xã hội, nhân trắc và sinh hoá máu được thể hiện trong bảng 3.1 và bảng 3.2.
[bookmark: _Toc150525597][bookmark: _Toc183288303]Bảng 3.1. Đặc điểm kinh tế xã hội của phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân béo phì theo nhóm tuổi (n=16194)
	Nhóm tuổi
Đặc điểm
	Tổng (%)
	< 40 tuổi
	 40 tuổi
	pc

	Dân tộc
Khác
Kinh
	
5 (2,6)
189 (97,4)
	
4 (3,9)
99 (96,1)
	
1 (1,1)
90 (98,9)
	0,373

	Dân tộc
	
	
	
	

	Khác
	4 (2,5)
	3 (3,6)
	1 (1,3)
	0,621*

	Kinh
	157 (97,5)
	80 (96,4)
	77 (98,7)
	

	Nghề nghiệp
Công nhân, viên chức, kinh doanh
Nông dân, nội trợ, tự do
	
13155 (8179,49)
309 (1820,61)
	
7286 (863,85)
117 (136,25)
	
569 (75,68)
1922 (24,42)
	0,071183

	Học vấn
< Phổ thông trung học
 Phổ thông trung học
	
890 (496,74)
8104 (503,36)
	
4756 (564,64)
3647 (435,46)
	
334 (4237,34)
4557 (5762,76)
	0,06918

	Nơi ở
Nông thôn
Thành thị
	
6379 (3940,17)
98115 (6059,93)
	
3948 (476,06)
4455 (53,04)
	
2431 (304,81)
5460 (695,29)
	0,03576

	Số con
 2
> 2
	
13764 (8584,15)
2430 (145,95)
	
868 (81,3,95)
157 (186,15)
	
6978 (885,57)
913 (114,53)
	0,245670

	Kinh tế hộ gia đình
Nghèo/cận nghèo
Bình thường
	
57 (3,16)
15687 (96,94)
	
24 (23,49)
8199 (976,61)
	
3 (3,83)
7588 (96,27)
	
0,674*1,000

	Số thành viên trong gia đình
1-4
> 4
	
93120 (5761,89)
6874 (4238,21)
	
3853 (5451,85)
450 (5448,25)
	
5567 (703,56)
234 (296,54)
	
0,0012


c) 2 test, *  hoặc Fisher test, số liệu trong bảng trình bày theo tần số (%); Nhóm tuổi: < 40 tuổi: từ 20 tuổi đến dưới 40 tuổi,  40 tuổi: từ 40 tuổi đến 45 tuổi.
Tuổi trung bình của các đối tượng nghiên cứu là 37,26 ± 6,02 năm. 513,61% đối tượng có độ tuổi dưới 40, đa số thuộc là dân tộc Kinh (97,4%) và nhóm nghề nghiệp công nhân viên chức và kinh doanh chiếm gần 81,40% với 570,3% có học vấn từ phổ thông trung học trở lên. Các đối tượng sống ở thành thị chiếm 6509,93%, kinh tế hộ gia đình đa số thuộc nhóm bình thường trở lên (96,94%) đối tượng sống ở thành thị. Học vấnNơi ở và số thành viên trong gia đình có sự khác biệt có ý thống kê trong các nhóm tuổi (p < 0,05).
[bookmark: _Toc183288304]Bảng 3.2. Đặc điểm về các chỉ số nhân trắc của phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân béo phì theo nhóm tuổi, học vấn và tập thể dục
	Đặc điểm
	n
	CN (kg)*
	CC (cm)
	BMI (kg/m2)*
	VE (cm)
	VM (cm)*

	
	
	TB±ĐLC
(t-test)
	TV
(M)
	TB±ĐLC
(t-test)
	TB±ĐLC
(t-test)
	TV
(M)
	TB±ĐLC
(t-test)
	TB±ĐLC
(t-test)
	TV
(M)

	Chung
	161
	64,46  8,3 
	153,235,1 
	27,4  2,6
	91,23  77,3
	99,21  65,0 

	Nhóm tuổi

	< 40
 40
	8103
7891
	64,67±7,58
64,34±98,29
	64,2
62,5
	153,23±4,89
153,14±5,32
	27,5±2,45
27,3±2,98
	26,8
26,4
	91,03±67,84
91,4±7,75
	99,6±5,87
98,76±6,30
	998,28
97,2

	p
	
	0,825742
	0,397385
	0,906897
	0,779560
	0,2323
	0,79273
	0,337239
	0,0329

	Học vấn

	<PTTH
PTTH
	890
81104
	623,94±7,18
665,06±98,26
	62,03
654,79
	152,57±4,98
153,89±5,2
	27,01±2,36
27,86±2,87
	26,2
27,31
	89,06±67,41
932,48±7,4
	98,68±5,46
99,74±6,62
	97,46
987,47

	p
	
	0,01961
	0,01624
	0,117,096
	0,046182
	0,02354
	0,00013
	0,255497
	0,222,424

	Thể dục

	Có
Không
	7996
982
	63,69±8,31
65,2±8,45
	623,60
63,13
	153,05±4,9
153,32±5,2
	27,10±2,76
27,7±2,56
	26,2
27,54
	90,97±7,42
91,59±7,26
	98,43±6,51
99,9±5,56
	97,24
998,49

	p
	
	0,22263
	0,133216
	0,726618
	0,10637
	0,01205
	0,567277
	0,06102
	0,0135


*Phân phối không chuẩn; TB ± ĐLC trung bình ± độ lệch chuẩn; TV trung vị; M Mann - Whitney U test; CN cân nặng; CC chiều cao; BMI body mass index; VE vòng eo; VM vòng mông; PTTH phổ thông trung học; nhóm tuổi: < 40 tuổi: từ 20 tuổi đến dưới 40 tuổi,  40 tuổi: từ 40 tuổi đến 45 tuổi.
Đối tượng nghiên cứu có cân nặng trung bình (TB) 64,46  8,3 kg, chiều cao TB 153,23  5,10 cm, BMI TB 27,4  2,6 kg/m2, vòng eo TB 91,23  77,34 cm và vòng mông TB 99,21  65,09 cm. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về vòng mông với nhóm tuổi (p < 0,05); giữa cân nặng (p < 0,05), BMI (p < 0,05) và vòng eo (p < 0,001) trong nhóm học vấn < PTTH với  PTTH. Ngoài ra, sự khác biệt cũng có ý nghĩa về BMI (p < 0,051) và vòng mông (p < 0,05) trong nhóm có tập thể dục và không.
[bookmark: _Toc183288305]Bảng 3.3. Đặc điểm về các chỉ số sinh hoá máu của phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân béo phì theo nhóm tuổi, học vấn và tập thể dục
	Đặc điểm
	n
	Chol (mmol/L)
	TG 
(mmol/L)*
	LDL (mmol/L)
	HDL (mmol/L)
	ĐH (mmol/L)

	
	
	TB±ĐLC
(t-test)
	TB±ĐLC
(t-test)
	TV
(M)
	TB±ĐLC
(t-test)
	TB±ĐLC
(t-test)
	TB±ĐLC
(t-test)

	Chung
	161
	4,3 ± 00,89
	1,618 ± 1,17
	2,46 ± 0,57
	1,08 ± 0,22
	5,243 ± 0,74

	Nhóm tuổi

	< 40
 40
	8103
7891
	4,1523±0,7685
4,439±10,0097
	1,458±1,026
1,758±1,312
	1,2534
1,4438
	2,414±0,539
2,5147±0,61
	1,08±0,19
1,09±0,254
	5,18±0,672
5,3028±0,8177

	p
	
	0,0502234
	0,150232
	0,40839
	0,27964
	0,773826
	0,2915

	Học vấn

	<PTTH
PTTH
	890
81104
	4,2373±0,808
4,3208±0,974
	1,3950±0,7285
1,823±1,461
	1,2430
1,367
	2,4953±0,5762
2,421±0,57
	1,098±0,19
1,08±0,254
	5,20±0,652
5,285±0,8276

	p
	
	0,87163
	0,02155
	0,250311
	0,404163
	0,9039
	0,460600

	Thể dục

	Có
Không
	7996
8298
	4,3329±10,0297
4,2431±0,785
	1,658±1,0412
1,6470±1,296 
	1,387
1,2536
	2,474±0,6158
2,448±0,5362
	1,09±0,210
1,08±0,23
	5,165±0,651
5,320±0,8176

	p
	
	0,855831
	0,73351
	0,795955
	0,65832
	0,608779
	0,17241


*Phân phối không chuẩn; TB ± ĐLC trung bình ± độ lệch chuẩn; TV trung vị; M Mann - Whitney U test; Chol cholesterol toàn phần; TG triglyceride; ĐH đường huyết; Nhóm tuổi: < 40 tuổi: từ 20 tuổi đến dưới 40 tuổi,  40 tuổi: từ 40 tuổi đến 45 tuổi.
Phụ nữ TCBP có hàm lượng cholesterol máu TB là 4,3 ± 00,8991 mmol/L, triglyceride TB là 1,618 ± 1,179 mmol/L, LDL-C TB là 2,46 ± 0,5760 mmol/L, HDL-C TB là 1,08 ± 0,22 mmol/L và đường huyết lúc đói TB là 5,243 ± 0,740 mmol/L. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa về hàm lượng triglyceride trong nhóm các chỉ số sinh hoá máu theo nhóm tuổi, học vấn < PTTH với  PTTH (p < 0,05).và tình trạng luyện tập thể dục với p > 0,05.
[bookmark: _Toc183288306]Bảng 3.4. Tỷ lệ tăng đường huyết, tăng các chỉ số mỡ máu và hội chứng chuyển hoá theo nhóm tuổi của phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân béo phì
	Nhóm tuổi
Tỷ lệ
	Tổng (%)
	Nhóm 
< 40 tuổi
	Nhóm 
 40 tuổi
	pc

	Tăng đường huyết 
	3945 (243,2)
	158 (187,15)
	247 (3029,87)
	0,06045

	Tăng cholesterol toàn phần 
	228 (134,74) 
	812 (911,67)
	146 (187,06)
	0,24125

	Tăng triglyceride
	55 69 (345,26) 
	2534 (303,10)
	305 (38,5)
	0,42659

	Giảm HDL cholesterol
	7085 (43,58) 
	3342 (3940,88)
	3743 (47,43)
	0,3264

	Tăng LDL cholesterol
	6574 (4038,41) 
	317 (375,49)
	347 (430,67)
	0,42098

	Hội chứng chuyển hoá
	7392 (4547,34) 
	3343 (3941,88)
	409 (5153,39)
	0,142092


c) 2 test, * Fisher test; nhóm tuổi: < 40 tuổi: từ 20 tuổi đến dưới 40 tuổi,  40 tuổi: từ 40 tuổi đến 45 tuổi
Tỷ lệ mắc hội chứng chuyển hoá chiếm 45,3gần 50% đối tượng nghiên cứu. Trong các rối loạn chỉ số mỡ máu, rối loạn HDL-C (< 1,03 mmol/L) chiếm tỷ lệ cao nhất là 433,58%, tiếp theo là tăng LDL-C (≥ 2,6 mmol/L) 4038,41%, tăng triglyceride (≥ 1,7 mmol/L) 345,26% và tăng cholesterol toàn phần (≥ 5,2 mmol/L) thấp nhất là 134,74%. Trong đó, tỷ lệ đối tượng có mức đường huyết lúc đói ≥ 7,0 mmol/L là  43,46% (7/16194), mức đường huyết từ 6,1 đến < 7,0 mmol/L là 86,17% (13/16194) và mức đường huyết từ 5,6 đến < 6,1 mmol/L là 112,89% (1925/16194). Không thấy sự khác biệt giữa các nhóm tuổi với tỷ lệ tăng đường huyết, rối loạn các chỉ số lipid máu và hội chứng chuyển hoá (p > 0,05).
[bookmark: _Toc150760972][bookmark: _Toc150771643][bookmark: _Toc161853036][bookmark: _Toc182729331][bookmark: OLE_LINK2]3.2. Đánh giá hiệu quả sử dụng dầu MCT lên sự thay đổi cân nặng, chỉ số khối cơ thể, lượng mỡ cơ thể và phần trăm mỡ cơ thể trên phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân béo phì	
[bookmark: _Toc150760973][bookmark: _Toc150771644][bookmark: _Toc161853037][bookmark: _Toc182729332]3.2.1. Đặc điểm về phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân béo phì trước khi can thiệp	
[bookmark: _Toc50542438]Sau điều tra ban đầu có tổng cộng 161 phụ nữ thừa cân béo phì ngưỡng BMI từ 25 kg/m2 trở lên và nằm trong độ tuổi từ 20 đến 45 tuổi đủ tiêu chuẩn tham gia nghiên cứu can thiệp, chia ngẫu nhiên thành 2 nhóm: nhóm can thiệp dùng dầu MCT có 81 đối tượng, nhóm chứng dùng dầu LCT có 80 đối tượng. Tuy nhiên, trong quá trình tham gia nghiên cứu, mỗi nhóm có 10 đối tượng bỏ cuộc hoặc không đủ yêu cầu phân tích. Kết thúc 4 tháng can thiệp có một số đối tượng không được đưa vào thống kê (Sơ đồ 2.1).
Các chỉ số thu thập tại các thời điểm T0, T2 và T4 gồm thông tin chung, nhân trắc, thành phần cơ thể, khẩu phần, xét nghiệm máu, huyết áp và tiền sử bệnh. Tại thời điểm T0, nhóm can thiệp có 81 đối tượng và nhóm chứng có 80 đối tượng tham gia điều tra ban đầu. Tại thời điểm T2, nhóm can thiệp còn 74 đối tượng (loại bỏ 7 đối tượng) và đưa vào phân tích còn 71 đối tượng (loại thêm 3 đối tượng do không tuân thủ yêu cầu can thiệp); nhóm chứng còn 74 đối tượng được điều tra (loại bỏ khỏi điều tra 6 đối tượng do không đến tham gia) và chỉ có 70 đối tượng được đưa vào phân tích (loại thêm 4 đối tượng do không tuân thủ yêu cầu can thiệp). Tại thời điểm T4, nhóm can thiệp có 74 đối tượng, nhưng được đưa vào phân tích là 71 đối tượng (loại 3 đối tượng không đạt yêu cầu) và nhóm chứng còn 70 đối tượng (loại 4 đối tượng khỏi phân tích). Các đối tượng bị loại được mô tả trong sơ đồ nghiên cứu (Sơ đồ 2.1).	
[bookmark: _Toc50542533][bookmark: _Toc50542534][bookmark: _Toc150525598]Như vậy, bắt đầu tại T2, số đối tượng bị loại do bỏ cuộc và không tuân thủ yêu cầu can thiệp của hai nhóm tương đương nhau là 10 đối tượng mỗi nhóm, sự ổn định các đối tượng tiếp tục tham gia nghiên cứu và đạt đủ tiêu chuẩn phân tích được duy trì đến kết thúc can thiệp 4 tháng.


[bookmark: _Toc183288307]Bảng 3.5. Đặc điểm kinh tế xã hội của hai nhóm nghiên cứu (n = 141) 
	Biến số
	Nhóm can thiệp (n = 71)
	Nhóm chứng (n = 70)
	pc

	Dân tộc
Khác
Kinh 
	
2 (1,4)
69 (49,0)
	
1 (0,7)
69 (48,9)
	1,000

	Nghề nghiệp
Viên chức, công nhân, kinh doanh
Nông dân, nội trợ, nghề tự do 
	
56 (78,9)
15 (21,1)
	
58 (82,9) 
12 (17,1)
	0,548

	Học vấn
> Phổ thông trung học
≤ Phổ thông trung học 
	
41 (57,8) 
30 (42,2)
	
30 (42,9) 
40 (57,1)
	0,077

	Nơi ở
Ngoại thành
Nội thành
	
29 (40,9)
42 (59,1)
	
20 (28,6)
50 (71,4)
	0,126

	Số con 
≤ 2
> 2 
	
61 (85,9) 
10 (14,1)
	
58 (82,9) 
12 (17,1)
	0,617

	Kinh tế hộ gia đình 
Nghèo hoặc cận nghèo 
Bình thường
	
4 (5,6)
67 (94,4)
	
0 (0,0)
70 (100,0)
	0,120

	Số thành viên trong gia đình
1-4 
> 4 
	
39 (54,9)
32 (45,1)
	
38 (54,3)
32 (45,7)
	0,939

	Tình trạng kinh nguyệt
	
	
	

	Còn kinh
	58 (81,7)
	50 (71,4)
	0,150

	Tiền mãn kinh hoặc mãn kinh
	13 (18,3)
	20 (28,6)
	


c) 2 test hoặc Fisher’Exact Test, số liệu trong bảng trình bày theo tần số (%)
[bookmark: _Toc50542536][bookmark: _Toc50542540]Đặc điểm về dân tộc, nghề nghiệp, học vấn, nơi ở, số con, kinh tế hộ gia đình, số thành viên trong gia đình và tình trạng kinh nguyệt không có sự khác biệt giữa hai nhóm tại thời điểm trước can thiệp với p > 0,05.
[bookmark: _Toc150525599]
[bookmark: _Toc183288308]Bảng 3.6. Đặc điểm nhân trắc của hai nhóm nghiên cứu tại thời điểm T0 
[bookmark: _Toc173075146][bookmark: _Toc173858895][bookmark: _Toc182729389][bookmark: _Toc183288309](n = 141)
	Biến số
	Nhóm can thiệp (n = 71)
	Nhóm chứng (n = 70)
	p

	Tuổi (năm)
	37,0 ± 6,0
	38,7 ± 6,0
	0,107

	Chiều cao (cm)
	153,8 ± 4,0
	153,0 ± 5,6
	0,356

	Cân nặng (kg)
	[bookmark: _Toc50542541]63,6  5,4
	[bookmark: _Toc50542542]64,3  6,7
	[bookmark: _Toc50542543]0,548

	BMI (kg/m2)
	[bookmark: _Toc50542544]26,9 ± 2,0
	[bookmark: _Toc50542545]27,4 ± 1,9
	[bookmark: _Toc50542546]0,146

	Vòng mông (cm)
	[bookmark: _Toc50542547]98,9  4,7
	[bookmark: _Toc50542548]98,8  4,4
	[bookmark: _Toc50542549]0,904

	[bookmark: _Toc50542550]Khối mỡ cơ thể (kg)
	[bookmark: _Toc50542551]23,7 ± 3,8
	[bookmark: _Toc50542552]24,6 ± 4,1
	[bookmark: _Toc50542553]0,192

	[bookmark: _Toc50542554]Khối không mỡ (kg)
	[bookmark: _Toc50542555]39,7 ± 3,2
	[bookmark: _Toc50542556]39,9 ± 2,2
	[bookmark: _Toc50542557]0,674


[bookmark: _Toc50542558]t-test
[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: _Toc50542566]	Các biến số nhân trắc không có sự khác biệt giữa hai nhóm tại thời điểm trước can thiệp (p > 0,05).
[bookmark: _Toc150525600][bookmark: _Toc183288310]Bảng 3.7. Đặc điểm sinh hoá máu của hai nhóm nghiên cứu tại thời điểm T0 
[bookmark: _Toc173075148][bookmark: _Toc173858897][bookmark: _Toc182729391][bookmark: _Toc183288311](n = 141)
	Biến số
	Nhóm can thiệp (n = 71)
	Nhóm chứng 
(n = 70)
	p

	Đường huyết (mmol/L)
	5,18 ± 0,59
	5,09 ± 0,64
	0,409a

	Cholesterol toàn phần (mmol/L)
	4,23 ± 0,81
	4,40 ± 0,98
	0,258a

	LDL-C (mmol/L)
	2,40 ± 0,54
	2,55 ± 0,58
	0,111a

	HDL-C (mmol/L)
	1,07 ± 0,19
	1,12 ± 0,31
	0,601a

	Triglyceride (mmol/L)
	1,49 ± 1,13
	1,66 ± 1,10
	0,359a

	
	1,25 (0,85; 1,7)
	1,37 (0,97; 2,03)
	0,214b


a) t-test, b) Mann - Whitney U test, số liệu trình bày dưới dạng ± SD hoặc trung vị (24;75)
[bookmark: _Toc50542570]Các biến số sinh hoá máu không có sự khác biệt giữa hai nhóm tại thời điểm trước can thiệp (p > 0,05).

2 test hoặc Fisher’Exact Test so sánh tỷ lệ giữa hai nhóm, p1=0,980, p2=0,620, p3=0,681
[bookmark: _Toc150525770][bookmark: _Toc161859742][bookmark: _Toc165047953][bookmark: _Toc182729436][bookmark: _Toc50542571]Hình 3.1. Phân bố tỷ lệ thừa cân béo phì, béo phì vùng bụng và tỷ lệ % mỡ cơ thể của hai nhóm nghiên cứu tại thời điểm T0 (n = 141)
Tỷ lệ thừa cân trước can thiệp chiếm tỷ lệ rất cao ở cả hai nhóm khoảng 91%, tỷ lệ béo phì ở cả hai nhóm vào khoảng 9% và không có sự khác biệt giữa hai nhóm can thiệp và chứng (p > 0,05). 
Với ngưỡng cắt vòng eo tuyệt đối là 80 cm, tỷ lệ béo phì vùng bụng của hai nhóm trước can thiệp rất cao từ 96% đến 99%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm với p > 0,05. 
Sử dụng ngưỡng chẩn đoán béo phì dựa vào ngưỡng đo phần trăm mỡ cơ thể theo TANITA phân theo độ tuổi, tỷ lệ thừa mỡ và béo phì trong cả hai nhóm nghiên cứu trước cao thiệp rất cao từ 94,4% đến 97,1% và hai nhóm không có sự khác biệt với p > 0,05.


[bookmark: _Toc183288312]Bảng 3.8. Phân bố rối loạn cholesterol toàn phần, triglyceride, LDL-C và HDL-C của hai nhóm nghiên cứu tại thời điểm T0 (n = 141)
	Rối loạn
	Nhóm can thiệp (71)
n (%)
	Nhóm chứng (70)
n (%)
	pc

	Cholesterol toàn phần
	11 (15,5)
	10 (14,3)
	0,840

	Triglyceride
	18 (25,4)
	27 (38,6)
	0,092

	LDL-C
	24 (33,8)
	35 (50,0)
	0,051

	HDL-C
	63 (88,7)
	61 (87,1)
	0,772


c) 2 test 
Tỷ lệ rối loạn cholesterol toàn phần ( 5,2 mmol/L), triglyceride ( 1,7 mmol/L), LDL-C ( 2,6 mmol/L) và HDL-C (< 1,29 mmol/L) trước can thiệp của hai nhóm can thiệp và nhóm chứng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Tỷ lệ rối loạn chỉ số HDL-C của cả hai nhóm trước can thiệp chiếm có tỷ lệ cao nhất so với các chỉ số mỡ máu còn lại lần lượt là 87,1% ở nhóm chứng và 88,7% ở nhóm can thiệp. Ngược lại, tỷ lệ rối loạn cholesterol toàn phần ở cả hai nhóm trước can thiệp chiếm thấp nhất là 14,3% và 15,5% ở nhóm chứng và can thiệp tương ứng.

[bookmark: _Toc50542572]2 test so sánh tỷ lệ giữa hai nhóm, pRLLM=0,339, pRLĐH=0,693
[bookmark: _Toc150525771][bookmark: _Toc161859743][bookmark: _Toc165047954][bookmark: _Toc182729437][bookmark: _Toc50542573]Hình 3.2. Tỷ lệ rối loạn lipid máu và tăng đường huyết lúc đói của hai nhóm tại thời điểm T0 (n = 141)
Kết quả cho thấy tỷ lệ rối loạn lipid máu trong nhóm can thiệp và nhóm chứng trước can thiệp lần lượt là 54,9% và 62,9%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.
Tỷ lệ đối tượng có đường huyết trong máu lúc đói từ 5,6 mmol/L trở lên ở nhóm can thiệp và nhóm chứng trước can thiệp lần lượt là 19,7% và 17,1% và không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm với p > 0,05.
[bookmark: _Toc183288313]Bảng 3.9. Lượng lương thực, thực phẩm tiêu thụ trong ngày tại T0, T2 và T4 (g/người/ngày) (n = 141)
	LTTP - Thời điểm
	Nhóm can thiệp (n = 71)
Trung bình (ĐLC)
	Nhóm chứng (n = 70) 
Trung bình (ĐLC)
	pc

	
	T0
	T2
	T4
	T0
	T2
	T4
	

	Gạo
	184,1 (124,9)
	158,8 (104,7)
	167,2 (99,5)
	213,6 (124,3)
	161,2  (98,0)
	151,3 (86,4)
	p0=0,162
p2=0,889
p4=0,302

	Khoai củ
	11,3 (41,2)
	40 (93,2)
	19,2 (40,8)
	10,5  (31,8)
	17,9  (40,3)
	16,2 (47,7)
	p0=0,898
p2=0,071
p4=0,689

	Đậu đỗ
	9,8 (34,0)
	2,9 (10,1)
	1,6 (7,1)
	5,3 (26,0)
	5,1 (24,4)
	2,3 (7,9)
	p0=0,379
p2=0,484
p4=0,581

	Vừng lạc
	3,6 (10,1)
	4,6 (12,3)
	5,2 (13,8)
	4,4 (11,3)
	3,6 (13,9)
	2,1 (5,3)
	p0=0,658
p2=0,652
p4=0,081

	Rau thân hoa
	152,8 (142,0)
	182,0 (125,8)
	156,1 (117,9)
	134,5 (109,7)
	218,2 (261,2)
	159,4 (113,2)
	p0=0,394
p2=0,295
p4=0,866

	Rau củ quả hạt
	27,8 (51,6)
	49,0 (81,6)
	35,6 (53,3)
	62,8 (120,8)
	44,9 (77,5)
	32,5 (62,7)
	p0=0,027
p2=0,760
p4=0,752

	Hoa quả
	235,0 (208,2)
	247,2 (231,5)
	228,4 (213,0)
	134,1 (127,8)
	179,8 (157,3)
	190,7 (190,7)
	p0=0,001
p2=0,045
p4=0,270

	Đường bánh
	8,3 (15,0)
	6,8 (22,2)
	3,5 (13,1)
	5,4 (11,8)
	2,1 
(7,0)
	12,1 (61,8)
	p0=0,205
p2=0,093
p4=0,253

	Dầu mỡ
	3,3 (4,6)
	22,7 (10,7)
	20,8 (4,7)
	5,4 (5,4)
	22,1 (4,9)
	20,6 (7,2)
	p0=0,014
p2=0,670
p4=0,845

	Thịt
	131,8 (117,8)
	75,4 (54,8)
	86,0 (56,3)
	118,0 (104,9)
	77,6 (71,7)
	71,9 (64,9)
	p0=0,464
p2=0,838
p4=0,170

	Trứng sữa
	44,9 (84,3)
	110,2 (53,2)
	114,1 (63,9)
	28,5 (49,8)
	105,9 (54,8)
	108,3 (41,8)
	p0=0,163
p2=0,637
p4=0,525

	Cá các loại
	18,4 (37,2)
	21,2 (33,6)
	16,3 (31,6)
	32,6 (53,8)
	21,6 (46,4)
	23,9 (36,1)
	p0=0,070
p2=0,953
p4=0,186


c) t-test; LTTP lương thực thực phẩm; ĐLC độ lệch chuẩn
Lượng thực phẩm tiêu thụ cao ghi nhận ở nhóm hoa quả, hoa thân rau, gạo và trứng sữa ở mẫu nghiên cứu tại T2. Nhóm can thiệp thời điểm T2 có lượng thực phẩm tiêu thụ cao ghi nhận lần lượt là hoa quả, rau thân hoa, gạo và trứng sữa; trong khi đó, nhóm chứng có lượng tiêu thụ cao lần lượt là rau thân hoa, hoa quả, gạo và trứng sữa. Mẫu nghiên cứu có nhóm can thiệp và nhóm chứng tăng lượng dầu mỡ đạt lần lượt là 22,7 (10,7) và 22,1 (4,9) g/người/ngày và nhóm thịt giảm xuống lần lượt là 75,4 (54,8) và 77,6 (71,7) g/người/ngày so sánh với tại T0.
Lượng thực phẩm tiêu thụ cao ghi nhận ở nhóm hoa quả, gạo, hoa thân rau và trứng sữa ở mẫu nghiên cứu tại T4. Nhóm can thiệp thời điểm T4 lượng thực phẩm tiêu thụ cao ghi nhận lần lượt là hoa quả, gạo, rau thân hoa và trứng sữa; trong khi đó, nhóm chứng có lượng tiêu thụ cao lần lượt là hoa quả, rau thân hoa, gạo và trứng sữa. Mẫu nghiên cứu có nhóm can thiệp và nhóm chứng tiêu thụ dầu mỡ tăng lên đạt lần lượt là 20,8 (4,7) và 20,6 (7,2) g/người/ngày và nhóm thịt giảm xuống trung bình tương ứng là 86,0 (56,3) và 71,9 (64,9) g/người/ngày so sánh với tại T0.
Nhìn chung, đa số các nhóm lương thực thực phẩm tiêu thụ của hai nhóm khác biệt không có ý nghĩa thống kê tại các thời điểm nghiên cứu (p > 0,05).


Bảng 3.9. Tình trạng chán ăn và thèm ăn của hai nhóm tại các thời điểm T0, T2 và T4
	Biến số
	Nhóm can thiệp (71)
	Nhóm chứng (70)
	pc

	
	n (%)
	n (%)
	

	Cảm giác chán ăn

	T0
T2
T4
	8 (11,3)
13 (18,3)
6 (8,5)
	10 (14,3)
10 (14,3)
9 (12,9)
	0,591
0,518
0,396

	Cảm giác thèm ăn

	T0
T2
T4
	19 (26,8)
15 (21,1) 
12 (16,9)
	17 (24,3)
12 (17,1) 
15 (21,4)
	0,736
0,548
0,495


c) 2 test
d) Mc Nemar-test so sánh sự khác biệt tỷ lệ từng nhóm tạị T0 và tại T2 và T4
[bookmark: _Toc150524563][bookmark: _Toc150525601][bookmark: _Toc50542559]Sau 2 và 4 tháng can thiệp, tỷ lệ đối tượng có cảm giác chán ăn và thèm ăn của nhóm can thiệp và nhóm chứng không có khác biệt giữa hai nhóm (p > 0,05). Trong cùng nhóm can thiệp và nhóm chứng, tỷ lệ đối tượng có cảm giác chán ăn và thèm ăn có giảm sau 4 tháng can thiệp nhưng không có sự khác biệt có ý nghĩa so với thời điểm ban đầu (p > 0,05). 
[bookmark: _Toc150525602][bookmark: _Toc183288314]Bảng 3.10. Giá trị dinh dưỡng khẩu phần hai nhóm tại thời điểm T0, T2 và T4 
[bookmark: _Toc173075151][bookmark: _Toc173858900][bookmark: _Toc182729395][bookmark: _Toc183288315](n = 141)
	Chỉ số - Thời điểm
	Nhóm can thiệp (n = 71) 
Trung bình (ĐLC)
	Nhóm chứng (n = 70) 
Trung bình (ĐLC)
	pc

	
	T0
	T2
	T4
	T0
	T2
	T4
	

	Năng lượng (kcal)
	1293, 3
(477,9)
	1316,1 
(428,2)
	1314,8
(386,1)
	1244,7
(503,5)
	1259,3
(391,0)
	1243,3
(385,7)
	p0=0,276
p2=0,468
p4=0,250

	Protein (g)
	60,0
(26,6)
	47,4
(13,7)
	48,6
(17,6)
	56,9
(28,8)
	48,2 
(20,6)
	46,5
(16,4)
	p0=0,187
p2=0,400
p4=0,586

	Lipid (g)
	33,8
(19,9)
	46,7
(19,0)
	47,4
(18,6)
	33,3
(19,8)
	44,7
(14,4)
	44,9
(17,1)
	p0=0,970
p2=0,665
p4=0,196

	Glucid (g)
	189,2 
(88,0)
	178,1
(67,2)
	175,7
(68,9)
	180,3 
(81,3)
	167,3
(60,2)
	164,7
(64,2)
	p0=0,429
p2=0,238
p4=0,219

	Chất xơ (g)
	8,2
(7,7)
	10,6 (13,1)
	8,3 (5,3)
	6,2
(4,2)
	9,6 (9,4)
	8,5 (7,9)
	p0=0,148
p2=0,127
p4=0,144

	Vitamin và chất khoáng

	Folate (mcg)
	248,5 (153,9)
	242,1 (156,2)
	172,4 (124,7)
	212,6 (158,1)
	276,6 (226,9)
	215,1 (150,3)
	p0=0,106
p2=0,732
p4=0,036

	Vitamin A (mcg)
	224,2 (247,8)
	202,7 (334,3)
	215,0 (624,4)
	158,4 (229,8)
	151,8 (256,5)
	157,9 (197,6)
	p0=0,109
p2=0,361
p4=0,816

	Khoáng
Sắt (mg)
	10,7 (3,9)
	10,5 (4,1)
	8,9 (3,3)
	9,9 (5,5)
	9,4 (4,1)
	8,6 (3,6)
	p0=0,031
p2=0,018
p4=0,429

	Canxi (mg)
	388,2
(221,5)
	478,8
(183,3)
	400,7
(134,2)
	319,2 
(154,0)
	464,3
(247,3)
	428,5
(244,6)
	p0=0,072
p2=0,200
p4=0,934

	Chỉ số
	Nhóm can thiệp
(n = 71)
	Nhóm chứng
(n = 70)
	Khuyến nghị* (%)
	pc

	
	Trung vị
(25; 75)
	Trung bình (ĐLC)
	Trung vị
(25; 75)
	Trung bình (ĐLC)
	
	

	Năng lượng (kcal)
	1147,7 (954,9;1478,6)
	1293, 3
(477,9)
	1060,4 (888,1;1564,0)
	1244,7
(503,5)
	1730-1760 (73)
	0,276

	Protein (g)
	57,0 (43,0;71,8)
	60,0
(26,6)
	46,2 (40,1;71,9)
	56,9
(28,8)
	60 (97)
	0,187

	Lipid (g)
	29,2 (21,4;41,0)
	33,8
(19,9)
	30,3 (19,2;40,4)
	33,3
(19,8)
	45-57 (75)
	0,970

	Glucid (g)
	169,2 (130,3;217,4)
	189,2 
(88,0)
	161,5 (116,4;238,9)
	180,3 
(81,3)
	290-360 (64)
	0,429

	Khoáng chất

	Canxi (mg)
	352,6 (246,1;445,9)
	388,2
(221,5)
	296,8 (199,0;430,0)
	319,2 
(154,0)
	800 (44)
	0,072

	Phospho
(mg)
	637,0
(508,2;863,8)
	719,5 
(314,8)
	590,5 (441,2;761,1)
	655,5
(307,1)
	700 (98)
	0,153

	Chất xơ (g)
	6,1
(3,6;10,1)
	8,2
(7,7)
	5,4
(3,6;7,4)
	6,2
(4,2)
	25
(29)
	0,148

	Tỷ lệ các chất sinh năng lượng khẩu phần của 2 nhóm

	P : L : G
	18,4 : 23,4 : 58,2
	18,1 : 24,3 : 57,6
	13-20:20-25:55-65


[bookmark: _Toc50542561]c) Mann - Whitney U test; * khuyến nghị dinh dưỡng cho nữ 20 - 49 tuổi hoạt động nhẹ	
Khẩu phần 24 giờ của hai nhóm tham gia nghiên cứu được phân tích về thành phần năng lượng, tổng lượng đạm trung bình, nguồn đạm từ động vật, chất béo khẩu phần, chất béo từ nguồn thực vật, lượng chất bột đường, khoáng canxi và phospho và xơ, các giá trị dinh dưỡng khẩu phần ăn của 2 nhóm nghiên cứu hầu hết là tương tự nhau (p > 0,05). Khẩu phần protein năng lượng của hai nhóm tương tự nhau khoảng 18%. Khẩu phần về năng lượng chỉ đạt 73% nhu cầu khuyến nghị. Trong đó, chỉ có đạm khẩu phần gần đạt khuyến nghị 97%, kế đến là chất béo 75% và bột đường thấp nhất là 64% trong nhóm các chất sinh năng lượng. Chất xơ chỉ chiếm 29% nhu cầu so với khuyến nghị và canxi chưa đạt đến 50% nhu cầu theo tuổi và giới.
Bảng 3.11. Giá trị dinh dưỡng khẩu phần của hai nhóm tại thời điểm T2
	Chỉ số
	Nhóm can thiệp
(n = 71)
	Nhóm chứng
(n = 70)
	Khuyến nghị* (%)
	pc

	
	Trung vị
(25; 75)
	Trung bình (ĐLC)
	Trung vị
(25; 75)
	Trung bình (ĐLC)
	
	

	Năng lượng (kcal)
	1294,6 (993,5;1519,2)
	1316,1 
(428,2)
	1190,1
(990,5;1494,8)
	1259,3
(391,0)
	1730-1760 (74)
	0,468

	Protein (g)
	45,6 (38,0;55,6)
	47,4
(13,7)
	41,5
(35,7;58,3)
	48,2 
(20,6)
	60
(80)
	0,400

	Lipid (g)
	42,3 (35,5;53,5)
	46,7
(19,0)
	41,3 (34,9;53,4)
	44,7
(14,4)
	45-57 (100)
	0,665

	Glucid (g)
	178,1 (129,1;211,6)
	178,1
(67,2)
	171,0
(125,4;194,2)
	167,3
(60,2)
	290-360 (60)
	0,238

	Khoáng chất

	Canxi (mg)
	456,5 (358,1;538,6)
	478,8
(183,3)
	422,9 (320,9;548,4)
	464,3
(247,3)
	800
(59)
	0,200

	Phospho (mg)
	661,4 (533,0;779,6)
	662,4
(187,3)
	630,8 (485,2;761,9)
	663,9
(251,8)
	700
(95)
	0,491

	Chất xơ (g)
	7,8 (5,9;10,1)
	10,6 (13,1)
	6,2 (4,6;10,3)
	9,6 (9,4)
	25
(40)
	0,127

	Tỷ lệ các chất sinh năng lượng khẩu phần của 2 nhóm

	P : L : G
	14,8 : 32,0 : 53,2
	15,1 : 32,4 : 52,5
	13-20:20-25:55-65


c) Mann - Whitney U test; * khuyến nghị dinh dưỡng cho nữ 20 - 49 tuổi hoạt động nhẹ	
Khẩu phần 24 giờ của hai nhóm tham gia nghiên cứu được phân tích về thành phần năng lượng, tổng lượng đạm trung bình, nguồn đạm từ động vật, chất béo khẩu phần, chất béo từ nguồn thực vật, lượng chất bột đường, khoáng canxi và phospho và xơ, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm sau 2 tháng can thiệp (p > 0,05). Khẩu phần protein năng lượng của hai nhóm tương tự nhau, khoảng 15%. Sự khác biệt về năng lượng khẩu phần tại T2 so với T0 trong từng nhóm cũng không khác biệt có ý nghĩa thống kê (Wilcoxon test ghép cặp, p > 0,05). Nhu cầu năng lượng vẫn duy trì tương tự tại T0 khoảng 74% so với khuyến nghị. Lượng chất béo đạt 100% nhu cầu, lượng protein giảm xuống còn 80% khuyến nghị, lượng chất bột đường vẫn chiếm tỷ lệ thấp nhất là 60% nhu cầu so với khuyến nghị. Tuy nhiên, lượng chất xơ và canxi tăng lên so với tại T0 lần lượt là 40% (so với 29% tại T0) và 59% (so với 44% tại T0) nhu cầu khuyến nghị.
[bookmark: _Toc150525604]Bảng 3.12. Giá trị dinh dưỡng khẩu phần của hai nhóm tại thời điểm T4
	Chỉ số
	Nhóm can thiệp
(n = 71)
	Nhóm chứng
(n = 70)
	Khuyến nghị* (%)
	pc

	
	Trung vị
(25; 75)
	Trung bình (ĐLC)
	Trung vị
(25; 75)
	Trung bình (ĐLC)
	
	

	Năng lượng (kcal)
	1327,1
(1045,7;1486,7)
	1314,8
(386,1)
	1182,0
(948,7;1481,8)
	1243,3
(385,7) 
	1730-1760 (74)
	0,250

	Protein (g)
	45,0 (39,0;58,8)
	48,6
(17,6)
	44,6
(33,2;60,4)
	46,5
(16,4)
	60 (79)
	0,586

	Lipid (g)
	45,1 (36,0;56,0)
	47,4
(18,6)
	40,5 (32,9;52,5)
	44,9
(17,1)
	45-57 (100)
	0,196

	Glucid (g)
	170,6 (126,3;223,8)
	175,7
(68,9)
	149,8
(122,1;199,5)
	164,7
(64,2)
	290-360 (59)
	0,219

	Khoáng chất

	Canxi (mg)
	366,4 (299,8;465,8)
	400,7
(134,2)
	369,7
(304,2;499,1)
	428,5
(244,6)
	800 
(52)
	0,934

	Phospho (mg)
	654,2 (551,1;745,8)
	688,7
(220,6)
	577,1 (465,4;761,7)
	624,9
(222,2)
	700 
(94)
	0,0502

	Chất xơ (g)
	6,6 (4,9;9,4)
	8,3 (5,3)
	5,8 (4,1;9,2)
	8,5 (7,9)
	25 (34)
	0,144

	Tỷ lệ các chất sinh năng lượng khẩu phần của 2 nhóm  

	P : L : G
	14,7 : 33,1 : 52,2
	15,0 : 32,8 : 52,2
	13-20:20-25:55-65


c) Mann - Whitney U test; ĐLC độ lệch chuẩn
	Khẩu phần 24 giờ của hai nhóm tham gia nghiên cứu được phân tích về thành phần năng lượng, các chất sinh năng lượng, chất xơ và một số vitamin và khoáng chất cho thấy hầu hết sự khác biệt không có ý nghĩa giữa hai nhóm tại các thời điểm T0, sau 2 và 4 tháng can thiệp (p > 0,05) ngoại trừ sắt khẩu phần có khác biệt tại T0 và T2 và folate có khác biệt giữa hai nhóm tại T4 (p < 0,05).
Năng lượng khẩu phần tại T2 và T4 so với T0 trong từng nhóm cũng không khác biệt có ý nghĩa thống kê (Wilcoxon test ghép cặp, p > 0,05). Nhu cầu năng lượng vẫn duy trì tương tự so với tại thời điểm T0. Sự cân bằng năng lượng này là bởi lượng chất béo khẩu phần tăng lên do bổ sung dầu nghiên cứu sau 2 và 4 tháng can thiệp và giảm tiêu thụ protein và chất bột đường trong khẩu phần cả hai nhóm. Ngoài ra, lượng chất xơ và canxi sau 2 tháng tăng lên so với tại T0 (Wilcoxon test ghép cặp, p < 0,05) trong từng nhóm nhưng tình trạng tăng chất xơ và tăng canxi sau 4 tháng can thiệp chỉ ghi nhận trong nhóm chứng so với tại T0 (Wilcoxon test ghép cặp, p < 0,05) có thể do việc bổ sung sữa chua trong can thiệp làm tăng lượng canxi tiêu thụ cả hai nhóm.
[bookmark: _Toc183288316]Bảng 3.11. Tỷ lệ Protid: Lipid: Glucid khẩu phần của hai nhóm tại thời điểm T0, T2 và T4 (n = 141)
	Tỷ lệ %
P : L : G
	Nhóm can thiệp
(n = 71)
	Nhóm chứng
(n = 70)
	pc

	T0
	18,4 : 23,4 : 58,2
	18,1 : 24,3 : 57,6
	> 0,05

	T2
	14,8 : 32,0 : 53,2
	15,1 : 32,4 : 52,5
	> 0,05

	T4
	14,7 : 33,1 : 52,2
	15,0 : 32,8 : 52,2
	> 0,05


c) Mann - Whitney U test
	Tỷ lệ P:L:G tiêu thụ cả hai nhóm không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê tại thời điểm T0, T2 và T4 (p < 0,05). Sau 2 và 4 tháng, tỷ lệ chất béo khẩu phần tăng lên do can thiệp bổ sung dầu nghiên cứu vào hai nhóm có ý nghĩa trong từng nhóm khi so sánh với thời điểm T0, đồng thời tỷ lệ chất bột đường và chất đạm giảm xuống có ý nghĩa tại thời điểm T2 và T4 so với thời điểm T0 (Wilcoxon test ghép cặp, p < 0,05).cMann - Whitney U test; * khuyhitney U testăng lư tra ha20 - 49 tu - 49 hitney U t	
Khẩu phần 24 giờ của hai nhóm tham gia nghiên cứu được phân tích về thành phần năng lượng, tổng lượng đạm trung bình, nguồn đạm từ động vật, chất béo khẩu phần, chất béo từ nguồn thực vật, lượng chất bột đường, khoáng canxi và phospho và xơ, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm sau 4 tháng can thiệp (p > 0,05). Khẩu phần protein năng lượng của hai nhóm cũng tương tự nhau, khoảng 15%. Sự khác biệt về năng lượng khẩu phần tại T4 so với T0 trong từng nhóm cũng không khác biệt có ý nghĩa thống kê (Wilcoxon test ghép cặp, p > 0,05). Mức đáp ứng nhu cầu khuyến nghị về năng lượng cũng đạt 74%, chất bột đường thấp nhất 59%, chất đạm 79% và chất béo 100% tương tự với thời điểm T2. Chất xơ đạt 34% và canxi đạt 52% so với mức khuyến nghị theo tuổi và giới
[bookmark: _Toc150760974][bookmark: _Toc150771645][bookmark: _Toc161853038][bookmark: OLE_LINK3]

[bookmark: _Toc182729333]3.2.2. Hiệu quả sử dụng dầu MCT đối với trọng lượng cơ thể (cân nặng, BMI) và tỷ lệ thừa cân béo phì trên phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân béo phì
[bookmark: _Toc50542575][bookmark: _Toc150525605][bookmark: _Toc183288317]Bảng 3.12. Thay đổi trung bình cân nặng của phụ nữ sau can thiệp
	[bookmark: _Toc50542576][bookmark: _Toc50542578]Chỉ số cân nặng (kg)
	[bookmark: _Toc50542579]Nhóm can thiệp 
(n = 71)
	[bookmark: _Toc50542581]Nhóm chứng (n = 70)
	C-CT
	[bookmark: _Toc50542577]pa

	T0
	[bookmark: _Toc50542584]63,7  5,4
	[bookmark: _Toc50542585]64,3  6,7
	0,62
	[bookmark: _Toc50542586]0,548

	T2
	[bookmark: _Toc50542588]62,2  5,5
	[bookmark: _Toc50542589]63,8  6,8
	1,61
	[bookmark: _Toc50542590]0,142

	T4
	[bookmark: _Toc50542592]62,5  5,4
	[bookmark: _Toc50542593]64,1  7,0
	1,68
	[bookmark: _Toc50542594]0,138

	[bookmark: _Toc50542595]T2 - T0
	[bookmark: _Toc50542596]-1,4  1,7
	[bookmark: _Toc50542597]-0,5  1,4
	0,90
	[bookmark: _Toc50542598]< 0,001

	T2 - T0*
	-1,5 ± 0,2
	-0,5 ± 0,2
	1,0
	0,000*

	[bookmark: _Toc50542599]T4 - T0
	[bookmark: _Toc50542600]-1,2  2,0
	[bookmark: _Toc50542601]-0,2  2,0
	0,97
	[bookmark: _Toc50542602]0,004

	T4 - T0*
	-1,3 ± 0,2
	-0,1 ± 0,2
	1,2
	0,000*

	pb1
	< 0,001
	0,003
	
	

	pb2
	< 0,001
	0,369
	
	


[bookmark: _Toc50542603]Số liệu trình bày dạng ± SD, C-CT chênh giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp
pa) t-test độc lập, pb) t-test ghép cặp b1) so sánh T2 với T0 b2) so sánh T4 với T0
*) Số liệu trình bày theo trung bình ± SE; Giá trị p*: so sánh giữa hai nhóm nghiên cứu từ phân tích hồi quy đa biến tổng quát hóa
[bookmark: _Toc50542605][bookmark: _Toc50542606][bookmark: _Toc50542695]Nhóm can thiệp có cân nặng trung bình là 63,6 kg, giảm xuống còn 62,1 kg và 62,4 kg ở thời điểm T2 và T4; nhóm chứng cũng giảm từ 64,3 kg xuống 63,8 kg và 64,1 kg. Ở giai đoạn T0, T2 và T4 không có sự khác biệt về cân nặng ở cả hai nhóm (p > 0,05). Cân nặng tại thời điểm T2 và T4 so với T0 ở nhóm can thiệp giảm khác biệt có ý nghĩa (p < 0,001). Ở nhóm chứng, cân nặng tại thời điểm T2 so với T0 ở nhóm chứng giảm khác biệt có ý nghĩa (p < 0,01).
Sau khi kiểm soát các yếu tố tác động (đặc điểm của hai nhóm phụ nữ trước can thiệp: nhóm tuổi, nơi ở, học vấn, nghề nghiệp, kinh tế gia đình, số con, số thành viên gia đình, tình trạng kinh nguyệt, huyết áp, tập thể dục, năng lượng khẩu phần và cân nặng tại T0), kết quả cho thấy sau 2 và 4 tháng, nhóm can thiệp đã giảm nhiều hơn so với nhóm chứng lần lượt tương ứng là 1,0 kg và 1,2 kg cân nặng (p < 0,001).

[bookmark: _Toc183288318]Bảng 3.13. Thay đổi trung bình chỉ số khối cơ thể của phụ nữ sau can thiệp
	[bookmark: _Toc50542696]Chỉ số BMI (kg/m2)
	[bookmark: _Toc50542701]Nhóm can thiệp (n = 71)
	Nhóm chứng (n = 70)
	C-CT
	[bookmark: _Toc50542699]pa

	T0
	[bookmark: _Toc50542706]26,9 ± 2,0
	[bookmark: _Toc50542707]27,4 ± 1,9
	0,48
	[bookmark: _Toc50542708]0,146

	T2
	[bookmark: _Toc50542710]26,2 ± 2,2
	[bookmark: _Toc50542711]27,2 ± 2,0
	1,00
	[bookmark: _Toc50542712]0,008

	T4
	[bookmark: _Toc50542714]26,3 ± 2,2
	[bookmark: _Toc50542715]27,2 ± 2,2
	0,93
	[bookmark: _Toc50542716]0,016

	[bookmark: _Toc50542717]T2 - T0
	[bookmark: _Toc50542718]-0,7 ± 0,8
	[bookmark: _Toc50542719]-0,3 ± 0,7
	0,48
	[bookmark: _Toc50542720]< 0,001

	T2 - T0*
	-0,7 ± 0,1
	-0,2 ± 0,1
	0,5
	0,000*

	[bookmark: _Toc50542721]T4 - T0
	[bookmark: _Toc50542722]-0,6 ± 0,9
	[bookmark: _Toc50542723]-0,2 ± 1,0
	0,41
	[bookmark: _Toc50542724]0,007

	T4 - T0*
	-0,7 ± 0,1
	-0,2 ± 0,1
	0,5
	0,001*

	pb1
	< 0,001
	0,003
	
	

	pb2
	< 0,001
	0,064
	
	


Số liệu trình bày dạng ± SD, C-CT chênh giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp
pa) t-test độc lập, pb) t-test ghép cặp b1) so sánh T2 với T0 b2) so sánh T4 với T0
*) Số liệu trình bày theo trung bình ± SE; Giá trị p*: so sánh giữa hai nhóm nghiên cứu từ phân tích hồi quy đa biến tổng quát hóa 
Sau 2 và 4 tháng can thiệp, nhóm can thiệp có chỉ số khối cơ thể giảm (26,2 ± 2,2 kg/m2) và (26,3 ± 2,2 kg/m2); nhóm chứng giảm tương ứng là (27,2 ± 2,0 kg/m2) và (27,2 ± 2,2 kg/m2), sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm với p < 0,05. Chỉ số BMI ở nhóm can thiệp sau 2 và 4 tháng cải thiện có ý nghĩa thống kê so với giai đoạn ban đầu (t-test ghép cặp, p < 0,001); trong khi đó, ở nhóm chứng sự thay đổi giảm chỉ có ý nghĩa ở giai đoạn 2 tháng (t-test ghép cặp, p < 0,01). 
Sau khi kiểm soát các yếu tố tác động, sau 2 và 4 tháng, nhóm can thiệp đã giảm nhiều hơn so với nhóm chứng tương ứng là 0,5 kg/m2 BMI tại cả hai thời điểm.
[bookmark: _Toc50542727][bookmark: _Toc150525606]

[bookmark: _Toc183288319]Bảng 3.14. Hiệu quả hỗ trợ điều trị lên tỷ lệ thừa cân béo phì 
[bookmark: _Toc183288320]của phụ nữ sau can thiệp
	Hiệu quả
	Nhóm can thiệp
(n = 71)
	Nhóm chứng
(n = 70)
	p

	Tại thời điểm T2
	

	TCBP
	47 (66,2%)d3
	60 (85,7%)d2
	0,007c

	Không TCBP
	24 (33,8%)
	10 (14,3%)
	

	ARR% (95%CI) 
	19,5 (5,8; 33,2)

	NNT
	5,1 (3,0; 17,2)

	RR chưa điều chỉnh (95%CI)
	0,77 (0,64; 0,94)
	0,007*

	RR sau điều chỉnh (95%CI)
	0,76 (0,62; 0,92)
	0,004**

	Tại thời điểm T4
	

	TCBP
	49 (69,0%)d3
	60 (85,7%)d2
	0,018c

	Không TCBP
	22 (31,0%)
	10 (14,3%)
	

	ARR% (95%CI) 
	16,7 (3,2; 30,2)

	NNT
	6,0 (3,3; 31,5)

	RR chưa điều chỉnh (95%CI)
	0,81 (0,67; 0,97)
	0,018*

	RR sau điều chỉnh (95%CI)
	0,81 (0,68; 0,97)
	0,024**


c) 2test, so sánh 2 nhóm tại thời điểm T2, và T4; d) Mc Nemar test, so sánh tỷ lệ trong cùng nhóm trước sau can thiệp 1) p < 0,05; 2) p < 0,01; 3) p < 0,001; ARR mức giảm nguy cơ tuyệt đối sau 2 và 4 tháng can thiệp; RR (Risk ratio) tỷ số nguy cơ; *: chưa kiểm soát yếu tố nhiễu, **: kiểm soát yếu tố nhiễu   
[bookmark: _Toc50542730]Đối với các phụ nữ bị TCBP trước khi nghiên cứu, việc sử dụng dầu MCT đã có tác dụng giảm tỷ lệ TCBP tại 2 và 4 tháng can thiệp khi giảm nguy cơ tuyệt đối lần lượt là 19,5% và 16,7%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng (p < 0,05). Sự khác biệt tỷ lệ ở hai nhóm và trong cùng nhóm có ý nghĩa thống kê sau 2 và 4 tháng can thiệp (p < 0,05).
Dựa trên kết quả phân tích đơn biến và đa biến, việc can thiệp có hiệu quả trong điều trị TCBP cho phụ nữ nghiên cứu (p < 0,05). Sau 2 và 4 tháng can thiệp, tỷ lệ TCBP ở nhóm can thiệp thấp hơn nhóm chứng (RR chưa điều chỉnh và sau khi điều chỉnh các yếu tố nhiễu đều <1).
[bookmark: _Toc150760975][bookmark: _Toc150771646][bookmark: _Toc161853039][bookmark: _Toc182729334]3.2.3. Hiệu quả sử dụng dầu MCT đối với đặc điểm cấu trúc mỡ cơ thể của phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân béo phì
[bookmark: _Toc50542766][bookmark: _Toc150525607][bookmark: _Toc183288321]Bảng 3.15. Thay đổi trung bình phần trăm mỡ cơ thể của phụ nữ sau can thiệp
	Chỉ số phần trăm mỡ cơ thể (%)
	Nhóm can thiệp (n = 71)
	Nhóm chứng (n = 70)
	C-CT
	pa

	T0
	37,1 ± 2,9
	38,1 ± 2,7
	0,95
	0,046

	T2
	36,6 ± 3,0
	38,0 ± 3,7
	1,41
	0,004

	T4
	36,9 ± 3,0
	38,4 ± 2,8
	1,49
	0,004

	T2 - T0
	-0,5 ± 1,1
	-0,04 ± 0,8
	0,46
	0,005

	T2 - T0*
	-0,6 ± 0,1
	0,0 ± 0,1
	0,6
	0,000*

	T4 - T0
	-0,2 ± 1,3
	0,4 ± 1,0
	0,54
	0,007

	T4 - T0*
	-0,2 ± 0,1
	0,4 ± 0,1
	0,7
	0,000*

	pb1
	< 0,001
	0,654
	
	

	pb2
	0,231
	0,006
	
	


Số liệu trình bày dạng ± SD, C-CT chênh giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp
pa) t-test độc lập, pb) t-test ghép cặp b1) so sánh T2 với T0 b2) so sánh T4 với T0
*) Số liệu trình bày theo trung bình ± SE; Giá trị p*: so sánh giữa hai nhóm nghiên cứu từ phân tích hồi quy đa biến tổng quát hóa
[bookmark: _Toc50542770][bookmark: _Toc50542771][bookmark: _Toc50542779][bookmark: _Toc150525608]Tại các thời điểm T0, T2 và T4 phần trăm mỡ cơ thể trung bình của nhóm can thiệp thấp hơn nhóm chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Tuy nhiên ở nhóm can thiệp, phần trăm mỡ có thể giảm ở thời điểm 2 tháng (37,1% xuống 36,6% với p < 0,001) nhưng không thay đổi ở thời điểm 4 tháng (t ghép cặp, p > 0,05). Ở nhóm chứng phần trăm mỡ cơ thể có xu hướng tăng ở giai đoạn 2 tháng (từ 38,1% lên 38,3% với p > 0,05), nhưng tăng có ý nghĩa ở giai đoạn sau 4 tháng (38,4%) (t ghép cặp, p < 0,01). Sau khi kiểm soát các yếu tố tác động, sau 2 và 4 tháng, nhóm can thiệp đã giảm nhiều hơn so với nhóm chứng tương ứng lần lượt là 0,6% và 0,7% mỡ cơơ thể tại cả hai thời điểm (p < 0,001).


[bookmark: _Toc183288322]Bảng 3.16. Thay đổi trung bình khối mỡ cơ thể của phụ nữ sau can thiệp
	[bookmark: _Toc50542780]Chỉ số khối mỡ (kg)
	Nhóm can thiệp (n = 71)
	Nhóm chứng (n = 70)
	C-CT
	[bookmark: _Toc50542783]pa

	T0
	[bookmark: _Toc50542790]23,7 ± 3,8
	[bookmark: _Toc50542791]24,6 ± 4,1
	0,87
	[bookmark: _Toc50542792]0,192

	T2
	[bookmark: _Toc50542794]22,9 ± 3,8
	[bookmark: _Toc50542795]24,4 ± 4,1
	1,53
	[bookmark: _Toc50542796]0,023

	T4
	[bookmark: _Toc50542798]23,2 ± 3,8
	[bookmark: _Toc50542799]24,8 ± 4,3
	1,59
	[bookmark: _Toc50542800]0,021

	[bookmark: _Toc50542801]T2 - T0
	[bookmark: _Toc50542802]-0,8 ± 1,2
	[bookmark: _Toc50542803]-0,2 ± 1,0
	0,66
	[bookmark: _Toc50542804]0,001

	T2 -  T0*
	-0,9 ± 0,1
	-0,1 ± 0,1
	0,8
	0,000*

	[bookmark: _Toc50542805]T4 - T0
	[bookmark: _Toc50542806]-0,5 ± 1,4
	[bookmark: _Toc50542807]0,2 ± 1,4
	0,7
	[bookmark: _Toc50542808]0,004

	T4 - T0*
	-0,6 ± 0,2
	0,3 ± 0,2
	0,9
	0,000*

	pb1
	< 0,001
	0,162
	
	

	pb2
	0,002
	0,326
	
	


Số liệu trình bày dạng ± SD, C-CT chênh giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp
pa) t-test độc lập, pb) t-test ghép cặp b1) so sánh T2 với T0 b2) so sánh T4 với T0
*) Số liệu trình bày theo trung bình ± SE; Giá trị p*: so sánh giữa hai nhóm nghiên cứu từ phân tích hồi quy đa biến tổng quát hóa
[bookmark: _Toc50542811][bookmark: _Toc50542812][bookmark: _Toc50542846]Trước can thiệp, không có sự khác biệt về khối mỡ giữa hai nhóm can thiệp và chứng. Nhưng sau 2 tháng ở nhóm can thiệp khối mỡ giảm (từ 23,7 kg xuống 22,9 kg với t ghép cặp, p < 0,001); ở giai đoạn 4 tháng, khối mỡ giảm còn 23,2 kg với với ban đầu (với t ghép cặp, p < 0,01). Ở nhóm chứng, khối mỡ cơ thể không thay đổi ở giai đoạn 2 và 4 tháng (từ 24,6 kg ở ban đầu, đến tương ứng là 24,4 kg và 24,8 kg) với t ghép cặp, p > 0,05. Sau khi kiểm soát các yếu tố tác động, sau 2 và 4 tháng, nhóm can thiệp đã giảm nhiều hơn so với nhóm chứng tương ứng lần lượt là 0,8 kg và 0,9 kg mỡ cơ thể tại cả hai thời điểm (p < 0,001).


[bookmark: _Toc183288323]Bảng 3.17. Thay đổi trung bình chỉ số mỡ nội tạng của phụ nữ sau can thiệp
	[bookmark: _Toc50542847]Chỉ số mỡ nội tạng
	Nhóm can thiệp (n = 71)
	Nhóm chứng (n = 70)
	C-CT
	[bookmark: _Toc50542850]pa

	T0
	[bookmark: _Toc50542857]7,2 ± 1,1
	[bookmark: _Toc50542858]7,6 ± 1,1
	0,36
	[bookmark: _Toc50542859]0,056

	T2
	[bookmark: _Toc50542861]6,9 ± 1,1
	[bookmark: _Toc50542862]7,5 ± 1,1
	0,58
	[bookmark: _Toc50542863]0,002

	T4
	[bookmark: _Toc50542865]6,9 ± 1,2
	[bookmark: _Toc50542866]7,6 ± 1,2
	0,70
	[bookmark: _Toc50542867]0,001

	T2 - T0
	[bookmark: _Toc50542869]-0,3 ± 0,6
	[bookmark: _Toc50542870]-0,1 ± 0,5
	0,22
	[bookmark: _Toc50542871]0,019

	T2 - T0*
	-0,3 ± 0,1
	-0,1 ± 0,1
	0,2
	0,008*

	T4 - T0
	[bookmark: _Toc50542873]-0,3 ± 0,6
	[bookmark: _Toc50542874]0,03 ± 0,6
	0,34
	[bookmark: _Toc50542875]0,001

	T4 - T0*
	-0,3 ± 0,1
	0,04 ± 0,1
	0,4
	0,000*

	pb1
	< 0,001
	0,109
	
	

	pb2
	< 0,001
	0,673
	
	


Số liệu trình bày dạng ± SD, C-CT chênh giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp
pa) t-test độc lập, pb) t-test ghép cặp b1) so sánh T2 với T0 b2) so sánh T4 với T0
*) Số liệu trình bày theo trung bình ± SE; Giá trị p*: so sánh giữa hai nhóm nghiên cứu từ phân tích hồi quy đa biến tổng quát hóa
Sau can thiệp 2 tháng, nhóm can thiệp có trung bình chỉ số mỡ nội tạng là 6,9 thấp hơn nhóm chứng là 7,5 sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Sau 4 tháng can thiệp, chỉ số mỡ tạng ở cả hai nhóm vẫn giữa nguyên mức giảm ở thời điểm sau 2 tháng với nhóm can thiệp thấp hơn nhóm chứng có ý nghĩa thống kê, p < 0,05.
[bookmark: _Toc150525611]Nhóm can thiệp có chỉ số mỡ tạng sau can thiệp 2 tháng và 4 tháng đều có sự khác biệt so với tại thời điểm ban đầu (p < 0,001); trong khi nhóm chứng không thấy có sự khác biệt trong cùng nhóm tại các thời điểm can thiệp (p > 0,05). Sau khi kiểm soát các yếu tố tác động, sau 2 và 4 tháng, nhóm can thiệp đã giảm nhiều hơn so với nhóm chứng tương ứng lần lượt là 0,2 kg và 0,4 chỉ số mỡ tạng tại cả hai thời điểm (p < 0,001).


[bookmark: _Toc183288324]Bảng 3.18. Hiệu quả điều trị lên tỷ lệ thừa mỡ và béo phì (theo ngưỡng % mỡ cơ thể) của phụ nữ sau can thiệp
	Hiệu quả
	Nhóm can thiệp
(n = 67)
	Nhóm chứng
(n = 68)
	p

	Tại thời điểm T2
	

	TM&BP
	58 (86,6%)d2
	65 (95,6%)
	0,066c

	Không TM&BP
	9 (13,4%)
	3 (4,4%)
	

	ARR% (95%CI) 
	9,0 (-0,4; 18,5)

	RR chưa điều chỉnh (95%CI)
	0,91 (0,81; 1,01)
	0,066*

	RR sau điều chỉnh (95%CI)
	0,87 (0,77; 0,97)
	0,017**

	Tại thời điểm T4
	

	TM&BP
	61 (91,0%)
	66 (97,1%)
	0,139c

	Không TM&BP
	6 (9,0%)
	2 (2,9%)
	

	ARR% (95%CI) 
	6,0 (-1,9; 13,9)

	RR chưa điều chỉnh (95%CI)
	0,94 (0,86; 1,02)
	0,139*

	RR sau điều chỉnh (95%CI)
	0,92 (0,84; 0,99)
	0,044**


c) Fisher test, so sánh 2 nhóm tại thời điểm T2, và T4; d) Mc Nemar test, so sánh tỷ lệ trong cùng nhóm trước sau can thiệp 1) p < 0,05; 2) p < 0,01; 3) p < 0,001; ARR mức giảm nguy cơ tuyệt đối sau 2 và 4 tháng can thiệp; RR (Risk ratio) tỷ số nguy cơ; *: chưa kiểm soát yếu tố nhiễu, **: kiểm soát yếu tố nhiễu 
[bookmark: _Toc50542776]	Đánh giá hiệu quả điều trị đến tỷ lệ % mỡ cơ thể sau can thiệp, trước can thiệp có 67 phụ nữ nhóm can thiệp và 68 phụ nữ ở nhóm chứng thừa mỡ và béo phì, sau 2 tháng tại nhóm can thiệp giảm còn 58 phụ nữ và nhóm chứng còn 66 bị thừa mỡ và béo phì và sau 4 tháng nhóm can thiệp giảm còn 61 và nhóm chứng giảm còn 66 người bị thừa mỡ và béo phì, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p > 0,05). Tuy nhiên khi phân tích đa biến, kết quả cho thấy can thiệp làm giảm tỷ lệ thừa mỡ và béo phì trong nhóm can thiệp so với nhóm chứng có ý nghĩa thống kê với tỷ số nguy cơ RR < 1 (p = 0,017 tại T2 và p = 0,044 tại T4). 
[bookmark: _Toc150771647][bookmark: _Toc150760976][bookmark: _Toc161853040][bookmark: _Toc182729335][bookmark: OLE_LINK5][bookmark: _Toc50542608]3.2.4. Hiệu quả sử dụng dầu MCT đối với vòng eo và vòng mông của phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân béo phì
[bookmark: _Toc183288325]Bảng 3.19. Thay đổi trung bình vòng eo của phụ nữ sau can thiệp
	[bookmark: _Toc50542609][bookmark: _Toc50542613]Chỉ số vòng eo (cm)
	[bookmark: _Toc50542614]Nhóm can thiệp (n = 71)
	[bookmark: _Toc50542616]Nhóm chứng (n = 70)
	C-CT
	[bookmark: _Toc50542612]pa

	T0
	[bookmark: _Toc50542619]89,7  5,4
	[bookmark: _Toc50542620]92,0  6,4
	2,2
	[bookmark: _Toc50542621]0,027

	T2
	[bookmark: _Toc50542623]90,6  5,8
	[bookmark: _Toc50542624]92,7  7,0
	2,1
	[bookmark: _Toc50542625]0,059

	T4
	[bookmark: _Toc50542627]85,7  6,0
	[bookmark: _Toc50542628]87,7  7,2
	2,0
	[bookmark: _Toc50542629]0,077

	T2 - T0
	[bookmark: _Toc50542631]0,9  5,2
	[bookmark: _Toc50542632]0,7  5,3
	-0,2
	[bookmark: _Toc50542633]0,847

	T2 - T0*
	0,3 ± 0,5
	1,3  0,6
	1,0
	0,219*

	T4 - T0
	[bookmark: _Toc50542635]-4,1  4,5
	[bookmark: _Toc50542636]-4,3  5,0
	-0,2
	[bookmark: _Toc50542637]0,769

	T4 - T0*
	-4,5 ± 0,5
	-3,8 ± 0,6
	0,7
	0,410*

	pb1
	0,152
	0,257
	
	

	pb2
	< 0,0001
	< 0,0001
	
	


Số liệu trình bày dạng ± SD, C-CT chênh giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp
pa) t-test độc lập, pb) t-test ghép cặp b1) so sánh T2 với T0 b2) so sánh T4 với T0
*) Số liệu trình bày theo trung bình ± SE; Giá trị p*: so sánh giữa hai nhóm nghiên cứu từ phân tích hồi quy đa biến tổng quát hóa
[bookmark: _Toc50542640]Kết quả cho thấy tại thời điểm sau 4 tháng can thiệp, vòng eo tuyệt đối hai nhóm đều giảm xuống ở nhóm can thiệp là 4,1cm và nhóm chứng là 4,3 cm, nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê tại T4. Tuy nhiên, ở trong cùng nhóm can thiệp và nhóm chứng, vòng eo tuyệt đối giảm có ý nghĩa thống kê sau 4 tháng can thiệp (p < 0,05). Sau khi kiểm soát các yếu tố tác động, sau 2 và 4 tháng can thiệp, mức chênh lệch vòng eo giữa hai nhóm chưa ghi nhận có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê nhóm mặc dù có ghi nhận giảm ở nhóm can thiệp hơn so với nhóm chứng tương ứng lần lượt là 1 cm và 0,7 cm vòng eo (p > 0,05).

*p từ 2 test cho 2 nhóm tại thời điểm T0, T2, và T4     
Mc Nemar test, so sánh tỷ lệ trong cùng nhóm trước sau can thiệp (p can thiệp tại T2 = 1,000 và tại T4 <0,001; p chứng tại T2 = 0,088 và tại T4 =  0,001)
[bookmark: _Toc144019015][bookmark: _Toc144794533][bookmark: _Toc161859744][bookmark: _Toc165047955][bookmark: _Toc182729438]Hình 3.3. Thay đổi tỉ lệ vòng eo > 88 cm của phụ nữ sau can thiệp
[bookmark: _Toc50542653][bookmark: _Toc50542654]Sau 2 tháng can thiệp tỷ lệ vòng eo có nguy cơ cao không thay đổi ở nhóm can thiệp, trong khi ở nhóm chứng tỷ lệ này lại tăng lên từ 68,6% đến 80%, tạo nên sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p < 0,05 so với nhóm can thiệp. Tại T4, cả hai nhóm đều có sự giảm tỷ lệ vòng eo có nguy cơ xuống còn 23,9% nhóm can thiệp và 38,6% nhóm chứng, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p > 0,05). Trong từng nhóm, tỷ lệ vòng eo nguy cơ cao giảm tại T4 so với T0, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p < 0,001. 
Ngoài ra, khi phân tích sâu hơn về tác động điều trị và phòng ngừa lên tỷ lệ béo bụng với vòng eo > 88 cm có hiệu chỉnh yếu tố nhiễu (bảng phụ lục 9.17 và phụ lục 9.18) cho thấy nhóm can thiệp ghi nhận hiệu quả điều trị sau 2 tháng can thiệp lên số đối tượng có béo bụng tại thời điểm ban đầu T0 với mức giảm nguy là 19,5% (ARR=0,195) và cứ điều trị 5 người có 1 người thoát khỏi béo bụng (NNT=5,1, 95%CI 2,7; 43,3) với RR hiệu chỉnh < 1 (RR = 0,75, 95%CI: 0,58; 0,97, p < 0,05). 
[bookmark: _Toc50542655][bookmark: _Toc150525613][bookmark: _Toc183288326]Bảng 3.20. Thay đổi trung bình vòng mông của phụ nữ sau can thiệp
	[bookmark: _Toc50542656]Chỉ số vòng mông (cm)
	Nhóm can thiệp (n = 71)
	Nhóm chứng (n = 70)
	C-CT
	[bookmark: _Toc50542659]pa

	T0
	[bookmark: _Toc50542666]98,9  4,7
	[bookmark: _Toc50542667]98,8  4,5
	-0,09
	[bookmark: _Toc50542668]0,904

	T2
	[bookmark: _Toc50542670]98,3  4,8
	[bookmark: _Toc50542671]99,1  5,0
	0,84
	[bookmark: _Toc50542672]0,309

	T4
	[bookmark: _Toc50542674]98,1 4,8
	[bookmark: _Toc50542675]98,1  4,9
	0,01
	[bookmark: _Toc50542676]0,991

	T2 - T0
	[bookmark: _Toc50542678]-0,7  1,9
	[bookmark: _Toc50542679]0,3  2,2
	0,93
	[bookmark: _Toc50542680]0,008

	T2 - T0*
	-0,7 ± 0,2
	0,3 ± 0,3
	1,0
	0,003*

	T4 - T0
	[bookmark: _Toc50542682]-0,8  2,5
	[bookmark: _Toc50542683]-0,7  2,6
	0,10
	[bookmark: _Toc50542684]0,810

	T4 - T0*
	-0,9 ± 0,3
	-0,6 ± 0,3
	0,33
	0,444*

	pb1
	0,005
	0,303
	
	

	pb2
	0,008
	0,030
	
	



Số liệu trình bày dạng ± SD, C-CT chênh giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp
pa) t-test độc lập, pb) t-test ghép cặp b1) so sánh T2 với T0 b2) so sánh T4 với T0
*) Số liệu trình bày theo trung bình ± SE; Giá trị p*: so sánh giữa hai nhóm nghiên cứu từ phân tích hồi quy đa biến tổng quát hóa
[bookmark: _Toc50542687][bookmark: _Toc50542688]Sau 2 tháng can thiệp, chu vi vòng mông trung bình của nhóm can thiệp giảm nhiều hơn so với nhóm chứng (p < 0,05). Sau 4 tháng can thiệp, chu vi vòng mông trung bình của nhóm can thiệp và chứng lần lượt giảm nhưng không có sự khác biệt giữa hai nhóm (p > 0,05). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở cùng nhóm can thiệp tại T2 và T4 so với T0 (p < 0,05). Trong nhóm chứng, chu vi vòng mông giảm tại T4 so với T0 có khác biệt có ý nghĩa (p < 0,05). Sau khi kiểm soát các yếu tố tác động, sau 2 tháng can thiệp, mức chênh lệch vòng mông ở nhóm can thiệp thấp hơn nhóm chứng là 1 cm có ý nghĩa thống kê (p < 0,01); nhưng đến 4 tháng nhóm can thiệp giảm nhiều hơn nhóm chứng với mức chênh là 0,33 cm nhưng chưa có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).

[bookmark: _Toc183288327][bookmark: _Toc50542692]Bảng 3.21. Thay đổi tỉ lệ vòng eo trên vòng mông của phụ nữ sau can thiệp
	Đặc điểm
	Nhóm can thiệp
	Nhóm chứng 
	pc

	
	n
	n (%)
	n
	n (%)
	

	T0
	71
	61 (85,9)
	70
	67 (95,7)
	0,078

	T2
	71
	62 (87,3)
	70
	63 (90,0)
	0,616

	T4
	71
	50 (70,4)d2
	70
	55 (78,6)d2
	0,267


c) 2 test hoặc Fisher’Exact Test cho 2 nhóm tại thời điểm T0, T2, và T4
d) Mc Nemar test, so sánh tỷ lệ trong cùng nhóm trước sau can thiệp 1) p < 0,05; 2) p < 0,01; 3) p < 0,001
Kết quả cho thấy ở ngưỡng phân nhóm 0,85 của chỉ số vòng eo trên vòng mông (VE/VM), tại các thời điểm trước khi can thiệp, sau can thiệp 2 và 4 tháng, không có sự khác biệt giữa 2 nhóm (p > 0,05).
[bookmark: _Toc50542693][bookmark: _Toc50542694]Trong từng nhóm, sau 4 tháng can thiệp, tỷ lệ vòng eo trên vòng mông có nguy cơ cao giảm có ý nghĩa thống kê với p < 0,01.
[bookmark: _Toc122000609][bookmark: _Toc150771648][bookmark: _Toc150760977][bookmark: _Toc161853041]

[bookmark: _Toc182729336]3.3. Đánh giá hiệu quả sử dụng dầu MCT lên sự thay đổi cholesterol toàn phần, triglyceride, LDL cholesterol, HDL cholesterol và đường huyết trên phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân béo phì
[bookmark: _Toc150771649][bookmark: _Toc150760978][bookmark: _Toc161853042][bookmark: _Toc182729337][bookmark: _Toc50542909]3.3.1. Hiệu quả can thiệp lên chỉ số cholesterol toàn phần trong máu
[bookmark: _Toc150525615][bookmark: _Toc183288328]Bảng 3.22. Thay đổi trung bình cholesterol toàn phần trong máu của phụ nữ sau can thiệp
	[bookmark: _Toc50542910]Chỉ số
	Nhóm can thiệp
	Nhóm chứng
	C-CT
	[bookmark: _Toc50542913]pa

	[bookmark: _Toc50542914]Cholesterol máu
	[bookmark: _Toc50542916](n = 71)
	(n = 70)
	
	

	T0
	[bookmark: _Toc50542920]4,23 ± 0,81
	[bookmark: _Toc50542921]4,40 ± 0,98
	0,17
	[bookmark: _Toc50542922]0,258

	T2
	[bookmark: _Toc50542924]4,19 ± 0,69
	[bookmark: _Toc50542925]4,60 ± 0,96b1
	0,41
	[bookmark: _Toc50542926]0,005

	T4
	4,48 ± 0,78b2
	4,89 ± 0,99b3
	0,41
	0,007

	T2 - T0
	[bookmark: _Toc50542932]-0,03 ± 0,64
	[bookmark: _Toc50542933]0,20 ± 0,73
	0,23
	[bookmark: _Toc50542934]0,046

	T2 - T0*
	-0,01 ± 0,06
	0,18 ± 0,07
	0,19
	0,040*

	T4 - T0
	0,25 ± 0,69
	0,49 ± 0,88
	0,24
	 0,078

	T4 - T0*
	0,25 ± 0,07
	0,50 ± 0,09
	0,25
	0,028*

	Cholesterol máu T0 < 5,2 mmol/L
	(n = 60) 
	(n = 60) 
	
	

	T0
	3,98 ± 0,61
	4,12 ± 0,67
	0,14
	0,223

	T2
	4,05 ± 0,54
	4,36 ± 0,67b2
	0,31
	0,006

	T4
	 4,37 ± 0,67b3
	4,71 ± 0,76b3
	0,35
	0,009

	T2 - T0
	0,07 ± 0,55
	0,24 ± 0,70
	0,17
	0,145

	T2 - T0*
	0,09 ± 0,06
	0,23 ± 0,07
	0,14
	0,126*

	T4 - T0
	0,39 ± 0,53
	0,59 ± 0,73
	0,20
	0,084

	T4 - T0*
	0,40 ± 0,06
	0,58 ± 0,08
	0,17
	0,116*



Số liệu trình bày dạng ± SD, C-CT chênh giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp
pa) t-test độc lập, pb) t-test ghép cặp b1) so sánh T2 với T0 b2) so sánh T4 với T0
*) Số liệu trình bày theo trung bình ± SE; Giá trị p*: so sánh giữa hai nhóm nghiên cứu từ phân tích hồi quy đa biến tổng quát hóa
[bookmark: _Toc50542941]Tại thời điểm trước can thiệp, hàm lượng cholesterol trung bình nhóm can thiệp và chứng lần lượt là 4,23 và 4,4 mmol/L, không có sự khác biệt có ý nghĩa (p > 0,05).
[bookmark: _Toc50542942][bookmark: _Toc50542943]Sau 2 tháng, hàm lượng cholesterol trung bình ở nhóm can thiệp giảm xuống còn 4,19 ± 0,69 mmol/L và nhóm chứng tăng lên là 4,60 ± 0,96 mmol/L, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Sau 2 tháng nhóm dùng dầu MCT giảm được 0,03 mmol/L so với nhóm dùng dầu đậu nành tăng 0,2 mmol/L, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Sau 4 tháng can thiệp, nhóm can thiệp có hàm lượng cholesterol tổng là 4,48 ± 0,78 mmol/L và thấp hơn nhóm chứng là 4,89 ± 1,00 mmol/L, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 
Tại ngưỡng hàm lượng cholesterol < 5,2 mmol/L ở giai đoạn T0, hàm lượng cholesterol trung bình của nhóm can thiệp và chứng tương ứng là 3,98 và 4,12 mmol/L, không có sự khác biệt giữa hai nhóm (p > 0,05). Giai đoạn 2 và 4 tháng nhóm chứng tăng lên có ý nghĩa thống kê so với ban đầu, nhóm can thiệp chỉ tăng lên có ý nghĩa thống kê ở giai đoạn 4 tháng. Hàm lượng cholesterol trung bình có xu hướng tăng cao hơn ở nhóm chứng so với nhóm can thiệp. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về hàm lượng cholesterol giữa 2 nhóm tại thời điểm can thiệp (t test, p < 0,05).
Sau khi kiểm soát các yếu tố tác động đến nồng độ cholesterol máu (tuổi, BMI, huyết áp, vận động thể lực, kinh tế hộ gia đình, học vấn, kinh nguyệt và số con và cholesterol máu tại T0), phân tích đa biến cho thấy, mức chênh nồng độ cholesterol máu tại thời điểm T2 và T4 của nhóm can thiệp thấp hơn nhóm chứng lần lượt là 0,2 mmol/L và 0,25 mmol/L, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 
Tại nồng độ cholesterol máu T0 < 5,2 mmol/L, khi phân tích đa biến, mức chênh nồng độ cholesterol ở nhóm can thiệp thấp hơn so với nhóm chứng là 0,14 mmol/L và 0,17 mmol/L sau 2 tháng và 4 tháng nhưng chưa nhận thấy sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
[bookmark: _Toc150525616]

[bookmark: _Toc183288329]Bảng 3.23. Hiệu quả điều trị rối loạn cholesterol máu của phụ nữ sau can thiệp
	Hiệu quả điều trị
	Nhóm can thiệp
(n = 11)
	Nhóm chứng
(n = 10)
	p

	Tại thời điểm T2
	

	RL cholesterol
	5 (45,5%)d1
	9 (90,0%)
	0,031c

	Không RL cholesterol
	6 (55,5%)
	1 (10,0%)
	

	ARR% (95%CI) 
	44,5 (9,7; 79,4)

	NNT
	2,2 (1,2; 10,3)

	RR chưa điều chỉnh (95%CI)
	0,51 (0,26; 0,996)
	0,031*

	RR sau điều chỉnh (95%CI)
	0,48 (0,08; 3,03)
	0,433**

	Tại thời điểm T4
	

	RL cholesterol
	4 (36,4%)d2
	7 (70,0%)
	0,123c

	Không RL cholesterol
	7 (63,6%)
	3 (30,0%)
	

	ARR% (95%CI) 
	33,6 (-6,5; 73,8)

	RR chưa điều chỉnh (95%CI)
	0,52 (0,22; 1,25)
	0,123*

	RR sau điều chỉnh (95%CI)
	0,14 (0,00; 9,90)
	0,368**


c) Fisher test, so sánh 2 nhóm tại thời điểm T2 và T4; d) Mc Nemar test, so sánh tỷ lệ trong cùng nhóm trước sau can thiệp 1) p < 0,05; 2) p < 0,01; 3) p < 0,001; ARR mức giảm nguy cơ tuyệt đối sau 2 và 4 tháng can thiệp; RR (Risk ratio) tỷ số nguy cơ; *: chưa kiểm soát yếu tố nhiễu, **: kiểm soát yếu tố nhiễu
Với những trường hợp phụ nữ bị rối loạn cholesterol máu trước can thiệp, sau khi sử dụng dầu MCT đã giảm được nguy cơ tuyệt đối (ARR) về rối loạn cholesterol máu lần lượt tương ứng là 44,5% và 33,6% tại 2 tháng và 4 tháng can thiệp tương ứng. Tuy nhiên, hiệu quả điều trị rối loạn cholesterol máu với trường hợp mắc bệnh chưa có ý nghĩa sau 2 tháng và 4 tháng can thiệp (p > 0,05) sau khi điều chỉnh các yếu tố về tuổi, nơi ở, kinh tế gia đình, học vấn, nghề nghiệp, huyết áp, tập thể dục, chỉ số khối cơ thể, kinh nguyệt, năng lượng khẩu phần và cholesterol toàn phần tại T0. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê trong cùng nhóm can thiệp tại thời điểm 2 tháng và 4 tháng về tỷ lệ rối loạn cholesterol máu giảm so với tại thời điểm T0 (p < 0,05). 
[bookmark: _Toc183288330]Bảng 3.24. Hiệu quả phòng bệnh rối loạn cholesterol máu 
[bookmark: _Toc183288331]của phụ nữ sau can thiệp
	Hiệu quả phòng bệnh
	Nhóm can thiệp
(n = 60)
	Nhóm chứng
(n = 60)
	p

	Tại thời điểm T2
	

	RL cholesterol
	1 (1,7%)
	7 (11,7%)d2
	0,028c

	Không RL cholesterol
	59 (98,3%)
	53 (88,3%)
	

	ARR% (95%CI) 
	10,0 (1,3; 18,7)

	NNT
	10 (5,3; 79,7)

	RR chưa điều chỉnh (95%CI)
	0,14 (0,02; 1,13)
	0,028*

	RR sau điều chỉnh (95%CI)
	0,72 (0,07; 7,01)
	0,780**

	Tại thời điểm T4
	

	RL cholesterol
	5 (8,3%)d1
	14 (23,3%)d3
	0,024c

	Không RL cholesterol
	55 (91,7%)
	46 (76,7%)
	

	ARR% (95%CI) 
	15,0 (2,2; 27,8)

	NNT
	6,7 (3,6; 45,1)

	RR chưa điều chỉnh (95%CI)
	0,36 (0,14; 0,93)
	0,024*

	RR sau điều chỉnh (95%CI)
	0,35 (0,11; 1,12)
	0,077**


c) Fisher test, so sánh 2 nhóm tại thời điểm T2 và T4; d) Mc Nemar test, so sánh tỷ lệ trong cùng nhóm trước sau can thiệp 1) p < 0,05; 2) p < 0,01; 3) p < 0,001; ARR mức giảm nguy cơ tuyệt đối sau 2 và 4 tháng can thiệp; RR (Risk ratio) tỷ số nguy cơ; *: chưa kiểm soát yếu tố nhiễu, **: kiểm soát yếu tố nhiễu
Với những trường hợp phụ nữ không bị rối loạn cholesterol máu tại thời điểm ban đầu, sau khi can thiệp 2 tháng và 4 tháng chuyển thành rối loạn cholesterol máu chiếm tỷ lệ tương ứng là 1,7% và 8,3% ở nhóm can thiệp và 11,7% và 23,3% ở nhóm chứng. Như vậy biện pháp can thiệp làm giảm nguy cơ tương đối (ARR) bị rối loạn cholesterol máu là 10% sau 2 tháng và 15% sau 4 tháng. Hiệu quả phòng bệnh rối loạn cholesterol máu với những phụ nữ không bị mắc bệnh có ý nghĩa thống kê sau 4 tháng can thiệp (p < 0,05) và cứ 7 người được sử dụng dầu MCT sau 4 tháng sẽ có 1 người phòng không bị rối loạn cholesterol (NNT = 6,7). Tuy nhiên, hiệu quả điều trị rối loạn cholesterol máu với trường hợp mắc bệnh chưa có ý nghĩa sau 2 tháng và 4 tháng can thiệp (p > 0,05) sau khi điều chỉnh các yếu tố về tuổi, nơi ở, kinh tế gia đình, học vấn, nghề nghiệp, huyết áp, tập thể dục, chỉ số khối cơ thể, kinh nguyệt, năng lượng khẩu phần và cholesterol toàn phần tại T0 
Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê trong cùng nhóm can thiệp tại thời điểm 4 tháng so với tại thời điểm T0 (p < 0,05); ở nhóm chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê tại thời điểm 2 và 4 tháng khi so với thời điểm T0 (p < 0,01).


2 test hoặc Fisher test so sánh 2 nhóm tại thời điểm T2 và T4, *) p < 0,05
[bookmark: _Toc150525776][bookmark: _Toc161859746][bookmark: _Toc165047957][bookmark: _Toc182729439]Hình 3.4. Mức thay đổi tỷ lệ hiện mắc (n = 141) và mới mắc (n = 120) rối loạn cholesterol máu của phụ nữ nghiên cứu tại các thời điểm T2 và T4
Sau can thiệp, tỷ lệ rối loạn cholesterol máu có sự thay đổi. Trong nhóm chứng, tỷ lệ hiện mắc và mới mắc rối loạn cholesterol tăng lên so với trước can thiệp. Đối với nhóm can thiệp, tỷ lệ hiện mắc đều giảm sau 2 và 4 tháng can thiệp; tỷ lệ mới mắc sau 2 và 4 tháng lần lượt là 1,7% và 8,3% thấp hơn so với nhóm chứng. 
[bookmark: _Toc150771650][bookmark: _Toc150760979][bookmark: _Toc161853043][bookmark: _Toc50542945]

[bookmark: _Toc182729338]3.3.2. Hiệu quả can thiệp lên chỉ số triglyceride trong máu
[bookmark: _Toc150525617][bookmark: _Toc183288332]Bảng 3.25. Thay đổi trung bình triglyceride trong máu của phụ nữ sau can thiệp
	[bookmark: _Toc50542946]Chỉ số triglyceride (mmol/L)
	Nhóm can thiệp 
(n = 71)
	Nhóm chứng (n = 70)
	C-CT
	[bookmark: _Toc50542949]pa

	T0
	[bookmark: _Toc50542956]1,49 ± 1,13
	[bookmark: _Toc50542957]1,66 ± 1,10
	0,17
	[bookmark: _Toc50542958]0,359

	T2
	[bookmark: _Toc50542960]1,39 ± 0,77
	[bookmark: _Toc50542961]1,61 ± 1,00
	0,22
	[bookmark: _Toc50542962]0,144

	T4
	[bookmark: _Toc50542964]1,37 ± 0,76
	[bookmark: _Toc50542965]1,61 ± 1,00
	0,24
	[bookmark: _Toc50542966]0,111

	T2 - T0
	[bookmark: _Toc50542968]-0,10 ± 0,92
	[bookmark: _Toc50542969]-0,05 ± 0,85
	0,05
	[bookmark: _Toc50542970]0,744

	T2 - T0*
	-0,17 ± 0,07
	0,02 ± 0,09
	0,20
	0,068*

	T4 - T0
	[bookmark: _Toc50542972]-0,12 ± 0,92
	[bookmark: _Toc50542973]-0,05 ± 0,85
	0,07
	[bookmark: _Toc50542974]0,649

	T4 - T0*
	-0,20 ± 0,07
	0,03 ± 0,08
	0,23
	0,030*

	pb1
	0,362
	0,618
	
	

	pb2
	0,276
	0,612
	
	


[bookmark: _Toc50542979]Số liệu trình bày dạng ± SD, C-CT chênh giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp
pa) t-test độc lập, pb) t-test ghép cặp b1) so sánh T2 với T0 b2) so sánh T4 với T0
*) Số liệu trình bày theo trung bình ± SE; Giá trị p*: so sánh giữa hai nhóm nghiên cứu từ phân tích hồi quy đa biến tổng quát hóa
Tại thời điểm sau can thiệp 2 tháng, nhóm can thiệp có trung bình triglyceride giảm xuống là 1,39 mmol/L và nhóm chứng giảm là 1,61 mmol/L, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p > 0,05). Sau 4 tháng can thiệp, nhóm can thiệp có hàm lượng triglyceride trung bình giảm là 1,37 và nhóm chứng là 1,61 mmol/L, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê khi xét trong cùng nhóm ở tại thời điểm sau 2 và 4 tháng can thiệp (p < 0,05).
Sau khi kiểm soát các yếu tố tác động đến nồng độ triglyceride máu (tuổi, nghề nghiệp, kinh tế hộ gia đình, học vấn, số con, nơi ở, kinh nguyệt, hoạt động thể lực, huyết áp, năng lượng khẩu phần và triglyceride máu tại T0), phân tích đa biến cho thấy, nồng độ triglyceride máu tại thời điểm T2 và T4 của nhóm can thiệp giảm hơn so với nhóm chứng lần lượt là là 0,20 mmol/L và 0,23 mmol/L tuy nhiên, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê bắt đầu thấy ở thời điểm sau 4 tháng can thiệp (p < 0,05).
[bookmark: _Toc150525618][bookmark: _Toc161859665]

[bookmark: _Toc183288333]Bảng 3.26. Thay đổi tỷ lệ rối loạn triglyceride máu của phụ nữ sau can thiệp
	Đặc điểm
	Nhóm can thiệp
	Nhóm chứng 
	pc

	
	n
	n (%)
	n
	n (%)
	

	T0
	71
	18 (25,4)
	70
	27 (38,6)
	0,092

	T2
	71
	18 (25,4)
	70
	21 (30,0)
	0,537

	T4
	71
	17 (23,9)
	70
	21 (30,0)
	0,418


c) 2 test, so sánh 2 nhóm tại thời điểm T0, T2, và T4 
d) Mc Nemar test, so sánh tỷ lệ trong cùng nhóm trước sau can thiệp
Trước can thiệp, tỷ lệ đối tượng trong nhóm can thiệp có ngưỡng triglyceride  1,7 mmol/L là 25,4% và nhóm chứng là 38,6%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Sau 2 và 4 tháng can thiệp, nhóm can thiệp có tỷ lệ đối tượng có ngưỡng triglyceride  1,7 mmol/L lần lượt là 25,4% và 23,9%, nhóm chứng là 30% và 30% nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p > 0,05). Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê trong cùng nhóm tại 2 và 4 tháng sau can thiệp (p > 0,05).
[bookmark: _Toc150771651][bookmark: _Toc150760980][bookmark: _Toc161853044][bookmark: _Toc182729339]3.3.3. Hiệu quả can thiệp lên chỉ số LDL cholesterol trong máu 
[bookmark: _Toc50542988][bookmark: _Toc150525619][bookmark: _Toc183288334]Bảng 3.27. Thay đổi trung bình LDL-C trong máu của phụ nữ sau can thiệp
	[bookmark: _Toc50542989]Chỉ số LDL-C (mmol/L)
	Nhóm can thiệp  (n = 71)
	Nhóm chứng (n = 70)
	C-CT
	[bookmark: _Toc50542992]pa

	T0
	[bookmark: _Toc50542999]2,40 ± 0,54
	[bookmark: _Toc50543000]2,55 ± 0,58
	0,15
	[bookmark: _Toc50543001]0,111

	T2
	[bookmark: _Toc50543003]2,51 ± 0,58
	[bookmark: _Toc50543004]2,76 ± 0,78
	0,25
	[bookmark: _Toc50543005]0,033

	T4
	[bookmark: _Toc50543007]2,49 ± 0,61
	[bookmark: _Toc50543008]2,77 ± 0,79
	0,28
	[bookmark: _Toc50543009]0,020

	T2 - T0
	[bookmark: _Toc50543011]0,10 ± 0,49
	[bookmark: _Toc50543012]0,20 ± 0,64
	0,10
	[bookmark: _Toc50543013]0,305

	T2 - T0*
	0,12 ± 0,05
	0,19 ± 0,07
	0,07
	0,446*

	T4 - T0
	[bookmark: _Toc50543015]0,08 ± 0,51
	[bookmark: _Toc50543016]0,21 ± 0,64
	0,13
	[bookmark: _Toc50543017]0,194

	T4 - T0*
	0,10 ± 0,05
	0,19 ± 0,07
	0,09
	0,318*

	pb1
	0,082
	0,010
	
	

	pb2
	0,163
	0,007
	
	


Số liệu trình bày dạng ± SD, C-CT chênh giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp
pa) t-test độc lập, pb) t-test ghép cặp b1) so sánh T2 với T0 b2) so sánh T4 với T0
*) Số liệu trình bày theo trung bình ± SE; Giá trị p*: so sánh giữa hai nhóm nghiên cứu từ phân tích hồi quy đa biến tổng quát hóa
[bookmark: _Toc50543021][bookmark: _Toc50543022]Trước khi can thiệp, trung bình hàm lượng LDL-C của hai nhóm can thiệp và chứng lần lượt là 2,40 và 2,55 mmol/L, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p > 0,05). Sau 2 và 4 tháng can thiệp, nhóm can thiệp có xu hướng tăng hàm lượng LDL-C lên lần lượt đạt 2,51 và 2,49 mmol/L, nhưng chưa có sự khác biệt thống kê so với ban đầu (t ghép cặp, p > 0,05); tạo nên sự khác biệt hàm lượng LDL-C giữa hai nhóm ở giai đoạn 2 và 4 tháng có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Sự thay đổi hàm lượng LDL-C tại T2 và T4 có tăng lên ở nhóm can thiệp là 0,1 và 0,08 mmol/L nhưng so với nhóm chứng tăng lần lượt là 0,2 và 0,21 mmol/L không có sự khác biệt có ý nghĩa giữa hai nhóm (p > 0,05). 
Sau khi kiểm soát các yếu tố tác động đến nồng độ LDL cholesterol máu (tuổi, nơi ở, học vấn, số con, huyết áp, BMI, hoạt động thể lực, năng lượng khẩu phần và LDL-C máu tại T0), phân tích đa biến cho thấy, nồng độ LDL cholesterol máu tại thời điểm T2 và T4 của nhóm can thiệp thấp hơn nhóm chứng lần luợt là 0,06 và 0,07 mmol/L tại T2 và T4, tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
[bookmark: _Toc150525620][bookmark: _Toc183288335]Bảng 3.28. Thay đổi tỷ lệ rối loạn LDL-C trong máu của phụ nữ sau can thiệp
	LDL cholesterol  2,6 mmol/L
	n
	Nhóm can thiệp
	n
	Nhóm chứng
	pc

	
	
	n (%)
	
	n (%)
	

	T0
	71
	24 (33,8)
	70
	35 (50,0)
	0,075

	T2
	71
	30 (42,3)
	70
	36 (51,4)
	0,356

	T4
	71
	30 (42,3)
	70
	36 (51,4)
	0,356


c) 2 test, so sánh 2 nhóm tại thời điểm T0, T2, và T4 
d) Mc Nemar test, so sánh tỷ lệ trong cùng nhóm trước sau can thiệp
[bookmark: _Toc50543033]Trước can thiệp, tỷ lệ phụ nữ có hàm lượng LDL-C trên ngưỡng tối ưu ( 2.6 mmol/L) ở nhóm can thiệp là 33,8% và nhóm chứng là 50%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Sau 2 và 4 tháng can thiệp, tỷ lệ đối tượng bị rối loạn LDL-C ở nhóm can thiệp là 42,3% và nhóm chứng là 51,4% tuy nhiên, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p > 0,05). Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê trong cùng nhóm chứng ở thời điểm 2 và 4 tháng sau can thiệp (p > 0,05).
[bookmark: _Toc150771652][bookmark: _Toc150760981][bookmark: _Toc161853045]

[bookmark: _Toc182729340]3.3.4. Hiệu quả can thiệp lên chỉ số HDL cholesterol và lipid máu
[bookmark: _Toc50543034][bookmark: _Toc150525621][bookmark: _Toc183288336]Bảng 3.29. Thay đổi trung bình HDL-C trong máu của phụ nữ sau can thiệp
	[bookmark: _Toc50543035]Chỉ số HDL-C (mmol/L)
	Nhóm can thiệp (n = 71)
	Nhóm chứng (n = 70)
	C-CT
	[bookmark: _Toc50543038]pa

	T0
	[bookmark: _Toc50543045]1,07 ± 0,19
	[bookmark: _Toc50543046]1,09 ± 0,25
	0,02
	[bookmark: _Toc50543047]0,601

	T2
	[bookmark: _Toc50543049]1,06 ± 0,21
	[bookmark: _Toc50543050]1,11 ± 0,26
	0,05
	[bookmark: _Toc50543051]0,237

	T4
	[bookmark: _Toc50543053]1,06 ± 0,21
	[bookmark: _Toc50543054]1,09 ± 0,21
	0,04
	[bookmark: _Toc50543055]0,307

	T2 - T0
	-0,01 ± 0,13
	0,02 ± 0,19
	0,03
	0,308

	T2 -T0*
	-0,01 ± 0,02
	0,01 ± 0,02
	0,02
	0,411*

	T4 - T0
	[bookmark: _Toc50543061]-0,01 ± 0,13
	[bookmark: _Toc50543062]0,00 ± 0,19
	0,02
	[bookmark: _Toc50543063]0,548

	T4 - T0*
	-0,01 ± 0,02
	0,00 ± 0,02
	0,02
	0,523*

	pb1
	0,513
	0,434
	
	

	pb2
	0,420
	0,853
	
	


Số liệu trình bày dạng ± SD, C-CT chênh giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp
pa) t-test độc lập, pb) t-test ghép cặp b1) so sánh T2 với T0 b2) so sánh T4 với T0
*) Số liệu trình bày theo trung bình ± SE; Giá trị p*: so sánh giữa hai nhóm nghiên cứu từ phân tích hồi quy đa biến tổng quát hóa
[bookmark: _Toc50543067]Tại thời điểm trước khi tiến hành can thiệp, hàm lượng HDL-C trung bình ở nhóm dùng dầu MCT và nhóm chứng lần lượt là 1,07 và 1,09 mmol/L, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
[bookmark: _Toc50543068]Hàm lượng HDL-C trung bình ở hai nhóm có sự giao động không đáng kể (nhóm dùng dầu MCT ở cả hai giai đoạn là 1,06 mmol/L sau 2 và 4 tháng can thiệp; nhóm dùng dầu đậu nành tương ứng là 1,11 mmol/L và 1,09 mmol/L, sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê, p > 0,05). Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê trong cùng nhóm ở thời điểm sau 2 và 4 tháng can thiệp (p > 0,05).
Sau khi kiểm soát các yếu tố tác động đến nồng độ HDL cholesterol máu (tuổi, học vấn, nơi ở, số con, số thành viên gia đình, hoạt động thể lực, năng lượng khẩu phần, huyết áp và BMI), phân tích đa biến cho thấy, nồng độ HDL cholesterol máu tại thời điểm T2 và T4 của nhóm can thiệp thấp hơn nhóm chứng là 0,02 mmol/L tại T2 và T4, tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
[bookmark: _Toc150525622]

[bookmark: _Toc183288337]Bảng 3.30. Thay đổi tỷ lệ rối loạn HDL-C máu của phụ nữ sau can thiệp
	HDL cholesterol 
< 1,03 mmol/L
	n
	Nhóm can thiệp
	n
	Nhóm chứng
	pc

	
	
	n (%)
	
	n (%)
	

	T0
	71
	31 (43,7)
	70
	31 (44,3)
	0,941

	T2
	71
	29 (40,8)
	70
	26 (37,1)
	0,652

	T4
	71
	29 (40,8)
	70
	26 (37,1)
	0,652


c) 2 test, so sánh 2 nhóm tại thời điểm T0, T2, và T4 
d) Mc Nemar test, so sánh tỷ lệ trong cùng nhóm trước sau can thiệp 
Sau can thiệp 2 tháng và 4 tháng, số đối tượng nghiên cứu có chỉ số HDL-C thấp dưới 1,03 mmol/L ở nhóm can thiệp là 40,8% giảm so với trước can thiệp là 43,7% và ở nhóm chứng là 37,1% giảm so với trước can thiệp là 44,3%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p > 0,05). 
	Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê trong cùng nhóm ở thời điểm sau can thiệp 2 và 4 tháng (p > 0,05).
[bookmark: _Toc183288338]Bảng 3.31. Thay đổi tỷ lệ rối loạn lipid máu của phụ nữ sau can thiệp
	Tỷ lệ rối loạn lipid máu
	Nhóm can thiệp
	Nhóm chứng
	pc

	
	n
	n (%)
	n
	n (%)
	

	T0
	71
	39 (54,9)
	70
	44 (62,9)
	0,339

	T2
	71
	34 (47,9)
	70
	42 (60,0)
	0,149

	T4
	71
	34 (47,9)
	70
	42 (60,0)
	0,149


c) 2 test, so sánh 2 nhóm tại thời điểm T0, T2, và T4 
d) Mc Nemar test, so sánh tỷ lệ trong cùng nhóm trước sau can thiệp
Rối loạn lipid máu được tính khi một trong các chỉ số trên nằm trên ngưỡng sau, cụ thể là Cholesterol toàn phần > 6,2 mmol/L; Triglyceride > 1,7 mmol//L; LDL-C > 3,4 mmol/L; hoặc HDL-C < 1,03 mmol//L. Kết quả cho thấy tại thời điểm T0, tỷ lệ rối loạn lipid máu ở nhóm chứng và nhóm can thiệp lần lượt là 62,9% và 54,9%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê p > 0,05.
Tại thời điểm T2, nhóm can thiệp và nhóm chứng có tỷ lệ rối loạn lipid máu là 47,9% và 60% đều giảm so với sau can thiệp, nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm, p > 0,05. Tỷ lệ này không thay đổi sau 4 tháng can thiệp ở cả hai nhóm. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê trong cùng nhóm tại thời điểm sau can thiệp 2 và 4 tháng với p > 0,05.
[bookmark: _Toc150771653][bookmark: _Toc150760982][bookmark: _Toc161853046][bookmark: _Toc182729341]3.3.5. Hiệu quả can thiệp lên chỉ số đường huyết lúc đói 
[bookmark: _Toc150525623][bookmark: _Toc183288339]Bảng 3.32. Thay đổi trung bình đường huyết lúc đói của phụ nữ sau can thiệp
	Chỉ số đường huyết lúc đói (mmol/L)
	Nhóm can thiệp (n = 71)
	Nhóm chứng 
(n = 70) T0, T4
(n=68) T2
	C-CT
	pa

	T0
			5,18 ± 0,59
	5,09 ± 0,64
	-0,08
	0,409

	T2
	5,46 ± 0,58
	5,37 ± 0,64
	-0,10
	0,335

	T4
	5,58 ± 0,7
	5,61 ± 0,56
	0,03
	0,762

	T2 - T0
	0,28 ± 0,56
	0,28 ± 0,71
	-0,00
	0,978

	T2 - T0*
	0,32 ± 0,06
	0,24 ± 0,08
	-0,08
	0,405*

	T4 - T0
	0,40 ± 0,64
	0,52 ± 0,69
	0,12
	0,287

	T4 - T0*
	0,41 ± 0,07
	0,51 ± 0,07
	0,11
	0,279*

	pb1
	0,0001
	0,002
	
	

	pb2
	< 0,0001
	< 0,0001
	
	


Số liệu trình bày dạng ± SD, C-CT chênh giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp
pa) t-test độc lập, pb) t-test ghép cặp b1) so sánh T2 với T0 b2) so sánh T4 với T0
*) Số liệu trình bày theo trung bình ± SE; Giá trị p*: so sánh giữa hai nhóm nghiên cứu từ phân tích hồi quy đa biến tổng quát hóa
	Đường huyết lúc đói trung bình tại T0, T2 và T4 ở nhóm can thiệp và nhóm chứng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Sau 2 tháng và 4 tháng can thiệp, đường huyết trung bình trong từng nhóm chứng và nhóm can thiệp tăng lên so với thời điểm ban đầu T0, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê trong cùng nhóm ở thời điểm sau 2 và 4 tháng can thiệp (p < 0,05).
Sau khi kiểm soát các yếu tố tác động đến đường huyết lúc đói, phân tích đa biến cho thấy, đường huyết lúc đói tại T2 và T4 tăng dần ở cả hai nhóm. Trong đó, nhóm can thiệp tăng cao hơn nhóm chứng là 0,08 mmol tại T2 sau đó giảm thấp hơn nhóm chứng là 0,11 mmol/L tại T4, tuy nhiên sự khác nhau về mức thay đổi nồng độ đường huyết đói giữa hai nhóm trong nghiên cứu chưa có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
[bookmark: _Toc150525624][bookmark: _Toc161859666][bookmark: _Toc183288340]Bảng 3.33. Tác động điều trị rối loạn đường huyết đói của phụ nữ sau can thiệp
	Tác động điều trị
	Nhóm can thiệp
(n = 14)
	Nhóm chứng
(n = 12)
	p

	Tại thời điểm T2
	

	RLĐH
	9 (64,3%)d1
	7 (58,3%)
	0,756c

	Không RLĐH
	5 (35,7%)
	5 (41,7%)
	

	ARR% (95%CI)
	- 5,9 (-43,5; 32,6)
	

	RR chưa điều chỉnh (95%CI)
	1,10 (0,59; 2,04)
	0,756*

	RR sau điều chỉnh (95%CI)
	1,03 (0,48; 2,18)
	0,942**

	Tại thời điểm T4
	

	RLĐH
	11 (78,6%)d1
	11 (91,7%)
	0,356c

	Không RLĐH
	3 (21,4%)
	1 (8,3%)
	

	ARR% (95%CI)
	13,1 (-13,5; 40,0)
	

	RR chưa điều chỉnh (95%CI)
	0,86 (0,62; 1,18)
	0,356*

	RR sau điều chỉnh (95%CI)
	0,96 (0,47; 1,93)
	0,790**


c) Fisher test, so sánh 2 nhóm tại thời điểm T2 và T4; d) Mc Nemar test, so sánh tỷ lệ trong cùng nhóm trước sau can thiệp 1) p < 0,05; 2) p < 0,01; 3) p < 0,001; ARR mức giảm nguy cơ tuyệt đối sau 2 và 4 tháng can thiệp; RR (Risk ratio) tỷ số nguy cơ; *: dựa trên phân tích đơn biến, **: dựa trên phân tích đa biến
Với những đối tượng có rối loạn đường huyết lúc đói tại T0, sau 2 và 4 tháng can thiệp, tỷ lệ tăng đường huyết ở hai nhóm có xu hướng giảm, nhóm can thiệp giảm tương ứng là 35,7% và 21,4% không bị RLĐH; nhóm chứng giảm 41,7% và 8,3% không bị RLĐH sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p > 0,05). Phân tích đa biến cho thấy chưa ghi nhận tác động hỗ trợ điều trị lên rối loạn đường huyết lúc đói tại 2 và 4 tháng can thiệp mặc dù sau 2 tháng có xu hướng RR > 1 nhưng đến 4 tháng can thiệp RR < 1 (p > 0,05).


[bookmark: _Toc183288341]Bảng 3.34. Tác động phòng bệnh rối loạn đường huyết đói 
[bookmark: _Toc183288342]của phụ nữ sau can thiệp
	Tác động phòng bệnh
	Nhóm can thiệp
(n = 57)
	Nhóm chứng
(n = 58)
	p

	Tại thời điểm T2
	

	RLĐH
	12 (21,1%)
	16 (27,6%)
	0,414c

	Không RLĐH
	45 (78,9%)
	42 (72,4%)
	

	ARR% (95%CI)
	6,5 (-9,1; 22,2)
	

	RR chưa điều chỉnh (95%CI)
	0,76 (0,40; 1,47)
	0,414*

	RR sau điều chỉnh (95%CI)
	0,83 (0,52; 1,34)
	0,596**

	Tại thời điểm T4
	

	RLĐH
	19 (33,3%)
	19 (32,8%)
	0,948c

	Không RLĐH
	38 (66,7%)
	39 (67,2%)
	

	ARR% (95%CI)
	-0,6 (-17,8; 16,6)
	

	RR chưa điều chỉnh (95%CI)
	1,02 (0,60; 1,71)
	0,948*

	RR sau điều chỉnh (95%CI)
	1,07 (0,72; 1,58)
	0,805**


c) Fisher test, so sánh 2 nhóm tại thời điểm T2 và T4; d) Mc Nemar test, so sánh tỷ lệ trong cùng nhóm trước sau can thiệp 1) p < 0,05; 2) p < 0,01; 3) p < 0,001; ARR mức giảm nguy cơ tuyệt đối sau 2 và 4 tháng can thiệp; RR (Risk ratio) tỷ số nguy cơ; *: dựa trên phân tích đơn biến, **: dựa trên phân tích đa biến
Với những đối tượng không bị rối loạn đường huyết lúc đói tại T0, sau 2 và 4 tháng can thiệp, tỷ lệ rối loạn đường huyết ở nhóm can thiệp lần lượt là 21,2% và 33,3%; nhóm chứng lần lượt là 27,6% và 32,8% sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm tại cả hai thời điểm can thiệp (p > 0,05). Phân tích đa biến cho thấy chưa ghi nhận tác động phòng ngừa lên rối loạn đường huyết lúc đói tại 2 và 4 tháng can thiệp (p > 0,05).
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BÀN LUẬN
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Tại thời điểm T0, nghiên cứu tại Bắc Giang đã tiến hành điều tra ban đầu thực hiện các bước hỏi thông tin, cân đo các chỉ số nhân trắc, đo huyết áp và thực hiện các xét nghiệm sinh hoá máu lúc đói cho và chọn được 16194 phụ nữ từ 20 đến 45 tuổi có BMI trong khoảng từ 25 kg/m2 đến dưới 40 kg/m2. Kết quả nghiên cứu cho thấy đặc điểm về kinh tế xã hội của các phụ nữ này có những điểm nổi bật sau:
Tuổi TB của nhóm phụ nữ tham gia nghiên cứu là 37,26 ± 6,02 năm, 97,54% thuộc dân tộc Kinh, kinh tế hộ gia đình ở ngưỡng bình thường trở lên chiếm 96,94%, 854,15% có từ hai con trở xuống, gần 81,40% thuộc nhóm nghề nghiệp công nhân, viên chức và kinh doanh buôn bán, 6059,93% sống ở thành thị và trình độ học vấn từ phổ thông trung học trở lên khoảng chiếm gần 50,34%. Nhìn chung, các nhóm phụ nữ này sống ở điều kiện kinh tế xã hội tương đối bình thường khá và tương đồng với các đối tượng nghiên cứu tại các tỉnh và thành phố lớn trong cả nước. Đây có thể được xem là các đặc điểm thường thấy ở những đối tượng người trưởng thành có thừa cân béo phì nói chung tại các địa phương ở Việt Nam [4], [139]. Đặc điểm này cũng thấy rõ thừa cân béo phì thường gặp trên các đối tượng người trưởng thành có điều kiện kinh tế xã hội tương đối khá giả và cũng được ghi nhận qua các nghiên cứu về điều kiện kinh tế xã hội của thừa cân béo phì tại các vùng Nam Á và Châu Á Thái Bình Dương và các nước có thu nhập trung bình thấp như Việt Nam [39]. Điều này cho thấy sự khác biệt về đặc điểm của đối tượng bị TCBP ở các nước đang phát triển so với các nước đã phát triển, nhất là trên đối tượng nữ giới trưởng thành [140]. Hơn nữa, ở các tỉnh thành khác trong cả nước, ngoài các thành phố lớn, tình trạng TCBP cũng dễ dàng phát triển ở những người trưởng thành có điều kiện kinh tế xã hội ổn định. Tuy vậy, ở điều kiện kinh tế kém hơn cũng không loại trừ nguy cơ TCBP nhất là ở những đối tượng có nghề nghiệp nông dân, nội trợ, làm nghề tự do và và có trình độ dưới phổ thông trung học hay sinh nhiều con (bảng 3.1) bởi vì TCBP không chừa một quốc gia hay một vùng lãnh thổ nào, thậm chí nhiều vùng đã công bố thành "đại dịch béo phì" [141]. Nắm bắt sự khác biệt về điều kiện kinh tế xã hội của người trưởng thành TCBP giúp các chương trình truyền thông, can thiệp cộng đồng sẽ phân luồng được đối tượng. Từ đó, việc thiết kế cách thức truyền tải cho từng nhóm đối tượng sâu sát và hiệu quả hơn là việc cung cấp thông tin mang tính đồng loạt và phổ quát chung.
Nghiên cứu cũng cho thấy nhóm phụ nữ TCBP từ 40 tuổi trở lên sống tại thành thị có trình độ học vấn từ cấp 3 trở lên cao hơn (692,26% so với 5345,06%) và có ít số thành viên trong gia đình hơn (1 - 4 thành viên) (703,56% so với 451,85%) so với nhóm phụ nữ TCBP trẻ (< 40 tuổi) (p < 0,05) (bảng 3.1). Kết quả này có thể là do nhóm phụ nữ TCBP từ 40 tuổi trở lên và có trình độ học vấn caosống tại thành thị thường có kinh tế ổn định, xu hướng có gia đình ra ở riêng, nên số thành viên trong gia đình thường ít (từ 4 thành viên trở xuống). Trong khi ở nhóm phụ nữ TCBP trẻ hơn (dưới 40 tuổi), học vấn thấp hơnsống ở nông thôn có thể thường sống chung trong gia đình lớn có số thành viên nhiều hơn (trên 4 thành viên). Thực trạng này tương tự như nghiên cứu của tác giả Pourfazi F. trên 20.000 người dân Iran tuổi 20 - 70 cho thấy với dân số nghiên cứu 83,7% có TCBP thì tình trạng kinh tế xã hội ảnh hưởng quan trọng đến TBCP (hay chỉ số BMI) như học vấn thấp, có kết hôn, là nữ giới, tuổi, có bệnh mạn tính, sử dụng rượu và có mức kinh tế xã hội cao dễ bị TBCP [142]. 
Nghiên cứu tại Bắc Giang cũng ghi nhận ở phụ nữ TCBP có học vấn cao có cân nặng TB cao hơn (p < 0,05), chỉ số khối cơ thể cao hơn (p < 0,05) và vòng eo tuyệt đối cao hơn (p < 0,001) so với nhóm phụ nữ có học vấn thấp (bảng 3.2). Điều này tương đồng với nghiên cứu cho thấy trình độ học vấn là một yếu tố nguy cơ liên quan đến các thông số nhân trắc về thừa cân béo phì ở phụ nữ ở một số nước thu nhập trung bình thấp [143]. Giải thích cho điều này là các cá nhân có điều kiện xã hội và kinh tế cao thường có lối sống chưa lành mạnh, chủ yếu là ít vận động thể lực và gia tăng các hoạt động thụ động hơn. Ngoài ra, các đối tượng có trình độ học vấn thấp cũng thường lao động tay chân nhiều hơn các đối tượng có trình độ cao. Do vậy, kết quả nghiên cứu cho thấy điều kiện xã hội cũng ảnh hưởng đến các chỉ số nhân trắc như cân nặng, chỉ số khối cơ thể và vòng eo trên đối tượng phụ nữ TCBP.
Nghiên cứu ghi nhận nhóm phụ nữ TCBP có tập thể dục có chỉ số BMI TB thấp hơn nhóm không có tập thể dục (bảng 3.2) với p < 0,05. Kết quả này tương tự với nghiên cứu của tác giả Hayes L. cho rằng việc ít hoạt động thể lực có liên quan nghịch BMI, béo phì vùng bụng, huyết áp tâm thu, đường huyết và insulin máu [144]. Một nghiên cứu cũng chỉ ra rằng việc tập thể dục tăng lên có thể làm giảm chỉ số BMI và khối lượng mỡ, tăng khối cơ cho thấy hoạt động thể chất có mối liên quan đến thành phần cơ thể [145], kể cả ở nhóm bị TCBP như trong nghiên cứu này. Như vậy, việc nhóm phụ nữ có tập thể dục thường có BMI thấp hơn nhóm không tập và việc tập thể dục đã tìm thấy có sự đáp ứng theo liều với sự thay đổi mức độ tập luyện và mức TCBP [146]. Ngoài ra, kết quả nghiên cứu này ghi nhận nhóm có tập thể dục có chỉ số vòng mông TB thấp hơn nhóm không tập thể dục là 98,43  6,51 cm so với 99,9  5,56 cm (p < 0,05) (bảng 3.2). Kết quả của nghiên cứu cũng tương đồng với nghiên cứu của tác giả Bauman E.A. cho thấy người duy trì thể thao có thể giảm 28% khi có chu vi vòng mông lớn hơn 100 cm so với người không chơi thể thao [147]. Do vậy, việc tập thể dục hay hoạt động thể chất là một trong các phương pháp không thể thiếu trong các can thiệp quản lý TCBP ở phụ nữ.
Nghiên cứu tại Bắc Giang cũng cho kết quả về vòng mông TB của mẫu nghiên cứu là 99,21 ± 65,09 cm. Kết quả nghiên cứu này tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn Thị Lan Phương trên 60 người trưởng thành TCBP từ 25 - 50 tuổi có TB vòng mông là 99,33 ± 6,14 với 73,3% đối tượng nghiên cứu là nữ giới [148]. Khi so sánh với TB vòng mông ở phụ nữ 18 - 64 tuổi tại 2 quận và 1 huyện tại Hà Nội của Đỗ Hải Anh (90,7 ± 5,7 cm) có tỷ lệ TCBP là 17,3%, kết quả nghiên cứu tại Bắc Giang cao hơn gần 10 cm so với mẫu nghiên cứu của Đỗ Hải Anh [149]. Sự khác nhau về tỷ lệ đối tượng có hay không có TCBP trong nghiên cứu ảnh hưởng đến TB vòng mông và đối tượng TCBP thường có TB vòng mông cao hơn đối tượng không có TCBP. Nghiên cứu cũng cho kết quả TB vòng mông trong nhóm tuổi trên 40 tuổi thấp hơn có ý nghĩa so với nhóm tuổi trẻ hơn là 98,76 ± 6,30 cm so với 99,6 ± 5,87 cm (p < 0,05) (bảng 3.2). Tuy nhiên, trong nghiên của Đỗ Hải Anh trên nữ 25 - 64 tuổi tại Thái Bình cho thấy TB vòng mông thay đổi theo nhóm tuổi, cụ thể ở nhóm 25 - <35 tuổi là 88,88 ± 5,2 cm và nhóm 35 - <45 tuổi là 89,99 ± 5,78 cm [139]. Lý giải cho sự khác biệt này có thể nghiên cứu tại Bắc Giang trên đối tượng TCBP, trong khi nghiên cứu tại Thái Bình trên đối tượng người trưởng thành. Đây là một đặc điểm khác biệt của nghiên cứu tại Bắc Giang khi so sánh với các nghiên cứu khác tại các tỉnh thành phố khác. Vòng mông cũng được xem là một chỉ số nhân trắc quan trọng có liên quan đến biến cố tim mạch và sự giảm TB vòng mông theo tuổi đi kèm với tăng vòng eo thường liên quan quan trọng đến tử vong do bệnh tim mạch.
Nghiên cứu tại Bắc Giang ghi nhận có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về hàm lượng triglyceride TB trong nhóm học vấn. Cụ thể là nhóm phụ nữ có trình độ học vấn cao có hàm lượng trung bình triglyceride cao hơn so với nhóm phụ nữ có học vấn thấp (1,82 ± 1,46 mmol/L so với 1,39 ± 0,72 mmol/L) (p < 0,05) (bảng 3.3). Tuy nhiên, do hàm lượng triglyceride TB không phân phối chuẩn nên khi so sánh trung vị của hai nhóm học vấn thì chưa nhận thấy có sự khác biệt (p > 0,05) (bảng 3.3). Mặc dù vậy, kết quả của nghiên cứu cũng tương đồng với kết quả nghiên cứu đoàn hệ của Quispe R tại Peru trên 3601 đối tượng từ 35 tuổi trở lên ghi nhận ở nhóm đối tượng có thu nhập cao, có điểm số cao trên chỉ số tài sản và trình độ học vấn cao hơn đều liên quan đến mức triglyceride cao hơn nhóm còn lại [150]. Các chỉ số mỡ máu còn lại chưa ghi nhận thấy sự khác biệt về các chỉ số sinh hoá mỡ máu và đường huyết chưa ghi nhận thấy sự khác biệt giữa nhóm tuổi, học vấn và tập thể dục (bảng 3.3) (p > 0,05). Điều này có thể cho thấy sự tương đồng các chỉ số sinh hoá về mỡ máu và đường huyết của mẫu nghiên cứu này. Lý giải cho điều này có thể thứ nhất là do các đối tượng này có độ tuổi từ 20 - 45 đều thuộc nhóm phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ và cùng có tình trạng TCBP nên có tình trạng sức khoẻ sinh hoá máu tương đối đồng nhất. Thứ hai, có thể cỡ mẫu của nghiên cứu này chưa đủ lớn để tìm ra sự khác biệt về TB các chỉ số đường huyết và mỡ máu ngoại trừ chỉ số triglyceride và đường huyết để thấy được sự khác biệt về phân nhóm độ tuổi, trình độ học vấn và việc tập thể dục. 
Hàm lượng cholesterol TB trong nghiên cứu tại Bắc Giang là 4,3 ± 0,891 mmol/L; triglyceride TB là 1,618 ± 1,179 mmol/L, LDL-C TB là 2,46 ± 0,5760 mmol/L, HDL-C TB là 1,08 ± 0,22 mmol/L và đường huyết lúc đói TB là 5,243 ± 0,740 mmol/L. Khi so sánh với các nghiên cứu trong và ngoài nước (bảng 4.1), trên cùng giới nữ và có khoảng độ tuổi rộng hơn như nghiên cứu tại Brazil [151] và Bangladesh [152] hoặc nữ từ 40 tuổi trở lên như hai nghiên cứu trên TCBP tại Việt Nam [153], [154] các nghiên cứu này có đặc điểm chung là TB các thành phần mỡ máu và đường huyết cao hơn nghiên cứu tại Bắc Giang (trừ nghiên cứu của tác giả Lê Thị Hương Giang trên nữ 40-65 tuổi về đường huyết). Sự khác biệt về khoảng tuổi hoặc tuổi tham gia nghiên cứu có thể ảnh hưởng đến sự khác biệt này. Nghiên cứu tại Bắc Giang cũng khá tương đồng với kết quả nghiên cứu ở Tây Nam Trung Quốc [155] về các đặc điểm mỡ máu, ngoại trừ HDL-C (cao hơn nghiên cứu tại Bắc Giang: 1,4 mmol/L (1,38 - 1,41) so với 1,08  0,22 mmol/L). Đây cũng là một đặc điểm khá khác biệt so với các nghiên cứu trong bảng 4.1 cho thấy đối tượng nghiên cứu tại Bắc Giang có TB HDL-C thấp hơn so với các nghiên cứu trong bảng này (trừ nghiên cứu tại Bangladesh có hàm lượng tương tự). Lý giải cho sự khác biệt này có thể do nghiên cứu tại Bắc Giang tập trung trên đối tượng TCBP, một biểu hiện thường gặp là giảm HDL-C ghi nhận ở các đối tượng này [156]. Ngoài ra, việc không tập thể dục trong nghiên cứu này khá cao chiếm 50,5% (98/194) cũng có thể góp phần ảnh hưởng bất lợi lên hàm lượng TB HDL-C [157]. HDL-C giảm ở người TCBP được xem là yếu tố nguy cơ độc lập liên quan đến việc tăng nguy cơ phát triển bệnh động mạch vành.


[bookmark: _Toc183288343]Bảng 4.1. Đặc điểm lipid máu và đường huyết so sánh với các nghiên cứu 
	Quốc gia - năm
	Đối tượng
	Cholesterol toàn phần (mmol/L)
	Triglyceride (mmol/L)
	LDL-C (mmol/L)
	HDL-C (mmol/L)
	Đường huyết (mmol/L)

	Brazil - 2022 [151]
	Nữ từ 
25-64 tuổi
	5,51,2
	1,320,94
	3,731,02
	1,240,31
	5,71,8

	Bangladesh - 2023 [152]
	Nữ từ 
18 tuổi
	5,62,2
	1,61,0
	3,92,2
	0,940,26
	6,93,2

	Tây Nam Trung Quốc - 2021 [155]
	Nữ từ 
35-44 tuổi
	4,48
(4,4-4,5)
	1,24
(1,21-1,27)
	2,36
(2,33-2,4)
	1,4
(1,38-1,41)
	-

	STEPS Việt Nam -2021 [158]
	Nữ từ 
18-29 tuổi
	4,7
(4,5-4,9)
	-
	-
	1,3
(1,2-1,4)
	5,3
(5,1-5,5)

	
	Nữ từ 
30-49 tuổi
	5,0
(4,9-5,1)
	-
	-
	1,2
(1,2-1,3)
	5,4
(5,3-5,5)

	Việt Nam -2022 [153]
	Nữ từ
 40-60 tuổi và BMI  23 kg/m2
	5,51,1
	2,21,7
	4,11,2
	1,20,5
	-

	Việt Nam - 2023 [154]
	Nữ từ 40-65 tuổi và BMI  23 kg/m2
	Từ 4,90,8 đến 5,00,9
	1,8
(1,6-2,6)
	Từ 2,80,7 đến 3,00,7
	Từ 1,10,2 đến 1,20,3
	4,6  0,4

	Nghiên cứu này
	Nữ 20 - 45 tuổi
	4,3±0,891
	1,618±1,179
	2,46±0,5760
	1,08±0,22
	5,243±0,740


Nghiên cứu của tại Bắc Giang cũng khảo sát thực trạng tăng đường huyết lúc đói, hội chứng chuyển hoá (HCCH) và rối loạn các thành phần mỡ máu (bảng 3.4). Kết quả ghi nhận trong nghiên cứu có tỷ lệ mắc HCCH theo IDF khá cao, chiếm 45,347,4% gần 1/2 mẫu nghiên cứu. Kết quả này tương đồng với  nghiên cứu quốc gia ở Venezuela trên người trưởng thành (47,6%) [159] và kết quả trong phân tích dưới nhóm đối tượng có TCBP trong nghiên cứu trên các cán bộ Đại học Y Hà Nội năm 2017 với tỷ lệ mắc HCCH có BMI từ 25 kg/m2 trở lên chiếm từ 28,6% đến 50% [160]. Kết quả này cao hơn so với kết quả trong nghiên cứu của tác giả Phạm Ngọc Oanh thực hiện tại TP.HCM trên đối tượng nữ 18 - 69 tuổi (39,7%) [161] và tác giả Trần Quang Thuyên tại Hà Nam trên nữ 40 - 64 tuổi TCBP (36,7%) [162]. Điều này cho thấy HCCH khá phổ biến trên các đối tượng nữ giới TCBP, kể cả ở độ tuổi sinh đẻ và là một yếu tố tầm soát không thể thiếu trong việc quản lý TCBP trên các đối tượng này. Tuy nghiên cứu tại Bắc Giang có tỷ lệ mắc HCCH thấp hơn so với nghiên cứu của tác giả Cao Thị Thu Hương (62%) trên đối tượng nữ 20 - 59 tuổi có béo phì trung tâm tại một quận nội thành Hà Nội [22] và tác giả Lê Thị Hương Giang (62%) trên đối tượng nữ 40 - 64 tuổi có BMI  23 kg/m2 tại một số xã phường tại Hà Nội [163] nghiên cứu của tác giả Cao Thị Thu Hương (62%) trên đối tượng nữ 20 - 59 tuổi có béo phì trung tâm tại một quận nội thành Hà Nội [25] và thấp hơn so với tác giả Lê Thị Hương Giang (62%) trên đối tượng nữ 40 - 64 tuổi có BMI  23 kg/m2 tại một số xã phường tại Hà Nội [223], có thể do nghiên cứu tại Bắc Giang có các đối tượng nữ trong khoảng tuổi trẻ hơn so với hai tác giả trên, nhưng điều này một lần nữa khẳng định TCBP là một yếu tố nguy cơ cao của HCCH. Như vậy, đối với phụ nữ 20 - 45 tuổi có BMI từ 25 kg/m2 trở lên cứ hai người có một người mắc HCCH.
Trong các thành phần mỡ máu, nghiên cứu tại Bắc Giang ghi nhận rối loạn chỉ số HDL-C chiếm tỷ lệ cao nhất là 43,58%, kế đến là LDL-C 4038,41% và triglyceride là 345,26%. Tỷ lệ giảm HDL-C trong nghiên cứu cũng phù hợp với hàm lượng TB HDL-C thấp trong nghiên cứu này. Tỷ lệ giảm HDL-C trong nghiên cứu này tương đồng với nghiên cứu của Phạm Ngọc Oanh trên đối tượng nữ 18 - 69 tuổi tại TP.HCM là 43,4% [161] và nghiên cứu của Nguyễn Thị Nga trên đối tượng 20 - 59 tuổi tại Hà Nội (39,3%) [160]. Đây là hai nghiên cứu triển khai trên đối tượng người trưởng thành tại hai trong các thành phố lớn nhất trong cả nước, nơi được xem là có nguy cơ mắc HCCH và có tỷ lệ giảm HDL-C cao theo địa dư ở Việt Nam. Như vậy, nữ TCBP 20 - 45 tuổi ở địa bàn nghiên cứu tại Bắc Giang thuộc đô thị loại II và III cũng có tỷ lệ rối loạn HDL-C cao tương tự các thành phố lớn. Khi so sánh với kết quả của điều tra các bệnh không lây nhiễm tại Việt Nam năm 2021 ở phân nhóm nữ từ 18 - 39 tuổi, tỷ lệ giảm HDL-C (< 1,29 mmol/L) là 56,8% [158], nghiên cứu tại Bắc Giang có tỷ lệ thấp hơn và nguyên nhân có thể là do ngưỡng cắt HDL-C của nghiên cứu này thấp hơn so với nghiên cứu tại Bắc Giang (HDL-C < 1,03 mmol/L). Cơ chế ghi nhận sự giảm HDL-C ở những đối tượng bị TCBP liên quan đến mức độ và sự phân bố béo phì. Cụ thể, sự gia tăng tích mỡ nội tạng trong bụng là một yếu tố quan trọng cho thấy mối quan hệ nghịch chiều với HDL-C [164]. Các phân tích sâu hơn về các yếu tố dưới của phân tử HDL-C bị thay đổi trạng thái trên TCBP gồm HDL2, apolipoprotein A-I và các phần phụ tiền 1. Mức giảm HDL ở người béo phì được cho là do cả sự tăng cường hấp thu HDL2 của tế bào mỡ và sự gia tăng quá trình dị hoá apoprotein A-I trên các phân tử HDL. Ngoài ra, sự giảm trao đổi chất của phần phụ tiền 1, chuyển chất nhận cholesterol ban đầu từ tế bào ngoại vi thành các phân tử tiền 2 [165]. Như vậy, để đảo ngược lại tình trạng giảm HDL-C ở người béo phì, việc giảm cân bền vững được xem là một biện pháp hiệu quả.
Tỷ lệ tăng LDL-C trong nghiên cứu tại Bắc Giang khá cao, chiếm vị trí rối loạn nhiều thứ hai chỉ sau giảm HDL-C là 4038,41% với ngưỡng cắt 2,6 mmol/L (100mg/dl). Tỷ lệ này cao hơn so với nghiên cứu tại Venezuela trên người trưởng thành là 20,5% [151] và nghiên cứu tại Cà Mau trên đối tượng  35 tuổi là 14,3% [166] ở cùng điểm cắt. Sự cao khác biệt này có thể là do nghiên cứu tại Bắc Giang trên người TCBP. Các đối tượng này thường có nguy cơ rối loạn lipid máu cao gấp 2,8 lần (OR = 2,8, béo phì) và gấp 2,3 lần (OR = 2,3, thừa cân) lần so với người bình thường [167] lần so với người bình thường. Nghiên cứu tại Bắc Giang lựa chọn ngưỡng cắt này nhằm phát hiện sớm rối loạn LDL-C và các nguy cơ tim mạch trên đối tượng nữ trong độ tuổi sinh đẻ có TCBP để chú ý hơn trong việc quản lý sức khoẻ cá nhân của nhóm đối tượng này. Có bằng chứng cho thấy LDL-C có mối liên hệ nhân quả với nguy cơ mắc xơ vữa mạch máu. Ảnh hưởng của LDL-C đến nguy cơ mắc xơ vữa mạch máu được xác định bởi nồng độ tuyệt đối và tổng thời gian tiếp xúc với LDL-C [168] của đối tượng và là một trong các chỉ số được các nhà lâm sàng quan tâm trong việc dự đoán nguy cơ phát triển biến cố tim mạch mỗi mười năm, cũng như là chỉ số để giám sát và theo dõi sức khoẻ của các đối tượng nguy cơ.


Tăng triglyceride máu là một rối loạn lipid máu đứng thứ 3 trong 4 chỉ số mỡ máu chiếm 345,26% ở ngưỡng cắt  1,7 mmol/L trong nghiên cứu này. Kết quả này của nghiên cứu khá tương đồng với tỷ lệ tăng triglyceride máu ở nữ  25 tuổi trong nghiên cứu STEPS tại Iran (35,5%, KTC95% 34,2; 36,9), nghiên cứu tại Cà Mau trên người  35 tuổi (35,7%) [166] và 3 tỉnh Bắc Bộ trên người trưởng thành  40 tuổi (37%) [169]. Tuy nhiên, kết quả nghiên cứu tại Bắc Giang ghi nhận cao hơn so với nghiên cứu của Trương Hồng Sơn trên nữ (BMI  23 kg/m2, 40 - 64 tuổi) là 32,8% với ngưỡng cắt triglyceride máu là  2,2 mmol/L [153] và thấp hơn nhiều so với nghiên cứu trên nữ TCBP 40 - 64 tuổi tại nông thôn Hà Nam (46,7%) [162] và nghiên cứu của Lê Thị Hương Giang trên nữ TCBP 40 - 65 tuổi tại một số xã phường Hà Nội (51%) [163] có cùng ngưỡng cắt với nghiên cứu tại Bắc Giang. Sự khác biệt này có thể do khoảng tuổi của nghiên cứu tại Bắc Giang trẻ hơn, thuộc nhóm độ tuổi sinh đẻ, tromg khi các nghiên cứu này thuộc nhóm trung niên từ 40 tuổi trở lên. Triglyceride trong máu tăng cao có liên quan đến nguy cơ mắc xơ vữa mạch máu càng tăng, nhưng mối liên hệ này được điều chỉnh triệt tiêu khi điều chỉnh chỉ số non-HDL-C. Hay nói cách khác, tác dụng của triglyceride máu đối với xơ vữa mạch máu là qua trung gian bởi sự thay đổi nồng độ lipoprotein giàu triglyceride theo ước tính của non-HDL-C [168]. Điều này cho thấy, sự kết hợp tăng triglyceride cùng với các chỉ số mỡ máu khác trong bộ xét nghiệm mỡ máu trên đối tượng có TCBP có ý nghĩa thực tiễn trong việc kiểm soát yếu tố nguy cơ tim mạch.
Tỷ lệ tăng cholesterol toàn phần (ngưỡng cắt  5,2 mmol/l) trong nghiên cứu tại Bắc Giang chỉ chiếm 134,74%, có tỷ lệ thấp nhất trong các thành phần còn lại của mỡ máu. Tỷ lệ này tương tự với kết quả nghiên cứu của tác giả Bùi Thị Nhung tại Hà Nam trên đối tượng người trưởng thành không có béo phì vùng bụng và BMI bình thường 40 - 64 tuổi là 15% [170] và thấp hơn nhiều so với nghiên cứu STEPS Việt Nam 2021 với tỷ lệ có cholesterol toàn phần  5,0 mmol/L trong nhóm nữ từ 18 - 49 tuổi là 42,7% [158]. Có lẽ khoảng tuổi rộng hơn và ngưỡng cắt thấp hơn của cholesterol toàn phần trong STEPS Việt Nam 2021 tạo ra sự khác biệt với kết quả của nghiên cứu tại Bắc Giang. Tuy tỷ lệ này tương đối thấp trong nghiên cứu nhưng ý nghĩa của thông số này rất quan trọng trong bộ xét nghiệm mỡ máu nhất là trên đối tượng nguy cơ là TCBP bởi vì nồng độ cholesterol toàn phần và LDL-C có liên quan đến việc tăng nguy cơ tử vong do bệnh mạch vành [171].
Đường huyết lúc đói là một chỉ số thường quy trong các nghiên cứu cho người trưởng thành trong tầm soát và quản lý các nhóm bệnh mạn tính không lây. Tỷ lệ đường huyết lúc đói tăng (ngưỡng  5,6 mmol/L) trong nghiên cứu tại Bắc Giang chiếm tỷ lệ 243,2%. Như vậy gần 1/4 dân số nghiên cứu này có mức đường huyết đói tăng. Tỷ lệ này khá cao khi so sánh với các nghiên cứu cùng ngưỡng cắt của tác giả Lê Thị Hương Giang trên nữ 40 - 65 tuổi có BMI  23 kg/m2 tại Hà Nội (3,3%) [163], Trần Quang Thuyên trên nữ 40 - 64 tuổi có BMI > 23 kg/m2 (12,3%) [162] và Nguyễn Thị Nga trên cán bộ nhân viên Đại học Y Hà Nội 20 - 59 tuổi (9,4%) [160]. Lý giải cho điều này có thể nghiên cứu tại Bắc Giang trên các đối tượng TCBP ở ngưỡng BMI  25 kg/m2. BMI được xem là một trong những tính trạng của TCBP được xem là một yếu tố nguy cơ độc lập lớn nhất dẫn đến mắc đái tháo đường ở nữ [172]. Hơn 70% các trường hợp có các tình trạng trung gian như rối đường huyết lúc đói hay rối loạn dung nạp glucoseđường được dự đoán tiến triển thành đái tháo đường típ 2 trong vòng 10 năm [173]. Ở ngưỡng cắt đường huyết lúc đói  6,1 mmol/L, tỷ lệ tăng đường ở ngưỡng này trong nghiên cứu Bắc Giang là 120,43%. Kết quả này nằm cao hơn so với trong ngưỡng của nghiên cứu quốc gia STEPS Việt Nam 2021 ở nữ 18 - 39 tuổi (10,7%) [158], có thể do đối tượng của Bắc Giang trên người TCBP và có khoảng tuổi rộng hơn từ 20-45. Như vậy, ở cùng khoảng tuổi 20-45, nhóm phụ nữ trong nghiên cứu TCBP cứ 100 người thì có một 12 người có mức tăng đường huyết lúc đói  6,1 mmol/L. 
Nhìn chung, các đối tượng nghiên cứu tại Bắc Giang có tỷ lệ HCCH, rối loạn HDL-C, LDL-C, triglyceride, tăng đường huyết và cholesterol toàn phần lần lượt là 457,34%, 43,58%, 4038,41%, 345,26%, 243,2% và 134,74% tương ứng. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm tuổi với trình độ học vấnnơi ở, số thành viên trong gia đình và TB vòng mông (p < 0,05), cụ thể là nhóm phụ nữ TCBP  trẻ < 40 tuổi có trình độ học vấn thấp hơnsống ở thành thị, có số thành viên trong gia đình nhiều hơn (>  4 người và thành viên) có TB vòng mông cao thấp hơhơn so với nhóm tuổi trên dưới 40 tuổi. Cân nặng, BMI và vòng eo TB ở nhóm có học vấn thấp cao cao hơn có ý nghĩa so với nhóm có học vấn cao thấp (p < 0,05) và nhóm không tập thể dục có chỉ số BMI và vòng mông mông TB cao hơn nhóm có tập thể dục (p < 0,05). Như vậy, kết quả nghiên cứu cho thấy điều kiện kinh tế xã hội và lối sống (tập thể dục) có ảnh hưởng đến các chỉ số nhân trắc ở phụ nữ 20 - 45 tuổi TCBP và tỷ lệ các rối loạn chuyển hoá trên chỉ số sinh hoá máu ghi nhận khá cao trên các đối tượng này.
[bookmark: _Toc182729344][bookmark: _Toc161853049]4.2. Hiệu quả sử dụng dầu MCT lên sự thay đổi cân nặng, chỉ số khối cơ thể, lượng mỡ cơ thể và phần trăm mỡ có thể trên phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân béo phì 
[bookmark: _Toc161853050][bookmark: _Toc182729345]4.2.1. Sự tương đồng của 2 nhóm phụ nữ thời điểm bắt đầu nghiên cứu
[bookmark: _Toc50543079][bookmark: _Toc50543080]Tham gia nghiên cứu có 161 phụ nữ thừa cân béo phì có ngưỡng BMI từ 25 kg/m2 trở lên và nằm trong độ tuổi từ 20 đến 45 tuổi tại thành phố Bắc Giang được chọn chia làm 2 nhóm: nhóm can thiệp dùng dầu MCT (dầu MCT 100% MCT) có 81 đối tượng, nhóm chứng dùng dầu đậu nành (dầu đậu nành 100% LCT) có 80 đối tượng. Kết thúc 4 tháng can thiệp còn 141 đối tượng với 70 đối tượng thuộc nhóm chứng và 71 người thuộc nhóm can thiệp được đưa vào phân tích đáp ứng được cỡ mẫu đã tính trước khi tiến hành nghiên cứu.
[bookmark: _Toc50543081]Các đặc điểm về dân tộc, nghề nghiệp, trình độ học vấn, nơi ở, số con, kinh tế hộ gia đình, số thành viên trong gia đình và tình trạng kinh nguyệt không có sự khác biệt giữa hai nhóm phụ nữ TCBP trước can thiệp (p > 0,05) (bảng 3.5). Trong đó, trình độ học vấn trên phổ thông trung học khoảng 50% khá cao, có thể góp phần cho sự tuân thủ tham gia giảm cân được duy trì hiệu quả trong thời gian can thiệp dài (4 tháng). Ngoài ra, xét về nghề nghiệp và kinh tế gia đình cho thấy các đối tượng nghiên cứu có nghề nghiệp ổn định và nằm trong ngưỡng bình thường, có khả năng tham gia chương trình giảm cân và duy trì sự tham gia ổn định, thể hiện ở tỷ lệ bỏ cuộc và/hoặc không đạt yêu cầu được phân tích là 12,4% trong ngưỡng chấp nhận được (20/161) trong nghiên cứu can thiệp trên cộng đồng.
[bookmark: _Toc50543082]Kết quả bảng 3.6 và 3.7 cho thấy hầu như không có sự khác biệt giữa hai nhóm về tuổi TB và các chỉ số nhân trắc và đặc điểm sinh hoá máu ở thời điểm trước khi can thiệp (p > 0,05). Điều này khá quan trọng vì đây là các yếu tố có thể ảnh hưởng đến kết quả nghiên cứu. Cụ thể là:
[bookmark: _Toc50543087][bookmark: _Toc50543089][bookmark: _Toc50543090]Bảng 3.6 cho thấy tại thời điểm trước can thiệp, BMI TB của nhóm can thiệp và nhóm chứng có khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05, t test). Với ngưỡng BMI từ 25 tuổi trở lên theo tiêu chuẩn của Tổ chức Y tế Tthế giới thì phần lớn các phụ nữ trong độ tuổi 20 - 45 thừa cân béo phì tại địa bàn nghiên cứucứu được đánh giá là thừa cân chiếm hơn 90% (hình 3.1) theo phân loại BMI và không có sự khác biệt tỷ lệ giữa hai nhóm ở tại thời điểm bắt đầu nghiên cứu (p > 0,05). Hình 3.1 cũng cho thấy tỷ lệ phụ nữ thừa cân béo phì trước khi can thiệp có vòng eo tuyệt đối trong ngưỡng nguy cơ (> 80 cm) chiếm khoảng từ 96% đến 99% ở cả hai nhóm can thiệp và nhóm chứng, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
[bookmark: _Toc50543091]Nhóm can thiệp và nhóm chứng có tỷ lệ về phần trăm mỡ cơ thể ở ngưỡng thừa mỡ và béo phì lên đến 94% và 97% tương ứng với ngưỡng cắt theo nhóm tuổi là 33% trở lên đối với dưới 39 tuổi và từ 34% trở lên với ngưỡng từ 40 tuổi trở lên theo TANITA SC 330 bằng phương pháp kháng trở điện sinh học (BIA - Bioelectrical Impedance) (hình 3.1). Do vậy, trong nghiên cứu này với ngưỡng BMI từ 25 trở lên, phương pháp BIA có thể chẩn đoán tỷ lệ thừa mỡ và béo phì trên đối tượng phụ nữ 20 - 45 tuổi lên đến 97%, chỉ còn khoảng 3% đến 6% trong số phụ nữ này có tỷ lệ phần trăm mỡ cơ thể là bình thường ở ngưỡng BMI này. Một số nghiên cứu cho thấy BIA là công cụ bằng hoặc tốt hơn để ước tính mỡ nội tạng so với công cụ thước dây đo vòng eo [174], nhưng một số nghiên cứu khác lại tìm thấy điều ngược lại [175]. Kết quả nghiên cứu tại Bắc Giang góp phần giúp phát hiện lên đến 97% có thừa mỡ vùng tạng bằng phương pháp BIA ở đối tượng phụ nữ có BMI từ 25 kg/m2 trở lên trong độ tuổi 20 - 45.
[bookmark: _Toc50543094][bookmark: _Toc50543095][bookmark: _Toc50543096]Hình 3.2 và bảng 3.8 mô tả tỷ lệ rối loạn lipid máu chung, rối loạn đường huyết lúc đói và rối loạn từng chỉ số cholesterol toàn phần, triglyceride, LDL-C và HDL-C máu trước can thiệp. Tỷ lệ rối loạn lipid máu trong nhóm đối tượng nghiên cứu trước can thiệp và tỷ lệ đối tượng bị rối loạn ít nhất một thành phần mỡ máu là 54,9% (nhóm can thiệp) và 62,9% (nhóm chứng), sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05) (hình 3.2). Tỷ lệ rối loạn cholesterol toàn phần máu trên toàn mẫu nghiên cứu là 14,9% (21/141). Nhóm can thiệp và nhóm chứng có tỷ lệ lần lượt là 15,5% và 14,3%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05) (bảng 3.8). Tỷ lệ tăng triglyceride, tăng LDL-C và giảm HDL-C trong nghiên cứu trước can thiệp lần lượt là 31,9% (45/141), 41,8% (59/141) và 87,9% (124/141), hai nhóm không có sự khác biệt tại thời điểm trước can thiệp (p > 0,05) (bảng 3.8). Tỷ lệ ngưỡng đường huyết lúc đói  5,6 mmol/L ở nhóm can thiệp và chứng lần lượt là 19,7% và 17,1% sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.
Nhìn chung, các đặc điểm về kinh tế - xã hội, nhân trắc và sinh hoá máu của các đối tượng trong hai nhóm trước can thiệp gần như tương đồng nhau, từ đó tạo điều kiện cho việc thực hiện can thiệp.
[bookmark: _Toc161853051][bookmark: _Toc182729346]4.2.2. Bàn luận về tuân thủ và các vấn đề sức khoẻ của hai nhóm trong quá trình can thiệp
Tuân thủ việc sử dụng sản phẩm nghiên cứu đúng như yêu cầu đặt ra của nghiên cứu là một hoạt động quan trọng trong việc đánh giá hiệu quả của điều trị và luôn là thách thức đặt ra cho nhà nghiên cứu phải có kế hoạch dự phòng và xử trí kịp thời để đạt được giá trị nội suy tối ưu. Tuân thủ cách sử dụng trực tiếp dầu nghiên cứu là một cách tiêu thụ thực phẩm được xem là khác biệt với cách sử dụng dầu ăn thường dùng nên có thể gặp phải sự từ chối tham gia trước và trong quá trình can thiệp. Cụ thể, bảng 2.2. về phân bổ đối tượng tham gia tại các địa điểm theo thơid điểm nghiên cứu đã thấy rõ số liệu đối tượng không tiếp tục tham gia hoặc không tuân thủ điều trị với tổng số 20 đối tượng loại khỏi nghiên cứu vì các lí do trên thì số trường hợp không tiếp nhận dầu ăn dạng trực tiếp ghi nhận có 3 ca, đóng góp gần 2% trong số 12,4% số trường hợp bị loại khỏi phân tích của nghiên cứu. Tỷ lệ này chấp nhận được trong nghiên cứu này và nhìn chung cỡ mẫu cuối cùng để phân tích và so sánh vẫn đạt yêu cầu của nghiên cứu. Ngoài ra, bản thân sản phẩm dầu nghiên cứu dùng trực tiếp cũng gây cảm giác ngán và ảnh hưởng đến việc duy trì trong thời can thiệp. Do vậy, để đảm bảo cho việc sử dụng dầu nghiên cứu được chấp nhận, từ đó đạt được tỷ lệ tuân thủ điều trị, nghiên cứu đã thực hiện khảo sát trên 30 đối tượng về khả năng chấp nhận dùng dầu trực tiếp hoặc dùng kết hợp với một sản phẩm mang nhằm giảm bớt sự khó chịu khi dùng dầu trực tiếp và gây ảnh hưởng không nhiều đến khẩu phần năng lượng (chiếm khoảng 17% tổng năng lượng khẩu phần trung bình) của đối tượng nghiên cứu và quan trọng nhất là sản phẩm mang này đảm bảo y đức của đề tài mà ít khả năng gây biến cố bất lợi nghiêm trọng cho đối tượng. Kết quả của khảo sát này cho thấy đa số đối tượng đều chấp nhận việc tiêu thụ trộn với sữa chua ít đường hơn là sử dụng trực tiếp (chiếm 93,3%). Do vậy, cả hai nhóm tham gia nghiên cứu đã được phát kèm dầu nghiên cứu với sữa chua ít đường để đảm bảo tuân thủ điều trị. Thêm vào đó, tình hình sử dụng sản phẩm của đối tượng sau 4 tháng can thiệp thể hiện sự tuân thủ được trình bày cụ thể tại bảng phụ lục 9.12. Nhóm can thiệp có 92,6% đối tượng sử dụng được 70% lượng dầu trở lên đạt yêu cầu; trong đó, 70,4% đối tượng sử dụng từ 90% lượng dầu trở lên; với ngưỡng sử dụng dầu từ 70% đến dưới 90% là 22,2% và chỉ có 7,4% đối tượng sử dụng lượng dầu dưới 70% yêu cầu cho thấy sự tuân thủ điều trị của nhóm can thiệp đạt yêu cầu của nghiên cứu. Hơn nữa, sự hỗ trợ kịp thời và giám sát thường xuyên các đối tượng trong quá trình sử dụng bởi các công tác viên, nhân viên y tế tại địa bàn nghiên cứu cũng giúp nắm bắt tình huống bỏ cuộc, để khuyến khích hoặc hỗ trợ giải quyết khi gặp khó khăn như đi công tác, đi du lịch, bị bệnh cấp tính, hoặc quên sử dụng hoặc sử dụng chưa phù hợp như dùng chiên, xào, rán thay vì dùng trực tiếp không qua chế biến để hướng dẫn đối tượng nghiên cứu sử dụng đúng với yêu cầu nghiên cứu. Từ đó, kết quả cuối cùng là tỷ lệ đối tượng của hai nhóm đã đạt yêu cầu về số lượng cỡ mẫu phân tích và đảm bảo tính giá trị của nghiên cứu. 
Tác dụng không mong muốn khi sử dụng dầu ăn nói chung và dầu MCT đa số là các rối loạn tiêu hoá như đầy bụng, đau bụng, tiêu chảy và buồn nôn và được ghi nhận thông qua tình hình mới mắc các triệu chứng rối loạn tiêu hoá của các đối tượng nghiên cứu trong 4 tháng can thiệp (bảng phụ lục 9.16). Tổng các số đối tượng có tiêu chảy trong 2 và tháng can thiệp lần lượt là 3 đối tượng (4,2%) và 1 đối tượng (1,4%) và đều thuộc nhóm can thiệp; không ghi nhận mắc mới tiêu chảy ở nhóm chứng trong thời gian can thiệp này. Tuy  nhiên, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm sau 2 và 4 tháng can thiệp về tỷ lệ mắc tiêu chảy (p > 0,05). Về tình trạng đầy bụng hoặc đau bụng, kết quả ghi nhận có 5 trường hợp chiếm 7% trong nhóm can thiệp và 1 trường hợp chiếm 1,4% trong nhóm chứng có biểu hiện này sau 2 tháng can thiệp, sự khác biệt không có ý nghĩa giữa hai nhóm (p > 0,05). Sau 4 tháng, nhóm can thiệp có 4 đối tượng (5,6%) và nhóm chứng không có trường hợp nào bị đầy bụng hoặc đau bụng, khác biệt không có ý nghĩa giữa hai nhóm (p > 0,05). Đối với cảm giác buồn nôn, kết quả chỉ ghi nhận 1 trường hợp sau 2 tháng và 4 tháng sử dụng trong nhóm can thiệp chiếm 1,4%, còn nhóm chứng không ghi nhận trường hợp nào, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p > 0,05). Như vậy, các triệu chứng không mong muốn ghi nhận được sau khi sử dụng sản phẩm dầu MCT và dầu nành gồm tiêu chảy, đầy bụng hoặc đau bụng và buồn nôn tương đối thấp và được các đối tượng chấp nhận và tiếp tục sử dụng. Nhìn chung, dầu MCT gây tác dụng phụ về tiêu hoá nhiều hơn nhóm chứng (bảng phụ lục 9.14.) nhưng sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê (p > 0,05) có thể là do cỡ mẫu và số đối tượng ghi nhận khá thấp, tần suất các ô phân tích đa số dưới 5, mặc dù có sử dụng phân tích Fisher test. Để xử trí các tác dụng không mong muốn này, các đối tượng đã được tư vấn, điều chỉnh bằng cách chia nhỏ liều vào các bữa ăn chính quen dần rồi trở lại như yêu cầu hoặc giảm liều dùng và sau đó tăng dần đến lượng dầu mục tiêu và thời gian điều chỉnh thường từ 3 đến 5 ngày. Kết quả các đối tượng này vẫn tiếp tục được dùng sản phẩm và đảm bảo được đủ số lượng dầu cần theo yêu cầu.
Ngoài ra, nghiên cứu cũng ghi nhận về hiệu quả sử dụng sản phẩm nghiên cứu đối với tỷ lệ mắc nhiễm khuẩn hô hấp, nhóm triệu chứng tai mũi họng và nhóm triệu chứng tại dạ dày ruột 2 tuần qua trong 4 tháng can thiệp tại bảng phụ lục 9.14. Kết quả cho thấy tỷ lệ mắc nhiễm khuẩn hô hấp, tỷ lệ xuất hiện nhóm triệu chứng tai mũi họng và triệu chứng dạ dày ruột 2 tuần qua tại các thời điểm T0, T2 và T4 không khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p > 0,05). Khi xét trong từng nhóm, tỷ lệ mắc nhiễm khuẩn hô hấp, tỷ lệ xuất hiện nhóm triệu chứng sốt ho sổ mũi và rối loạn tiêu hoá cũng không khác biệt khi so sánh tại các thời điểm T2 so với T0 và T4 so với T0 (p > 0,05). Vì vậy, có thể thấy rằng việc sử dụng sản phẩm nghiên cứu không có tác động lên các tình trạng bệnh lý và các triệu chứng này trong thời gian can thiệp 4 tháng.
Thêm vào đó, nghiên cứu cũng ghi nhận cảm giác chán ăn và thèm ăn của đối tượng bởi tác dụng đã được ghi nhận trong một số y văn về khả năng tạo ra cảm giác no của dầu MCT khi sử dụng, nên có thể ảnh hưởng đến lượng ăn vào của đối tượng. Kết quả nghiên cứu bảng phụ lục 9.11 cho thấy tại thời điểm T0 cảm giác chán ăn của hai nhóm khác biệt không có ý nghĩa (p > 0,05). Tại T2, nhóm can thiệp có sự tăng tỷ lệ chán ăn từ 11,3% lên 18,3%, nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa khi so sánh với T0 (p > 0,05) trong cùng nhóm. Trong khi đó tại nhóm chứng tỷ lệ chán ăn không thay đổi tại T2, và khi so sánh với nhóm can thiệp tại T2 thì tỷ lệ chán ăn không khác biệt (p > 0,05). Tại thời điểm T4, tỷ lệ có cảm giác chán ăn ở nhóm can thiệp có giảm xuống 8,5% so với tại T0 nhưng không khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05), khi so với nhóm chứng sự khác biệt tại cùng thời điểm T4 tỷ lệ chán ăn của hai nhóm không ghi nhận khác biệt (p > 0,05). 
Bảng phụ lục 9.11 cũng cho thấy tỷ lệ cảm giác thèm ăn của hai nhóm can thiệp và nhóm chứng không có sự khác biệt tại thời điểm T0, T2 và T4 (p > 0,05). Ở nhóm can thiệp, cảm giác thèm ăn có xu hướng giảm nhẹ từ 26,8% tại T0, xuống 21,1% tại T2 và 16,9% tại T4, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa khi so sánh với thời điểm T0 (p > 0,05). Ở nhóm chứng, có sự giảm nhẹ cảm giác thèm ăn tại T2 so với T0 (17,1% so với 24,3%), và tại T4 so với T0 (21,4% so với 24,3%), tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Do vậy, kết quả của nghiên cứu cho thấy cảm giác chán ăn và cảm giác thèm ăn của phụ nữ tham gia nghiên cứu không bị ảnh hưởng nhiều bởi việc sử dụng sản phẩm nghiên cứu. Dầu MCT và dầu đậu nành chưa thấy có sự ảnh hưởng rõ ràng đến nhóm bệnh lý và triệu chứng cấp tính đường hô hấp và tiêu hoá, cảm giác chán ăn và cảm giác thèm ăn tại các thời điểm nghiên cứu và sản phẩm nghiên cứu khá an toàn trong thời gian sử dụng về các tác dụng không mong muốn trên đường tiêu hoá.
[bookmark: _Toc182729347]4.2.3. Bàn luận về khẩu phần ăn của hai nhóm tại thời điểm T0, T2 và T4
Khẩu phần ăn là một yếu tố quan trọng trong can thiệp lên đối tượng thừa cân béo phì nhằm mục tiêu kiểm soát cân nặng. Trên thực tế, việc giảm khẩu phần ăn hằng ngày ảnh hưởng trực tiếp đến khả năng giảm cân. Kết quả phân tích khẩu phần tại các thời điểm T2 và T4 đã có bao gồm luôn năng lượng từ 20 ml dầu nghiên cứu. Nghiên cứu tại Bắc Giang không đánh giá ảnh hưởng của khẩu phần ăn tới khả năng giảm cân. Việc đánh giá khẩu phần ăn thực tế của đối tượng nhằm mục đích chính là để kiểm soát yếu tố nhiễu từ việc thay đổi khẩu phần của đối tượng tham gia. Trong nghiên cứu này, tất cả đối tượng tham gia đều được thông báo trước khi can thiệp là bị thừa cân béo phì. Do đó, các đối tượng này được biết mình bị TCBP và với thông tin mở này các đối tượng khó tránh khỏi tự kiểm soát thêm cân nặng và khẩu phần của bản thân mặc dù các đối tượng nghiên cứu đều được truyền thông dinh dưỡng về TCBP và được yêu cầu duy trì ăn uống và tập luyện như bình thường vào thời điểm điều tra ban đầu. Chính vì vậy, việc khảo sát khẩu phần ăn thực tế của hai nhóm trong quá trình thu thập số liệu để tránh sai số do đối tượng tự thay đổi khẩu phần ăn là thiết yếu. Nghiên cứu tại Bắc Giang đã cho thấy giá trị dinh dưỡng trong khẩu phần của hai nhóm nghiên cứu là tương đồng nhau, sự khác biệt đều không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05 (Mann - Whitney U test). Do vậy, có thể khẳng định rằng khẩu phần của hai nhóm là tương tự nhau tại thời điểm bắt đầu nghiên cứu. Tại thời điểm sau 2 và 4 tháng can thiệp, năng lượng khẩu phần của hai nhóm được duy trì tương tự giữa hai nhóm và cũng không thay đổi về năng lượng so với trong cùng nhóm (bảng 3.10, 3.11 và 3.12) (p > 0,05, Wilcoxon test). Đây được xem là một yếu tố ảnh hưởng quan trọng đến sự thay đổi nhân trắc và thành phần cơ thể.
Ngoài ra, khi so sánh với nhu cầu dinh dưỡng khuyến nghị cho nữ trưởng thành Việt Nam ở nhóm tuổi từ 20 - 49 tuổi (bảng phụ lục 9.19), kết quả cho thấy tại thời điểm trước can thiệp ở nhóm chứng và nhóm can thiệp có khẩu phần về năng lượng khuyến nghị chỉ đạt lần lượt là 71,3% và 74,1%; protein đạt cao nhất so với khuyến nghị từ 94,8% và 100%; kế đến là chất béo chỉ đạt 65,3% và 66,3% và bột đường khá thấp là 55,4% và 58,2% trong nhóm các chất sinh năng lượng. Chất xơ chỉ chiếm 24,8% và 32,8% tương ứng ở nhóm chứng và can thiệp. Về nhu cầu một số vitamin và chất khoáng, kết quả nghiên cứu cũng ghi nhận đạt thấp hơn so với nhu cầu khuyến nghị; trong đó nhu cầu vitamin A chỉ đạt 23,5% và 33,2% ở chứng và can thiệp tương ứng; nhu cầu canxi chưa đạt đến 50% nhu cầu theo tuổi và giới lần lượt là 39,9% và 48,5%; folate và sắt chỉ đạt khoảng từ 50-60% so với khuyến nghị. Sau 2 và 4 tháng can thiệp, mức năng lượng của đối tượng không thay đổi đáng kể và so sánh với khuyến nghị thì vẫn duy trì đạt 71,2% đến 75,4% ở hai nhóm nghiên cứu. Sự cân bằng năng lượng trong từng nhóm sau các giai đoạn can thiệp 2 và 4 tháng chủ yếu là do sự gia tăng mức chất béo được bổ sung vào khẩu phần thông qua sản phẩm nghiên cứu lên và đạt ngưỡng 87,6% và 88% ở nhóm chứng và 91,6% và 92,9% ở nhóm can thiệp tương ứng thời điểm nghiên cứu; đồng thời có sự giảm lượng protein khẩu khần xuống đạt mức tương ứng là 80,3% và 77,5% ở nhóm chứng so với nhóm can thiệp là 79% và 81% và lượng bột đường giảm nhẹ đạt tương ứng là 51,4% và 50,7% nhóm chứng và 54,8% và 54% nhóm can thiệp. Riêng vitamin và chất khoáng sau 2 và 4 tháng can thiệp có sự tăng lên nhẹ mức canxi khẩu phần đạt trên mức 50% đến 60% chủ yếu là do cả hai nhóm đều được sử dụng sữa chua kèm với dầu nghiên cứu. Các vitamin như vitamin A, folate và sắt không thay đổi nhiều về mức đạt khuyến nghị so với tại các giai đoạn can thiệp so với mức đạt trước khi can thiệp.
Nhìn chung, các đối tượng trong nhóm nghiên cứu tại thời điểm trước can thiệp tương đối đồng nhất về các chỉ số nhân trắc, chỉ số sinh hoá máu và khẩu phần. Đây là những yếu tố rất quan trọng để có thể giải thích kết quả và đánh giá đúng hiệu quả của sản phẩm trên đối tượng nghiên cứu, kiểm soát các yếu tố nhiễu và yếu tố tác động, đặc biệt là các yếu tố nhiễu và yếu tố tác động mà nghiên cứu đã thu thập được.
[bookmark: _Toc182729348][bookmark: _Toc161853052]4.2.4. Hiệu quả sử dụng dầu MCT đối với trọng lượng cơ thể (cân nặng, BMI) và tỷ lệ thừa cân béo phì 
Chế độ ăn có MCT được cho là một phần của chế độ ăn uống lành mạnh, vì MCT được hấp thu trực tiếp vào tĩnh mạch cửa, vận chuyển nhanh đến gan để oxy hoá và do đó làm tăng sinh nhiệt từ chế độ ăn đồng thời ít gây tích tụ mỡ trong cơ thể hơn khi được đưa vào chế độ ăn [72]. Đối tượng của hai nhóm đều là người TCBP thuộc địa bàn thành phố Bắc Giang và hai huyện Việt Yên và Lạng Giang thuộc tỉnh Bắc Giang và đã được hệ thống giám sát viên, cộng tác viên theo dõi chặt chẽ, ghi chép lại toàn bộ số liệu về tình hình sử dụng sản phẩm hàng ngày. Các dấu hiệu bất thường trong quá trình sử dụng sản phẩm được ghi chép đầy đủ để sử dụng kết hợp với bộ câu hỏi phỏng vấn để phân tích hiệu quả của việc sử dụng sản phẩm trong thời gian can thiệp.
Nghiên cứu sử dụng dầu MCT lên đối tượng phụ nữ 20 - 45 tuổi TCBP tại Bắc Giang trong 4 tháng qua đã cho thấy sự thay đổi về trọng lượng cơ thể (cân nặng, BMI) và tỷ lệ TCBP.
Về cân nặng: Kiểm soát cân nặng trên đối tượng thừa cân béo phì là rất quan trọng đối với sức khoẻ. Các MCT được hấp thu thẳng từ ruột vào trong máu đến gan. Từ đây, MCT được dùng làm năng lượng hoặc chuyển thành dạng ceton. Các thể ceton bao gồm chủ yếu là D-ß-3 hydroxybutyrate và acetoacetate, được sinh ra từ quá trình dị hoá chất béo trong ty thể của các tế bào gan và tỷ lệ nghịch với nồng độ đường trong máu [73]. Kết quả của nghiên cứu cho thấy sau can thiệp 2 tháng can thiệp, cân nặng của hai nhóm đều có xu hướng giảm có ý nghĩa thống kê (p < 0,01, t-test ghép cặp). Điều này là hoàn toàn phù hợp với các nghiên cứu giảm cân ở giai đoạn sớm. Nhưng đến giai đoạn 4 tháng can thiệp, cân nặng ở nhóm can thiệp duy trì giảm cân trong khi nhóm chứng có xu hướng tăng nhẹ so với lúc 2 tháng dù vẫn giảm hơn so với tại thời điểm ban đầu, dẫn đến sự giảm cân tại thời điểm 4 tháng chỉ có ý nghĩa trong nhóm can thiệp (p < 0,001, t-test ghép cặp) (bảng 3.12). Mặc dù tại thời điểm 2 và 4 tháng can thiệp, cân nặng của nhóm can thiệp có xu hướng thấp hơn nhóm chứng nhưng chưa đủ để tạo nên ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p > 0,05, t-test độc lập). Tuy nhiên, mức giảm cân nặng của nhóm được sử dụng dầu MCT nhiều hơn có ý thống kê so với nhóm chứng (p < 0,01, t-test độc lập). Để loại bỏ các yếu tố ảnh hưởng đến mức giảm cân của đối tượng nghiên cứu, nghiên cứu đã tiến hành kiểm soát các yếu tố nghi ngờ gây tác động nhiễu (đặc điểm của hai nhóm phụ nữ trước can thiệp: nhóm tuổi, dân tộc, nơi ở, học vấn, nghề nghiệp, kinh tế gia đình, số con, số thành viên gia đình, tình trạng kinh nguyệt, huyết áp, tập thể dục và năng lượng khẩu phần). Kết quả cho thấy, sau hiệu chỉnh, cân nặng nhóm can thiệp giảm lần lượt là 1,5 kg sau 2 tháng và 1,3 kg sau 4 tháng; nhóm chứng tương ứng là giảm 0,5 kg và 0,1 kg và phụ nữ ở nhóm can thiệp sử dụng dầu MCT có mức giảm cân nhiều hơn lần lượt là 1,0 kg và 1,2 kg sau 2 và 4 tháng can thiệp (bảng 3.12). 
Kết quả này cũng tương đồng với các nghiên cứu ở một số nước trên thế giới, riêng tại Việt Nam chưa có nghiên cứu nào về hiệu quả bổ sung hoặc thay thế một phần chất béo trong khẩu phần bằng chất béo MCTMCT trên đối tượng TCBP đơn thuần hoặc TCBP trên nền bệnh mạn tính như đái tháo đường hoặc tim mạch.
Nghiên cứu mù đôi có kiểm soát của Tsuji H 2001 tại Nhật Bản đánh giá ảnh hưởng của việc tiêu thụ MCT (10g/ngày) trong 12 tuần so với tiêu thụ LCT ở 78 nam, nữ khoẻ mạnh với BMI ≥ 23 kg/m2 và BMI < 23 kg/m2 cho thấy trọng lượng cơ thể ở cả hai nhóm đã giảm ở tuần thứ 4, 8 và 12. Đặc biệt, những đối tượng có BMI ≥ 23 kg/m2, mức giảm trọng lượng cơ thể ở nhóm MCT lớn hơn đáng kể so với nhóm LCT. Cụ thể, cân nặng giảm lần lượt là 2,82  0,3, 4,5  0,4 và 6,12  0,5 kg trong nhóm MCT và trong nhóm LCT lần lượt giảm là 2,02  0,2, 3,36  0,3 và 4,78  0,4 kg ở tuần 4, 8 và 12. Sau kết thúc can thiệp, nhóm sử dụng MCT giảm được 1,34 kg (-2,59; -0,09) so với nhóm chứng (p < 0,05) [92]. Như vậy, hiệu quả trên chỉ số cân nặng cao hơn (cân nặng cải thiện từ 2,82 kg đến 6,12 kg và tăng dần theo thời gian can thiệp) nhưng mức giảm của nhóm can thiệp so với nhóm chứng thì tương đồng so với trong nghiên cứu tại Bắc Giang. Lý giải cho khác biệt này có thể do nghiên cứu này có thời gian can thiệp ngắn hơn so với nghiên cứu tại Bắc Giang nhưng lại sử dụng chế độ ăn kiêng có kiểm soát và thiết kế riêng nên mức giảm cân tuyệt đối trong từng nhóm cao. Tuy nhiên, mức chênh lệch giảm cân giữa hai nhóm tương đồng có thể cùng thực hiện trên các đối tượng có TCBP trong cộng đồng. Qua đó, có thể nhận thấy khi một chương trình giảm cân trong cộng đồng được kiểm soát cả năng lượng ăn vào và được thiết kế chuyên biệt thì hiệu quả sẽ tốt hơn.
Nghiên cứu của Han JR thực nghiệm dùng dgầu ngô và dầu MCT trên 40 đối tượng thừa cân có đái tháo đường típ 2 năm 2007 tại khu vực thành thị Trung Quốc cũng cho kết quả tương tự kết quả của nghiên cứu Bắc Giang. Cụ thể, kết quả cho thấy có sự giảm cân nặng (1,56 kg ở nhóm MCT so với nhóm LCT tăng 0,28 kg, p = 0,012) trong nhóm sử dụng MCT. Kết quả nghiên cứu có thể lý giải là mặc dù so với nhóm sử dụng LCT, cân nặng giảm nhiều hơn ở nhóm MCT và có thể là do sự tự ý giảm năng lượng khẩu phần ăn sau 12 tuần can thiệp trong khi nhóm chứng năng lượng khẩu phần có vẻ tăng lên nhưng kết quả nghiên cứu này cho thấy những thay đổi này có liên quan đến việc giảm năng lượng ăn vào không chủ ý ở nhóm MCT [105]. 
[bookmark: _Toc50543129]Khi so sánh với kết quả nghiên cứu của St-Onge năm 2008 tại Mỹ đánh giá việc giảm cân thông qua tốc độ giảm cân và giảm khối mỡ khi sử dụng dầu MCT so với dầu oliu trong 16 tuần; kết quả cho thấy các đối tượng sử dụng dầu MCT có cân nặng thấp hơn so với đối tượng sử dụng dầu oliu (1,67 ± 0,67 kg, p = 0,013). Nghiên cứu này có thời gian can thiệp tương tự và lượng chất béo MCTMCT cũng tương đương 18g/ngày (nghiên cứu tại Bắc Giang sử dụng MCT 20ml/ngày đạt 18,4 g/ngày trong 4 tháng) [98]. Hiệu quả can thiệp lên chỉ số cân nặng cũng tương tự như nghiên cứu tại Bắc Giang (khi chưa hiệu chỉnh với các yếu tố nhiễu). Tuy nhiên, sự khác biệt giữa hai nghiên cứu rõ nhất ở chỉ số BMI không tương tự vì trong nghiên cứu này các đối tượng có chỉ số BMI trải dài từ dưới 25 đến trên 30 kg/m2, cả nam và nữ và số cỡ mẫu ít hơn nên sự giảm cân này chưa rõ có thực sự trên đối tượng thừa cân béo phì hay trên người có BMI < 25 (chiếm 14/40 ca). Tuy nhiên, qua đó, có thể thấy được việc sử dụng dầu MCT giúp cải thiện giảm cân so với sử dụng dầu oliu và các thay đổi về lượng chất béo trong chế độ ăn có thể mang lại những lợi ích cho việc giảm cân.
Tác giả Xue năm 2009 trong nghiên cứu mù đôi ngẫu nhiên có nhóm chứng trên 101 người trưởng thành có tăng triglyceride máu với BMI > 22 kg/m2 tại Trung Quốc [176] cũng cho kết quả khá tương đồng với nghiên cứu tại Bắc Giang. Nhóm can thiệp được sử dụng lượng MCT kết hợp với LCT hàng ngày 25 - 30 g/ngày so với nhóm chứng sử dụng dầu LCT tương ứng. Sau 8 tuần can thiệp, cân nặng trong nhóm can thiệp giảm 2,1  2,6 kg nhiều hơn so với nhóm chứng chỉ giảm 0,7  1,9 kg, mức giảm cân là 1,4 kg (95% KTC: -1,95; -0,5). Trong khi nghiên cứu tại Bắc Giang sau 2 tháng (khoảng 8 tuần), kết quả mức giảm cân nặng chưa hiệu chỉnh là 1,61 kg và sau hiệu chỉnh là 1,0 kg. Từ đó, có thể cho thấy ở thời gian can thiệp 2 tháng hoặc 8 tuần, cân nặng ở nhóm dùng dầu MCT cải thiện giảm nhiều hơn nhóm dùng dầu LCT ở các đối tượng TCBP có hoặc không có tăng triglyceride máu.
[bookmark: _Toc50543134]Theo Mumme K công bố năm 2015 về "hiệu quả của MCT lên sự giảm cân và thành phần cơ thể, một phân tích gộp các thử nghiệm ngẫu nhiên có nhóm chứng", kết quả tổng quan và phân tích gộp của 13 thử nghiệm đạt tiêu chuẩn phân tích cho thấy MCT đóng góp vào mức giảm cân nặng là 0,51 kg (KTC 95%: -0,8; -0,23), mức giảm cân này cũng không thay đổi khi phân tích với những nghiên cứu có giảm năng lượng khẩu phần [10]. Hơn nữa, kết quả nghiên cứu này khi phân tích dưới nhóm cho thấy mức giảm cân sẽ thay đổi có ý nghĩa khác biệt tuỳ theo thời gian can thiệp. Thời gian can thiệp từ 12 tuần trở lên thường có cân nặng giảm nhiều hơn thời gian < 12 tuần (p = 0,004). Nghiên cứu tại Bắc Giang có thời gian can thiệp dài hơn nên có thể lý giải mức giảm cân sau 4 tháng can thiệp cao hơn so với kết quả trong phân tích gộp của Mumme K (giảm từ 1 - 1,2 kg so với 0,51 kg). 
Nghiên cứu năm 2017 của tác giả Zhou, can thiệp MCT và LCT với hàm lượng axit béo chuỗi trung bình khác nhau (10 - 30%) ghi nhận hiệu quả giảm cân của MCT [7]. Dựa trên so sánh đối chứng giữa các nghiên cứu đều cho thấy việc sử dụng MCT giúp cân nặng tốt hơn so với sử dụng dầu đậu nành. Mức giảm trọng lượng cơ thể ở những người béo phì góp phần cải thiện các yếu tố nguy cơ cho bệnh tim mạch. Điều này cũng được chứng minh bởi Hasegawa Y là giảm trọng lượng cơ thể 5% giúp cải thiện huyết áp, chỉ số lipid và đường trong máu ở người béo phì [101]. Vì vậy, biện pháp sử dụng dầu MCT thay thế bổ sung một phần chất béo LCT trong khẩu phần ăn hàng ngày ở phụ nữ TCBP có thể là một biện pháp hợp lý khi kết hợp với các phương pháp quản lý cân nặng ở những đối tượng có TBCP.
Về chỉ số BMI: Chỉ số khối cơ thể là một chỉ số đơn giản về cân nặng theo chiều cao thường được sử dụng để phân loại TCBP ở người trưởng thành. Nghiên cứu tại Bắc Giang ghi nhận giá trị BMI giảm có ý nghĩa thống kê (p < 0,01, t-test độc lập), nhóm can thiệp giảm nhiều hơn so với nhóm chứng ở cả 2 thời điểm can thiệp. BMI trước sau can thiệp có sự thay đổi đáng kể, nhóm can thiệp giảm 0,7  0,8 kg/m2 và 0,6  0,9 kg/m2 tương ứng sau 2 và 4 tháng. Nhóm chứng thay đổi ít hơn tương ứng là 0,3  1,7 kg/m2  và 0,2  1,0 kg/m2 (bảng 3.13). Sau khi hiệu chỉnh với các yếu tố nghi ngờ nhiễu, mức giảm BMI của nhóm can thiệp giảm nhiều hơn nhóm chứng sau 2 và tháng can thiệp (p < 0,01, t-test độc lập), và nhóm can thiệp có mức giảm BMI thấp hơn so với nhóm chứng là 0,5 kg/m2 tại 2 tháng và duy trì đến 4 tháng khi kết thúc can thiệp (bảng 3.13).  
Kết quả nghiên cứu này nhìn chung có mức giảm BMI thấp hơn so với một số nghiên cứu trên thế giới thể hiện trong bảng 4.2 kể cả sau khi hiệu chỉnh các yếu tố nhiễu khi so sánh trong cùng nhóm, nhưng cũng có tương đồng về kết quả đều có sự khác biệt có ý nghĩa giữa hai nhóm tại thời điểm kết thúc sau 2 tháng và 4 tháng can thiệp với các nghiên cứu trong bảng 4.2 (p < 0,05) tại các thời điểm 8 và 12 tuần. Điều này có thể lý giải là do nghiên cứu của tại Bắc Giang chưa đặt mục tiêu là kiểm soát nghiêm ngặt chế độ ăn mà dựa trên việc bổ sung dầu MCT hoặc LCT bên cạnh việc duy trì chế độ ăn như thường ngày nên mức giảm BMI chưa cao so với các nghiên cứu này. Tuy nhiên, hiệu quả mức giảm BMI giữa nhóm can thiệp so với nhóm chứng cũng tương đồng với các tác giả này có thể cho thấy hiệu quả của dầu MCT trên chỉ số khối cơ thể ở điều kiện thực nghiệm trên cộng đồng ở những đối tượng phụ nữ TCBP từ 20 - 45 tuổi. Kết quả mức giảm BMI tại Bắc Giang cũng tương đồng với nghiên cứu Assunção trên nhóm phụ nữ có vòng eo > 88 cm vào năm 2009, chỉ số BMI giảm được quan sát thấy ở cả hai nhóm sau can thiệp, nhưng chỉ có nhóm can thiệp giảm vòng eo (p = 0,005) [108]. Mặc dù BMI có độ nhạy thấp và có sự thay đổi lớn giữa các cá nhân nhưng kết quả cũng cho thấy được nhóm sử dụng dầu MCT có giảm chỉ số BMI tốt hơn so với nhóm dùng dầu đậu nành. Chỉ số BMI tăng là một yếu tố nguy cơ chính của một số bệnh tim mạch (chủ yếu là bệnh tim và đột quỵ), là nguyên nhân gây tử vong hàng đầu [1], điều đó cũng cho thấy lợi ích của MCT đối với cải thiện chỉ số BMI tức là giảm yếu tố nguy cơ chính của bệnh tim mạch. 
[bookmark: _Toc183288344]Bảng 4.2. Sự thay đổi chỉ số khối cơ thể của hai nhóm sử dụng MCT và LCT so sánh với các nghiên cứu khác
	Tác giả - quốc gia - năm
	Đối tượng - Phương pháp nghiên cứu
	Thời gian - sản phẩm
	Mức thay đổi BMI

	
	
	
	MCT/MLCT (kg/m2)
	LCT
(kg/m2)

	Kasai - Nhật - 2003 [78]
	82 người trưởng thành
BMI = 25 kg/m2 - RCT mù đôi
	12 tuần - 14g/ngày bánh mì chứa MLCT - bánh mì chứa LCT
	8 tuần:
-1,2  0,1
12 tuần
-1,5  0,1

	8 tuần:
-0,9  0,1*
12 tuần:
-1,1  0,1*


	Nosaka - Nhật - 2003 [177]
	64 BMI = 25 kg/m2 - RCT mù đôi
	12 tuần - 14g margarine có 5g MCT/ngày - LCT
	8 tuần:
-1,1  0,8
12 tuần:
-1,5  1,0
	8 tuần:
-0,8  0,5
12 tuần:
-1  0,7*

	Zhang - Trung Quốc - 2010 [129]
	101 (67 nam, 
34 nữ) tăng triglyceride - RCT mù đôi
	8 tuần - 25 - 30 g/ngày dầu MLCT - dầu LCT
	BMI 24 - 28 so với BMI < 24 kg/m2
-0,73  0,61
	BMI 24 - 28 so với BMI < 24 kg/m2
-0,19  0,61*

	Nghiên cứu này - Việt Nam - 2020
	141 nữ 20 - 45 tuổi BMI  25 kg/m2 - RCT mù đôi
	4 tháng - 20ml/ngày dầu MCT - dầu đậu nành LCT
	2 tháng:
-0,7  0,8 (-0,8  0,1 HC)
4 tháng:
-0,6  0,9 (-0,7  0,1 HC)
	2 tháng:
-0,3  0,7 (-0,2  0,1 HC)*
4 tháng:
-0,2  1,0 (-0,2  0,1 HC)*


HC: hiệu chỉnh, * p < 0,05 so sánh giữa hai nhóm 
Về tỷ lệ TCBP: TCBP là đang là mối đe doạ tăng nhanh đối với sức khoẻ của người dân, đặc biệt là trên đối tượng phụ nữ bởi tỷ lệ này khá cao ở đối tượng này. Sự gia tăng của TCBP là nguyên nhân quan trọng nhất của sức khoẻ bởi các bệnh kèm theo béo phì bao gồm bệnh mạch vành, tăng huyết áp, đột quỵ, đái tháo đường, ung thư, bệnh lý túi mật, rối loạn lipid máu... Hiệu quả điều trị của biện pháp can thiệp được xác định khi theo dõi những phụ nữ bị TCBP ở thời điểm ban đầu. Với tỷ lệ TCBP ở hai nhóm tại thời điểm ban đầu là 100%. Tỷ lệ TCBP nhóm can thiệp sau 2 và 4 tháng giảm từ 100% thời điểm ban đầu, xuống còn 66,2% và 69%; nhóm chứng tỷ lệ tương ứng giảm từ 100% xuống còn 85,7% và 85,7%; thấp hơn có nghĩa thống kê so với nhóm chứng (p < 0,05). Như vậy, can thiệp đã giúp giảm nguy cơ tuyệt đối về tỷ lệ TCBP tại 2 và 4 tháng can thiệp lần lượt là 19,5% và 16,7% và các chỉ số hiệu quả (ARR, NNT) can thiệp thay đổi có ý nghĩa thống kê giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng (p < 0,05) (bảng 3.14). Sau khi hiệu chỉnh hiệu quả điều trị TCBP với các yếu tố nhiễu, sau 2 và 4 tháng can thiệp đã thấy được ảnh hưởng của can thiệp sử dụng dầu MCT đến điều trị TCBP ở nhóm can thiệp tốt hơn so với nhóm chứng (p < 0,05). Như vậy, nhóm sử dụng MCT có hiệu quả giảm tỷ lệ thừa cân béo phì tốt hơn so với nhóm dùng LCT. Giảm tỷ lệ thừa cân béo phì cũng là góp phần giảm tình trạng mắc các bệnh liên quan đến béo phì, tim mạch, huyết áp, đái tháo đường, ung thư và rối loạn lipid máu.
Trong nghiên cứu tại Bắc Giang có đề cập và tìm hiểu ảnh hưởng của sử dụng MCT với cảm giác thèm ăn và chán ăn; tuy nhiên chưa có sự khác biệt có ý nghĩa thống kề về các tỷ lệ này giữa hai nhóm (p > 0,05) (bảng phụ lục 93.119). Trong khi đó có nghiên cứu cho rằng tiêu thụ MCT có thể làm giảm năng lượng ăn vào và làm tăng cảm giác no so với chất béo LCT nhưng theo Maher T. cho rằng điều này có thể phụ thuộc vào dạng chất mang của MCT. Thử nghiệm trên 4 nhóm đối tượng được ăn bữa sáng có chứa LCT hoặc MCT ở dạng rắn (gọi tắt là Con-S và MCT-S, tương ứng) hoặc lỏng (Con-L và MCT-L, tương ứng). Kết quả cho thấy không có sự khác biệt về cảm giác thèm ăn. MCT làm giảm ăn vào mà không ảnh hưởng đến cảm giác thèm ăn chủ quan khi tiêu thụ ở dạng lỏng [178]. 

Tóm lại, nghiên cứu sử dụng dầu MCT đã giảm được cân nặng; cải thiện chỉ số khối cơ thể; đồng thời giảm tỷ lệ thừa cân béo phì ở phụ nữ 20 - 45 tuổi TCBP tại Bắc Giang trong 4 tháng. Dầu MCT giúp cải thiện tình trạng thừa cân béo phì góp phần trong phòng chống các bệnh liên quan đến béo phì như mạch vành, huyết áp, đái tháo đường ở phụ nữ 20 - 45 tuổi.
[bookmark: _Toc182729349][bookmark: _Toc161853053]4.2.5. Hiệu quả sử dụng dầu MCT đối với cấu trúc mỡ cơ thể 
Thành phần mỡ trong cơ thể của người thừa cân béo phì rất quan trọng trong việc dự đoán nguy cơ phát triển bệnh lý liên quan. Sự phân bố mỡ và số lượng mỡ được cho rằng có liên quan mật thiết đến các bệnh lý mạn tính. Việc đo thành phần mỡ có thể trong việc quản lý TCBP cũng là một biện pháp không thể thiếu để đánh giá hiệu quả của một chương trình giảm cân hiệu quả. Trong đó, việc giảm cân hiệu quả trên đối tượng TCBP chính là giảm được số lượng mỡ trong cơ thể và nhất là khối mỡ xung quanh các tạng của cơ thể. Nghiên cứu tại Bắc Giang đã đưa biến số cấu trúc mỡ cơ thể gồm phần trăm mỡ cơ thể, khối mỡ cơ thể, chỉ số mỡ tạng và tỷ lệ thừa mỡ và béo phì nhằm đánh giá hiệu quả của dầu MCT lên các thành phần này. 
Về phần trăm mỡ cơ thể và tỷ lệ thừa mỡ và béo phì theo ngưỡng % mỡ: Phần trăm (%) mỡ cơ thể TB của nhóm can thiệp giảm 0,5% và 0,2% tương ứng sau 2 và 4 tháng can thiệp. Trong khi đó, phần trăm mỡ cơ thể nhóm chứng giảm nhẹ là 0,04% sau 2 tháng và tăng lên 0,4% sau 4 tháng, khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng với (p < 0,05, t-test độc lập) ở cả hai thời điểm 2 tháng và 4 tháng. Mặc dù phần trăm mỡ cơ thể tại thời điểm trước can thiệp có sự khác biệt giữa hai nhóm (p = 0,046, t-test độc lập), nhưng mức giảm phần trăm mỡ cơ thể của nhóm can thiệp so với nhóm chứng có xu hướng gia tăng mức chênh nhiều hơn ở nhóm chứng so với nhóm can thiệp tạo nên sự khác biệt giữa hai nhóm tại thời điểm 2 và 4 tháng can thiệp (p = 0,004 tại T2 và T4, t-test độc lập) (bảng 3.15). Phần trăm mỡ cơ thể trước sau can thiệp cũng ghi nhận có sự thay đổi trong từng nhóm. Cụ thể trong nhóm can thiệp, % mỡ cơ thể giảm có ý nghĩa thống kê tại thời điểm sau 2 tháng can thiệp (mức giảm 0,5%, p < 0,001, t-test ghép cặp) sau đó tăng nhẹ trở lại và so với thời điểm ban đầu % mỡ cơ thể vẫn đạt xu hướng giảm sau 4 tháng can thiệp (mức giảm 0,2%) nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê so với thời điểm trước can thiệp (p > 0,05, t-test ghép cặp). Ở nhóm chứng, % mỡ cơ thể giảm không đáng kể sau 2 tháng can thiệp (chỉ giảm TB 0,04%, p > 0,05, t-test ghép cặp); tuy nhiên sau 4 tháng, nhóm chứng ghi nhận tăng 0,4% mỡ cơ thể so với thời điểm ban đầu tạo nên sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,01, t-test ghép cặp). Khi điều chỉnh với các yếu tố nhiễu, mức giảm TB trong từng nhóm nhiều hơn so với khi chưa hiệu chỉnh và sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê (p < 0,001, t-test độc lập) và nhóm can thiệp giảm có % mỡ cơ thể thấp hơn nhóm chứng lần lượt tương ứng là 0,6% và 0,7% sau 2 tháng và 4 tháng can thiệp (bảng 3.15). Như vậy % mỡ có thể của hai nhóm sau 2 và 4 tháng can thiệp sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi được kiểm soát các yếu tố nhiễu. 
Kết quả hiệu quả điều trị lên tỷ lệ thừa mỡ và béo phì, sau 2 và 4 tháng biện pháp can thiệp mới chỉ thấy có xu hướng giảm trong nhóm can thiệp có 13,4% (9/67) và 9% (6/67) thoát khỏi thừa mỡ và béo phì nhiều hơn nhóm chứng là 4,4% (3/68) và 2,9% (2/68) tương ứng, nhưng sự thay đổi chưa đủ ý nghĩa thống kê (p = 0,066 tại T2 và p = 0,139 tại T4) (bảng 3.18). Tuy nhiên, khi kiểm soát các yếu tố nhiễu, kết quả cho thấy nhóm dùng dầu MCT có xu hướng hiệu quả giảm % mỡ cơ thể tốt hơn so với nhóm dùng dầu đậu nành sau 2 và 4 tháng can thiệp với RR hiệu chỉnh đều < 1 (RR = 0,87, 95%CI 0,77; 0,97, p < 0,05 tại T2 và RR = 0,92, 95%CI 0,84; 0,99, p < 0,05 tại T4). Kết quả nghiên cứu tại Bắc Giang cũng phù hợp với quan điểm với các nhà nghiên cứu ra rằng năng lượng sinh ra từ MCT sẽ được sử dụng ngay và ít khi thành mỡ dự trữ [82], cơ chế này đã được chứng minh trên người trưởng thành cho thấy MCT có thể giảm một phần trọng lượng cơ thể và trọng lượng mô mỡ [176],[77].
Về khối mỡ cơ thể: Trọng lượng khối mỡ cơ thể TB của nhóm can thiệp giảm 0,8 kg và 0,5 kg tương ứng sau 2 và 4 tháng can thiệp. Trong khi đó, trọng lượng mỡ cơ thể nhóm chứng chỉ giảm ở giai đoạn 2 tháng là 0,2 kg và tăng lên 0,2 kg ở giai đoạn 4 tháng, khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng với (p < 0,05, t-test độc lập) ở cả hai thời điểm 2 tháng và 4 tháng (bảng 3.16). Khi xét trong cùng nhóm, kết quả cho thấy chỉ có phụ nữ trong nhóm can thiệp có giảm khối mỡ sau 2 và 4 tháng can thiệp có ý nghĩa (p < 0,01, t-test ghép cặp), trong khi nhóm chứng giảm không khác biệt có ý nghĩa sau 2 tháng và có xu hướng tăng sau 4 tháng can thiệp nhưng không khác biệt có ý nghĩa so với thời điểm ban đầu (p > 0,05, t-test ghép cặp) (bảng 3.16). Khi hiệu chỉnh với các yếu tố nghi nhiễu thu thập được, kết quả cho thấy sau 2 và 4 tháng can thiệp nhóm can thiệp giảm lần lượt là 0,9 kg tại T2 và giảm 0,6 kg tại T4; trong khi nhóm chứng tương ứng là giảm 0,1 kg và tăng 0,2 kg, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001, t-test độc lập). Mức chênh của nhóm can thiệp thấp hơn nhóm chứng là 0,8 kg tại 2 tháng can thiệp và thấp hơn 0,9 kg tại thời điểm 4 tháng và có xu hướng giảm dần theo thời gian can thiệp (bảng 3.16). Khi so sánh với các nghiên cứu khác, nghiên cứu tại Bắc Giang cũng cho kết quả tương đồng về sự cải thiện của khối mỡ cơ thể của dầu MCT so với dầu LCT (bảng 4.3) nhưng mức giảm của các nhóm trong nghiên cứu Bắc Giang nhìn chung ít hơn mức giảm của các nghiên cứu khác trong bảng 4.3. Sự khác biệt này có thể lý giải là sự kiểm soát chế độ ăn nghiêm ngặt hơn trong các nghiên cứu này so với nghiên cứu Bắc Giang từ đó cho thấy mức giảm khá cao sau 8 tuần. Cụ thể là mức giảm khối mỡ TB ở nhóm sử dụng dầu MCT/MLCT TB từ 1 kg đến 3,86 kg mỡ cơ thể, so với nhóm chứng từ tăng nhẹ 0,2 kg đến giảm 2,75 kg (bảng 4.3). Tuy nhiên, khi tăng thời gian sử dụng lên 12 tuần hoặc 16 tuần, các tác giả đều nhận thấy vẫn có hiệu quả giảm khối mỡ so với nhóm chứng bắt đầu có tăng nhẹ sau 16 tuần như nghiên cứu tại Bắc Giang và tại 8 tuần trong nghiên cứu của Xue [176]. Như vậy, các nghiên cứu trong bảng 4.3 nhận thấy dầu MCT có hiệu quả làm giảm khối mỡ cơ thể sau thời gian can thiệp tốt hơn so với dầu đậu nành và giảm nhiều hơn khi thời gian can thiệp dài. Điều này phù hợp với kết luận của Takeuchi H 2008, trong các thử nghiệm lâm sàng dài hạn cho thấy rằng dầu MLCT và MCT dẫn đến việc tích luỹ mỡ trong cơ thể ít hơn ở người. Dầu MLCT đã được phê duyệt là FOSHU (Food for Specified Health Use - thực phẩm chuyên dùng cho sức khoẻ) để sử dụng làm dầu ăn có tác dụng ức chế tích tụ mỡ trong cơ thể [179]. 


[bookmark: _Toc183288345]Bảng 4.3. So sánh hiệu quả lên khối mỡ cơ thể của dầu MCT so với dầu LCT trong các nghiên cứu thử nghiệm
	Tác giả - quốc gia - năm
	Đối tượng - Phương pháp nghiên cứu
	Thời gian - sản phẩm
	Mức thay đổi khối mỡ nhóm (kg)

	
	
	
	MCT
	LCT

	Tsuji - Nhật - 2001 [92]
	78 người trưởng thành - RCT mù đôi
	12 tuần - bánh mì chứa MCT 10g/ngày - bánh mì LCT
	8 tuần:
-3,86  0,3
12 tuần:
-4,57  0,5
	8 tuần:
-2,75  0,2*
12 tuần:
-3,61  0,4

	Kasai - Nhật - 2003 [78]
	82 người trưởng thành BMI = 25 kg/m2 - RCT mù đôi
	12 tuần - 14g/ngày bánh mì chứa MLCT - bánh mì LCT
	8 tuần:
-3,8  0,3
12 tuần:
-4,4  0,4
	8 tuần:
-2,7  0,2*
12 tuần:
-3,3  0,3*

	Nosaka - Nhật - 2003 [177]
	64 BMI=25 kg/m2 - RCT mù đôi
	12 tuần - 14g margarine có 5g MCT/ngày - LCT
	8 tuần:
-2,7  2,1
12 tuần:
-3,8  2,4
	8 tuần:
-1,7  1,4
12 tuần:
-2,4  1,7

	St-Onge - Mỹ - 2008 [127]
	49 thừa cân, 19 - 50 tuổi - RCT mù đôi
	16 tuần - 18g/ngày (nữ) hoặc 24g/ngày (nam) MCT - LCT
	-2,23  0,57
	-0,69  0,58*

	Xue - Trung Quốc - 2009 [176]
	101 BMI>22 kg/m2 - RCT mù đôi
	8 tuần - 25-30 g/ngày dầu MLCT - dầu LCT
	-1  2,3
	0,2  1,8*

	Nghiên cứu này - Việt Nam - 2020
	141 nữ 20 - 45 tuổi BMI  25 - RCT mù đôi
	4 tháng - 20ml/ngày dầu MCT - dầu đậu nành LCT
	2 tháng:
-0,8  1,2
(-0,9  0,1 HC)
4 tháng:
-0,5  1,4
(-0,6  0,2 HC)
	2 tháng:
-0,2  1,0
(-0,10,1 HC)*
4 tháng:
0,2  1,4
(0,3  0,2 HC)*


HC: hiệu chỉnh, * p < 0,05 so sánh giữa hai nhóm
Về chỉ số mỡ tạng: Mỡ tạng là khối mỡ nằm phân bố xung quanh các nội tạng quan trọng của cơ thể người và thường chỉ khối mỡ trong khoang ổ bụng. Các nghiên cứu chỉ ra rằng kể cả ngay khi cân nặng và khối mỡ cơ thể hằng định về khối lượng thì khi già đi, sự phân bố mỡ thay đổi và có khuynh hướng chuyển sang mỡ ở vùng thân người đặc biệt là sau mãn kinh. Do vậy, việc đảm bảo mức mỡ tạng ở ngưỡng bình thường có thể giảm được nguy cơ phát triển thành các bệnh tim mạch và đái tháo đường típ 2. Kết quả tại Bắc giang cho thấy chỉ số mỡ nội tạng TB ở giai đoạn 2 tháng và 4 tháng sau can thiệp giảm tương ứng đều là 0,3 ở nhóm can thiệp so với nhóm chứng chỉ giảm 0,1 và tăng lên 0,03, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng với (p < 0,05, t-test độc lập) ở cả hai thời điểm 2 tháng và 4 tháng (bảng 3.17). Khi xét trong từng nhóm, nhóm can thiệp có chỉ số mỡ tạng TB sau 2 và 4 tháng can thiệp giảm có ý nghĩa thống kê khi so sánh với thời điểm ban đầu (p < 0,001, t-test ghép cặp); trong khi đó, nhóm chứng không ghi nhận giảm khác biệt so với tại các thời điểm can thiệp tương ứng (p > 0,05). Khi hiệu chỉnh với yếu tố nhiễu, tại thời điểm 2 và 4 tháng can thiệp, mức giảm chỉ số mỡ nội tạng của nhóm can thiệp nhiều hơn nhóm chứng lần lượt là 0,2 và 0,4 sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001, t-test độc lập) và mức giảm dần theo thời gian can thiệp (bảng 3.17). Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của Michio Kasai năm 2003 trên đối tượng người khỏe mạnh, ăn bánh mì chứa 14g MLCT hàng ngày vào bữa sáng và nhóm chứng sử dụng bánh mì có chứa chuỗi triacylglycerol dài (LCT), kết quả giảm đáng kể lượng mỡ cơ thể, mỡ dưới da và mỡ nội tạng ở nhóm MLCT so với nhóm LCT [78]. Như vậy nhóm sử dụng dầu MCT có hiệu quả giảm chỉ số mỡ nội tạng tốt hơn so với nhóm dùng đậu nành và mức giảm tăng dần theo thời gian sử dụng từ 2 tháng đến 4 tháng. Theo nghiên cứu của Dutour, mỡ tạng có thể góp phần vào sự bất thường các chỉ số mỡ máu thông qua việc giải phóng các enzyme liên quan đến chuyển hoá lipid. Các tế bào mỡ nội tạng tiết rất nhiều men phospholipase loại II (sPLA2-II) [180]. Theo McCarty MF, các chất béo chuỗi trung bình trong MCT ít có khả năng được lưu trữ trong mô mỡ hơn, không làm phát sinh các chất chuyển hóa, thúc đẩy kháng insulin và tình trạng viêm và có thể ít có khả năng kích hoạt đại thực bào hơn. Khi ăn vào cơ thể, các axit béo chuỗi trung bình bị oxy hóa nhanh chóng trong ty thể gan; kết quả là acetyl-coenzyme A dư thừa thúc đẩy cơ thể sản xuất ceton và cũng gây ra phản ứng sinh nhiệt [181]. Mỡ tạng và mỡ dưới da có thể ảnh hưởng đến các chỉ số mỡ máu theo các cách khác nhau. Chính sự ít tích luỹ mỡ tại mô mỡ kèm với sự tăng oxy hoá chất béo chuỗi trung bình sau khi sử dụng hơn khi so sánh MCT với LCT góp phần vào cơ chế giảm các thành phần mỡ trong cơ thể của người TCBP.
Cơ chế tác động của chất béo MCT với trọng lượng cơ thể và thành phần mỡ cơ thể về sự tăng oxy hoá chất béo chuỗi trung bình so với chất béo chuỗi dài có thể giải thích như sau (hình 1.4). Về cơ bản, sự giảm cân gây ra do MCT là thứ phát sau quá trình oxy hoá các axit béo chuỗi trung bình tại gan dẫn đến gia tăng sự tiêu hao năng lượng. Sự tiêu hao năng lượng này nhiều hơn khi so với các bữa ăn chứa chất béo LCT, trong vòng 6 giờ sau khi ăn [78], hoặc qua 24 giờ và tác dụng tăng năng lượng tiêu hao này phụ thuộc vào liều [126]. Khả năng sinh nhiệt cao của chất béo MCT vẫn còn rõ sau 6 ngày ở một chế độ ăn lỏng giàu chất béo MCT (40% năng lượng từ chất béo và chất béo MCT chiếm 75% tổng chất béo) [93]. Còn theo Zhang đã báo cáo rằng chế độ ăn giàu MCT có thể làm gia tăng sự oxy hoá chất béo và gia tăng tiêu hao năng lượng ở người trưởng thành khoẻ mạnh khi tiêu thụ 2% MCT trong chế độ ăn trong 3 tháng [182]. Hơn nữa, MCT cũng có giá trị no cao giúp ngăn ngừa việc tiêu thụ thực phẩm quá mức [183]. Còn trong nghiên cứu tại Bắc Giang và các nghiên cứu khác cho thấy với liều lượng MCT hàng ngày ở trung bình từ 5 - 20 g trong thời gian từ 4 tuần, 8 tuần, 12 tuần và đến 16 tuần, hiệu quả vẫn còn trên trọng lượng cơ thể, thành phần mỡ cơ thể và một số chỉ số nhân trắc khác.
Một đặc điểm về ngưỡng chỉ số mỡ tạng trong nghiên cứu này theo phân tích của hãng máy Tanita là các đối tượng trong nghiên cứu trên phụ nữ có TCBP nhưng ngưỡng chỉ số mỡ tạng nằm trong ngưỡng từ 5 đến 11, mức chỉ số mỡ tạng được đánh giá là bình thường theo phân loại của nhà sản xuất máy đo Tanita (mục 2.4.2. nhóm chỉ số về tính trạng dinh dưỡng, huyết áp và hoạt động thể lực). Điều này cho thấy mặc dù các đối tượng trong mẫu nghiên cứu chỉ đạt ngưỡng bình thường về mức mỡ tạng theo ngưỡng khuyến nghị của hãng nhưng khi xét về thực tế thì đây là các đối tượng được chẩn đoán là thừa cân béo phì theo BMI (100% có BMI  25 kg/m2) và/hoặc béo phì vùng vụng (96-99% có vòng eo  80 cm) và/hoặc có chẩn đoán từ thừa mỡ trở lên (94-97% có % mỡ có thể từ thừa mỡ) (hình 3.1) nên ngưỡng phân loại này có vẻ chưa phù hợp với đối tượng phụ nữ TCBP tại Bắc Giang, có lẽ cần có các nghiên cứu sâu hơn để đánh giá và chọn ngưỡng mỡ tạng phù hợp khi sử dụng công cụ BIA cho người Việt Nam hoặc sử dụng các dụng cụ đo mỡ tạng tiêu chuẩn vàng như DEXA để đối chiếu và tìm điểm ngưỡng cắt phù hợp. Hoặc có thể giải thích là do đối tượng trong nghiên cứu chỉ dừng ở ngưỡng béo phì có BMI < 40 kg/m2, thiếu các đối tượng béo phì nặng do không thuộc tiêu chuẩn nghiên cứu nên ngưỡng chỉ số mỡ tạng ở mức bất thường theo khuyến nghị của hãng không đạt được (chỉ số mỡ tạng bất thường từ 13 đến 59). Hoặc cũng có thể lý giải là ngưỡng đánh giá này được tham khảo dựa trên dữ liệu nghiên cứu của nhóm tác giả tại đại học Columbia (Mỹ) và Viện Tanita (Tokyo, Nhật Bản) chưa phù hợp với người Việt Nam. Tuy nhiên, với bất kỳ sự lý giải nào thì kết quả nghiên cứu tại Bắc Giang nhìn chung cho thấy sự cải thiện theo hướng giảm dần theo thời gian về chỉ số % mỡ cơ thể, khối mỡ cơ thể và chỉ số mỡ tạng có ý nghĩa thống kê khi sử dụng dầu MCT sau 2 và 4 tháng can thiệp trên đối tượng phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân béo phì và thành phần mỡ cơ thể được xem là một chỉ tiêu quan trọng đánh giá mức độ thành công trong kế hoạch quản lý bệnh béo phì ở phụ nữ 20 - 45 tuổi trưởng thành có TCBP.
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Nghiên cứu cho thấy, vòng eo tuyệt đối (bảng 3.19) của đối tượng nhóm can thiệp là 89,7 cm so với nhóm chứng 92,0 cm ở giai đoạn ban đầu, khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05); ở giai đoạn sau 2 tháng vòng eo của cả 2 nhóm có xu hướng tăng lên, nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05, t-test ghép cặp); sang giai đoạn 4 tháng vòng eo của đối tượng 2 nhóm đều giảm có ý nghĩa (p < 0,001, t-test ghép cặp). Kết quả tương đồng với nghiên cứu của Assunção ML năm 2009 đã tiến hành thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng, mù đôi trên 40 phụ nữ tuổi từ 20 đến 40, có vòng eo > 88 cm nhằm đánh giá hiệu quả của việc bổ sung dầu dừa vào chế độ ăn, cho thấy bổ sung dầu dừa kết hợp với ăn kiêng và tập thể dục đã làm giảm vòng eo của đối tượng nghiên cứu [108]. Nhưng nghiên cứu tại Bắc Giang cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa về sự thay đổi vòng eo giữa 2 nhóm nghiên cứu ở giai đoạn 2 và 4 tháng (p> 0,05, t-test độc lập); khác với kết quả nghiên cứu tại Brazil không thấy được sự giảm vòng eo trên đối tượng (nhóm chứng) sử dụng 30 ml dầu đậu nành, bởi cả 2 nhóm trong nghiên cứu của tác giả Assunção ML đều đảm bảo thời gian tập thể dục 50 phút mỗi ngày (tương đương giữa 2 nhóm); trong khi kết quả phân tích tại nghiên cứu Bắc Giang (Bảng phụ lục 9.5) cho thấy ở nhóm can thiệp việc tập thể dục lại giảm đi có ý nghĩa thống kê (so với giai đoạn ban đầu); còn nhóm chứng việc tập thể dục lại có xu hướng tăng lên mặc dù sự tăng này chưa đủ để có ý nghĩa thống kê so với thời điểm ban đầu; có lẽ bởi vậy chưa thấy được sự khác biệt về vòng eo giữa 2 nhóm nghiên cứu. Mặc dù, chưa thấy được hiệu quả khác biệt có ý nghĩa về việc giảm vòng eo của nhóm sử dụng dầu MCT so với nhóm chứng kể cả sau khi điều chỉnh với các yếu tố nhiễu (bảng 3.19), tuy nhiên vòng eo TB của 2 nhóm cùng giảm có ý nghĩa thực sự cho thấy rằng can thiệp sử dụng sản phẩm kết hợp với truyền thông giáo dục dinh dưỡng đối với phụ nữ thừa cân, béo phì. Theo kết quả nghiên cứu của Duwaerts C đã dẫn chứng ở trên [59], thì có thể thấy rằng giảm chỉ số vòng eo, cũng là góp phần làm giảm các nguy cơ chuyển hoá. Nghiên cứu gộp của Mumme K 2015 cũng cho thấy hiệu quả của MCT lên vòng eo khi so sánh với LCT với mức giảm chênh lệch là -1,46 cm (KTC95%: -2,04; -0,87) [10].
Trên thế giới, tìm hiểu về vòng eo trên những người thừa cân, béo phì thường được sử dụng ngưỡng 88 cm (theo hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ) và vòng eo 80 cm (theo hiệp hội Đái tháo đường Quốc tế [184], trên đối tượng nghiên cứu là những đối tượng BMI ≥ 25 nên các đối tượng chủ yếu là trên 88 cm; chỉ có 4/141 đối tượng trong nghiên cứu Bắc Giang có vòng eo < 80 cm; do đó nghiên cứu này tập trung phân tích theo ngưỡng của Hiệp hội Tim mạch Hoa kỳ; đồng thời đây cũng là ngưỡng để tính chỉ số vòng eo tuyệt đối và ngưỡng phân cách nhóm đối tượng vào nhóm béo phì vùng bụng theo tiêu chuẩn của Châu Á của Tổ chức Y tế thế giới. Hình 3.3 cho kết quả tại thời điểm sau can thiệp 2 tháng, tỷ lệ đối tượng có vòng eo > 88 cm không có sự thay đổi ở nhóm can thiệp (62% tại T0 và T2), nhưng nhóm chứng có xu hướng tăng lên đủ để tạo nên sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (68,6% T0 và 80% tại T2) (2-test, p < 0,05). Sau can thiệp 4 tháng, tỷ lệ phụ nữ có vòng eo > 88 cm ở nhóm can thiệp và nhóm chứng giảm có ý nghĩa so với giai đoạn ban đầu (p < 0,001, Mc Nemar-test). Nhưng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi so sánh giữa 2 nhóm về tỷ lệ này ở giai đoạn sau 4 tháng can thiệp (p > 0,05, 2-test). Phân tích đa biến sau hiệu chỉnh yếu tố nhiễu về tác động điều trị và phòng ngừa của dầu MCT lên tỷ lệ béo phì vùng bụng với ngưỡng vòng eo tại T0 > 88cm cũng cho kết quả tương tự hình 3.3, nghĩa là kết quả nhận thấy hiệu quả điều trị giảm tỷ lệ béo bụng của đối tượng nghiên cứu sau 2 tháng can thiệp với (RR =  0.75, 95%CI: 0,58; 0,97; p < 0,05) nhưng chưa ghi nhận hiệu quả điều trị sau 4 tháng can thiệp (RR = 1,05; 95%CI: 0,66; 1,65, p > 0,05) (bảng phụ lục 9.17 và 9.18). Như lý giải ở trên về việc cả 2 nhóm nghiên cứu đều giảm vòng eo TB ở giai đoạn sau 4 tháng; cùng với vòng eo TB giai đoạn ban đầu của nhóm can thiệp là 89,7  5,4 cm và nhóm chứng là 92,0  6,4 cm; sau 4 tháng giảm tương ứng 85,7  6,1 cm và 87,7  7,2 cm ở 2 nhóm; cho thấy ngưỡng vòng eo TB rất gần ngưỡng 88 cm; nên mặc dù tỷ lệ đối tượng có vòng eo > 88 cải thiện rõ rệt ở 2 nhóm; nhưng bởi cùng đồng thời giảm tỷ lệ cả 2 đối tượng cho nên chưa nhìn thấy rõ sự khác biệt có ý nghĩa sau 4 tháng can thiệp. Sau khi điều chỉnh với yếu tố nhiễu (bảng 3.19), nhóm can thiệp vẫn duy trì xu hướng có vòng eo tuyệt đối thấp hơn so với nhóm chứng ở cùng thời điểm can thiệp T2 và T4, tuy nhiên, sự khác biệt chưa đủ để thấy được có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p > 0,05). Có thể sự khác biệt tại T0 cũng là một ảnh hưởng đến tác động của dầu MCT đến vòng eo khi so với dầu LCT tại T4. Như vậy ảnh hưởng lên vòng eo tuyệt đối của dầu MCT chỉ ghi nhận hiệu quả sau 2 tháng can thiệp trên tỷ lệ béo bụng ở ngưỡng vòng eo tại T0 > 88cm. Có thể cần một nghiên cứu sâu hơn trên tác động của dầu MCT lên vòng eo tuyệt đối với đầu ra chính là vòng eo trên đối tượng TCBP với tự tương đồng vòng eo tại thời điểm trước can thiệp để thấy rõ hiệu quả điều trị hoặc phòng ngừa sau 4 tháng can thiệp. 
Vòng mông và chỉ số vòng eo/vòng mông (VE/VM) đa số không có sự thay đổi giữa hai nhóm chứng và can thiệp sau thời gian 2 và 4 tháng can thiệp (p > 0,05) (bảng 3.20 và hình 3.4) ngoại trừ mức giảm vòng mông tại thời điểm sau 2 tháng can thiệp (p < 0,05, t-test độc lập). Cụ thể, mức giảm vòng mông trung bình của nhóm can thiệp sau 2 tháng là 0,7  1,9 cm thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng có tăng 0,3  2,2 cm. Sau khi hiệu chỉnh yếu tố nhiễu sự khác biệt này thấy rõ (bảng 3.20) cho thấy vòng mông của nhóm can thiệp giảm thấp hơn so với nhóm chứng là 1 cm (p < 0,01). Kết quả này tương đồng với Xue 2009 tại Trung Quốc cũng ghi nhận mức giảm vòng mông ở nhóm dùng dầu MCT thấp hơn dầu LCT là 0,8 cm (KTC95%: -0,61; 0,25) sau 8 tuần can thiệp [176] và tương đồng với nghiên cứu gộp của Mumme K năm 2015 về tác động của MCT lên sự giảm cân và thành phần cơ thể cho thấy vòng mông giảm trung bình là 0,79 cm (KTC 95%: -1,27; -0,30) [10]. Sau 4 tháng, mức giảm vòng mông hiệu chỉnh tiếp tục có xu hướng giảm ở nhóm can thiệp là 0,9  0,3 cm so với nhóm chứng giảm 0,6  0,3 cm so với thời điểm ban đầu nhưng chưa ghi nhận khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Như vậy, nghiên cứu ghi nhận hiệu quả của dầu MCT lên vòng mông tuyệt đối tại thời điểm sau 2 tháng can thiệp nhưng chưa ghi nhận hiệu quả sau 4 tháng can thiệp. Có thể sự gia tăng hoạt động thể lực ở nhóm chứng so với thời điểm bắt đầu nghiên cứu tại sau 2 và 4 tháng can thiệp có thể làm cho chu vi vòng eo và vòng mông giảm sau 4 tháng can thiệp nên tạo tác động này và cho thấy ảnh hưởng của MCT lên vòng eo và mông sau 4 tháng không còn rõ nữa, mặc dù sự khác biệt về việc tập thể dục không khác biệt tại 2 và 4 tháng giữa 2 nhóm (Bảng phụ lục 9.5). Tác động của tập thể dục giúp cải thiện chu vi vòng eo và vòng mông đã được ghi nhận trong các nghiên cứu trên thế giới [185]. Do vậy, chế độ ăn kết hợp với tập luyện luôn là một phương pháp trọng yếu trong điều trị và quản lý TCBP.
Tóm lại, vòng eo, vòng mông đối tượng nghiên cứu có giảm sau can thiệp; kết quả chủ yếu ghi nhận khác biệt có ý nghĩa thống kê sau 2 tháng can thiệp về tỷ lệ vòng eo > 88 cm và mức giảm vòng mông tuyệt đối của nhóm can thiệp so với nhóm chứng là 1 cm (p < 0,05) nhưng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng ở phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân béo phì sau 4 tháng sử dụng. Tuy vậy, việc theo dõi tình trạng cân nặng, vòng mông, vòng eo và can thiệp truyền thông giáo dục dinh dưỡng đối với phụ nữ thừa cân, béo phì vẫn có thể góp phần làm giảm các nguy cơ đái tháo đường và rối loạn mỡ máu.
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Béo phì có liên quan đến tăng axit béo tự do và triglyceride máu. Các nghiên cứu gần đây nhận thấy loại lipid trong máu có thể liên quan đến béo phì ở vùng bụng. Trong các yếu tố gây xơ vữa động mạch, cholesterol toàn phần, triglyceride, HDL-C và LDL-C trong máu bất thường. Ngược lại, MCT đóng một vai trò trong việc giảm cân, giảm hội chứng chuyển hóa, béo bụng được xem là một chất bổ sung vào chế độ ăn và được sử dụng cùng với các loại thuốc điều trị rối loạn hấp thụ như tăng tiết mỡ [186]. 
Khi phân tích tình trạng lipid máu của đối tượng nghiên cứu cho thấy, tình trạng cholesterol máu trung bình của đối tượng nhóm can thiệp có xu hướng giảm ở giai đoạn 2 tháng và tăng lên ở giai đoạn 4 tháng (p < 0,01, t-test ghép cặp); trong khi đó ở nhóm chứng tình trạng này tăng lên cả 2 giai đoạn (p < 0,05, t-test ghép cặp); có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm nghiên cứu ở giai đoạn 2 và 4 tháng về hàm lượng và sự thay đổi chỉ số cholesterol máu trung bình ở giai đoạn 2 tháng (p < 0,05, t-test độc lập). Sau hiệu chỉnh yếu tố nhiễu, mức chênh lệch giữa hai nhóm khác biệt có ý nghĩa thống kê sau 2 tháng là 0,2 mmol/L và sau 4 tháng là 0,25 mmol/L (p < 0,05, t-test độc lập) (bảng 3.21). Tuy nhiên, sự gia tăng hàm lượng cholesterol ở cả 2 nhóm có xu hướng tăng lên sau 4 tháng can thiệp, đặt ra câu hỏi phải chăng do cả 2 nhóm đều được sử dụng chất béo MCT với 100% chất béo trung tính chuỗi trung bình với 6-10 nguyên tử carbon và dầu đậu nành với chất béo chuỗi dài có 12 nguyên tử carbon trở lên, đã tác động gây nên tình trạng này, đây là vấn đề cần lưu tâm, bởi cholesterol tăng sẽ dẫn đến không có lợi cho sức khỏe người sử dụng. Nhưng khi so sánh giá trị dinh dưỡng khẩu phần của đối tượng nghiên cứu ở các giai đoạn can thiệp (bảng 3.9, 3.10 và phụ lục 9.2), kết quả cho thấy mặc dù giá trị chất béo tổng số trung bình trong từng nhóm tăng có ý nghĩa thống kê tại T2 và T4 so với T0 do tác dụng của sản phẩm nghiên cứu, nhưng so sánh giá trị này giữa hai nhóm thì không khác biệt ở giai đoạn 2 và 4 tháng; đồng thời sự khác biệt về chất béo thực vật trong khẩu phần ăn giữa hai nhóm đối tượng không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05, Mann - Whitney U test) ở cả hai giai đoạn 2 tháng và 4 tháng; trong khi đó cả 2 nhóm đều có tăng hàm lượng cholesterol máu ở giai đoạn 4 tháng. Việc tăng cholesterol tổng số ở nhóm chứng cũng được quan sát thấy trong nghiên cứu của Assunção ML trên đối tượng sử dụng 30 ml dầu đậu nành [108], nhưng nhóm can thiệp không tăng cholesterol tổng số; có lẽ trong can thiệp này có sự khác biệt như đối tượng nghiên cứu tại Bắc Giang có khẩu phần ăn khá thấp về canxi và cân bằng ăn kiêng; đồng thời chất xơ của đối tượng nghiên cứu tăng lên; trong khi đó theo kết quả (bảng 3.9, phụ lục 9.3 và phụ 9.4) cho thấy hàm lượng chất xơ tăng mạnh hơn có ý nghĩa thống kê ở nhóm can thiệp khi so T2 với T0 (p < 0,01, Wilcoxon test), còn ở nhóm chứng lượng xơ tiêu thụ chỉ tăng có ý nghĩa tại T2 so với T0 (p < 0,05, Wilcoxon test). Nhưng khi đến 4 tháng can thiệp, lượng xơ tiêu thụ ở hai nhóm can thiệp và chứng không khác biệt so với thời điểm T0 cùng nhóm (p > 0,05, Wilcoxon test) (bảng phụ lục 9.3) do đó kết quả cholesterol tăng ở nhóm can thiệp sau 4 tháng có thể lý giải được. Trong khi đó, minh chứng về cơ chế giảm cholesterol máu của MCT được nhiều nhà nghiên cứu xác nhận có thể do giảm sự hấp thu cholesterol tại ruột và làm chậm sự tổng hợp cholesterol từ các acetyl-CoA tại gan. Cholesterol nội sinh được tổng hợp giảm đi bởi vì các acetyl-CoA này được dùng trong tổng hợp mới axit béo; đồng thời, enzym β-hydorxy – β – methyglutary glutaryl – CoA reductase là một enzym chính xúc tác tổng hợp cholesterol, cũng bị giảm [73]. Điều đó khẳng định việc tăng cholesterol máu ở 2 nhóm đối tượng so với ban đầu có thể là do rối loạn chuyển hóa ở người thừa cân, béo phì gây ra; hoặc do yếu tố môi trường khác tác động điều này cũng hoàn toàn phù hợp với nghiên cứu tại Trung Quốc của Han JR cho thấy có mối liên quan với việc cải thiện nồng độ cholesterol trong máu nhóm sử dụng MCT so với LCT [105]. Do đó, sử dụng dầu MCT được chứng minh rằng có hiệu quả hơn trong hạn chế sự gia tăng hàm lượng cholesterol so với dùng dầu đậu nành.
Việc hàm lượng cholesterol máu tăng được cho thấy có ảnh hưởng đến sức khỏe khi ở ngưỡng ≥ 5,2 mmol/L (ngưỡng giới hạn cao trở lên), trong khi đó kết quả phân tích cho thấy hàm lượng cholesterol máu tăng dường như tập trung ở đối tượng có hàm lượng cholesterol máu <5,2 mmol/L (tính thời điểm ban đầu T0) (bảng 3.21). Phân tích sâu hơn về hàm lượng cholesterol trung bình ở ngưỡng ≥ 5,2 mmol/L các đối tượng giai đoạn T0 (bảng 3.22) cho thấy tỷ lệ rối loạn cholesterol máu tại T2 có giảm so với giai đoạn ban đầu ở từng nhóm (nhóm can thiệp số liệu còn giảm ở giai đoạn 2 tháng RR chưa hiệu chỉnh, với p < 0,05). Mặc dù số lượng đối tượng để so sánh tương đối nhỏ (11 đối tượng nhóm can thiệp và 10 đối tượng nhóm chứng), tuy nhiên cũng đã thể hiện được xu hướng tăng lên hàm lượng cholesterol máu vẫn đang đảm bảo an toàn cho đối tượng nghiên cứu; đồng thời với mục tiêu đánh giá hiệu quả việc sử dụng sản phẩm đã cho thấy sử dụng dầu MCT ở nhóm can thiệp có hàm lượng cholesterol máu (ngưỡng cholesterol máu tại T0 dưới 5,2 mmol/L) xu hướng thấp hơn có ý nghĩa so với nhóm chứng sau giai đoạn 2 và 4 tháng can thiệp (p < 0,01), tuy khi điều chỉnh yếu tố nhiễu, mức khác biệt giữa hai nhóm chưa ghi nhận được có ý nghĩa thống kê tại 2 và 4 tháng can thiệp (bảng 3.21). 
Hiệu quả điều trị rối loạn cholesterol máu tại các thời điểm T2 và T4 nhóm can thiệp có xu hướng cải thiện hơn so với nhóm chứng mặc dù chưa ghi nhận có ý nghĩa thống kê sau hiệu chỉnh các yếu tố nhiễu (bảng 3.22). Hiệu quả phòng bệnh (bảng 3.23) của các đối tượng có cholesterol < 5,2 mmol/L trước can thiệp của dầu MCT cho thấy tại thời điểm sau 2 tháng, nhóm can thiệp chỉ có 1,7% đối tượng bị rối loạn cholesterol (1/60), trong khi nhóm chứng có 11,7% (7/60) đối tượng bị rối loạn cholesterol sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Tuy nhiên đến 4 tháng can thiệp, tỷ lệ bị rối loạn cholesterol trong nhóm can thiệp là 8,3% (5/60) và nhóm chứng là 23,3% (14/60) sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Nhóm can thiệp sử dụng dầu MCT có mức giảm nguy cơ tuyệt đối là 15% và cứ khoảng 7 người (NNT = 6,7) nữ 20 - 45 tuổi TCBP sử dụng dầu MCT sau 4 tháng sẽ có 1 người phòng được rối loạn cholesterol máu. Tuy nhiên, khi hiệu chỉnh với yếu tố nhiễu thì kết quả chưa ghi nhận sự cải thiện về hiệu quả phòng bệnh rối loạn cholesterol của nhóm can thiệp so với nhóm chứng, mặc dù có RR < 1 nhưng có khoảng tin cậy 95% chứa 1 sau 2 và 4 tháng can thiệp. Mặc dù vậy, kết quả nghiên cứu cũng cho thấy xu hướng cải thiện có thể phòng rối loạn cholesterol sau 2 và 4 tháng can thiệp tuy chưa có ý nghĩa thống kê. Kết quả này khá tương đồng với xu hướng cải thiện cholesterol máu với nghiên cứu ngẫu nhiên mù đôi của Michio Kasai, cho nhóm can thiệp sử dụng bánh mì có 1,7 g axit béo chuỗi trung bình (MCFA), hàng ngày trong 12 tuần và nhóm chứng sử dụng bánh mì bằng chuỗi triacylglycerol dài (LCT). Kết quả cho thấy rằng chế độ ăn MLCT hàng ngày có thể dẫn đến giảm cholesterol toàn phần trong huyết thanh [78]. Tương đương với nghiên cứu năm 2008, đã tiến hành nghiên cứu trên 31 nam và phụ nữ tuổi 19-50 với BMI là 27 - 33 kg/m2 sử dụng dầu MCT và nhóm dầu oliu (20g dầu/ngày) trong 16 tuần. Kết quả cho thấy, sau khi kiểm soát trọng lượng cơ thể, đã giảm nồng độ cholesterol toàn phần theo thời gian ở cả 2 nhóm [127]. Như vậy, nghiên cứu cho thấy hiệu quả sử dụng dầu MCT đối với tỷ lệ đối tượng có cholesterol máu ở ngưỡng giới hạn cao ở nhóm can thiệp thấp hơn có ý nghĩa so với nhóm chứng sau 2 và 4 tháng can thiệp (Hình 3.5).
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Hàm lượng triglyceride máu trung bình sau 2 và 4 tháng can thiệp của hai nhóm chưa ghi nhận có sự khác biệt so với thời điểm ban đầu (p > 0,05, t-test ghép cặp) mặc dù nhóm can thiệp có xu hướng giảm dần hàm lượng sau khi điều chỉnh yếu tố nhiễu là -0,17 mmol/L và -0,2 mmol/L sau 2 và 4 tháng can thiệp, trong khi nhóm chứng ghi nhận tăng nhẹ 0,02 mmol/L và 0,03 mmol/L trong thời gian tương ứng, sự khác biệt về mức chênh triglyceride giữa chứng và can thiệp không ghi nhận sau 2 tháng can thiệp (p = 0,068 > 0,05) và bắt đầu có khác biệt sau 4 tháng can thiệp (p = 0,03 < 0,05) (bảng 3.24). Như vậy sau 4 tháng can thiệp, dầu MCT gây giảm triglyceride máu xuống TB là -0,2 mmol/L so với nhóm chứng tăng nhẹ 0,03 mmol/L và tạo nên sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 
Khi phân tích về tỷ lệ đối tượng nghiên cứu có rối loạn triglyceride (ngưỡng triglyceride máu giới hạn từ cao trở lên ≥ 1,7 mmol/L), kết quả cho thấy tỷ lệ rối loạn triglyceride không khác biệt giữa hai nhóm sau 2 và 4 tháng can thiệp và so với thời điểm ban đầu trong từng nhóm cũng chưa ghi nhận sự cải thiện có ý nghĩa thống kê so với thời điểm trước can thiệp (p > 0,05) (bảng 3.25). Nghiên cứu tại Bắc Giang nhìn chung có xu hướng giảm hàm lượng triglyceride TB nhóm can thiệp có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng sau 4 tháng can thiệp nhưng chưa ghi nhận sự thay đổi về tỷ lệ rối loạn triglyceride máu ở ngưỡng ≥ 1,7 mmol/L trong mẫu nghiên cứu và sử dụng dầu MCT có cải thiện tình trạng triglyceride sau 4 tháng can thiệp so với nhóm chứng. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của Zhou S đã tiến hành can thiệp triacylglycerol chuỗi trung bình và dài (Medium- and long-chain triacylglycerols - MLCT) với hàm lượng axit béo chuỗi trung bình (MCFA) khác nhau (10 - 30%) để tìm hiểu tác dụng của chúng đối với chuyển hóa lipid. Kết quả cho thấy hiệu quả tối ưu hóa các thông số lipid huyết thanh và hàm lượng triacylglycerol gan [7]. Tuy nhiên, khi so sánh với kết quả nghiên cứu phân tích gộp của Mckenzie K trên 7 nghiên cứu RCT về tác dụng của dầu MCT lên lipid máu cho thấy dầu MCT không ảnh hưởng đến cholesterol toàn phần (0,04 mmol/L, KTC95% 0,11; 0,2), LDL cholesterol (0,02 mmol/L, KTC95%: -0,13; 0,17) hoặc HDL cholesterol (-0,01 mmol/L, KTC95%: -0,1; 0,09) và tăng nhẹ triglyceride máu (0,14 mmol/L, KTC95%: 0,01; 0,27) [110]. Lí giải cho sự khác biệt này có thể do nghiên cứu của tại Bắc Giang có cỡ mẫu tương đối lớn hơn so với các nghiên cứu gộp được sử dụng phân tích của Mckenzie K và được kiểm soát các yếu tố nhiễu thông qua mô hình tuyến tính tổng quát hoá cho thấy hiệu quả của dầu MCT lên mức chênh triglyceride TB máu so với dầu LCT sau thời gian 4 tháng can thiệp. Điều này cũng phù hợp với cơ chế ít tích luỹ mỡ dưới dạng triglyceride tại tế bào mỡ của MCT được đề cập đến ở phần tác động đến các thành phần mỡ cơ thể mục 4.2.5 của dầu MCT và sự chuyển hoá phần lớn MCT nhanh chóng tại gan sau khi hấp thu mục 1.2.3. Ngoài ra, nghiên cứu cũng có thể mở ra một hướng nghiên cứu sâu hơn cấp độ phân tử về hiệu quả can thiệp với hàm lượng axít béo chuỗi trung bình với việc sinh tổng hợp axit béo trong gan và hàm lượng triglyceride trong máu.
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Hàm lượng LDL cholesterol máu TB ở nhóm can thiệp thay đổi không có ý nghĩa thống kê ở giai đoạn sau 2 và 4 tháng so với ban đầu; trong khi đó, hàm lượng LDL cholesterol ở nhóm chứng tăng lên có ý nghĩa thống kê ở cả 2 giai đoạn này (p < 0,01, t-test ghép cặp); điều đó đã cho kết quả hàm lượng LDL cholesterol máu trung bình ở nhóm can thiệp thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng trong cùng giai đoạn 2 và 4 tháng can thiệp (p < 0,05, t-test độc lập) (bảng 3.26). Sau hiệu chỉnh các yếu tố nhiễu, mức chênh LDL cholesterol máu giữa can thiệp và chứng có xu hướng tăng lên lần lượt là 0,07 và 0,09 mmol/L sau 2 và 4 tháng can thiệp nhưng sự khác biệt chưa đủ để có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Tỷ lệ rối loạn LDL cholesterol (ngưỡng từ 2,6 mmol/L trở lên) ở nhóm can thiệp và nhóm chứng khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm tại từng thời điểm và so với trước can thiệp (bảng 3.27). Kết quả về hàm lượng LDL cholesterol tăng ở nhóm chứng trong nghiên cứu tại Bắc Giang so với nhóm can thiệp tương đồng với kết quả nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng của Assunção ML trên 40 phụ nữ tuổi từ 20 đến 40, béo phì vùng bụng (vòng eo > 88 cm) nhằm đánh giá hiệu quả của việc bổ sung dầu dừa vào chế độ ăn lên tình trạng nhân trắc và sinh hóa của các đối tượng cho thấy nhóm chứng gia tăng cholesterol tổng số, LDL cholesterolerol và tác giả nhận thấy những thay đổi như vậy trên chỉ số mỡ máu không được quan sát thấy ở nhóm can thiệp [108]. Tóm lại, dầu chứng LCT có xu hướng làm tăng LDL cholesterol hơn so với nhóm can thiệp dùng dầu MCT, hay nói cách khác, dầu MCT ít gây ảnh hưởng đến LDL cholesterolerol trong máu hơn so với dầu chứng LCT trên đối tượng phụ nữ 20 - 45 tuổi TCBP tương tự với nghiên cứu của Mumme 2015 phân tích gộp 13 RCT cũng cho kết luận tương tự là dầu MCT có thể làm giảm cân và thành phần cơ thể nhưng không gây ảnh hưởng có hại đến chỉ số mỡ máu [10]. LDL cholesterol, một chỉ số mỡ máu rất quan trọng, được xem là yếu tố nguy cơ trực tiếp của nhóm bệnh lý tim mạch và một trong các chỉ số được kiểm soát và theo dõi chặt để phòng ngừa và dự đoán nguy cơ tim mạch trong mỗi 10 năm của các nhà lâm sàng, nhất là trên các đối tượng nguy cơ cao như TCBP. Như vậy, việc sử dụng dầu MCT bên cạnh có thể làm giảm cân và giảm thành phần mỡ cơ thể thì việc không gây tác dụng có hại đến chỉ số LDL cholesterol cũng được xem là một ưu điểm trong nghiên cứu này.
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Hàm lượng HDL cholesterol máu TB và tỷ lệ đối tượng có ngưỡng HDL cholesterol máu ngưỡng nguy cơ cao đối với sức khỏe (HDL-C < 1,03 mmol/L) không có sự cải thiện có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm ở giai đoạn 2 và 4 tháng sau can thiệp. Hàm lượng HDL cholesterol máu không có sự cải thiện có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm ở giai đoạn 2 và 4 tháng sau can thiệp tương đương với nghiên cứu trên 82 đối tượng cho sử dụng 14 g MLCT vào bữa sáng trong 12 tuần và nhóm chứng sử dụng chuỗi triacylglycerol dài (LCT). Kết quả thấy các thông số huyết thanh khác của chỉ số mỡ máu (trừ cholesterol) không khác biệt giữa nhóm MLCT và nhóm LCT [78]. Đồng thời phân tích sâu thêm về sự khác biệt giữa các tỷ số TG/HDL-C, TC/HDL-C, LDL-C/HDL-C, Non HDL-C/HDL-C (bảng phụ lục 9.6 đến bảng phụ lục 9.9) cho thấy chưa có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê các tỷ số này giữa 2 nhóm nghiên cứu; trong khi đó nghiên cứu tại Brazil cho thấy tỷ lệ LDL-C/HDL-C giảm [108]; tuy nhiên như đã lý giải ở trên về khác biệt kết quả nghiên cứu trong hàm lượng cholesterol, sẽ kéo theo sự khác biệt về kết quả của tỷ số LDL-C/HDL-C các đối tượng phụ nữ tại Bắc Giang và Brazil.
Khi sinh năng lượng, MCT được hấp thu vào máu sẽ được sử dụng ngay và ít khi thành mỡ dự trữ. Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng MCT có thể hữu ích cho điều trị các rối loạn mỡ máu do chỉ có một số rất nhỏ các axit béo chuỗi trung bình được dùng để tích trữ mỡ bởi chúng không đi qua hệ bạch huyết như các chất béo LCT [72]. Năm 2016, nhà nghiên cứu người Brazil đã tổng kết rằng chất béo trung tính chuỗi trung bình tạo ra nhiều ceton trên mỗi kilocalorie năng lượng hơn so với chất béo trung tính chuỗi dài; cần ít chất béo hơn để tạo ra ketosis so với chế độ ăn ketogenic cổ điển vì MCT được chuyển hóa nhanh hơn. Chế độ ăn MCT cũng có tác động tích cực đến lipid máu với tỷ lệ cholesterol toàn phần/lipoprotein mật độ cao thấp hơn [187]. Nhưng Vekic J lại cho thấy các bằng chứng gần đây cho thấy rối loạn lipid máu do béo phì không phải là một thực thể sinh lý bệnh duy nhất, mà có những đặc điểm riêng biệt phụ thuộc vào nhiều yếu tố riêng lẻ [188]. Cùng với có một nhóm nhỏ những người béo phì nhưng khỏe mạnh không bị rối loạn chuyển hóa nên không có hoặc ít gặp triệu chứng của rối loạn lipid máu [188]. Tương đồng với các lập luận trên, kết quả nghiên cứu tại Bắc Giang chưa thấy hiệu quả cải thiện tình trạng rối loạn lipid máu ở đối tượng nghiên cứu sau 4 tháng sử dụng dầu MCT (p > 0,05, t-test độc lập và t-test ghép cặp) (bảng 3.30) mặc dù xu hướng giảm tỷ lệ xuống từ 54,9% còn 47,9% (p > 0,05) trong nhóm can thiệp và quan trọng là không làm gia tăng tỷ lệ rối loạn lipid máu trong mẫu nghiên cứu. Như vậy can thiệp chỉ có hiệu quả cải thiện chỉ số cholesterol máu, cải thiện triglyceride máu và không ảnh hưởng bất lợi cho LDL cholesterol và HDL cholesterol nhưng vẫn chưa đủ để giúp cải thiện tỷ lệ rối loạn lipid máu chung. Đồng thời, các đặc điểm của rối loạn lipid máu và cơ chế gây ra rối loạn lipid trong bệnh béo phì cần được làm sáng tỏ. Do vậy, cần được nghiên cứu thêm để làm rõ về rối loạn lipid máu liên quan đến béo phì và có khả năng mang lại chiến lược mới để phòng ngừa và quản lý nguy cơ mắc các bệnh tim mạch.
Tóm lại sử dụng dầu MCT đã cải thiện hơn tỷ lệ rối loạn cholesterol máu, hàm lượng triglyceride máu so với nhóm chứng ở phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân, béo phì. Dầu MCT là sản phẩm có thể góp phần cải thiện tỷ lệ cholesterol máu và triglyceride máu, đồng thời không gây ảnh hưởng bất lợi với chỉ số LDL cholesterol và HDL cholesterol ở đối tượng nghiên cứu sau 4 tháng can thiệp.
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Kết quả nghiên cứu tại Bắc Giang cho thấy dầu MCT chưa ghi nhận có cải thiện đường huyết trung bình khi so sánh với nhóm chứng tại 2 và 4 tháng can thiệp (p > 0,05, t-test độc lập) và kể cả sau khi hiệu chỉnh yếu tố nhiễu (bảng 3.31). Tuy nhiên, cả dầu MCT và dầu đậu nành cho thấy có xu hướng tăng mức đường huyết so với trước can thiệp (p < 0,01, t-test ghép cặp). Phân tích sâu hơn về tác động điều trị rối loạn đường huyết đói (ngưỡng đường huyết đói  5,6 mmol/L), kết quả bảng 3.32 ghi nhận tác động điều trị không khác biệt giữa hai nhóm sau 2 và 4 tháng can thiệp kể cả sau khi điều chỉnh yếu tố nhiễu và mặc dù sau 4 tháng can thiệp chỉ số RR < 1 nhưng chưa có ý nghĩa thống kê (RR = 0,96, 95%CI: 0,47; 1,93). Lí giải cho tác động điều trị này có thể có cỡ mẫu tương đối nhỏ, nhóm can thiệp (n = 14) và nhóm chứng (n = 12), nên có tần số các ô dưới 5 nên chưa ghi nhận có ý nghĩa thống kê. Về tác động phòng bệnh rối loạn đường huyết đói, nghiên cứu phân tích trên 57 đối tượng thuộc nhóm can thiệp và 58 đối tượng thuộc nhóm chứng sau 2 và 4 tháng can thiệp cho thấy cũng chưa ghi nhận tác động phòng bệnh của dầu MCT so với dầu chứng với RR < 1 tại T2 và RR gần bằng 1 tại T4 nhưng khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05) (bảng 3.33). Như vậy, dầu MCT chưa ghi nhận có cải thiện tình trạng đường huyết lúc đói trên đối tượng phụ nữ 20 - 45 thừa cân béo phì tại Bắc Giang. Kết quả nghiên cứu tương đồng với nghiên cứu của tác giả Tsuji Nhật Bản trên 78 người trưởng thành về việc sử dụng bánh mì chứa MCT 10g/ngày sau 12 tuần can thiệp cho thấy không có sự khác biệt về đường huyết lúc đói TB giữa 2 nhóm can thiệp và nhóm chứng tại các thời điểm 4, 8 và 12 tuần và có xu hướng giảm nhẹ đường huyết trong nhóm can thiệp so với thời điểm ban đầu nhưng sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê sau 8 và 12 tuần can thiệp [92]. Đồng thời kết quả cũng tương đồng với nghiên cứu của tác giả Xue Trung Quốc trên 101 người trưởng thành có BMI > 22 kg/m2 có tăng triglyceride máu sau 8 tuần can thiệp, mức thay đổi đường huyết TB ở nhóm can thiệp là 0,2  0,51 mmol/L và nhóm chứng là 0,26  0,83 mmol/L với mức chênh giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng là -0,07 mmol/L (KTC95%: -0,34; 0,2). Lí giải về ssự gia tăng mức đường huyết đói có thể là do tình trạng thừa cân béo phì (BMI  25 kg/m2) trên đối tượng nghiên cứu tại Bắc Giang, trong khi nghiên cứu của Tsuji [92] trên người trưởng thành chung, còn nghiên cứu của Xue trên người trưởng thành với BMI từ 22 kg/m2 trở lên nên mức thay đổi đường huyết trong từng nhóm so với trước khi can thiệp có xu hướng giảm sau can thiệp, riêng nghiên cứu của tác giả Xue có xu hướng tăng nhẹ sau can thiệp tương đồng với nghiên cứu Bắc Giang nhưng chưa có ý nghĩa thống kê (p > 0,05, t-test ghép cặp) [176]. Do vậy, có thể mức độ thừa cân béo phì sẽ ảnh hưởng đến sự thay đổi đường huyết nhất là khi tăng nhu cầu chất béo trong khẩu phần nhưng ở nhóm có sử dụng dầu MCT thì mức tăng có xu hướng thấp hơn so với dầu đậu nành LCT. Lý giải cho điều này cần đi từ việc các nghiên cứu đã báo cáo về tác dụng của việc ức chế tạo thành tích tụ chất béo trong cơ thể người khi sử dụng MCT. Như đã biết, tổng năng lượng tiêu hao hàng ngày thường bao gồm 3 thành phần: tốc độ chuyển hoá cơ bản (60%), sinh nhiệt từ chế độ ăn (10%) và hoạt động thể chất (30%). Do tốc độ chuyển hoá cơ bản phụ thuộc vào kích thước cơ thể và không thay đổi nhiều đối với mỗi cá nhân. Do đó, việc tiêu hao năng lượng do tiêu thụ MCT có thể ảnh hưởng đến sự sinh nhiệt từ chế độ ăn hoặc hoạt động thể chất hoặc cả hai. Một nghiên cứu tổng quan hệ thống về ảnh hưởng của tiêu thụ MCT lên sinh nhiệt từ chế độ ăn cho thấy MCT tăng đáng kể sự sinh nhiệt này so với LCT [189]. Tác động lên quá trình chuyển hoá cơ chất trong quá trình hoạt động thể chất cũng đã được báo cáo gần đây và việc tiêu thụ MCT đã được chứng minh là giúp tăng cường quá trình oxy hoá chất béo ở những đối tượng ít vận động [190], [191]. Một số cơ chế phân tử đã được ghi nhận là thúc đẩy quá trình oxy hoá chất béo bằng cách tiêu thụ MCT cho thấy sự tồn tại của các cơ chế sau đây để tăng cường quá trình oxy hoá chất béo dự trữ [192]: (1) Tăng tiết noradrenaline sau khi tiêu hoá MCT cho thấy sự thúc đẩy tạm thời quá trình oxy hoá lipid ở mô mỡ và mô cơ thông qua kích thích hệ thần kinh giao cảm và kích hoạt lâu dài quá trình chuyển hoá ty thể nội bào  [193]; (2) Các axit béo chuỗi trung bình có thể trực tiếp đi vào tế bào và kích hoạt các thụ thể như PPAP (peroxisome proliferator-activated receptor) trong nhân, từ đó kích hoạt quá trình trao đổi chất của ty thể và tăng cường chuyển hoá lipid và năng lượng [114]; (3) Kích hoạt GLP-1 (glucagon-like peptide 1) bằng MCT và khả năng không phản ứng của nó với GIP (gastric inhibitory polypeptide) sẽ ức chế quá trình tổng hợp chất béo sau bữa ăn và thúc đẩy quá trình oxy hoá lipid sau bữa ăn [194]; (4) MCT còn tác động gián tiếp làm tăng cảm giác no và giảm lượng thức ăn quá mức bằng cách kích hoạt GLP-1 trong chế độ ăn hàng ngày [105]. Trong đó, ở cơ chế đầu tiên về tăng tiết noradrenaline còn cho thấy tác dụng tăng đường huyết, tăng ly giải chất béo và tăng nhịp tim nhằm cung cấp cho não và cơ thể nguồn năng lượng để hoạt động nên sự tăng đường huyết lúc đói trung bình trên đối tượng này có thể lý giải được.
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Đây là một công trình nghiên cứu đầu tiên của Việt Nam mô tả tình trạng dinh dưỡng và các chỉ số sinh hoá máu trên đối tượng phụ nữ thừa cân béo phì từ 20 - 45 tuổi trong cộng đồng.
Đề tài có điểm mạnh là nghiên cứu thử nghiệm cộng đồng ngẫu nhiên, mù đôi có kiểm soát, thời gian can thiệp tương đối dài và là nghiên cứu đầu tiên tại Việt Nam về việc sử dụng chất béo MCTMCT trên người trưởng thành thừa cân béo phì. 
Đề tài cung cấp bằng chứng khoa học về hiệu quả của dầu MCT thử nghiệm cải thiện tình trạng dinh dưỡng, nhất là thành phần mỡ cơ thể, một số chỉ số sinh hoá máu ở đối tượng phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân béo phì tại Việt Nam.
Mặc dù đã có những can thiệp ở nước ngoài sử dụng dầu MCT tăng cường trong thực phẩm hoặc bổ sung trong bữa ăn cho kết quả khả quan đối với nhân trắc và các chỉ số mỡ máu. Tuy nhiên, đối với phụ nữ thừa cân béo phì từ 20 - 45 tuổi tại Việt Nam kết quả cho thấy hiệu quả rõ rệt nhất là sau 2 và 4 tháng can thiệp.
Đề tài cung cấp thêm một phương pháp hỗ trợ trong điều trị quản lý thừa cân béo phì ở Việt Nam trong việc thay đổi thành phần cơ cấu chất béo trong khẩu phần ăn mà không gây ảnh hưởng nhiều đến chỉ số lipid máu của đối tượng phụ nữ thừa cân béo phì.

Đề tài này cũng đã đóng góp cơ sở khoa học cho việc sử dụng chất béo MCTMCT trên đối tượng phụ nữ thừa cân béo phì trong độ tuổi sinh đẻ như một phương pháp hỗ trợ trong khẩu phần ăn kiểm soát cân nặng và tình trạng thừa cân béo phì của các đối tượng này.
[bookmark: _Toc161853057][bookmark: _Toc182729358]4.5. Một số hạn chế trong quá trình triển khai nghiên cứu.
Đối tượng của nghiên cứu trong cộng đồng có độ phân tán khá lớn, quãng đường di chuyển của đối tượng cũng tương đối xa, nơi xa nhất đến địa điểm khám và xét nghiệm là 20 km nên dẫn đến sự mất đối tượng theo dõi tuy có triển khai khám vét đối tượng để tránh mất mẫu lớn.
Cách sử dụng dầu ăn trực tiếp có trộn với sữa chua được xem là cách sử dụng mới khác với cách ăn uống và sử dụng dầu ăn của người Việt thông thường nên ban đầu gây khó khăn cho việc quyết định tham gia nghiên cứu của đối tượng. Hơn nữa, chính việc sử dụng dầu ăn trực tiếp, mặc dù có trộn với sữa chua khiến các đối tượng tham gia cảm giác ngán (lợi ích của việc dùng dầu trong giảm cân) nhưng các đối tượng cũng dễ bỏ cuộc trong quá trình can thiệp.
Nghiên cứu chỉ dừng lại ở đối tượng nữ giới trong độ tuổi 20 - 45 chưa mở rộng cho giới nam và khoảng tuổi trên 45 nên mức độ áp dụng cho phương pháp can thiệp này chỉ gói hẹp trong đối tượng nữ giới từ 20 - 45 tuổi.
Ngoài ra, đề tại còn hạn chế trong số lần lấy khẩu phần (chỉ khai thác khẩu phần 24 giờ qua 1 lần tại mỗi thời điểm T0, T2 và T4) để giám sát khẩu phần của hai nhóm đối tượng không quá chênh lệch, nên giá trị dinh dưỡng trung bình của các đối tượng tham gia chưa đạt được độ chính xác cao. Thêm vào đó, kết quả năng lượng tiêu thụ và các chất dinh dưỡng từ việc đánh giá khẩu phần 24 giờ qua của các đối tượng thừa cân béo phì khá thấp hơn so với nhu cầu khuyến nghị, đây là một trong những hạn chế thường gặp khi điều tra khẩu phần ở các đối tượng này do chính bản thân đối tượng thừa cân béo phì và tâm lý khi trả lời các thông tin liên quan đến khẩu phần ăn của đối tượng.
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Kết quả nghiên cứu hiệu quả sử dụng dầu Medium Chain Triglyceride đối với tình trạng dinh dưỡng và một số thành phần sinh hoá máu (cholesterol toàn phần, HDL cholesterol, LDL cholesterol, triglyceride và đường huyết) trên phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân béo phì tại thành phố Bắc Giang và hai huyện Việt Yên và Lạng Giang, tỉnh Bắc Giang cho một số kết luận sau: 
1. Tình trạng dinh dưỡng và đặc điểm sinh hoá máu của 161 phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân béo phì: 
Cân nặng TB 64,46  8,3 kg, chiều cao TB 153,23  5,10 cm, BMI TB 27,4  2,6 kg/m2, vòng eo TB 91,23  77,34 cm và vòng mông TB 99,21  65,09 cm.
Hàm lượng cholesterol máu TB là 4,3 ± 00,8991 mmol/L, triglyceride TB là    1,618 ± 1,179 mmol/L, LDL-C TB là 2,46 ± 0,5760 mmol/L, HDL-C TB là 1,08 ± 0,22 mmol/L và đường huyết lúc đói TB là 5,243 ± 0,740 mmol/L.
[bookmark: _Toc150526305][bookmark: _Toc150526492][bookmark: _Toc150526547][bookmark: _Toc150760986]Tỷ lệ mắc hội chứng chuyển hoá là 45,3gần 50%, giảm HDL-C 43,5%, tăng LDL-C 40,4%, tăng triglyceride 34,2%, tăng đường huyết (≥ 5,60 mmol/L) 24,2% và tăng cholesterol toàn phần 13,7%.
Tỷ lệ đối tượng có mức đường huyết lúc đói ≥ 7,0 mmol/L là 4,4%, mức đường huyết từ 6,1 đến < 7,0 mmol/L là 8,1% và mức đường huyết từ 5,6 đến < 6,1 mmol/L là 11,8%. 
Cân nặng, BMI, vòng eo và hàm lượng triglyceride máu TB của nhóm phụ nữ có học vấn cao ( phổ thông trung học) cao hơn nhóm có học vấn thấp; vòng mông TB của phụ nữ ở nhóm tuổi  40 thấp hơn nhóm tuổi dưới 40; BMI và vòng mông TB của nhóm phụ nữ không tập thể dục cao hơn nhóm có tập thể dục với p < 0,05.
2. Đánh giá hiệu quả sử dụng dầu MCT lên sự thay đổi cân nặng, chỉ số khối cơ thể, chỉ số mỡ cơ thể, vòng eo và vòng mông trên phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân béo phì:
Sử dụng dầu MCT đã có tác dụng cải thiện tích cực đến cân nặng, BMI, % mỡ cơ thể, khối mỡ cơ thể, chỉ số mỡ nội tạng và vòng mông trên phụ nữ 20 - 45 tuổi TCBP tại Bắc Giang. Cụ thể, sau 2 tháng can thiệp, mức chênh lệch của nhóm can thiệp so với nhóm chứng lần lượt về cân nặng là -1,0 kg (95%CI: -1,5; -0,6; p < 0,001), BMI -0,5 kg/m2 (95%CI: -0,7; -0,3; p < 0,001), chỉ số mỡ cơ thể -0,5% (95%CI: -0,9;  -0,3; p < 0,001), khối mỡ cơ thể -0,8 kg (95%CI: -1,1; -0,4; p < 0,001), chỉ số mỡ tạng là -0,2 (95%CI: -0,40; -0,06, p < 0,01), vòng mông -1,0 cm (95%CI: -1,7; -0,4; p < 0,01). Sau 4 tháng can thiệp, mức chênh lệch tương ứng với cân nặng là -1,2 kg (95%CI: -1,8; -0,7; p < 0,001), BMI là -0,5 kg/m2 (95%CI: -0,7; -0,2; p < 0,01), % mỡ cơ thể là -0,6 % (95%CI: -1,0; -0,3; p < 0,001), khối mỡ cơ thể là -0,9 kg (95%CI: -1,3; -0,4; p < 0,001) và chỉ số mỡ tạng là -0,4 (95%CI: -0,55; -0,18;       p < 0,001).
Can thiệp có tác dụng giảm tỷ lệ TCBP sau hiệu chỉnh RR = 0,76 (95%CI: 0,62; 0,92; p < 0,01) sau 2 tháng và RR = 0,81 (95%CI: 0,68; 0,97; p < 0,05) sau 4 tháng; tác dụng giảm tỷ lệ thừa mỡ và béo phì sau hiệu chỉnh RR = 0,87 (95%CI: 0,77; 0,97, p < 0,05) sau 2 tháng và RR = 0,92 (95%CI: 0,84; 0,99; p < 0,05) sau 4 tháng; tác dụng giảm tỷ lệ béo phì vùng bụng (ngưỡng vòng eo tại T0 > 88cm) sau hiệu chỉnh RR = 0,75 (95%CI: 0,58; 0,97; p < 0,05) sau 2 tháng.
3. Đánh giá hiệu quả sử dụng dầu MCT lên sự thay đổi cholesterol toàn phần, triglyceride, LDL cholesterol, HDL cholesterol và đường huyết trên phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân béo phì:
Sử dụng dầu MCT có ghi nhận cải thiện lên hàm lượng TB cholesterol toàn phần và triglyceride trong máu trên phụ nữ 20 - 45 tuổi TCBP. Cụ thể, mức chênh lệch của nhóm can thiệp so với nhóm chứng, sau 2 tháng can thiệp về TB cholesterol toàn phần là -0,19 mmol/L (95%CI: -0,38; -0,01; p < 0,05); sau 4 tháng can thiệp về TB cholesterol toàn phần là -0,25 mmol/L (95%CI: -0,48; -0,03; p < 0,05); TB triglyceride là -0,23 mmol/L (95%CI: -0,43; -0,02; p < 0,05).
Can thiệp có xu hướng cải thiện tác dụng giảm tỷ lệ và phòng ngừa trên rối loạn cholesterol máu của phụ nữ sau can thiệp với RR < 1 sau 2 và 4 tháng can thiệp tuy nhiên, sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê khi hiệu chỉnh yếu tố nhiễu (p > 0,05).
Can thiệp chưa có tác dụng cải thiện hàm lượng TB LDL cholesterol, HDL cholesterol và đường huyết và tác dụng điều trị rối loạn triglyceride, LDL-C, HDL-C, mỡ máu và đường huyết ở đối tượng nghiên cứu (p > 0,05).
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Phụ nữ 20 - 45 tuổi thừa cân béo phì có thể sử dụng trực tiếp hoặc kèm với sữa chua 20 ml dầu MCT hàng ngày trong thời gian ít nhất từ 2 tháng và có thể kéo dài đến 4 tháng như một thực phẩm hỗ trợ giảm cân, giảm chỉ số BMI, giảm phần trăm mỡ, giảm khối lượng mỡ, giảm chỉ số mỡ nội tạng đồng thời có thể góp phần cải thiện được tình trạng thừa cân béo phì và lipid máu (cholesterol toàn phần và triglyceride).
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PHIẾU SÀNG LỌC THU THẬP THÔNG TIN CHUNG VỀ PHỤ NỮ 20 - 45 TUỔI
Họ tên người phỏng vấn ....................................Ngày điều tra ......./......./20...
Họ và tên đối tượng.................................... Mã số  ........................................
Tổ/đội  ....................................... Phường........................ thành phố Bắc Giang  
Số ĐT..........................................................  Cân nặng    __ __, __  kg

  Chiều cao   __ __ __ ,__ cm

Huyết áp: ....................................................
Vòng eo:......................; vòng mông:.................
 
A. THÔNG TIN CHUNG
Hãy điền dữ liệu của mình hoặc khoanh vào đáp án đúng
	TT
	Câu hỏi
	Câu trả lời – Mã số
	Mã
	Ghi chú

	1. 
	Chị năm nay bao nhiêu tuổi?
	Năm sinh: 19……Tuổi ……… (+)(-)
	…..
	

	2. 
	Chị là người dân tộc gì?
	Kinh = 1; Tày = 2; Nùng =3; Dao = 4; 
Thái = 5; Khác = 9 (ghi rõ…………..)
	
……
	

	3. 
	Chị làm nghề gì? 
(Nghề nghiệp cho thu nhập chính) 
	Làm ruộng =1; Công nhân=2;  CBCNVC=3; Buôn bán, KD =4;  
Nội trợ=5 ;  Làm thuê=6. 
Khác = 9 (ghi rõ……………………)
	

……
	

	4. 
	Chị học đến hết lớp mấy?
	Lớp …………………….
Mù chữ =1;   Tiểu học=2;   THCS=3;  PTTH=4;  Trung cấp, Cao đẳng=5;    Đại học; Trên đại học=6;    
	

…..
	

	5. 
	Hiện nay, gia đình chị có mấy người? (tính người cùng ăn cơm)
	
Số người
	
……
	

	6. 
	Kinh tế gia đình chị được xã xếp loại gì?
	Nghèo 
Cận nghèo  
Bình thường 
	1
2
3
	

	7. 
	Thu nhập bình quân đầu người/tháng của gia đình chị
	< 900.000đ/ người/tháng
≥ 900.000đ/ người/tháng
Không biết, không rõ 
	1
2
9
	

	8. 
	Tình trạng hôn nhân
	Chưa chồng
Đang có chồng
Đã ly dị, Góa chồng
Khác (ghi rõ………………………..)
	1
2
3
9
	

	9. 
	Chị đã từng có thai bao giờ chưa?
	Có = 1;           Chưa từng =2 
	
	

	10. 
	Hiện nay chị có nuôi con bú không?
	Có = 1;           Chưa từng =2 
	
	

	11. 
	Hiện tại chị có mấy người con?
	……… con
	
	


B. THÔNG TIN VỀ TÌNH HÌNH BỆNH TẬT, TÌNH TRẠNG ĂN UỐNG 
	TT
	Câu hỏi
	Câu trả lời – Mã số
	Mã
	Ghi chú

	12. 
	Chị đã từng được chẩn đoán bệnh nào sau đây không?
(Câu hỏi nhiều đáp án, hỏi từng loại bệnh)
	Tăng huyết áp
Đái tháo đường/RL đường máu
Rối loạn lipid máu
Gout
Bệnh khác (ghi rõ.........................)
	1
2
3
4
9
	

	13. 
	Chị có đang dùng thuốc gì không? 
	Có (ghi rõ loại thuốc.......................)
Không
	1
2
	

	14. 
	Dựa vào cân nặng của chị, chị có cho rằng chị bị thừa cân, béo phì không?
	Có = 1;           Không =2 
	
	

	15. 
	Chị ăn bữa trưa tại đâu?
	Tại nhà/ nấu đem theo đi làm
Cơ quan/công ty cung cấp
Tại quán ăn/căn tin
Không ăn trưa
Khác (ghi rõ...................................)
	1
2
3
4
9
	

	16. 
	Chị có đang áp dụng chế độ ăn uống đặc biệt gì không?
	Giảm cân
Ăn chay trường
Điều trị bệnh (ghi rõ.......................)
Khác (ghi rõ...................................)
	1
2
3
9
	

	17. 
	Chị có dự kiến có thai trong vòng 4-5 tháng tới không (đến tháng 12/2019)
	Có
Không
	1
2
	

	18. 
	Chị có chơi môn thể thao hoặc đi bộ hàng ngày không? (Hàng ngày khi  5 ngày/tuần và  15 phút/ngày)
	Có (ghi rõ......................................)
Không
	1
2
	

	19. 
	Bình thường 1 ngày, chị phân chia thời gian của mình như thế nào?
	Làm việc
Ăn uống, nghỉ ngơi
Chăm sóc con cái/gia đình 
Khác
	…..
…..
…..
---
	giờ
giờ
giờ
giờ

	20. 
	Nếu đủ điều kiện tham gia dự án (ĐTV giới thiệu sơ lược dự án, có lấy máu 3 lần đánh giá) chị có tình nguyện tham gia không?
	Có = 1;           Không =2 
	
	



Xin cảm ơn chị đã tham gia phỏng vấn!


PHIẾU ĐIỀU TRA BAN ĐẦU TRÊN PHỤ NỮ 20 - 45 TUỔI TẠI BẮC GIANG
Họ tên người phỏng vấn .............................................................
Ngày điều tra ......./......./20
Họ và tên đối tượng.........................................................Mã số ............................
Số ĐT..........................................................  Cân nặng      __ __, __  kg

  Chiều cao    __ __ __,__ cm

Huyết áp: ....................................................................
Test đường huyết .........................................................
Vòng eo _ _ _ _ _ _ _ cm; Vòng bụng _ _ _ _ _ _ _ cm

Chữ ký cán bộ điều tra (lưu ý chỉ ký khi hoàn thành điều tra từng khâu)
	Cán bộ cân đo




	Cán bộ phỏng vấn
	Cán bộ xét nghiệm
	Hoàn thành phiếu



A. THÔNG TIN CHUNG
	STT
	Nội dung
	Trả lời
	Mã
	Chuyển

	1. 
	Chị có tình nguyện tham gia dự án không?
	Có
Không
	1
2
	

	2. 
	Trung bình 1 tháng qua chị ăn bao nhiêu bữa/ ngày?
	Tổng số bữa/ngày……….
Số bữa chính …………
Số bữa phụ ……….
	
	

	3. 
	Trong 1 tuần qua, chị có cảm giác chán ăn không?
	Có
Không
	1
2
	

	4. 
	Nếu có, lý do là gì ?
	
Ghi rõ : …………………..
	
	

	5. 
	Trong 1 tuần qua, chị có cảm giác thèm ăn không?
	Có
Không
	1
2
	

	6. 
	Trong 1 tuần qua, chị thấy số bữa (bao gồm cả lượng thực phẩm đã ăn) của chị tăng hay giảm?
	Giảm so với trước
Vẫn như trước đây
Tăng so với trước
	1
2
3
	

	7. 
	Chị có cam kết rằng sẽ sử dụng đầy đủ sản phẩm của chương trình hàng ngày không?
	Có
Không
	1
2
	

	8. 
	Chị đã từng được chẩn đoán bệnh nào sau đây không?
(Câu hỏi nhiều đáp án, hỏi từng loại bệnh)
	Tăng huyết áp
Đái tháo đường/rối loạn đường
Rối loạn lipid máu
Gout
Bệnh khác (ghi rõ..............)
	1
2
3
4
9
	

	9. 
	Chị có đang dùng thuốc gì không? 
	Có (ghi rõ loại thuốc.........)
Không
	1
2
	

	10. 
	Dựa vào cân nặng của chị, chị có cho rằng chị bị thừa cân, béo phì không?
	Có = 1;           Không =2 
	
	

	11. 
	Chị ăn bữa trưa tại đâu?
	Tại nhà/ nấu đem theo đi làm
Cơ quan/công ty cung cấp
Tại quán ăn/căn tin
Không ăn trưa
Khác (ghi rõ.......................)
	1
2
3
4
9
	

	12. 
	Hiện tại chị có đang áp dụng chế độ ăn uống đặc biệt gì không?
	Giảm cân
Ăn chay trường
Điều trị bệnh (ghi rõ..........)
Khác (ghi rõ…..................)
	1
2
3
9
	

	13. 
	Chị có dự kiến có thai trong vòng 4-5 tháng tới không (đến tháng 12/2019)
	Có
Không
	1
2
	

	14. 
	Hiện tại, chị có chơi môn thể thao hoặc đi bộ hàng ngày không? (Hàng ngày khi  5 ngày/tuần và  15 phút/ngày)
	Có (ghi rõ….....................)
Không
	1
2
	

	15. 
	Nếu đủ điều kiện tham gia dự án (ĐTV giới thiệu sơ lược dự án, có lấy máu 3 lần đánh giá) chị có tình nguyện tham gia không?
	Có = 1;           Không =2 
	
	

	16. 
	Chị có bị bệnh gì trong 2 tuần qua?
	Có
Không
	1
2
	
B5

	17. 
	Nếu có, Chị mắc bệnh gì (nhiều lựa chọn)
	Sốt (trên 24 giờ)
Ỉa chảy (>3 lần/ngày)
Viêm đường hô hấp
Bị mất máu, bệnh về máu
Sốt rét 
Bệnh khác (ghi rõ….....…)
	1
2
3
4
5
9
	





PHIẾU ĐIỀU TRA GIỮA KỲ TRÊN PHỤ NỮ 20 - 45 TUỔI TẠI BẮC GIANG
Họ tên người phỏng vấn .........................................Ngày điều tra ......./......./201
Họ và tên đối tượng................................................. Mã số ...................................
Huyết áp: ....................................................................  Cân nặng   __ __, __  kg

  Chiều cao __ __ __ ,__ cm

Test đường huyết .........................................................
Vòng eo _ _ _ _ _ _ _ cm; Vòng mông_ _ _ _ _ _ _ cm



Chữ ký cán bộ điều tra (lưu ý chỉ ký khi hoàn thành điều tra từng khâu)
	Cán bộ cân đo



	Cán bộ phỏng vấn
	Cán bộ xét nghiệm 
	Hoàn thành phiếu








A. HOÀN CẢNH GIA ĐÌNH VÀ TÌNH HÌNH BỆNH TẬT
	STT
	Nội dung
	Trả lời
	Mã
	Chuyển

	1. 
	Trong 2 tháng qua, chị được chẩn đoán bệnh nào sau đây không?
(Câu hỏi nhiều đáp án, hỏi từng loại bệnh)
	Tăng huyết áp
Đái tháo đường/rối loạn đường 
Rối loạn lipid máu
Gout
Bệnh khác (ghi rõ.....................)
	1
2
3
4
9
	

	2. 
	Chị có đang dùng thuốc gì trong 2 tháng qua không, kể cả thuốc ngừa thai? 
	Có (ghi rõ loại thuốc.................)
Không
	1
2
	

	3. 
	Tình trạng kinh nguyệt hiện tại của chị như thế nào?
	Mãn kinh (số năm.....................)
Tiền mãn kinh (kinh nguyệt không đều trong 12 tháng qua)
Kinh nguyệt bình thường
	1
2

3
	

	4. 
	Chị có bị bệnh gì trong 2 tuần qua?
	Có
Không
	1
2
	

	5. 
	Nếu có, Chị mắc bệnh gì (nhiều lựa chọn)
	Sốt (trên 24 giờ)
Ỉa chảy (>3 lần/ngày)
Viêm đường hô hấp
Bị mất máu, bệnh về máu
Sốt rét 
Bệnh khác (ghi rõ…………)
	1
2
3
4
5
9
	

	6. 
	Trong 2 tháng qua, chị có bị nằm viện vì mắc bệnh nào đó không
	Có
Không
	1
2
	
C B

	7. 
	Nếu có, là bệnh gì?
	Ghi bệnh được chuẩn đoán  …….
	
	

	8. 
	Tổng số ngày nằm viện trong 2 tháng qua và số lần nhập viện
	Tổng số ngày nằm viện ……./……lần
	
	


B. TÌNH HÌNH ĂN UỐNG VÀ VẬN ĐỘNG THỂ LỰC
	1. 
	Trung bình 1 tháng qua chị ăn bao nhiêu bữa/ ngày?
	Tổng số bữa/ngày……….
Số bữa chính …………
Số bữa phụ ……….
	
	

	2. 
	Trong 1 tháng qua, các bữa thường xuyên ăn trong ngày (thường xuyên được tính từ ≥ 4 lần/tuần)
	Bữa sáng
Phụ sáng (ăn thêm giữa giờ)
Bữa trưa
Bữa xế chiều
Bữa tối
Bữa phụ tối (sau bữa ăn tối)
Bữa tối trễ (cách giờ ngủ < 2 giờ hoặc ăn sau 20 giờ)
	1
2
3
4
5
6
7
	

	3. 
	Trong 1 tháng qua, chị có thói quen sử dụng thực phẩm trong bữa ăn chính như thế nào?
(ít rau: < 2 gắp rau và ≥ 2 bữa/ngày)
(ít thịt/cá: < 1/3 lạng/bữa và ≥ 2 bữa/ngày)
(ít bột đường: ≤ 1 bát cơm/ngày)
(nhiều bột đường: ≥ 6 bát cơm/ngày)
	Thích da/bì mỡ động vật
Ít ăn rau
Ít ăn trái cây
Ít ăn thịt/cá/ gia cầm
Ít chất bột đường (cơm, mỳ, bún, phở, miến...)
Nhiều chất bột đường 
	1
2
3
4
5

6
	

	4. 
	Hiện tại chị có đang áp dụng chế độ ăn uống đặc biệt gì không?
	Giảm cân
Ăn chay trường
Điều trị bệnh (ghi rõ…..........)
Khác (ghi rõ….......................)
	1
2
3
9
	

	5. 
	Dựa vào cân nặng hiện tại của chị, chị có cho rằng chị bị thừa cân, béo phì không?
	Có = 1;           Không =2 
	
	

	6. 
	Chị có cảm thấy cân nặng của chị giảm hơn so với 2 tháng trước đây không?
	Có
Không
	1
2
	

	7. 
	Trong 2 tuần qua, chị thấy số bữa (bao gồm cả lượng thực phẩm đã ăn) của chị tăng hay giảm?
	Giảm so với trước khi dùng sản phẩm
Vẫn như trước đây
Tăng so với trước
	1
2
3
	

	8. 
	Trong 2 tuần qua, chị có cảm giác chán ăn không?
	Có
Không
	1
2
	

	9. 
	Nếu có, lý do là gì ?
	Ghi rõ : ………………………..
	
	

	10. 
	Trong 2 tuần qua, chị có cảm giác thèm ăn không?
	Có
Không
	1
2
	

	11. 
	Trong 2 tuần qua, chị đã ăn các thực phẩm nhiều chất béo so với cách đây 2 tháng như thế nào?
	Giảm số lượng
Không thay đổi
Tăng số lượng
	1
2
3
	

	12. 
	Trong 2 tuần qua, chị đã ăn các thực phẩm nhiều chất bột đường (cơm, bún, miến, phở) so với cách đây 2 tháng như thế nào?
	Giảm số lượng
Không thay đổi
Tăng số lượng 
	1
2
3
	

	13. 
	Trong 2 tuần qua, chị đã ăn các thực phẩm nhiều chất xơ, vitamin (rau củ, quả, hoa quả chín) so với cách đây 2 tháng như thế nào?
	Giảm số lượng
Không thay đổi
Tăng số lượng 
	1
2
3
	

	14. 
	Trong 1 tháng qua, chị có tập thể dục, thể thao không
	Có (ghi rõ môn ......................)
Không
	1
2
	
C -> B7

	15. 
	Nếu có, tần suất như thế nào, và thời gian cụ thể
	Hàng ngày khi  5 ngày/tuần và  15 phút/ngày)
Thỉnh thoảng: tuần ...... lần, mỗi lần...... phút
	1

2
	

	16. 
	So với cách đây 2 tháng (trước khi có chương trình của Viện Dinh dưỡng), tần suất tập thể thao của chị như thế nào?
	Tăng hơn trước
Bình thường
Giảm hơn trước
	1
2
3
	


C. TÌNH HÌNH SỬ DỤNG SẢN PHẨM
	STT
	Nội dung
	Trả lời
	Mã
	Chuyển

	17. 
	Trong 2 tháng qua, chị có sử dụng đầy đủ 7 ngày/tuần sản phẩm dầu ăn kết hợp với sữa chua không?
	Có
Không
	1
2
	

	18. 
	Nếu không, chị đã không sử dụng bao nhiêu ngày?
	
Ghi rõ số ngày………/60 ngày
	

	

	19. 
	Lý do, chị không sử dụng sản phẩm những ngày đó?
	Ghi rõ các lý do: …………………………...
	
	

	20. 
	Chị có thích sử dụng sản phẩm được phát không?
	Có
Không
	1
2
	

	21. 
	Nếu không, lý do chị không thích sử dụng sản phẩm là gì?
	Ghi rõ các lý do: ………………….
	
	

	22. 
	Chị sử dụng sản phẩm được phát vào bữa sáng, trưa hay bữa tối?
	Sáng
Trưa
Tối/chiều
	1
2
3
	

	23. 
	Chị sử dụng sản phẩm được phát tại đâu?
	Tại nhà/ nấu đem theo đi làm
Cơ quan/công ty cung cấp
Tại quán ăn/căn tin
Không ăn trưa
Khác (ghi rõ...............................)
	1
2
3
4
9
	





PHIẾU ĐIỀU TRA CUỐI KỲ TRÊN PHỤ NỮ 20 - 45 TUỔI TẠI BẮC GIANG
Họ tên người phỏng vấn ...............................Ngày điều tra ......./......./201
Họ và tên đối tượng..................................... Mã số ..........................................
Huyết áp: ....................................................................  Cân nặng   __ __, __  kg

  Chiều cao __ __ __ ,__ cm

Test đường huyết .........................................................
Vòng eo _ _ _ _ _ _ _ cm; Vòng mông_ _ _ _ _ _ _ cm


Chữ ký cán bộ điều tra (lưu ý chỉ ký khi hoàn thành điều tra từng khâu)
	Cán bộ cân đo
	Cán bộ phỏng vấn
	Cán bộ xét nghiệm 
	Hoàn thành phiếu



A. HOÀN CẢNH GIA ĐÌNH VÀ TÌNH HÌNH BỆNH TẬT
	STT
	Nội dung
	Trả lời
	Mã
	Chuyển

	1. 
	Trong 2 tháng qua, chị được chẩn đoán bệnh nào sau đây không?
(Câu hỏi nhiều đáp án, hỏi từng loại bệnh)
	Tăng huyết áp
Đái tháo đường/rối loạn đường 
Rối loạn lipid máu
Gout
Bệnh khác (ghi rõ.................)
	1
2
3
4
9
	

	2. 
	Chị có đang dùng thuốc gì trong 2 tháng qua không, kể cả thuốc ngừa thai? 
	Có (ghi rõ loại thuốc..................)
Không
	1
2
	

	3. 
	Tình trạng kinh nguyệt hiện tại của chị như thế nào?
	Mãn kinh (số năm......................)
Tiền mãn kinh (kinh nguyệt không đều trong 12 tháng qua)
Kinh nguyệt bình thường
	1
2

3
	

	4. 
	Chị có bị bệnh gì trong 2 tuần qua?
	Có
Không
	1
2
	 A6
 A7

	5. 
	Nếu có, chị mắc bệnh gì (nhiều lựa chọn)
	Sốt (trên 24 giờ)
Ỉa chảy (>3 lần/ngày)
Viêm đường hô hấp
Bị mất máu, bệnh về máu
Sốt rét 
Bệnh khác (ghi rõ…………)
	1
2
3
4
5
9
	

	6. 
	Trong 2 tháng qua, chị có bị nằm viện vì mắc bệnh nào đó không
	Có
Không
	1
2
	 A8
 B1

	7. 
	Nếu có, là bệnh gì?
	Ghi bệnh được chuẩn đoán  …….
	
	

	8. 
	Tổng số ngày nằm viện trong 2 tháng qua và số lần nhập viện
	Tổng số ngày nằm viện ……./……lần
	
	


B. TÌNH HÌNH ĂN UỐNG VÀ VẬN ĐỘNG THỂ LỰC
	1. 
	Trung bình 1 tháng qua chị ăn bao nhiêu bữa/ ngày?
	Tổng số bữa/ngày……….
Số bữa chính …………
Số bữa phụ ……….
	
	

	2. 
	Trong 1 tháng qua, các bữa thường xuyên ăn trong ngày (thường xuyên được tính từ ≥ 4 lần/tuần)
	Bữa sáng
Phụ sáng (ăn thêm giữa giờ)
Bữa trưa
Bữa xế chiều
Bữa tối
Bữa phụ tối (sau bữa ăn tối)
Bữa tối trễ (cách giờ ngủ < 2 giờ hoặc ăn sau 20 giờ)
	1
2
3
4
5
6
7
	

	3. 
	Trong 1 tháng qua, chị có thói quen sử dụng thực phẩm trong bữa ăn chính như thế nào?
(ít rau: < 2 gắp rau và ≥ 2 bữa/ngày)
(ít thịt/cá: < 1/3 lạng/bữa và ≥ 2 bữa/ngày)
(ít bột đường: ≤ 1 bát cơm/ngày)
(nhiều bột đường: ≥ 6 bát cơm/ngày)
	Thích da/bì mỡ động vật
Ít ăn rau
Ít ăn trái cây
Ít ăn thịt/cá/ gia cầm
Ít chất bột đường (cơm, mỳ, bún, phở, miến...)
Nhiều chất bột đường 
	1
2
3
4
5

6
	

	4. 
	Hiện tại chị có đang áp dụng chế độ ăn uống đặc biệt gì không?
	Có
Không
	1
2
	 B5
 B6

	5. 
	Nếu có, chị đang đang áp dụng chế độ ăn uống đặc biệt nào?
	Giảm cân
Ăn chay trường
Điều trị bệnh (ghi rõ….........)
Khác (ghi rõ…......................)
	
	

	6. 
	Chị có cảm thấy cân nặng của chị giảm hơn so với 2 tháng trước đây không?
	Có
Không
	1
2
	

	7. 
	Trong 2 tuần qua, chị thấy số bữa (bao gồm cả lượng thực phẩm đã ăn) của chị tăng hay giảm?
	Giảm so với trước khi dùng sản phẩm
Vẫn như trước đây
Tăng so với trước
	1
2
3
	

	8. 
	Trong 2 tuần qua, chị có cảm giác chán ăn không?
	Có
Không
	1
2
	 B9
 B10

	9. 
	Nếu có, lý do là gì ?
	
Ghi rõ : ………………..
	
	

	10. 
	Trong 2 tuần qua, chị có cảm giác thèm ăn không?
	Có
Không
	1
2
	

	11. 
	Trong 2 tuần qua, chị đã ăn các thực phẩm nhiều chất béo so với cách đây 2 tháng như thế nào?
	Giảm số lượng
Không thay đổi
Tăng số lượng
	1
2
3
	

	12. 
	Trong 2 tuần qua, chị đã ăn các thực phẩm nhiều chất bột đường (cơm, bún, miến, phở) so với cách đây 2 tháng như thế nào?
	Giảm số lượng
Không thay đổi
Tăng số lượng 
	1
2
3
	

	13. 
	Trong 2 tuần qua, chị đã ăn các thực phẩm nhiều chất xơ, vitamin (rau củ, quả, hoa quả chín) so với cách đây 2 tháng như thế nào?
	Giảm số lượng
Không thay đổi
Tăng số lượng 
	1
2
3
	

	14. 
	Trong 1 tháng qua, chị có tập thể dục, thể thao không?
	Có (ghi rõ môn .....................)
Không
	1
2
	 B15
 C1
 

	15. 
	Nếu có, tần suất như thế nào, và thời gian cụ thể
	Hàng ngày khi  5 ngày/tuần và  15 phút/ngày)
Thỉnh thoảng: tuần ...... lần, mỗi lần...... phút
	1

2
	

	16. 
	So với cách đây 4 tháng (trước khi có chương trình của Viện Dinh dưỡng), tần suất tập thể thao của chị như thế nào?
	Tăng hơn trước
Bình thường
Giảm hơn trước
	1
2
3
	


C. TÌNH HÌNH SỬ DỤNG SẢN PHẨM
	STT
	Nội dung
	Trả lời
	Mã
	Chuyển

	17. 1
	Trong 2 tháng qua, chị có sử dụng đầy đủ 7 ngày/tuần sản phẩm dầu ăn kết hợp với sữa chua không?
	Có
Không
	1
2
	 C4
 C2

	18. 2
	Nếu không, chị đã không sử dụng bao nhiêu ngày?
	
Ghi rõ số ngày……/60 ngày
	

	

	19. 3
	Lý do, chị không sử dụng sản phẩm những ngày đó?
	Ghi rõ các lý do: ……………
	
	

	20. 4
	Chị có thích sử dụng sản phẩm được phát không?
	Có
Không
	1
2
	 C6
 C5

	21. 5
	Nếu không, lý do chị không thích sử dụng sản phẩm là gì?
	Ghi rõ các lý do: ………….
	
	

	22. 6
	Chị sử dụng sản phẩm được phát vào bữa sáng, trưa hay bữa tối?
	Sáng
Trưa
Tối/chiều
	1
2
3
	

	23. 7
	Chị sử dụng sản phẩm được phát tại đâu?
	Tại nhà/nấu đem theo đi làm
Cơ quan/công ty cung cấp
Tại quán ăn/căn tin
Không ăn trưa
Khác (ghi rõ.........................)
	1
2
3
4
9
	





[bookmark: _Toc172559072][bookmark: _Toc173858750][bookmark: _Toc182729365]PHỤ LỤC 2. PHIẾU HỎI GHI KHẨU PHẦN CÁ THỂ TRONG 24 GIỜ QUA

	Họ tên đối tượng:……………………
Mã số: ___ ___ ___ ___ ___  
	Xã:…………………………… huyện………………………………………
	

	Số điện thoại đối tượng:……………………
	
	
	
	Số tờ……/tổng số ……

	Họ tên điều tra viên: ……………..
	
	Ngày điều tra:___/___/___
	
	



	Bữa ăn
	Nơi ăn
	Mã và tên thức ăn
	Phần ăn được
	Phần còn lại
	
	Mã thực phẩm

	
	
	Tên món ăn
	Thành phần món ăn
	Đơn vị đo lường (ĐVĐL)
	Số lượng ĐVĐL
	Trọng lượng 1 ĐVĐL
	Tổng trọng lượng
	Thải bỏ
	Có ăn thừa không
	Sống/ chín
	Đơn vị đo lường (ĐVĐL)
	Số lượng ĐVĐL
	Trọng lượng  1 ĐVĐL
	Số phần so với chế biến
	Trọng lượng đã ăn
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17

	1=sáng; 3=trưa; 5=tối; 2,4,6=thêm
	1=trong nhà; 2=ngoài nhà; 3=ăn riêng tại nhà;4=ăn riêng ngoài nhà;
	Ghi cụ thể tên món ăn, phương pháp chế biến. Tên món ăn ghi sang cả cột của thành phần món ăn.
	Bát, đĩa, thìa, trọng lượng cân
 …
	Ghi số lượng đơn vị đo lường
	Quy đổi ra gam
	Quy đổi ra gam
	1=có; 2=không
	1=có; 2=không
	1=sống; 2=chín
	Bát, đĩa, thìa, trọng lượng cân
 …
	Ghi số lượng đơn vị đo lường
	Quy đổi ra gam
	so với toàn bộ món trước khi ăn
	Quy đổi ra gam
	Code

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nhận xét của ĐTV:
	
	
	
	Mỗi đối tượng sử dụng một hoặc nhiều phiếu
	
	
	

	Khác thường (ăn cỗ/ốm đau/...)? "Có" hay "Không"? ..........
	Không quên hỏi "ăn vặt", ăn ngoài nhà, dầu mỡ
	
	

	Nếu "có". Lý do: .......................................................................
	Tờ số: ……....tổng số … .... tờ
	
	
	
	
	
	




[bookmark: _Toc172559073][bookmark: _Toc173858751][bookmark: _Toc182729366][bookmark: _Toc135414580][bookmark: _Toc138062288]PHỤ LỤC 3. BẢN THỎA THUẬN THAM GIA

Tên tôi là:..............................................         Tuổi...............................................
Phường/xã: ................................................    Tổ ................................................. 
.....................................................................   Tỉnh Bắc Giang
	Tôi được mời tham gia vào dự án có tên là: "Hiệu quả sử dụng dầu MCT đối với tình trạng dinh dưỡng và chỉ số lipid máu ở phụ nữ thừa cân, béo phì". 
	Tôi được cán bộ Viện Dinh dưỡng đọc và trình bày trong bản thỏa thuận tham gia dự án này các thông tin liên quan bao gồm các nội dung chính sau đây:
- Mục đích của dự án: "Cải thiện được tình trạng dinh dưỡng và chỉ số lipid máu ở phụ nữ thừa cân, béo phì sau sử dụng dầu MCT (chất béo trung tính chuỗi trung bình).
- Quy trình thực hiện dự án: đã được Hội đồng Khoa học và Hội đồng Đạo đức Viện Dinh dưỡng nhất trí; có sự thống nhất với đối tượng, y tế và chính quyền địa phương. 
- Những lợi ích của dự án: Đối tượng được hưởng các quyền lợi như được tư vấn dinh dưỡng, biết được tình trạng dinh dưỡng, tình trạng lipid máu của bản thân. Đối tượng không phải trả tiền và được bồi dưỡng sau mỗi đợt tham gia khám.
- Những rủi ro có thể xảy ra trong dự án: Lấy máu có thể gây hoảng sợ ở đối tượng, đau tại chỗ, nhiễm trùng, lây chéo do sợ, hạ đường huyết, rối loạn tiêu hoá (buồn nôn, nôn, tiêu chảy, đau bụng).
- Đảm bảo bí mật riêng tư đối với đối tượng: Những thông tin về bệnh tật của đối tượng được giữ kín, được trao đổi giữa cơ quan y tế và đối tượng, hoặc y tế xã khi cần thiết, không được phổ biến cho người khác.
- Sự tình nguyện tham gia và rút khỏi dự án của đối tượng: Đối tượng có thể lựa chọn không tham gia vào dự án và rút lui khỏi dự án vào bất cứ thời điểm nào.
- Nghĩa vụ của đối tượng khi tham gia dự án: Đối tượng đến tham gia cân đo, phỏng vấn và xét nghiệm máu theo giấy mời của y tế phường; Phản ánh trung thực những vấn đề liên quan đến sức khỏe của mình trong thời gian dự án; Đồng ý cân đo cân nặng, xét nghiệm máu và trả lời câu hỏi của cán bộ dự án.
- Dự án này không có hợp đồng bảo hiểm và bồi thường
- Giới thiệu về cán bộ chịu trách nhiệm dự án: Là các tiến sĩ, bác sĩ có trình độ chuyên môn.
- Phương thức liên hệ với dự án: Trao đổi trực tiếp hoặc qua điện thoại.
- Những cam kết của cán bộ dự án với đối tượng dự án: Đảm bảo công bằng và quyền lợi về sức khỏe cho đối tượng dự án.
Sau khi được nghe và đọc các thông tin liên quan đến dự án trong bản thỏa thuận này, tôi hoàn toàn tự nguyện đồng ý tham gia vào dự án và xin tuân thủ mọi quy định của dự án.
	Chủ nhiệm đề tài
(Ký và xác nhận)
	.................., ngày ......tháng ...... năm 2019
(Ký và ghi rõ họ tên)




[bookmark: _Toc150760993][bookmark: _Toc172559074][bookmark: _Toc173858752][bookmark: _Toc182729367]PHỤ LỤC 4. TƯ VẤN DINH DƯỠNG THỪA CÂN - BÉO PHÌ
Thừa cân - béo phì là tình trạng dư thừa mỡ trong cơ thể, thường thể hiện bởi sự dư thừa cân nặng so với chiều cao hoặc lượng mỡ trong cơ thể vượt qua ngưỡng bình thường. 
CÁC BIẾN CHỨNG THƯỜNG GẶP CỦA THỪA CÂN - BÉO PHÌ
· Đái tháo đường
· Tăng huyết áp
· Bệnh tim mạch - thiếu máu cơ tim, nhồi máu cơ tim, đột quỵ...
· Viêm khớp
· Sỏi mật
· Gan nhiễm mỡ
· Khó thở, ngưng thở lúc ngủ
· Hội chứng buồng trứng đa nang
· Ung thư
· Giả u não (đau đầu, ói...)
	NGUYÊN TẮC ĂN UỐNG
· Tuyệt đối không nhịn ăn
· Uống một ly nước, ăn canh hoặc một đĩa rau trước bữa ăn
· Nên:
· Ăn nhiều vào buổi sáng
· Ăn chậm, nhai kỹ
· Ăn nhiều chất xơ (rau, trái cây ít ngọt - thanh long, bưởi, lê, mận, táo...)
· Hạn chế: 
· Ăn tối, ăn khuya
· Ăn các món chiên, rán, quay
· Dự đám tiệc, chiêu đãi.
· Cách áp dụng khẩu phần hỗ trợ giảm cân khi sử dụng sản phẩm:
· Sử dụng các bữa ăn như thường ngày, chú ý các nguyên tắc ăn uống trên cần thực hiện càng nhiều càng hiệu quả.
· Bớt đi 1/5 so với khẩu phần hiện tại đang ăn (tính cả chất tinh bột, thức ăn...)
· Hoặc theo "thực đơn mẫu tuần" được đính kèm dưới đây
· Các xử trí khi đói, áp dụng nguyên tắc giảm cân:
· Cuốn: 1 cuốn (12cm x 4cm) = rau xà lách/củ su hào luộc + cá nạc/ thịt gà ức/ tép nhỏ (luộc/hấp/xào cho mắm/muối/hạt nêm nếu cần 10g) + 1 gắp nhỏ bún
· Rau câu: đổ không đường hoặc ít đường (1/2 thìa sữa chua) không có nước dừa: 1 ly 150ml
· Hạt é/ hạt chia: 2-4 thìa cà phê 
· Mủ trôm: 1 thìa cà phê mủ trôm khô
· Rau câu hạt é/ hạt chia có thể trộn chung: 1 ly 150ml
NGUYÊN TẮC TẬP LUYỆN
Loại hình:
· Đi bộ, chạy bộ
· Chơi thể thao (đạp xe, bóng chuyền, bơi lội...)
· Tập tạ tay (khi đau khớp gối...)
· Thể dục nhịp điệu
Cần: 
· Tập đều đặn (> 3-4 lần/tuần)
Cường độ:
· Tăng từ chậm đến nhanh
· Từ ít đến nhiều
Giảm tốc độ từ từ vào cuối buổi tập
· Thời gian: > 20-30 phút/ 1 lần tập
Năng lượng tiêu hao: > 150 kcal/ 1 lần tập


	THỰC ĐƠN MẪU (NĂNG LƯỢNG 1500 kcal, GPL=50%:20%:30%)

	
	Thứ 2
	Thứ 3
	Thứ 4
	Thứ 5
	Thứ 6
	Thứ 7
	Chủ nhật

	

	Món ăn: cháo sườn heo giá đỗ 
	Bún cá quả rau cải xanh 
	Mỳ chũ xào thịt heo nạc cà chua
	Phở bò tái rau thơm giá đỗ
	Bún cá rô dọc mùng/bạc hà
	Bánh mì thịt heo quay nạc dưa leo
	Bánh canh thịt heo nạc, cà rốt, giá đỗ

	Sáng
	Cháo sệt: 1 tô hải dương
	Bún tươi: 1,5 chén vừa
	Mỳ chũ tươi: 1,5 chén vừa
	Bánh phở tươi: 1,5 chén vừa
	Bún tươi: 1,5 chén vừa
	Bánh mì: 1 cái/ổ TB
	Bánh canh/bún tươi: 1,5 chén vừa

	
	Sườn heo nạc: 50g (3 miếng cả xương/sụn = 3x4x2 cm)
	Cá quả: 50g
	Thịt heo nạc: 50 g
	Thịt bò tái nạc: 50g
	Cá rô: 50g (bỏ xương)
	Thịt heo quay bỏ da: 50g
	Thịt heo nạc: 50g

	
	Giá đỗ xanh: 30g (1/2 chén ăn cơm)
	Rau cải xanh: 50 g
	Cà chua 50g
	Rau thơm + giá đỗ: 50g
	Dọc mùng: 50g
	Dưa leo: 50g (1/2 quả trung bình)
	Giá đỗ + cà rốt: 50g

	
	Dầu ăn: 1 thìa canh ngắn (6g)
	Dầu ăn: 1 thìa canh ngắn (6g)
	Dầu ăn: 1 thìa canh ngắn (6g)
	Dầu ăn: 1 thìa canh ngắn (6g)
	Dầu ăn: 1 thìa canh ngắn (6g)
	Dầu ăn: 1 thìa canh ngắn (6g)
	Dầu ăn: 1 thìa canh ngắn (6g)

	
	Nước mắm: 1/2 thìa cà phê (3g)
	Nước mắm: 1/2 thìa cà phê (3g)
	Nước mắm: 1/2 thìa cà phê (3g)
	Nước mắm: 1/2 thìa cà phê (3g)
	Nước mắm: 1/2 thìa cà phê (3g)
	Nước mắm: 1/2 thìa cà phê (3g)
	Nước mắm: 1/2 thìa cà phê (3g)

	Trưa
	Món ăn: cơm, canh mồng tơi nấu tôm, cá quả hấp + đu đủ
	Cơm, canh đậu hũ hẹ, thịt heo nạc luộc + táo ta
	Cơm, thịt gà luộc bỏ da, rau cải thìa luộc + cam
	Cơm, canh cua mướp rau mồng tơi, cá chép chưng tương + lê
	Cơm, thịt gà bỏ da hấp hành, canh bầu nấu tôm + thanh long
	Cơm, canh chua ngao cà chua, rau dền luộc + ổi
	Cơm, cá quả kho, rau muống luộc + bưởi

	
	Cơm 1 chén vừa
	Cơm 1 chén vừa
	Cơm 1 chén vừa
	Cơm 1 chén vừa
	Cơm 1 chén vừa
	Cơm 1 chén vừa
	Cơm 1 chén vừa

	
	Rau mồng tơi: 1 chén rau bỏ nước
	Đậu hũ trắng: 1 miếng trung bình
	Rau cải thìa: 1 chén 
	Mướp + rau mồng tơi: 1 chén 
	Bầu: 1 chén rau bỏ nước
	Rau dền: 1 chén 
	Rau muống luộc: 1 chén 

	
	Tôm: 5 con nhỏ (50g)
	Hẹ: 1 chén bỏ nước
	Thịt gà luộc bỏ da: 100g
	Cua đồng: 20 g (xô cua)
	Tôm: 5 con nhỏ (50g)
	Ngao: 100g
	Cá quả kho: 100g (bỏ xương)

	
	Cá quả hấp: 50g (bỏ xương)
	Thịt heo nạc: 50g
	Cam: 1 quả trung bình (150g)
	Cá chép: 80
	Thịt gà bỏ da: 50g
	Cà chua: 50g
	Táo ta: 5 quả (150g)

	
	Đu đủ: 1/6 quả 1kg (150g)
	Táo ta: 5 quả (150g)
	
	Lê: 1 quả trung bình (150g)
	Hành lá: 10g
	Ổi: 1 quả nhỏ 150g 
	

	
	
	
	
	
	Thanh long: 1/2 quả (quả ~ 200g cả vỏ)
	
	

	
	Nước mắm: 1/2 thìa cà phê (3g)
	Nước mắm: 1/2 thìa cà phê (3g)
	Nước mắm: 1/2 thìa cà phê (3g)
	Nước mắm: 1/2 thìa cà phê (3g)
	Nước mắm: 1/2 thìa cà phê (3g)
	Nước mắm: 1/2 thìa cà phê (3g)
	Nước mắm: 1/2 thìa cà phê (3g)

	
	Sản phẩm dầu ăn 20ml + hộp sữa chua 100g
	Sản phẩm dầu ăn 20ml + hộp sữa chua 100g
	Sản phẩm dầu ăn 20ml + hộp sữa chua 100g
	Sản phẩm dầu ăn 20ml + hộp sữa chua 100g
	Sản phẩm dầu ăn 20ml + hộp sữa chua 100g
	Sản phẩm dầu ăn 20ml + hộp sữa chua 100g
	Sản phẩm dầu ăn 20ml + hộp sữa chua 100g

	Chiều
	Món ăn: cơm, thịt bò nhúng dấm, rau cải ngọt luộc + chuối
	Cơm, thịt bò xào súp lơ, rau muống luộc + mận
	Cơm, khoai tây xào thịt heo nạc, rau cải thảo luộc + thanh long
	Cơm, nấm rơm xào thịt heo nạc, rau dền luộc + dứa
	Cơm, đậu hũ dồn thịt mộc nhĩ, rau muống luộc + cam
	Cơm, canh khoai sọ sườn heo, rau bắp cải luộc + nho
	Cơm, gà luộc, canh rau ngót thịt bằm + thanh long

	
	Cơm 1 chén vừa
	Cơm 1 chén vừa
	Cơm 1 chén vừa
	Cơm 1 chén vừa
	Cơm 1 chén vừa
	Cơm 1 chén vừa
	Cơm 1 chén vừa

	
	Rau cải ngọt: 1 chén cơm
	Rau muống luộc: 1 chén cơm
	Rau cải thảo: 1 chén cơm
	Rau dền luộc: 1 chén cơm
	Rau muống: 1 chén cơm
	Rau bắp cải: 1 chén cơm
	Rau ngót: 2 chén cơm

	
	Thịt bò nạc: 100 g
	Thịt bò nạc: 100 g
	Thịt heo nạc: 100g
	Thịt heo nạc: 100g
	Thịt heo băm + mộc nhĩ: 50g
	Sườn heo nạc: 100g 
	Thịt heo bằm: 1 thìa cà phê (30g)

	
	Giấm gạo: 10ml
	Súp lơ xanh/trắng: 50g
	Khoai tây: 70g (1/2 củ 140g)
	Nấm rơm: 30g
	Đậu hũ: 1 miếng trung bình
	Khoai sọ: 50g
	Gà luộc:  70g

	
	Chuối sứ: 1 quả trung bình (100g)
	Mận: 1 quả trung bình 100g
	Thanh long: 1/2 quả (quả ~ 200g cả vỏ)
	Dứa: 1/4 quả (1 quả 400-500g cả vỏ)
	Cam: 1 quả nhỏ (100g)
	Nho: 100g (10 quả nhỏ)
	Thanh long: 1/4 quả (quả ~ 200g cả vỏ)

	
	Dầu ăn: 1/2 thìa canh ngắn (3g)
	Dầu ăn: 1/2 thìa canh ngắn (3g)
	Dầu ăn: 1/2 thìa canh ngắn (3g)
	Dầu ăn: 1/2 thìa canh ngắn (3g)
	Dầu ăn: 1/2 thìa canh ngắn (3g)
	Dầu ăn: 1/2  thìa canh ngắn (3g)
	Dầu ăn: 1/2 thìa canh ngắn (3g)

	
	Nước mắm: 1/2 thìa cà phê (3g)
	Nước mắm: 1/2 thìa cà phê (3g)
	Nước mắm: 1/2 thìa cà phê (3g)
	Nước mắm: 1/2 thìa cà phê (3g)
	Nước mắm: 1/2 thìa cà phê (3g)
	Nước mắm: 1/2 thìa cà phê (3g)
	Nước mắm: 1/2 thìa cà phê (3g)




[bookmark: _Toc172559075][bookmark: _Toc173858753][bookmark: _Toc182729368]PHỤ LỤC 5. TIÊU CHUẨN KỸ THUẬT SẢN PHẨM
5.11. YÊU CẦU KĨ THUẬT SẢN PHẨM DẦU MCT
5.1.1. Các chỉ tiêu cảm quan/ Appearance parameters
	STT/No
	Tên chỉ tiêu/Criteria
	Mức chất lượng/ Specification

	1
	Trạng thái/ Physical state
	Dung dịch

	2
	Màu sắc/ Color
	Không màu hoặc hơi vàng

	3
	Mùi, vị/ Odour, taste
	Không mùi, vị nhạt


5.1.2. Các chỉ tiêu chất lượng chủ yếu/ Main quality parameters
	STT
No
	Tên chỉ tiêu/Criteria
	Đơn vị tính (/100g)/ Measurement unit (/100g)
	Mức công bố (/100g)/ Published rate
	Khoảng công bố (/100g)/ Published section (from…to)

	1
	Axit value
	mg KOH/g
	0.02
	0.1 MAX

	2
	Iodine Value
	gI2/100g
	0.03
	0.5 MAX

	3
	Peroxide Value
	meq/kg
	NIL
	1 MAX

	4
	Colour
	APHA
	13
	50 MAX

	5
	Moisture
	%
	0.02
	0.15 MAX


5.1.3. Các chỉ tiêu vi sinh vật*/ Microbiological paremeters
	STT/No
	Tên chỉ tiêu/Criteria
	Đơn vị tính/Unit
	Mức tối đa/Maximum

	[bookmark: _Toc131178247][bookmark: _Toc135414581][bookmark: _Toc138062289]1
	Tổng số vi khuẩn hiếu khí/ Total aerobic bacteria
	CFU/g
	500

	[bookmark: _Toc131178248][bookmark: _Toc135414582][bookmark: _Toc138062290]2
	Tổng số bào tử nấm men, nấm mốc/ Total yeast spores, molds
	CFU/g
	20

	3
	Coliforms
	MPN/g
	Absent

	4
	E.coli  
	MPN /g
	Absent

	5
	Cl.perfringens
	CFU/g
	0

	6
	B.cereus
	CFU/g
	0


*Theo quyết định 46/2007/QĐ-BYT ngày 19/12 2007 của Bộ trưởng bộ Y tế tại phần 6 mục 6.6
5.1.4. Hàm lượng kim loại nặng (Theo QCVN 8-2:2011/BYT)/ Heavy metal weight
	STT/No
	Tên chỉ tiêu/Criteria
	Đơn vị tính/Unit
	Mức tối đa/Maximum

	1
	Cadimi / Cadmium
	mg/kg
	0.05 MAX

	2
	Chì / Lead
	mg/kg
	0.1 Max

	3
	Asen / Arsenic
	mg/kg
	0.1 MAX


5.1.5. Hàm lượng hóa chất không mong muốn/ Unexpected chemical weight
Dư lượng thuốc bảo vệ thực vật phù hợp với quy định giới hạn tối đa ô nhiễm sinh học và hoá học trong thực phẩm ban hành kèm theo thông tư số 50/2016/QĐ-BYT của Bộ Y tế.
5.1.6. Thông tin dinh dưỡng trên sản phẩm gốc dầu DR.MCT và dầu MCT (sản phẩm nghiên cứu) (chai 400ml):
	Khẩu phần:
	01 muỗng (15ml # 14g)
	

	Số lượng khẩu phần mỗi chai:
	26
	

	
	Hàm lượng trong mỗi khẩu phần
	Hàm lượng trong 100ml

	Năng lượng
Năng lượng từ chất béo
	130Kcal
130Kcal
	846,6Kcal
846,6Kcal

	Tổng chất béo
	14g
	99,04g

	Chất béo bão hoà
	14g
	99,04g

	Caprylic C8
	8,4g
	

	Capric C10
	5,6g
	

	Trans Fat
	0g
	0g

	Cholesterol	
	0mg
	<0,40mg

	Natri	
	0mg
	<0,30mg

	Tổng Carbohydrate
	0g
	0g

	Chất xơ (fiber)	
	0g
	0g

	Đường	
	0g
	<0,50g

	Đạm
	0g
	0,06g



5.2. YÊU CẦU KĨ THUẬT SẢN PHẨM DẦU ĐẬU NÀNH 
5.2.1. Các chỉ tiêu cảm quan:
	STT
	Tên chỉ tiêu
	Mức chất lượng

	1
	Trạng thái
	Dung dịch lỏng, trong, không có cặn

	2
	Màu sắc
	Màu vàng sáng

	3
	Mùi, vị
	Mùi vị đặc trưng cho sản phẩm, không có mùi vị lạ


5.2.2. Các chỉ tiêu chất lượng chủ yếu 
	STT
	Tên chỉ tiêu
	Đơn vị tính (/100g)
	Mức công bố (/100g)
	Khoảng công bố (/100g)

	1
	Màu sắc
	Lov. 5¼"
	
	Không lớn hơn, R3.0

	2
	Hàm lượng Axit béo tự do (tính theo Oleic)
	%
	
	Không lớn hơn, 0.35

	3
	Chỉ số Peroxide
	meq O2/kg
	
	Không lớn hơn, 10.0

	4
	Chỉ số Iod
	gI2/100g
	
	Tối thiểu, 125-135

	5
	Hàm lượng nước và chất dễ bay hơi
	%
	
	Không lớn hơn, 0.1

	6
	Hàm lượng tạp chất không tan
	%
	
	Không lớn hơn, 0.1

	7
	Năng lượng
	kcal/100g
	899
	-

	8
	Hàm lượng Vitamin E (Alpha tocopherol)
	mg/100g
	
	Tối thiểu, 5

	9
	Hàm lượng chất béo bão hòa (Saturated Fat)
	g/100g
	
	Tối đa, 18

	10
	Hàm lượng Omega 3
	g/100g
	
	Tối thiểu, 2.9

	11
	Hàm lượng Omega 6
	g/100g
	
	Tối thiểu, 50

	12
	Hàm lượng Omega 9
	g/100g
	
	Tối thiểu, 22

	13
	Hàm lượng Cholesterol
	g/100g
	0.00
	-

	14
	Hàm lượng Trans Fat
	g/100g
	0.00
	-

	15
	Hàm lượng Vitamin A (retinyl palmitate)
	IU/100g
	
	Tối thiểu, 9200

	16
	Natri
	g/100g
	0.00
	-

	17
	Chất đạm
	g/100g
	0.00
	-



5.2.3. Các chỉ tiêu vi sinh vật*
	[bookmark: _Toc131178249][bookmark: _Toc135414583][bookmark: _Toc138062291]STT
	[bookmark: _Toc131178250][bookmark: _Toc135414584][bookmark: _Toc138062292]Tên chỉ tiêu
	Đơn vị tính
	Mức tối đa

	[bookmark: _Toc131178251][bookmark: _Toc135414585][bookmark: _Toc138062293]1
	Salmonella
	/25mL
	KPH

	[bookmark: _Toc131178252][bookmark: _Toc135414586][bookmark: _Toc138062294]2
	Tổng số vi sinh vật hiếu khí
	CFU/mL
	KPH

	3
	S. aureus
	CFU/mL
	KPH

	4
	Tổng số bào tử nấm men
	CFU/mL
	KPH

	5
	Tổng số bào tử nấm mốc
	CFU/mL
	KPH

	6
	Coliforms
	MPN/mL
	KPH

	
	E.coli
	MPN/mL
	KPH

	
	Salmonella
	/25mL
	KPH


*Theo quyết định 46/2007/QĐ-BYT ngày 19/12 2007 của Bộ trưởng bộ Y tế tại phần 6 mục 6.6
5.

2.4. Hàm lượng kim loại nặng (Theo QCVN 8-2:2011/BYT)
	[bookmark: _Toc131178253][bookmark: _Toc135414587][bookmark: _Toc138062295]STT
	[bookmark: _Toc131178254][bookmark: _Toc135414588][bookmark: _Toc138062296]Tên chỉ tiêu
	Đơn vị tính
	Mức tối đa

	1
	Cadimi
	mg/kg
	KPH

	2
	Chì
	mg/kg
	KPH

	3
	Asen
	mg/kg
	KPH


5.2.5. Hàm lượng hóa chất không mong muốn.
Dư lượng thuốc bảo vệ thực vật phù hợp với quy định giới hạn tối đa ô nhiễm sinh học và hoá học trong thực phẩm ban hành kèm theo thông tư số 50/2016/QĐ-BYT của Bộ Y tế.
5.2.6. Thông tin dinh dưỡng trên sản phẩm gốc dầu đậu nành Lyvvy và dầu đậu nành Tiara (sản phẩm nghiên cứu) (chai 400ml):
	Khẩu phần:
	01 muỗng (15ml # 14g)
	

	Số lượng khẩu phần mỗi chai:
	26
	

	
	Hàm lượng trong mỗi khẩu phần
	Hàm lượng trong 100g

	Năng lượng
	126Kcal
	899Kcal

	Chất đạm
	0g
	0g

	Chất béo không bão hoà
	
	

	Omega 3 (tối thiểu)
	0,35g
	2,5g

	Omega 6 (tối thiểu)
	7g
	50g

	Omega 9 (tối thiểu	)
	3g
	22g

	Chất béo bão hoà (tối đa)
	2,5g
	18g

	Vitamin E (tối thiểu	)
	0,7mg	
	5mg

	Vitamin A (tối thiểu)
	1.288IU
	9.200IU

	Cholesterol	
	0g
	0g

	Natri	
	0g
	0g

	MCT 
(Medium chain triglyceride)
	0,035g
	0,25g



5.2.7. Thông tin dinh dưỡng trên sản phẩm dùng kèm sữa chua vinamilk ít đường (hộp 100g)
	Khẩu phần: 1 hộp (100g)
	

	
	Hàm lượng trong 100g

	Năng lượng
	84,5Kcal

	Chất đạm
	3,7g

	Chất béo 
-MCT (8% tổng chất béo) [128]
	2,5g
0,2g

	Carbohydrate
	11,8g

	Canxi
	110g



5.2.8. Hình các sản phẩm nghiên cứu
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	Hình 3. Mẫu sản phẩm sử dụng kèm với sản phẩm nghiên cứu Hình 4. Mẫu sản phẩm sử dụng kèm với sản phẩm nghiên cứu
	Hình 5. Mẫu nhãn dán dầu Tiara dùng cho sản phẩm nghiên cứu (chứng và can thiệp)Hình 4. Cốc nhựa định liều
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PHỤ LỤC 6. SỐ GHI CHÉP TIÊU THỤ VÀ TÌNH HÌNH BỆNH TẬT
THÀNH PHỐ/HUYỆN………………………………….
PHƯỜNG/XÃ ………..…………





SỔ GHI CHÉP
LƯỢNG SẢN PHẨM NGHIÊN CỨU 
TIÊU THỤ VÀ TÌNH HÌNH BỆNH TẬT  

Dùng tại hộ gia đình cho đối tượng
NHÓM ... 



Họ và tên:…………………………………
			    Địa chỉ:…………………………………....

DÀNH CHO PHỤ NỮ 20 - 45 TUỔI THAM GIA DỰ ÁN

Kính gửi chị em phụ nữ tham gia vào dự án!
Cuốn sổ này được sử dụng để ghi chép số lượng sản phẩm nghiên cứu và tình hình bệnh tật của các chị hàng ngày tại hộ gia đình. Mỗi người/cuốn và ghi 01 lần/ngày theo từng đối tượng. Đây là một phần quan trọng trong đánh giá dự án dinh dưỡng. 
Các chị đã cam kết tham gia cần cập nhật tình hình sử dụng hàng ngày, ghi đúng, đủ các thông tin về tình hình sử dụng sản phẩm và tình hình bệnh tật của mình.
Hãy sử dụng sản phẩm 01 lần trong ngày, sau khi ăn trưa/tối
Hãy sử dụng sản phẩm nghiên cứu theo hướng dẫn được tập huấn.
Hãy sử dụng đúng sản phẩm (cố gắng sử dụng hết, không bỏ dở), cần ghi ngay lại lượng sản phẩm đã sử dụng từng ngày và không được quên ghi tình hình bệnh tật của mình.
Cần thu lại vỏ chai của sản phẩm nghiên cứu sau khi dùng hết để trả lại cán bộ phụ trách vật tư của phường, đảm bảo số vỏ chai thu đủ để có thể được cấp các chai mới.
Nếu các cộng tác viên và các chị tham gia có bất kỳ câu hỏi nào về việc ghi chép, hãy liên hệ với các cán bộ chịu trách nhiệm của dự án, những người có thể hỗ trợ.

Số điện thoại liên hệ của các cán bộ Viện Dinh dưỡng Quốc gia: 
TS. Nguyễn Song Tú - SĐT: 0912.322.602
TS.BS. Nguyễn Trọng Hưng - SĐT: 0912.187.523
ThS. Nguyễn Thị Vân Anh - SĐT: 0975.997.973
ThS. BS. Đoàn Thị Ánh Tuyết - SĐT: 0987.896.498

Cảm ơn sự giúp đỡ của các chị em!






CẦN TUÂN THỦ NHỮNG YÊU CẦU SAU
· Sử dụng hết suất, không bỏ dở hoặc để dành 
· Theo dõi tình trạng sức khỏe mình hàng ngày.
· Chỉ các chị trong dự án được sử dụng và cần dùng đúng loại trong vòng 04 tháng.
· Các chị cần sử dụng đầy đủ sản phẩm hàng ngày (07 ngày/tuần)
· Thu lại vỏ chai sản phẩm và trả lại cán bộ phụ trách vật tư
HƯỚNG DẪN GHI CHÉP
Ở đầu từng trang, các chị em sẽ ghi thông tin địa chỉ nơi mình sinh sống
Ghi rõ ngày tháng năm thực hiện ghi chép.
Bảng ghi sản phẩm nghiên cứu tiêu thụ/bữa ăn: Mỗi ngày các chị em sẽ được ăn/uống 01 lần/ngày sau bữa ăn trưa. Các cán bộ y tế khi phát sản phẩm mới sẽ kiểm tra các chị em có sử dụng sản phẩm không và đã khoanh tròn vào ô lượng tiêu thụ tương ứng trong cột Số lượng sản phẩm được tiêu thụ hay chưa. Các chị em có uống khoanh tròn vào ô số 1; không uống khoanh tròn vào ô số 2. 
Tại cột Ghi chú, các chị sẽ ghi chép các thông tin về tình hình bệnh tật theo các mã được ký hiệu dạng số ở cuối sổ hoặc các vấn đề xảy ra trong từng lần uống hoặc lý do không uống. Ký hiệu mã số về tình hình bệnh tật sẽ tương ứng như sau: 01: Tiêu chảy, 02: Đầy bụng, 3: Dị ứng, 4: Sốt, 5:Ho, 6: Không tham gia, 7: Bình thường; 8: Khác: Ghi rõ
Ví dụ: chị A, Số lượng sản phẩm được tiêu thụ có ăn/uống thì khoanh vào Hết.
 Hoặc chị A: Số lượng sản phẩm được tiêu thụ do không ăn/uống thì khoanh vào Không uống và ghi rõ lý do, ví dụ: 4 - Sốt 
	Ngày
	Số lượng sản phẩm được tiêu thụ
	Ghi chú

	
	 Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	
	 Hết                   Uống 1/2             Không uống
	4 (Sốt)





Họ và tên:…………………….     Địa chỉ: ………..........    Sổ theo dõi tháng: ...
	STT
	Ngày/tháng/năm
	Số lượng sản phẩm được tiêu thụ
	Ghi chú

	1
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	2
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	3
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	4
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	5
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	6
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	7
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	8
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	9
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	10
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	11
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	12
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	13
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	14
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	15
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	16
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	17
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	18
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	19
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	20
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	21
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	22
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	23
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	24
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	25
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	26
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	27
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	28
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	29
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	30
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	

	31
	
	Hết                   Uống 1/2             Không uống
	


(01: Tiêu chảy, 02: Đầy bụng, 3: Dị ứng, 4: Sốt, 5:Ho, 6: Không tham gia, 7: Bình thường; 8: Khác: Ghi rõ)
[bookmark: _Toc172559077][bookmark: _Toc173858755][bookmark: _Toc182729370]PHỤ LỤC 7. MẪU PHIẾU GIAO DẦU ĂN VÀ THU VỎ
	Xã:
	
	
	
	
	
	
	
	

	BIỂU MẪU GIAO SẢN PHẨM CHO CÁC ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU - THÁNG ……

	STT
	Ngày giao
	Người nhận
	Phường/Xã
	Số ngày uống
	Số lượng nhận
	Số vỏ
	Ký nhận
	Ghi chú

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	
	
	
	

	26
	
	
	
	
	
	
	
	

	27
	
	
	
	
	
	
	
	

	28
	
	
	
	
	
	
	
	

	29
	
	
	
	
	
	
	
	

	30
	
	
	
	
	
	
	
	

	TỔNG SỐ


 

[bookmark: _Toc172559078][bookmark: _Toc173858756][bookmark: _Toc182729371]PHỤ LỤC 8. MỘT SỐ HÌNH ẢNH VỀ HOẠT ĐỘNG NGHIÊN CỨU
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Hình 1: Cân đo sàng lọc đối tượng nghiên cứu
[image: ../../../Dissertations/Trien%20khai%20nghien%20cuu%20-%20Bac%20Giang/MCT%20Photos/Hinh%20MCT%20T0/UNADJUSTEDNONRAW_th]
Hình 2: Phỏng vấn đối tượng nghiên cứu trong điều tra ban đầu
[image: ../../../Dissertations/Trien%20khai%20nghien%20cuu%20-%20Bac%20Giang/MCT%20Photos/Hinh%20MCT%20T2/UNADJUSTEDNONRAW_thu]
Hình 3: Điều tra đối tượng trong điều tra sau 2 tháng can thiệp

[image: ../../../Dissertations/Trien%20khai%20nghien%20cuu%20-%20Bac%20Giang/MCT%20Photos/Hinh%20MCT%20T2/UNADJUSTEDNONRAW_thu]
Hình 4: Điều tra khẩu phần đối tượng nghiên cứu
[image: ../../../Dissertations/Trien%20khai%20nghien%20cuu%20-%20Bac%20Giang/MCT%20Photos/Hinh%20MCT%20T4/UNADJUSTEDNONRAW_thu]
Hình 5: Phỏng vấn đối tượng nghiên cứu sau 4 tháng can thiệp

[image: ../../../Dissertations/Trien%20khai%20nghien%20cuu%20-%20Bac%20Giang/MCT%20Photos/Hinh%20Doi%20nghien%20cuu%20va%20phat%20san%20pham%20MCT/UNADJUS][image: ../../../Dissertations/Trien%20khai%20nghien%20cuu%20-%20Bac%20Giang/MCT%20Photos/Hinh%20Pha%20san%20pham%20giua%20dot%20tai%20cac%20tram/UNADJUS]
Hình 6: Phân phát sản phẩm nghiên cứu


[bookmark: _Toc172559079][bookmark: _Toc173858757][bookmark: _Toc182729372]PHỤ LỤC 9. MỘT SỐ KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Bảng PL.9.1. So sánh giá trị dinh dưỡng của khẩu phần của đối tượng nghiên cứu ở các thời điểm can thiệp
	Giá trị dinh dưỡng 
khẩu phần
	Can thiệp
(n = 71)
	Chứng
(n = 70)
	pd

	
	Trung vị
	Trung vị
	

	Năng lượng (kcal/ngày)

	T0
	1147,7
	1060,4
	0,276

	T2
	1294,6
	1190,1
	0,468

	T4
	1327,1
	1182,0
	0,250

	T2-T0
	78,9
	27,0
	0,934

	T4-T0
	133,9
	16,4
	0,564

	Chất đạm (g/ngày)

	T0
	57,0
	46,2
	0,187

	T2
	45,6f2
	41,5
	0,400

	T4
	45,0
	44,6
	0,586

	T2-T0
	-8,1
	-7,5
	0,701

	T4-T0
	-11,9
	-8,6
	0,531

	Đạm động vật (g/ngày)

	T0
	30,6
	23,9
	0,252

	T2
	23,2
	18,0f2
	0,258

	T4
	22,3f1
	22,4
	0,990

	T2-T0
	-5,7
	-6,7
	0,656

	T4-T0
	-6,9
	-6,4
	0,433


d Mann - Whitney U test so sánh giữa hai nhóm; f Wilcoxon test so sánh trước sau can thiệp, 1p < 0,05, 2p < 0,01, 3p < 0,001.




Bảng PL.9.2. So sánh giá trị dinh dưỡng của khẩu phần của đối tượng nghiên cứu ở các thời điểm can thiệp
	Giá trị dinh dưỡng khẩu phần
	Nhóm can thiệp
(n = 71)
	Nhóm chứng
(n = 70)
	pd

	
	Trung vị
	Trung vị
	

	Chất béo (g/ngày)
	
	
	

	T0
	29,2
	30,3
	0,970

	T2
	42,3f3
	41,3f3
	0,665

	T4
	45,1f3
	40,5f3
	0,196

	T2-T0
	14,9
	11,2
	0,266

	T4-T0
	14,7
	10,3
	0,307

	Béo thực vật (g/ngày)
	
	
	

	T0
	8,2
	9,0
	0,049

	T2
	26,2f3
	23,7f3
	0,156

	T4
	25,2f3
	23,3f3
	0,115

	T2-T0
	17,8
	15,0
	0,019

	T4-T0
	16,2
	14,7
	0,043

	Chất bột đường (g/ngày)
	
	
	

	T0
	169,2
	161,5
	0,429

	T2
	178,1
	171,0
	0,238

	T4
	170,6
	149,8
	0,219

	T2-T0
	2,8
	1,8
	0,776

	T4-T0
	-8,7
	-4,2
	0,911


d Mann - Whitney U test  so sánh giữa hai nhóm; f Wilcoxon test so sánh trước sau can thiệp, 1p < 0,05, 2p < 0,01, 3p < 0,001.


Bảng PL.9.3. So sánh giá trị dinh dưỡng của khẩu phần của đối tượng nghiên cứu ở các thời điểm can thiệp
	Giá trị dinh dưỡng khẩu phần
	Nhóm can thiệp
(n = 71)
	Nhóm chứng
(n = 70)
	pd

	
	Trung vị
	Trung vị
	

	Chất xơ (g/ngày)
	
	
	

	T0
	6,1
	5,4
	0,148

	T2
	7,8f1
	6,2f3
	0,127

	T4
	6,6
	5,8f2
	0,144

	T2-T0
	1,6
	1,8
	0,606

	T4-T0
	0,2
	1,0
	0,201


d Mann - Whitney U test  so sánh giữa hai nhóm; f Wilcoxon test so sánh trước sau can thiệp, 1p < 0,05, 2p < 0,01, 3p < 0,001.
Bảng PL.9.4. Tính cân đối khẩu phần của đối tượng nghiên cứu trước sau can thiệp
	Thành phần
	Nhóm can thiệp
(n = 71)
	Nhóm chứng
(n = 70)
	pc

	
	Trung bình  ĐLC
	Trung bình  ĐLC
	

	Tỷ lệ Pđv/Pts (%) T0
	53,9  19,0
	51,4  15,7
	0,390

	Tỷ lệ Pđv/Pts (%) T2
	49,6  14,8
	48,0  17,5
	0,578

	Tỷ lệ Pđv/Pts (%) T4
	49,4  13,9
	50,2  15,3
	0,759

	Tỷ lệ Ltv/Lts (%) T0
	35,3   24,3
	43,2  24,0
	0,053

	Tỷ lệ Ltv/Lts (%) T2
	62,5  15,5
	56,5  24,5
	0,087

	Tỷ lệ Ltv/Lts (%) T4
	62,0  14,5
	62,6  17,5
	0,817

	Tỷ số Ca/P (%) T0
	0,57  0,3
	0,53  0,27
	0,342

	Tỷ số Ca/P (%) T2
	0,74  0,2
	0,71  0,2
	0,434

	Tỷ số Ca/P (%) T4
	0,60  0,2
	0,73   0,5
	0,050


c  t-test độc lập

Bảng PL.9.5. Tình trạng luyện tập thể thao của hai nhóm trong 1 tháng qua tại các thời điểm T0, T2 và T4
	Biến số
	Nhóm can thiệp (71)
	Nhóm chứng (70)
	pc

	
	n (%)
	n (%)
	

	T0
Có tập thể dục
Không tập
	
42 (59,2)
29 (40,8)
	
25 (35,7)
45 (63,3)
	
0,005

	T2
Có tập thể dục
Không tập
	
27 (38,0)d1 
44 (62,0)
	
32 (45,7) 
38 (54,3)
	0,355

	T4
Có tập thể dục
Không tập 
	
30 (42,3)d1 
41 (57,7)
	
28 (40,0) 
42 (60,0)
	0,786


c) 2 test; d) Mc Nemar-test so sánh sự khác biệt tỷ lệ từng nhóm tạị T0 và tại T2 và T4, 1)p < 0,05, 2)p < 0,001, 3)p < 0,001.
Bảng PL.9.6. Sự thay đổi tỷ số triglyceride trên HDL-C (TG/HDL-C) ở đối tượng nghiên cứu trước sau can thiệp
	Tỷ số TG/HLD-C
	Nhóm can thiệp
(n = 71)
	Nhóm chứng
(n = 70)
	pc

	
	Trung bình  ĐLC
	Trung bình  ĐLC
	

	T0
	1,53  1,52
	1,68  1,40
	0,538

	T2
	1,45  1,04
	1,62  1,35 
	0,383

	T4
	1,43  1,03
	1,63  1,35
	0,329

	T2-T0
	-0,08  1,25
	-0,06  1,24
	0,902

	T4-T0
	-0,10  1,26
	-0,05  1,24
	0,825


c t-test độc lập, e t-test ghép cặp 1) p < 0,05, 2) p < 0,001, 3) p < 0,001


Bảng PL.9.7. Sự thay đổi tỷ số cholesterol toàn phần trên HDL-C (TC/HDL-C) ở đối tượng nghiên cứu trước sau can thiệp
	Tỷ số TC/HLD-C
	Nhóm can thiệp
(n = 71)
	Nhóm chứng
(n = 70)
	pc

	
	Trung bình  ĐLC
	Trung bình  ĐLC
	

	T0
	4,04  0,98
	4,13  0,95
	0,579

	T2
	4,08  0,98
	4,29  1,11e1 
	0,235

	T4
	4,39  1,14e3
	4,63  1,29e3
	0,238

	T2-T0
	0,04  0,67
	0,16  0,56
	0,253

	T4-T0
	0,35  0,79
	0,50  0,74
	0,238


c t-test độc lập, e t-test ghép cặp 1) p < 0,05, 2) p < 0,001, 3) p < 0,001
Bảng PL.9.8. Sự thay đổi tỷ số LDL-C/HDL-C ở đối tượng nghiên cứu trước sau can thiệp
	Tỷ số LDL-C/HLD-C
	Nhóm can thiệp
(n = 71)
	Nhóm chứng
(n = 70)
	pc

	
	Trung bình  ĐLC
	Trung bình  ĐLC
	

	T0
	2,30  0,60
	2,40  0,58
	0,290

	T2
	2,43  0,67e1
	2,56  0,78e1
	0,317

	T4
	2,42  0,68e1
	2,57  0,76e2
	0,205

	T2-T0
	0,14  0,45
	0,15  0,50
	0,822

	T4-T0
	0,12  0,47
	0,17  0,49
	0,542


c t-test độc lập, e t-test ghép cặp 1) p < 0,05, 2) p < 0,001, 3) p < 0,001
Bảng PL.9.9. Sự thay đổi tỷ số Non HDL-C/HDL-C ở đối tượng nghiên cứu trước sau can thiệp
	Tỷ số Non HDL-C/HLD-C
	Nhóm can thiệp
(n = 71)
	Nhóm chứng
(n = 70)
	pc

	
	Trung bình  ĐLC
	Trung bình  ĐLC
	

	T0
	3,04  0,98
	3,13  0,95
	0,579

	T2
	3,08  0,98
	3,29  1,11e1
	0,235

	T4
	3,39  1,14e3
	3,63  1,29e3
	0,238

	T2-T0
	0,04  0,67
	0,16  0,56
	0,253

	T4-T0
	0,35  0,79
	0,50  0,74
	0,238


c t-test độc lập, e t-test ghép cặp 1) p < 0,05, 2) p < 0,001, 3) p < 0,001
Bảng PL.9.10. Tình trạng tăng huyết áp theo nhóm tuổi của hai nhóm tại các thời điểm T0, T2 và T4
	Biến số
	Nhóm can thiệp (71)
n (%) 
	Nhóm chứng (70)
n (%)
	pc

	
	< 40 tuổi
	 40 tuổi
	< 40 tuổi
	 40 tuổi
	

	T0
Có THA
Không THA
	
1 (1,4)
40 (56,3) 
	
1 (1,4)
29 (40,9)
	
3 (4,3)
30 (42,9)
	
11 (15,7)
26 (37,1)
	0,001

	pc
	p1(<40 tuổi) = 0,318; p2(40 tuổi) = 0,008

	T2
Có THA
Không THA
	
1 (1,4)
40 (56,3)
	
3 (4,3)
27 (38,0)
	
2 (2,9)
31 (44,3)
	
6 (8,5)
31 (44,3)
	0,244

	pc
	p1(<40 tuổi) = 0,583; p2(40 tuổi) = 0,721

	T4
Có THA
Không THA
	
2 (2,8)
39 (54,9)
	
2 (2,8)
28 (39,5)
	
3 (4,3)
30 (42,9)
	
4 (5,7)
33 (47,1)
	0,258

	pc
	p1(<40 tuổi) = 0,651; p2(40 tuổituổi) = 0,684


c) Fisher test; p1 (< 40) so sánh giữa nhóm can thiệp và chứng tại nhóm < 40 tuổi; p2( 40) so sánh giữa hai nhóm cùng thời điểm tại nhóm  40 tuổi
d) Mc Nemar-test so sánh sự khác biệt tỷ lệ từng nhóm tại T0 và tại T2 và T4.
Bảng PL.9.11. Tình trạng chán ăn và thèm ăn của hai nhóm tại các thời điểm T0, T2 và T4
	Biến số
	Nhóm can thiệp (71)
	Nhóm chứng (70)
	pc

	
	n (%)
	n (%)
	

	Cảm giác chán ăn

	T0
T2
T4
	8 (11,3)
13 (18,3)
6 (8,5)
	10 (14,3)
10 (14,3)
9 (12,9)
	0,591
0,518
0,396

	Cảm giác thèm ăn

	T0
T2
T4
	19 (26,8)
15 (21,1) 
12 (16,9)
	17 (24,3)
12 (17,1) 
15 (21,4)
	0,736
0,548
0,495


c) 2 test
d) Mc Nemar-test so sánh sự khác biệt tỷ lệ từng nhóm tại T0 và tại T2 và T4
Bảng PL.9.12. Tình hình sử dụng sản phẩm của đối tượng sau 4 tháng can thiệp
	Chỉ số
	Nhóm can thiệp
(n = 81); %
	Nhóm chứng
(n = 80); %

	Tổng lượng dầu tiêu thụ sau 4 tháng can thiệp của tất cả đối tượng tham gia 
(TB ml  SD) 
	2142,7  444,1 (n = 81)
	2212,8  448,8 
(n = 80)

	Tổng lượng dầu tiêu thụ sau 4 tháng can thiệp của đối tượng được đưa vào phân tích (TB ml  SD)
	2249,9  192,6 
(n = 71)
	2334  144,3 
(n = 70)

	Sử dụng được 70% lượng dầu theo yêu cầu
	(n = 75); 92,6
	(n = 74); 92,5

	Sử dụng từ 90 - 100% lượng dầu
	(n = 57); 70,4
	(n = 67); 83,8

	Sử dụng từ 70 - <90% lượng dầu 
	(n = 18); 22,2
	(n = 7); 8,8

	Sử dụng dưới 70% lượng dầu
	(n = 6); 7,4
	(n = 6); 7,5




Bảng PL.9.13. Tình trạng sử dụng chế độ ăn giảm cân tại thời điểm T0, T2 và T4
	Biến số
	Nhóm can thiệp (71)
	Nhóm chứng (70)
	pc

	
	n (%)
	n (%)
	

	T0
T2
T4
	13 (18,3)
19 (26,8)
16 (22,5)
	14 (20,0)
17 (24,3)
16 (22,9)
	0,799
0,736
0,964


c) 2 test
d) Mc Nemar-test so sánh sự khác biệt tỷ lệ từng nhóm tạị T0 và tại T2 và T4
Bảng PL.9.14. Hiệu quả sử dụng sản phẩm đối với tỷ lệ mắc nhiễm khuẩn hô hấp, nhóm triệu chứng tai mũi họng và rối loạn dạ dày ruột của đối tượng trong 4 tháng can thiệp
	Các chỉ số
	Nhóm can thiệp
 n = 71 (n, %)
	Nhóm chứng
n= 70 (n, %)
	pc

	Nhiễm khuẩn hô hấp 2 tuần qua

	Trước can thiệp (T0)
	5 (7,0)
	8 (11,4)
	0,399

	Sau 2 tháng (T2)
	8 (11,3)
	6 (8,6)
	0,779

	Sau 4 tháng (T4)
	5 (7,0)
	6 (8,6)
	0,764

	Nhóm triệu chứng tai mũi họng (cảm cúm, viêm họng, sốt, viêm mũi dị ứng) 2 tuần qua

	Trước can thiệp (T0)
	3 (4,2)
	3 (4,3)
	1,000

	Sau 2 tháng (T2)
	5 (7,0) 
	4 (5,7)
	1,000

	Sau 4 tháng (T4)
	9 (12,7)
	3 (4,3)
	0,129

	Nhóm triệu chứng tại dạ dày ruột (tiêu chảy, đau dạ dày, trào ngược dạ dày thực quản, viêm đại tràng) 2 tuần qua

	Trước can thiệp (T0)
	1 (1,4)
	2 (2,9)
	0,620

	Sau 2 tháng (T2)
	1 (1,4)
	1 (1,4)
	1,000

	Sau 4 tháng (T4)
	1 (1,4)
	0 (0,0)
	1,000


c) 2 test và Fisher exact test so sánh sự khác biệt tỷ lệ giữa 2 nhóm tại cùng thời điểm
d) Mc Nemar -test, 1)p<0,05; 2) p<0,01; 3) p<0,001 so sánh sự khác biệt tỷ lệ từng nhóm nghiên cứu khi so sánh T0 với T2 hoặc với T4
Bảng PL.9.16. Hiệu quả sử dụng sản phẩm đối với tình hình mới mắc các triệu chứng rối loạn tiêu hoá trong 4 tháng can thiệp
	Các chỉ số
	Nhóm can thiệp
 n = 71 (n, %)
	Nhóm chứng
n= 70 (n, %)
	pc

	Tiêu chảy 
	
	
	

	Trong 2 tháng can thiệp (T1+T2)
	3 ( 4,2)
	0 (0,0)
	0,245

	Trong 4 tháng can thiệp (T3+T4)
	1 (1,4)
	0 (0,0)
	1,000

	Đầy bụng/đau bụng
	
	
	

	Trong 2 tháng can thiệp (T1+T2)
	5 (7,0)
	1 (1,4)
	0,209

	Trong 4 tháng can thiệp (T3+T4)
	4 (5,6)
	0 (0,0)
	0,120

	Buồn nôn
	
	
	

	Trong 2 tháng can thiệp (T1+T2)
	1 (1,4)
	0 (0,0)
	1,000

	Trong 4 tháng can thiệp (T3+T4)
	1 (1,4)
	0 (0,0)
	1,000


c) Fisher exact - test  so sánh sự khác biệt tỷ lệ giữa 2 nhóm tại cùng thời điểm

[bookmark: _Toc173075181][bookmark: _Toc173858931][bookmark: _Toc182729426]Bảng PL.9.17. Hiệu quả điều trị lên tỷ lệ béo bụng (vòng eo > 88 cm) của phụ nữ sau can thiệp
	Hiệu quả
	Nhóm can thiệp
(n = 44)
	Nhóm chứng
(n = 48)
	p

	Tại thời điểm T2
	

	Béo bụng
	29 (65,9%)d3
	41 (85,4%)d2
	0,028c

	Không béo bụng
	15 (34,1%)
	7 (14,6%)
	

	ARR% (95%CI) 
	19,5 (2,3; 36,7)

	NNT
	5,1 (2,7; 43,3)

	RR chưa điều chỉnh (95%CI)
	0,77 (0,61; 0,98)
	0,028*

	RR sau điều chỉnh (95%CI)
	0,75 (0,58; 0,97)
	0,030**

	Tại thời điểm T4
	

	Béo bụng
	17 (38,6%)d3
	24 (50,0%)d3
	0,273c

	Không béo bụng
	27 (61,4%)
	24 (50,0%)
	

	ARR% (95%CI) 
	11,4 (-8,8; 31,5)

	RR chưa điều chỉnh (95%CI)
	0,77 (0,48; 1,23)
	0,273*

	RR sau điều chỉnh (95%CI)
	1,05 (0,66; 1,65)
	0,840**


c) Fisher test, so sánh 2 nhóm tại thời điểm T2, và T4; d) Mc Nemar test, so sánh tỷ lệ trong cùng nhóm trước sau can thiệp 1) p < 0,05; 2) p < 0,01; 3) p < 0,001; ARR mức giảm nguy cơ tuyệt đối sau 2 và 4 tháng can thiệp; RR (Risk ratio) tỷ số nguy cơ; *: chưa kiểm soát yếu tố nhiễu, **: kiểm soát yếu tố nhiễu
[bookmark: _Toc173075182][bookmark: _Toc173858932][bookmark: _Toc182729427]Bảng PL.9.18. Hiệu quả phòng bệnh lên tỷ lệ béo bụng (vòng eo > 88 cm) của phụ nữ sau can thiệp
	Hiệu quả
	Nhóm can thiệp
(n = 27)
	Nhóm chứng
(n = 22)
	p

	Tại thời điểm T2
	

	Béo bụng
	15 (55,6%)d3
	15 (68,2%)d3
	0,367c

	Không béo bụng
	12 (44,4%)
	7 (31,8%)
	

	ARR% (95%CI) 
	9,0 (-0,4; 18,5)

	RR chưa điều chỉnh (95%CI)
	0,81 (0,52; 1,27)
	0,367*

	RR sau điều chỉnh (95%CI)
	0,71 (0,46; 1,08)
	0,110**

	Tại thời điểm T4
	

	Béo bụng
	0 (0,0%)
	3 (13,6%)
	0,084c

	Không béo bụng
	27 (100,0%)
	19 (86,4%)
	

	ARR% (95%CI) 
	13,6 (-0,7; 28,0)

	RR chưa điều chỉnh (95%CI)
	0 
	0,084*

	RR sau điều chỉnh (95%CI)
	-
	-


c) Fisher test, so sánh 2 nhóm tại thời điểm T2, và T4; d) Mc Nemar test, so sánh tỷ lệ trong cùng nhóm trước sau can thiệp 1) p < 0,05; 2) p < 0,01; 3) p < 0,001; ARR mức giảm nguy cơ tuyệt đối sau 2 và 4 tháng can thiệp; RR (Risk ratio) tỷ số nguy cơ; *: chưa kiểm soát yếu tố nhiễu, **: kiểm soát yếu tố nhiễu



[bookmark: _Toc173075183][bookmark: _Toc173858933][bookmark: _Toc182729428]Bảng PL.9.19. Giá trị dinh dưỡng khẩu phần hai nhóm so sánh với nhu cầu dinh dưỡng khuyến nghị quốc gia tại thời điểm T0, T2 và T4 (n = 141)
	Chỉ số - Thời điểm
	Nhóm can thiệp (n = 71) 
% khuyến nghị
	Nhóm chứng (n = 70) 
% khuyến nghị
	Khuyến nghị*

	
	T0
	T2
	T4
	T0
	T2
	T4
	

	Năng lượng (kcal)
	1293, 3
74,1%
	1316,1 
75,4%
	1314,8
75,3%
	1244,7
71,3%
	1259,3
72,2%
	1243,3
71,2%
	1745 (1730-1760)

	Protein (g)
	60,0
100%
	47,4
79%
	48,6
81%
	56,9
94,8%
	48,2 
80,3%
	46,5
77,5%
	60

	Lipid 
(g)
	33,8
66,3%
	46,7
91,6%
	47,4
92,9%
	33,3
65,3%
	44,7
87,6%
	44,9
88,0%
	51 (45-57)

	Glucid (g)
	189,2 
58,2%
	178,1
54,8%
	175,7
54%
	180,3 
55,4%
	167,3
51,4%
	164,7
50,7%
	325 (290-360)

	Chất xơ (g)
	8,2
32,8%
	10,6 42,4%
	8,3 33,2%
	6,2
24,8%
	9,6 38,4%
	8,5 34%
	25

	Vitamin và chất khoáng

	Folate (mcg)
	248,5 62,1%
	242,1 60,5%
	172,4 43,1%
	212,6 53,2%
	276,6 69,2%
	215,1 53,8%
	400

	Vitamin A (mcg)
	224,2 33,2%
	202,7 30%
	215,0 31,9%
	158,4 23,5%
	151,8 22,5%
	157,9 23,4%
	675 (650-700)

	Khoáng
Sắt (mg)
	10,7 61,5%
	10,5 60,3%
	8,9 51,1%
	9,9 56,9%
	9,4 54%
	8,6 49,4%
	17,4**

	Canxi (mg)
	388,2
48,5%
	478,8
59,9%
	400,7
50,1%
	319,2 
39,9%
	464,3
58%
	428,5
53,6%
	800

	Chỉ số
	Nhóm can thiệp
(n = 71)
	Nhóm chứng
(n = 70)
	Khuyến nghị* (%)
	pc

	
	Trung vị
(25; 75)
	Trung bình (ĐLC)
	Trung vị
(25; 75)
	Trung bình (ĐLC)
	
	

	Năng lượng (kcal)
	1147,7 (954,9;1478,6)
	1293, 3
(477,9)
	1060,4 (888,1;1564,0)
	1244,7
(503,5)
	1730-1760 (73)
	0,276

	Protein (g)
	57,0 (43,0;71,8)
	60,0
(26,6)
	46,2 (40,1;71,9)
	56,9
(28,8)
	60 (97)
	0,187

	Lipid (g)
	29,2 (21,4;41,0)
	33,8
(19,9)
	30,3 (19,2;40,4)
	33,3
(19,8)
	45-57 (75)
	0,970

	Glucid (g)
	169,2 (130,3;217,4)
	189,2 
(88,0)
	161,5 (116,4;238,9)
	180,3 
(81,3)
	290-360 (64)
	0,429

	Khoáng chất

	Canxi (mg)
	352,6 (246,1;445,9)
	388,2
(221,5)
	296,8 (199,0;430,0)
	319,2 
(154,0)
	
	

	Phospho
(mg)
	637,0
(508,2;863,8)
	719,5 
(314,8)
	590,5 (441,2;761,1)
	655,5
(307,1)
	
	

	Chất xơ (g)
	6,1
(3,6;10,1)
	8,2
(7,7)
	5,4
(3,6;7,4)
	6,2
(4,2)
	
	

	

	P : L : G
	18,4 : 23,4 : 58,2
	18,1 : 24,3 : 57,6
	


c) Mann - Whitney U test; * khuyến nghị dinh dưỡng cho nữ 20 - 49 tuổi hoạt động nhẹ	
Khẩu phần 24 giờ của hai nhóm tham gia nghiên cứu được phân tích về thành phần năng lượng, tổng lượng đạm trung bình, nguồn đạm từ động vật, chất béo khẩu phần, chất béo từ nguồn thực vật, lượng chất bột đường, khoáng canxi và phospho và xơ, các giá trị dinh dưỡng khẩu phần ăn của 2 nhóm nghiên cứu hầu hết là tương tự nhau (p > 0,05). Khẩu phần protein năng lượng của hai nhóm tương tự nhau khoảng 18%. Khẩu phần về năng lượng chỉ đạt 73% nhu cầu khuyến nghị. Trong đó, chỉ có đạm khẩu phần gần đạt khuyến nghị 97%, kế đến là chất béo 75% và bột đường thấp nhất là 64% trong nhóm các chất sinh năng lượng. Chất xơ chỉ chiếm 29% nhu cầu so với khuyến nghị và canxi chưa đạt đến 50% nhu cầu theo tuổi và giới.
Bảng 3.11. Giá trị dinh dưỡng khẩu phần của hai nhóm tại thời điểm T2
	Chỉ số
	Nhóm can thiệp
(n = 71)
	Nhóm chứng
(n = 70)
	Khuyến nghị* (%)
	pc

	
	Trung vị
(25; 75)
	Trung bình (ĐLC)
	Trung vị
(25; 75)
	Trung bình (ĐLC)
	
	

	Năng lượng (kcal)
	1294,6 (993,5;1519,2)
	1316,1 
(428,2)
	1190,1
(990,5;1494,8)
	1259,3
(391,0)
	1730-1760 (74)
	0,468

	Protein (g)
	45,6 (38,0;55,6)
	47,4
(13,7)
	41,5
(35,7;58,3)
	48,2 
(20,6)
	60
(80)
	0,400

	Lipid (g)
	42,3 (35,5;53,5)
	46,7
(19,0)
	41,3 (34,9;53,4)
	44,7
(14,4)
	45-57 (100)
	0,665

	Glucid (g)
	178,1 (129,1;211,6)
	178,1
(67,2)
	171,0
(125,4;194,2)
	167,3
(60,2)
	290-360 (60)
	0,238

	Khoáng chất

	Canxi (mg)
	456,5 (358,1;538,6)
	478,8
(183,3)
	422,9 (320,9;548,4)
	464,3
(247,3)
	800
(59)
	0,200

	Phospho (mg)
	661,4 (533,0;779,6)
	662,4
(187,3)
	630,8 (485,2;761,9)
	663,9
(251,8)
	700
(95)
	0,491

	Chất xơ (g)
	7,8 (5,9;10,1)
	10,6 (13,1)
	6,2 (4,6;10,3)
	9,6 (9,4)
	25
(40)
	0,127

	Tỷ lệ các chất sinh năng lượng khẩu phần của 2 nhóm

	P : L : G
	14,8 : 32,0 : 53,2
	15,1 : 32,4 : 52,5
	13-20:20-25:55-65


c) Mann - Whitney U test; * khuyến nghị dinh dưỡng cho nữ 20 - 49 tuổi hoạt động nhẹ	
Khẩu phần 24 giờ của hai nhóm tham gia nghiên cứu được phân tích về thành phần năng lượng, tổng lượng đạm trung bình, nguồn đạm từ động vật, chất béo khẩu phần, chất béo từ nguồn thực vật, lượng chất bột đường, khoáng canxi và phospho và xơ, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm sau 2 tháng can thiệp (p > 0,05). Khẩu phần protein năng lượng của hai nhóm tương tự nhau, khoảng 15%. Sự khác biệt về năng lượng khẩu phần tại T2 so với T0 trong từng nhóm cũng không khác biệt có ý nghĩa thống kê (Wilcoxon test ghép cặp, p > 0,05). Nhu cầu năng lượng vẫn duy trì tương tự tại T0 khoảng 74% so với khuyến nghị. Lượng chất béo đạt 100% nhu cầu, lượng protein giảm xuống còn 80% khuyến nghị, lượng chất bột đường vẫn chiếm tỷ lệ thấp nhất là 60% nhu cầu so với khuyến nghị. Tuy nhiên, lượng chất xơ và canxi tăng lên so với tại T0 lần lượt là 40% (so với 29% tại T0) và 59% (so với 44% tại T0) nhu cầu khuyến nghị.
Bảng 3.12. Giá trị dinh dưỡng khẩu phần của hai nhóm tại thời điểm T4
	Chỉ số
	Nhóm can thiệp
(n = 71)
	Nhóm chứng
(n = 70)
	Khuyến nghị* (%)
	pc

	
	Trung vị
(25; 75)
	Trung bình (ĐLC)
	Trung vị
(25; 75)
	Trung bình (ĐLC)
	
	

	Năng lượng (kcal)
	1327,1
(1045,7;1486,7)
	1314,8
(386,1)
	1182,0
(948,7;1481,8)
	1243,3
(385,7) 
	1730-1760 (74)
	0,250

	Protein (g)
	45,0 (39,0;58,8)
	48,6
(17,6)
	44,6
(33,2;60,4)
	46,5
(16,4)
	60 (79)
	0,586

	Lipid (g)
	45,1 (36,0;56,0)
	47,4
(18,6)
	40,5 (32,9;52,5)
	44,9
(17,1)
	45-57 (100)
	0,196

	Glucid (g)
	170,6 (126,3;223,8)
	175,7
(68,9)
	149,8
(122,1;199,5)
	164,7
(64,2)
	290-360 (59)
	0,219

	Khoáng chất

	Canxi (mg)
	366,4 (299,8;465,8)
	400,7
(134,2)
	369,7
(304,2;499,1)
	428,5
(244,6)
	800 
(52)
	0,934

	Phospho (mg)
	654,2 (551,1;745,8)
	688,7
(220,6)
	577,1 (465,4;761,7)
	624,9
(222,2)
	700 
(94)
	0,0502

	Chất xơ (g)
	6,6 (4,9;9,4)
	8,3 (5,3)
	5,8 (4,1;9,2)
	8,5 (7,9)
	25 (34)
	0,144

	Tỷ lệ các chất sinh năng lượng khẩu phần của 2 nhóm  

	P : L : G
	14,7 : 33,1 : 52,2
	15,0 : 32,8 : 52,2
	13-20:20-25:55-65


* Khuyến nghị dinh dưỡng cho nữ 20 - 49 tuổi hoạt động nhẹ, ** tỷ lệ hấp thu sắt 15%
Nhóm can thiệp n=71	6 
(8,5%)
65 
(91,5%)
68 
(95,8%)
3 
(4,2%)
67 
(94,4%)
4 
(5,6%)

Béo phì	Thừa cân	BP vùng bụng	Không BP vùng bụng	Béo phì và thừa mỡ	Thừa cân không thừa mỡ	TCBP theo BMI (p1)	TCBP vùng bụng (p2)	TCBP theo tỷ lệ mỡ (p3)	8.5	91.5	95.8	4.2	94.4	5.6	Nhóm chứng   n=70	6 
(8,6%)
64 
(91,4%)
69 
(98,6%)
1 
(1,4%)
68 
(97,1%)
2 
(2,9%)

Béo phì	Thừa cân	BP vùng bụng	Không BP vùng bụng	Béo phì và thừa mỡ	Thừa cân không thừa mỡ	TCBP theo BMI (p1)	TCBP vùng bụng (p2)	TCBP theo tỷ lệ mỡ (p3)	8.6	91.4	98.6	1.4	97.1	2.9	



Nhóm can thiệp n=71	
RLLM	Không RLLM	RL đường huyết đói	Không RL đường huyết đói	54.9	45.1	19.7	80.3	Nhóm chứng n=70	
RLLM	Không RLLM	RL đường huyết đói	Không RL đường huyết đói	62.9	37.1	17.1	82.9	



Nhóm can thiệp	44 (62%)
44 (62%)
44 (62%)
17 (23,9%)
27 (38%)

VE	>	88 cm T0	VE	>	88 cm T2	Chênh tỷ lệ T2-T0	VE	>	88 cm T0	VE	>	88 cm T4	Chênh tỷ lệ T4-T0	Sau 2 tháng CT (n%)	Sau 4 tháng CT (n%)	44.0	44.0	0.0	44.0	17.0	27.0	Nhóm chứng	48 (68,6%)
56 (80%)
8 (11,4%)
48 (68,6%)
27 (38,6%)
 21 (30%)

VE	>	88 cm T0	VE	>	88 cm T2	Chênh tỷ lệ T2-T0	VE	>	88 cm T0	VE	>	88 cm T4	Chênh tỷ lệ T4-T0	Sau 2 tháng CT (n%)	Sau 4 tháng CT (n%)	48.0	56.0	8.0	48.0	27.0	21.0	VE	>	88 cm T0	VE	>	88 cm T2	Chênh tỷ lệ T2-T0	VE	>	88 cm T0	VE	>	88 cm T4	Chênh tỷ lệ T4-T0	Sau 2 tháng CT (n%)	Sau 4 tháng CT (n%)	0.411	0.018	0.411	0.061	



Nhóm chứng	
T2*	T4*	T2	T4*	Cholesterol ≥ 5,2 mmol/L	Cholesterol ≥ 5,2 mmol/L với T0 	<	 5,2 mmol/L	8.6	15.7	11.7	23.3	Nhóm can thiệp	
T2*	T4*	T2	T4*	Cholesterol ≥ 5,2 mmol/L	Cholesterol ≥ 5,2 mmol/L với T0 	<	 5,2 mmol/L	-7.0	-2.8	1.7	8.3	
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S6: 8287/PKN-VKNQG

PHIEU KET QUA KIEM NGHIEM

TEST REPORT

Phiéu ndy thay thé phiéu két qua kiém nghiém so: 7565/PKN-VKNQG ngay 24 thang 04 ndm 2018
D&u dau nanh nhan hiéu Livvy

w N
o
@
o 3
3
O
=

. 86 lugng mau:

. Théi gian luu mau:

. Ngay Idy mau:

. Ngay nhan mau:

. Thoi gian tht? nghiém:
. Noi gtri mau:

©oONO OGN

10. K&t qua tht? nghiém:

04181610/DV.3

Méu dung trong chai nhua np kin, théng tin mau danh may dan trén
chai, 900mL/chai. - S& lugng: 1
NSX - HSD: Khéng ¢6 ; Khéng cé mau luu

01 méau
Khéng cé
Khéng cé
16/04/2018

16/04/2018 - 24/04/2018
Caéng ty TNHH dau thuc vat khu vuc mién Béc Viét Nam
Bia chi: Khu kinh t€ Nghi Son, x& Hai Ha, huyén Tinh Gia

tinh Thanh Hoéa, Viét Nam

Céc chi tiéu Hoa ly va Vi sinh vat

SEP Tén chi tiéu Bon vi Phuong phap thid Két qua

10.1" | Salmonella 725 mL 1SO 6579-1: 2017 KPH

10.2" | Tong sB vi sinh vat hiu khi | CFU/mL 1SO 4833-1:2013 | KPH (LOD: 1 CFU/mLy|
10.3"| S. aureus CFU/mL | TCVN 4830-1:2005 |KPH (LOD: 10 CFUﬁLS ]
10.4" | Tong s6 bao t&r nAm men CFU/mL | TCVN 8275-2:2010 |KPH (LOD: 1 CFUImLY' ¥
10.5"| Tong s6 bao t&r nAm moc CFU/mL | TCVN8275-2:2010 | KPH (LOD: 1 CFU/mL)},
10.6" | Coliforms MPN/mL TCVN 4882:2007 KPH (LOD: 0 MPNImL)
10.7 | E. coli MPN/mL | TCVN 6846 : 2007 | KPH (LOD: 0 MPN/mL)

Dung dich Iéng, trong,
khong c6 can, mau vang
10.8 | Cam quan - H.HD.QT.218 sang. Mui vi déc trung
cho san phdm, khéng cd|
mui vi la
Ham luong Acid béo tu’ do

10.9 (Tinh théOQOIeic) : % TCVN 6127:2010 0,52

10.10| Chi s6 lod glod/100g]  TCVN 6122:2010 133
10.117| Ham Iutong Chat dam g/100g H.HD.QT.003 0,00
10.12" Ham Iugng Chat béo % H.HD.QT.005 99,9
10.13 D6 am g/100g H.HD.QT.062 KPH
10.14"| Ham luong Pudng g/100g H.HD.QT.162 KPH
10.15"| Ham lugng Cacbohydrate % H.HD.QT.336 0
10.16' ;‘:;“h':;‘-’“g rtcEchetes % TCVN 6120:2007 KPH

10.17 g‘;’“ ey TP By % TCVN 6125 - 2010 0,00

10.18| Nang luong kcal/100g H.HD.QT.336 899

10.19| Chi sG Peroxide meq Ozkg|  TCVN 9532:2010 311

1. Cdc két qua thit nghiém ghi trong phiéi
2. Khong dugc trich ddn mgt phdn phiéu két qud thit n
3. Thong tin vé méu va khdch hang diege ghi theo y

4. Chi tiéu danh dd * Ia chi tiéw duge cong nhgn VILAS
P TR B ST R R P G e

i ri doi vai mdu thi nghiém
ém néu khong c6 sit dong ¥ béng vin bdn ciia Vién Kiém nghi¢m ATVSTPQG
u ciia noi giri méu

Trang 1/2
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STT 7én chi tiéu Bon vi Phuong phap the Két qua
.| Ham Iuwong Vitamin E H.HD.QT.265

1020° " . 1oha tocopherol) mg/100g (UPLC-MS/MS) 9,00
10.21| Chi s6 xa phong héa mgKOH/g TCVN 6126:2010 179,5
10.22| Ham Iugng Kém mg/kg | F.HD.QT.176 (ICP-OES) | KPH (LOD: 3,0 mg/kg)
10.23| Ham lugng Natri mg/kg | H.HD.QT.176 (ICP-OES) | KPH (LOD: 10 mg/kg)
10.24| Ham Iugng Sat mg/kg | H.HD.QT.176 (ICP-OES) | KPH (LOD: 1,0 mg/kg)
10.25°| Ham lugng Antimon mg/kg H.HD.QT.429 (ICP-MS) [KPH(LOD: 0,005 mg/kg)
10.26°| Ham lugng Arsenic mg/kg H.HD.QT.429 (ICP-MS) |KPH(LOD: 0,011 mg/kg),
10.27°| Ham lugng Cadmi mg/kg H.HD.QT.429 (ICP-MS) [KPH(LOD: 0,004 mg/kg)
10.287 Ham Iuong Chi mg/kg | H.HD.QT.429 (ICP-MS) [KPH(LOD: 0,007 mg/kg)
10.29°| Ham Iuong Béng mg/kg H.HD.QT.429 (ICP-MS) [KPH(LOD: 0,012 mg/kg)
10.30°| Ham luwong Thay ngan mg/kg H.HD.QT.429 (ICP-MS) [KPH(LOD: 0,003 mg/kg)
10.31°| Ham luong Aflatoxin B1 pg/kg [H.HD.QT.011 (LC-MS/MS)| KPH (LOD: 0,1 pg/kg)
1032 gj’"(g‘-’”g Aflatoxin BT, B2, |10 |H.HD.QT.011 (LC-MS/MS)| KPH (LOD: 0,1 pgrkg)

Ham lugng Chat béo béo hoa
1033 S s Gres | 9100 | H.HD.QT.044 GC-MS) 144

C18:0, C20:0, C22:0)

Ham lugng Omega 3
10.34°| (C18:3n3, C20:3n3, C20:5n3, | g/100g H.HD.QT.044 (GC-MS) 3,20

C22:6n3, C22:6n3, )

Ham lugng Omega 6
10.35%| (C18:2n6c, C18:3n6, g/100g H.HD.QT.044 (GC-MS) 55,0

C22:2n6, C20:3n6, C20:4n6, )

Ham lugng Omega 9
10.36°| (C18:1n9c, C20:1n9, g/100g | H.HD.QT.044 (GC-MS) 25,7

C22:1n9)

A H.HD.QT.014 KPH

10.37°| Ham lugng Cholesterol g/100g (GC-MS/MS) (LOD: 5 x104).~
10.38"| Ham lugng Trans Fat % | H.HD.QT.044 (GC-MS) NEE

(LOD: 30 x10%)

Ghichd:  KPH - Khdng phét hién (nghia la du'di ngu'dng phat hién cda phu'ong phap thi-LOD)
Ha NG, ngay 07 thang & ndm 2018
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Dién thogi: 84-2432262215 / 84-2432262216 Fax: §4-2439335738 * Website: www.nifc.gov.vn

50 8851/PKN-VKNQG PHIEU KET QUA KIEM NGHIEM
TEST REPORT

1. Tén méu: D&u dau nanh nhan hiéu Livvy

2. Ma s6 mau: 04181893/DV.3

3. M6 t& mau: M&u dung trong chai nhua ndp kin

Théng tin mdu danh méy dén trén chai, 120mL/chai. - S6 Iugng: 1
NSX - HSD: Khéng ¢6 ; Khéng c6 mau luu

4. S6 lugng mau: 01 méu

5. Thai gian luu mau: Khéng cé

6. Ngay Idy mau: Khéng c6

7. Ngay nhan mau: 27/04/2018

8. Thdi gian thir nghiém:  27/04/2018 - 15/05/2018

9. Noi gtti mau: Cong ty TNHH dau thuc vat khu vuc mign Bac Viét Nam

Bia chi: Khu kinh t& Nghi Son, x& Hai Ha, huyén Tinh Gia
tinh Thanh Héa, Viét Nam
10. K&t qua thir nghiém:  Chi tiéu Hoéa ly

STT Tén chi tiéu [ Ponvi ] Phulong phap tha Két qua
Ham lugng Vitamin A
10.1 (Retinyl palmitate) ‘ 1U/100g ‘ H.HD.QT.265 (UPLC) 9674

Ha Ngi, ngay 15 thang 5 nam 2018
TUQ VIEN TRUONG

/ TRUGNG PHONG
QUAN LY CHAT LUONG
Lé Thi Ph wong Thao

i 67 véi mau thi nghiém
ém néu khong 6 su déng ¥ bang van ban ciia Vién Kiém nghi¢ém ATVSTPQG

ich ddn mot phan phié két qud thi ng
3. Thong tin vé mdu va khéch hang dwge ghi theo yéu cdu ctia noi gii méu

4. Chi tiéu ddnh ddi * 1a chi tiéu duge cong nhdn VILAS

5. Khong nhdn khiéiu nai trong truong hop khong c6 mdu i hodc hét thoi han hau méu theo quy dinh

Trang 1/1
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Miusbo1

CONG HOA XA HOI CHO NGHIA VIET NAM
Dic lip - Ty do- Haah phic
BANTY CONG BO SAN PHAM
S6: 00UNORTALIC201S

L. Thig tin vé 1 chie, ci nhi ty cing b sim phim
én chic, i nhdn: Comg ty TNHH Dl Thye Vit Kb Ve M Bl Vit Nam
i chis Kha Kinh T4 Nghi Som, X 1 Ha, Huyén Tinh Gia, Tioh Thanh Ho, Vidt Nam
Fax: 023735402919

M 3 dosnh ghid: 2801960710
0 Gikyching nhin co s didu Kidn ATTP: 002ILGCNATTP-BCT. Nedy CloNoi
clp: 102018/ By Cong Thuomg (86 i o s thale 86 g i i Gily chimg
‘ohin c0 50 di diéu kién an todn thyc phim theo quy dinh)

1L Thing tin +¢ s phim

1. Tén sin phim: DAU DAY NANH NHAN HIEU TIARA

2. Thinh phiin: 100% dhu dju ndnh nguyén chdt tinh luyén, dbu MCT, Vitamin A Palmitat
3. Ths hgn sir dyng sdn phim: Hai ndm ke is nghy sdn xubt

4. Quy cich déng 561 va chb I bao bi: Dyng rong chai sy PET loi 0L, 11, 2L,
sLung

. Tén vi dia chi co 56 sim xult sin phim (1rwimg hop thué o s sin xudl)

111 M ahin sin phim (i kém ki sim phis o i whi sin phim e
i)

IV. Yéu chu vé an toin thye phim

b chir, ci hin sin xult,kinh dosnh thyc phim dpt yéu chu v an ok thy phim theo:
= Quy chudn k§ thujt Qubc gia 58 462007/QD-BYT; TCVN 7597:2007; hoje

- Thing w cia céc b, nginh; hoke:

- Quychudn k§ thubt dja phuong; ho'e.

~ Tiéu chudn Quic gia (irong truimg hgp churm c6 cic quy chudn k§ thult qués gia, Théng.
uci chc B3 nghoh, Quy chulin k9 thuft dja phuomg); ke

AL
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Certificate MY14/01519

The Food Salety Management System of

PT Musim Mas - Site B

JI. Pulau Nias Selatan, Kawasan Industri Medan Il
Saentis - Percut Sei Tuan, Deli Serdang - 20371, Medan
INDONESIA

has been assessed and complies with the requirements of

FOOD SAFETY SYSTEM
CERTIFICATION 22000

Certification scheme food safety systems including ISO 22000:2005, ISO/TS 22002-1 and additional
FSSC 22000 requirements.

For the following activities

1. Blending and Packing of Specialty Oils
2. Manufacturing and Packing of Emulsifiers

Food Category CIV - Processing of ambient stable products

K - Production of (Bio) Chemicals

‘This certficate is provided on the base of the FSSC 22000 certification scheme, version 3 published 10 April
2013, The certification system consists of a minimal annual audit of the food safety management systems and a
‘minimal annual verification of the PRP elements and additional requirements as included in the scheme and
ISO/TS 22002-1 for food manufacturing.

This certificate is valid from 29 August 2017 until 29 August 2020 and
remains valid subject to satisfactory surveillance audits.

Date of Certification decision 11 July 2017

Re certification audit due before 15 January 2020

Issue 2. Certified since 29 August 2014

Authorised by

A=

Authorised Accredited Office Manager

SGS Uniled Kingdom Ltd

Rossmore Business Park Ellesmere Port Cheshire CH653EN UK
1444 (0)151 350-6666 f +44 (0)151 3506600 www.sgs.com

GFSSCMan 0516
Page 1of1

sossedesecy {4

(") FSSC 22000

0005
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Certificate MY14/01518

The Food Safety Management System of

PT Musim Mas - Site A

JI. Oleo, Kawasan Industri Medan Il
Saentis - Percut Sei Tuan, Deli Serdang — 20371, Medan
INDONESIA

has been assessed and complies wilh the requitements of

FOOD SAFETY SYSTEM
CERTIFICATION 22000

Certification scheme food safety systems including ISO 22000:2005, ISO/TS 22002-1 and additional
FSSC 22000 requirements.

For the following activilies

1. Manufacturing and Packing of Fatty Acid and Glycerine Products for food
industry by one or more of the following process (Splitting, Glycerine Water
Pretreatment, Glycerine Evaporation, Glycerine Distillation & Bleaching,
Fatty Acid Distillation, Fatty Acid Fractionation, Fatty Acid Hydrogenation,
Fatty Acid Beading, Fatty Acid Flaking and Oleic Acid Fractionation)

2. Manufacturing and Packing of Medium Chain Triglycerides

3. Manufacturing and Packing of Specialty Fats Products following process
(Physical Refining, Fractionation, Neutralization, Hydrogenation, Blending,
Texturizing, Interesterification, Distillation, Spray Drying, Spray Cooling,
Polishing, Enzyme Re-Esterification)

Food Category CIV - Processing of ambient stable products

K - Production of (Bio) Chemicals

This certificate is provided on the base of the FSSC 22000 certification scheme, version 3 published 10 April
2013, The certification system consists of a minimal annual audit of the food safety management syslems and a
‘minimal annual verification of the PRP elements and additional requirements as included in the scheme and
ISO/TS 22002-1 for food manufacturing.

This certificate is valid from 29 August 2017 until 29 August 2020 and
remains valid subject to satisfactory surveillance audits.

Date of Certification decision 11 July 2017

Re certification audit due before 15 January 2020

Issue 3. Certified since 29 August 2014

Authorised by

Authorised Accrediled Office Manager
'SGS United Kingdom Ltd
Rossmore Business Park Ellesmere Port Cheshire CH65 3EN UK

Thisdocumentis issued by the Company subject 0 s General Condifons of
(Cerfication Services accessible alwinw 395 comlenms_and_condeions him.
Atenion s drawn o he mations of abiy, indemniicaton andjisdictonal
nsues establshed therein. The authenkciy of his docurment may be veifed at
ity g5 comienlcertfed <lentsand poductsceted clent iectory.
‘Any unauhorized aferaton. orgey o alsifation of the colenl o appearance
oltis document s unawul and ofenders may b prosecuied o e fulest
extentof e law.

1+44 (0)151 350-6666 f +44 (0)151 3506600 www.sgs.¢

N

@

(") FSSC 22000

o
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MANAGEMENT
SYSTEMS

0005





image23.jpeg
Factory:

J1.Oleo, Kawasan Industri Medan Il Saentis

Percut Sei Tuan, Deli Serdang - Medan 20371 - Indonesia

MUSIM MAS Tel: (62) 61 687 1123, Fax: (62) 61 687 1152 - 61687 1153

Email: oléo@musimmas.com Amember of Musim Mas Group
www.musimmas.com

PT Musim Mas
Head Office: JI. K.L. Yos Sudarso Km 7,8 Tanjung Mulia - Medan 20241 - Sumatera Utara - Indonesia
Tel:(62) 61661 5511 - 61 661 9866, Fax: (62) 61 661 3060 - 61 661 7386

CERTIFICATE OF ANALYSIS

To Whom It My Concern,

Product : MASESTER E6000
Medium Chain Triglyceride

Date : 25 January 2019

Batch No 00259AMLCL

TEST RESULTS SPECIFICATION
COLOURLESS OR SLIGHTLY

GEEEARANE £iss YELLOWISH OILY LIQUID

ACID VALUE, mg KOH/g 002 0.1 MAX

SAPONIFICATION VALUE, mg KOH/g 334 325-345

IODINE VALUE, gl/100g 003 0.5 MAX

HYDROXYL VALUE, mg KOH/g 2 5 MAX

PEROXIDE VALUE, meg/kg NIL 1.0 MAX

COLOUR, APHA 15 50 MAX

MOISTURE, % 0.02 0.15 MAX

RELATIVE DENSITY AT 20° C 095 0.93-096

REFRACTIVE INDEX AT 20° C 1.449 1.440 - 1.452

VISCOSITY AT 20°C, mPas 32 25-33

ALKALINE IMPURITIES, mi NIL 0.15 MAX

FATTY ACID COMPOSITION, %

cs 58.5 55-65

c10 414 35-45

OTHERS 04 2MAX

%54

JOHANES
CHEMIST — SOAPS/AMIDES/ESTERS DIVISION
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221 PT. Musim M

Jin, Oleo, Kawasan Indusiri Medan 1
Saenis - Percut Sei Tuan, Deli Serdang - 20371
Medan - Indonesia

el 62:61) 687112 ™
T i, MASESTER

PRODUCT SPECIFICATION

PRODUCT MASESTER E6000
Medium Chain Triglyceride

PRODUCT DESCRIPTION MASESTER E6000 is manufactured by reacting fractionated fatty acids
(mainly caprylic and capric acids) with refined glycerine; both raw materials
derived from palm-based oils.

INCI NAME Caprylic/Capric Triglyceride

CAS NO. 65381-09-1/73398-61-5

EINECS NO. 265-724-3/277-452-2

PARAMETERS SPECIFICATION

Test method available upon request

Appearance Colourless or slightly yellowish oily liquid

Colour, APHA 50 MAX

Acid Value, mgKOH/g 0.1 MAX

Saponification Value, meKOH/g 325 345

Hydroxyl Value, mgKOH/g 5 MAX

lodine Value, gl,/100g 0.5 MAX

Peroxide Value, meg/kg TMAX

Moisture, % 0.15 MAX

Relative Density at 20°C 0.93 - 0.96

Refractive Index at 20°C 1440 — 1452

Viscosity at 20°C, mPas 2533

Alkaline Impuritics, ml 0.15 MAX

Fatty Acid Composition, %

c8 5565

C10 3545

Others 2 MAX

Periodic Testing Parameter*

Unsaponifiable Matter, % 0.5 MAX

Total Ash, % 0.TMAX

Heavy metals (as Pb). ppm 10 MAX

Arsenic, ppm 0.1 MAX

Chromium, ppm 0.05 MAX

Copper, ppm 0.1 MAX

Lead. ppm 0.1 MAX

Nickel, ppm 0.1 MAX

Tin. ppm 0.1 MAX

* not reported on COA

TYPICAL APPLICATIONS

SHELF LIFE
STORAGE CONDITION

STANDARD PACKAG

MASESTER E6000 is used in nutrition diets, as meal replacement, as a quick
source of energy: as a food supplement; for weight control; as cloudifier in fruit
juices and soft drinks. In- cosmetics, MASESTER E6000 is used as an
emollient.

2 Years to Re-test from the date of manufacture

i. The product must be stored in manufacturer's original scaled container.

i, The product must be stored in a sheltered and well-ventilated warchouse; not
exposed to moisture and direct sunlight

Isotank; 190 kg phenolic epoxy coated metal drums ; 950 kg IBC plastic totes

The above product complics to USP/NF, EP and BP specifications

Disclaimer.
Al products in ext marked with a ™ are srademarks o the Musim Mas Group. The information on product specificarion provided hereinis only hinding 0 extent confrmed by Musim Mas in a writen Sles
{greement MUSIM MAS EXPRESSLY DISCLAIMS ANY RESPONSIBILITY FOR THE SUTABILITY OF THE PRODUCTS FOR ANY SPECIFIC OR PARTICULAR PURPOSES INTENDED BY THE USER
Suggesio omers from tesing the products
1o thei sukablis fo he customer'sntendad proceses and puposes. Misim Mas does no assume any Kbty o risk imvolved inthe e of i prodctsasthe condio

e use and pical application ofthe products are given for nformarion purposes only and ithout commiment. Such suggestions do no release Musim M

weare beyond it control. The wer of
the product is sfely responsiblefor compliance with al s and reulaions pplin 1o the e ofthe product, including nelectual proper'y right of third partis

L
Date : 05 March 2019

MM reference : Dr Kumar (Nortalic )

Page 1 of 1
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PT. MUSIM MAS 
Soaps, Amides & Esters Division



1.  IDENTIFICATION OF THE SUBSTANCE AND THE COMPANY



Product Identification  



Product Name : Glycerol Tricaprylate/ Caprate
Trade Name : MASESTER E6000 & E6200 & E7000
Other Identifier : Medium Chain Triglyceride, Caprylic/ Capric Triglyceride
Recommended Use : Food & Cosmetic Application



Company Identification



Manufacturer Name : PT Musim Mas



Address :



Telephone Number : (62-61) 6871123
Fax Number : (62-61) 6871152 / 6871153
Email Address : oleo@musimmas.com
Emergency Telephone Number
  EU, ASPAC and other countries : +62-8116054139
  North America/Canada : +1-800-424-9300 (Chemtrec)



2. HAZARD IDENTIFICATION



GHS Classification 
           Physical Hazard : Not classified as hazardous substance.
           Health Hazard : Not classified as hazardous substance.
           Environmental Hazard : Not classified as hazardous substance.



GHS Label Element
           Hazard Symbol : No symbol
           Signal Word : No signal word
           Hazard Statement : No statement
           Precautionary Statement : No statement



Other Hazard : No data available



3. COMPOSITION/ INFORMATION ON INGREDIENTS



Substance
Chemical Name : Caprylic/ Capric Triglyceride
Synonym : Decanoyl- and octanoyl glycerides
CAS No : 65381-09-1 or  73398-61-5
EINECS No : 265-724-3 or 277-452-2
Ingredients or impurities that : No data available
contribute to hazard



4. FIRST AID MEASURES



SAFETY DATA SHEET



Jln. Oleo, Kawasan Industri Medan II, Saentis,
Percut Sei Tuan, Deli Serdang
Sumatera Utara, Indonesia



SDS-SEQ-E01 (Glycerol Tricaprylate/ Caprate)
UNCONTROLLED - E



Page 1 of 5
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PT. MUSIM MAS

Soaps, Amides & Esters Division

SAFETY DATA SHEET

Eye Contact

Skin Contact

Ingestion

Inhalation

Mostimportant symptoms/effects,
acute and delayed

Indication of immediate medical
attention and special treatment needed

5. FIRE-FIGHTING MEASURES
Suitable extinguishing Media

Unsuitable extinguishing Media

Specific hazards arising from the
substance or mixture

Spedial protective equipment for fire-
fighters

Special protective action for fre-fighters

6. ACCIDENTAL RELEASE MEASURES

Personal precautions, protective
equipment and emergency procedures

Enviromental precautions

Methods and materials for
containment and cleaning up

7. HANDLING AND STORAGE

Precautions for safe handiing

SDSSEQE01 (Gycero! Trcaprylatel Caprate)

Immediately flush eyes with running water for at least 10 minutes,
keep eyelid open. Get medical attention if initation occurs.

Wash affected skin with plenty of water and soap.
Get mediical attention if itation occurs.

Rinse out mouth and drink plenty of water.
Do not induce vomiting or give anything by mouth to an
unconsious person.

In severe cases obtain medical attention

Immediately leave the contaminated area, take deep.
breaths of Fresh Air.

No data available

No data available

Dry chemical powder & carbon dioxide foam.
water jet
No data available

Use seif-contained breathing apparatus and full protective:
clothing

Use water spray to cool nearby containers and structures exposed
to fire.

Use personal protective equipment
Ifspilled, take caution, as material can cause surface to
become very slippery.

Avoid discharge into drains, water courses or onto the ground
Stop spill at source. Dike area of spill to prevent spreading.
Pump iquid to salvage tank. Absorb fiquid on solid absorbent
material and shovel into containers.

Wash floor with hot soapy water and rinse with hot water

to prevent slipping

Handie in accordance with good industrial hygiene and safety.

UNCONTROLLED - £
Page2of 5
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PT. MUSIM MAS

Soaps, Amides & Esters Division

SAFETY DATA SHEET

Conditions for safe storage including
anyincompatibiliies

Do not eat, drink or smoke during work time
Keep away from heat, sparks and flame.
Never use pressure to empty drums.

i. The product must be stored in the manufacturer's original
sealed container

ii. The product must be stored under sheltered and well-ventiated
warehouse; not exposed to moisture and direct sunlight.

8. EXPOSURE CONTROLS/PERSONAL PROTECTION

Control Parameters

[Chemical Name Exposure limit Category Origin
[Not applicable Not applicable Not applicable [Not appiicable
Appropriate Engineering Controls Not applicable

Individual Protection Measures,such as personal protective equipment

EyelFace Protection
Skin Protection

Respiratory Protection
Hand Protection

Enviromental Exposure Controls

None required under nomal conditions.
None required under nomal condions.
Ifventiation is insufficient, suitable respiratory protection must be.
None required under nomal condions.

Minimize contamination of drains, surface and ground water.

9. PHYSICAL AND CHEMICAL PROPERTIES

Basic Information
Appearance
Physical State
Colour
Odour
Odour threshold
pH
Melting pointfreezing point
Inital boiling point and boiling range
Flash point
Evaporation rate
Flammability (solid.gas)
Upper/lower flammability or explosive
limits
Vapour pressure
Vapour density
Relative density
Solubiity

SDS-SEQE01 (Glycoro! Trcaprylatel Caprate)

Liquid
Colourless to pale yelow

Odourless

No data available

No data available

<-5°C (as Cloud Point)

No data available

> 240°C/ > 464°F (Cleveland Open Cup)
Nil

No data available

No data available

No data available
No data available

093-096at20°C

Insoluble in water, soluble in most organic solvent

UNCONTROLLED - E
Page3of 5
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PT. MUSIM MAS

Soaps, Amides & Esters Division

SAFETY DATA SHEET

Partition coefficient n-octanolwater
Auto-igniton temperature
Decomposition temperature.
Viscosity

Explosive properties
Oxidizing properties

Other Information
10. STABILITY AND REACTIVITY

Reactivity
Chemical stabiity

Possibiity of hazardous reactions
Conditions to avoid

Incompatible materials

Hazardous decomposition products

11. TOXICOLOGICAL INFORMATION

Acute toxicity
Skin corrosionfiitation

Serious eye damageliritation
Respiratory or skin sensitization
Mutagenicty

Carcinogenicity

Reproductive toxicity
STOT-single exposure
STOT-repeated exposure
Aspiration hazard

12. ECOLOGICAL INFORMATION

Ecotoxicity

Persistence and Degradabilty
Bioaccumulative potential
Mobiity in soil

Result of the PBT and vPvB assessment
Other adverse effects

13. DISPOSAL CONSIDERATIONS

SDSSEQE01 (Gycero! Trcaprylatel Caprate)

No data available
No data available
No data available
2733 mPa's (at 20°C)
No data available
No data available

No data available

Not applicable
Stable under ordinary condition.

Hazardous polymerisation will not occur.

Avoid direct fire, strong akals and strong oxidizers.
Strong alkalis and strong oxidizers.

None.

No data available
No data available
No data available
No data available
No data available
No data available
No data available
No data available
No data available
No data available

Contains no substances known to be hazardous o the.
environment or that are not degradable in waste water
treatment plants

Readily biodegradable
Bioaccumulation is unlikely
No data available
No data available

No data available

UNCONTROLLED - E
Pagedof 5
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PT. MUSIM MAS

Soaps, Amides & Esters Division

SAFETY DATA SHEET

Disposal methods Dispose according to National and local regulations.

14. TRANSPORT INFORMATION

Land Transport (US-DOT) Not dassfied as dangerous goods.
Land Transport (ADR/RID) Not diassfied as dangerous goods.
Sea Transport (IMDG Code) Not dassfied as dangerous goods.
Air Transport (IATA) Not dassfied as dangerous goods.
Inland waterways Transport (ADN) Not diassfied as dangerous goods.

Transport in Bulk (Annex Il of MARPOL  : Not applicable
73/78 and the IBC code)

15. REGULATORY INFORMATION

Safety, Health and Environmental regulations/legislation specific for the substance or mixture
ENCS (Japan)
TSCA (USA)
EINECS (EU)
AICS (Australia)
DSL (Canada)
KECI (Korea)
PICCS (Philippine)
IECSC (China)

Chemical Safety assessment No data available

16. OTHER INFORMATION

Document No. SDS-SEQ-E01
Revision No. 301

Issue date 16 February 2021
Olsclaimer

The release o this dats sheet o you s subfect o the dacismer herin. The informaton corésined fs based on the present stats o our knowledge and
his Dot Sheet s for general Information purposes only. No representaion, wararty or guaranise s given 26 1 the accuracy of any statement or
Information i the Data Sheet. We discaim ai Rabity fo any lss,Infury or damage which may resul ram any use by you o the relevant dta sheet 1o
the fulest extnt permtd by the aw.

UNCONTROLLED - E
SDSSEQE01 (Gycorol Trcaprylatel Caprate) Page5of 5
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