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Abstract: Cardiovascular disease is the leading cause of death in the world. Cardiovascular risk 

assessment is an important step in preventing and treating the disease. The current study assesses 

the 10-year risk of cardiovascular disease in 306 VNU’s office workers in 2016-2017 based on the 

2008 Framingham Risk Score. The study results show that the average risk score was 4.05 ± 4.76%; 

low risk was 90.52%; moderate risk: 7.85 %; and high to very high risk was 1.63%. Men have a 

higher risk score than women (p <0.001). The ten-year cardiovascular risk score shows that age and 

systolic blood pressure correlated with the risk at a medium level, and cholesterol and HDL 

correlated with it at a low level. 

Keywords: Framingham Risk Score 2008, 10-year cardiovascular risk score, hypertension, blood 

cholesterol, blood HDL.  
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Nghiên cứu ứng dụng mô hình theo thang điểm Framingham 

dự đoán nguy cơ mắc bệnh tim mạch 10 năm trên nhóm  

nhân viên văn phòng tại Hà Nội 

Đỗ Thị Quỳnh, Vũ Vân Nga, Lê Thị Hòa, Lê Thị Diễm Hồng, Vũ Thị Thơm* 

Khoa Y Dược, Đại học Quốc Gia Hà Nội, 144 Xuân Thủy, Cầu Giấy, Hà Nội, Việt Nam  

Nhận ngày 02 tháng 5 năm 2019  

Chỉnh sửa ngày 07 tháng 5 năm 2019; Chấp nhận đăng ngày 21 tháng 6 năm 2019 

Tóm tắt: Bệnh tim mạch đang là nguyên nhân tử vong hàng đầu trên thế giới. Đánh giá nguy cơ tim 

mạch là một bước quan trọng trong dự phòng và điều trị bệnh. Chính vì thế, chúng tôi tiến hành 

nghiên cứu đánh giá nguy cơ tim mạch 10 năm theo thang điểm Framingham 2008 trên 306 đối 

tượng cán bộ văn phòng người Việt Nam tại Hà Nội thu mẫu từ 2016-2017. Kết quả thu được: Điểm 

nguy cơ trung bình của các đối tượng là: 4,05 ± 4,76 % (thuộc mức nguy cơ thấp) trong đó tỷ lệ đối 

tượng mắc nguy cơ thấp là 90,52%, nguy cơ trung bình là 7,85%, nguy cơ cao và rất cao là 1,63 %. 

Nam giới có điểm nguy cơ cao hơn nữ giới (p<0,001). Trong các yếu tố nguy cơ tim mạch, nghiên 

cứu cho thấy yếu tố tuổi và huyết áp có tương quan trung bình, cholesterol và HDL có tương quan 

yếu với điểm nguy cơ tim mạch 10 năm. 

Từ khóa: Thang điểm Framingham 2008, điểm nguy cơ tim mạch 10 năm, tăng huyết áp, cholesterol 

máu, HDL máu. 

1. Đặt vấn đề 

Hiện nay, bệnh tim mạch (BTM) đang là 

nguyên nhân tử vong hàng đầu trên thế giới. 

Năm 2015,  theo thống kê của Tổ chức y tế thế 

giới ước tính có khoảng 17,7 triệu người trên 

toàn cầu chết vì BTM, ¾ trong số đó thuộc các 

nước có mức thu nhập thấp và trung bình, tăng 

khoảng 5,1 triệu người chỉ trong vòng 25 năm [1, 

2]. Bệnh tim mạch không chỉ là nguyên nhân số 
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một gây tử vong mà còn để lại di chứng nặng nề 

ảnh hưởng tới chất lượng cuộc sống của người 

bệnh, là gánh nặng cho gia đình và xã hội. 

Nghiên cứu của Gresham thấy rằng có tới 71% 

bệnh nhân giảm chức năng lao động, 62% giảm 

năng lực giao tiếp xã hội sau đột quỵ [3]. Các 

hướng dẫn dự phòng BTM của Mỹ và Châu Âu 

đưa ra khuyến cáo rằng đánh giá nguy cơ mắc 

bệnh là một bước quan trọng trong quản lý và 

giảm nguy cơ hình thành bệnh [4, 5]. Dựa vào 
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các yếu tố nguy cơ (YTNC) bệnh tim mạch đã 

được xác nhận trong nghiên cứu Framingham, 

các thang điểm dự đoán nguy cơ bệnh đã được 

xây dựng nhằm dự phòng và kiểm soát bệnh lý 

này [6]. Trong số các thang điểm này, thang 

điểm dự báo nguy cơ tim mạch 10 năm 

Framingham là thang điểm phổ biến trên thế giới 

và được ngoại kiểm bởi rất nhiều các nhà nghiên 

cứu độc lập, áp dụng trên các quần thể khác nhau 

như Châu Á, Âu, Úc [7-10]. Tại Việt Nam, nhiều 

nghiên cứu đã áp dụng thang điểm Framingham 

dự báo nguy cơ 10 năm cho bệnh mạch vành và 

chủ yếu trên nhóm đối tượng bệnh nhân đang 

điều trị hoặc đến khám vì tình trạng bệnh lý tại 

các cơ sở y tế. Hạn chế của các nghiên cứu này 

là chưa thể đánh giá được nguy cơ tim mạch 

chung của bệnh nhân hay xác định được nguy cơ 

tim mạch cho các đối tượng ở giai đoạn sớm [11-

14]. Chính vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên 

cứu “Ứng dụng mô hình theo thang điểm 

Framingham dự đoán nguy cơ tim mạch 10 

năm trên nhóm nhân viên văn phòng tại Hà 

Nội” để cung cấp thông tin nguy cơ tim mạch 

chung trên nhóm đối tượng chưa mắc các bệnh 

lý tim mạch và có những đặc điểm đặc thù như 

lối sống tĩnh tại, chủ yếu lao động trí óc. Mục 

tiêu của nghiên cứu là đánh giá nguy cơ tim 

mạch 10 năm theo thang điểm Framingham, 

đồng thời tìm hiểu mối liên quan giữa các yếu tố: 

tuổi, huyết áp tối đa, cholesterol, HDL với điểm 

nguy cơ tim mạch theo thang điểm trên. 

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu 

Đối tượng nghiên cứu: Hồ sơ khám sức 

khỏe định kỳ (SKĐK) của nhân  văn phòng thuộc 

một trường đại học tại Hà Nội trong năm 2016 - 

2017 tại phòng khám 182 Lương Thế Vinh – 

Bệnh viện Đại học Quốc gia Hà Nội 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Các hồ sơ khám 

SKĐK có đầy đủ các thông tin cá nhân (cơ quan 

công tác, tuổi, giới, nghề nghiệp, tiền sử bản 

thân, gia đình liên quan đến BTM), kết quả khám 

lâm sàng (Chiều cao, cân nặng, chỉ số BMI, 

huyết áp), kết quả cận lâm sàng  (Cholesterol 

toàn phần, HDL, LDL, Triglycerid). 

Tiêu chuẩn loại trừ: Các hồ sơ khám 

SKĐK thiếu một trong các dữ liệu về thông tin 

cá nhân, các kết quả khám lâm sàng và cận lâm 

sàng nêu trên. 

Thời gian và địa điểm nghiên cứu: Thời gian 

thu thập hồ sơ được thực hiện từ tháng 10/2017 

đến tháng 12/2017 tại phòng khám 182 Lương 

Thế Vinh – Bệnh viện Đại học Quốc gia Hà Nội 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 

ngang. Chọn mẫu thuận tiện. Chúng tôi đã lựa 

chọn toàn bộ hồ sơ khám SKĐK có đầy đủ tiêu 

chuẩn vào nghiên cứu, tổng số là 306 hồ sơ được 

thu thập từ năm 2016 đến năm 2017. 

Phương pháp tính điểm nguy cơ tim mạch 10 

năm theo thang điểm Framingham: Sau khi thu 

thập các chỉ số: tuổi, giới, huyết áp tâm thu, 

cholestetol, HDL, tiền sử tiểu đường, hút thuốc 

lá. Nhập các chỉ số này vào bảng tính điện tử 

Framingham thu được điểm nguy cơ tim mạch 

10 năm của đối tượng.  

Điểm nguy cơ tim mạch 10 năm của đối 

tượng là a % có nghĩa là xác suất xảy ra biến cố 

tim mạch trong 10 năm của đối tượng này là a % 

. Bảng tính điện tử sử dụng được lấy từ trang web 

chính thức của nghiên cứu Framingham: 

https://www.framinghamheartstudy.org/. 

Một số tiêu chuẩn được sử dụng trong 

nghiên cứu: Tăng huyết áp theo JNC VII [15]. 

Rối loạn mỡ máu (RLMM) theo NCEP 2002 khi 

có 1 trong 4 chỉ số sau bất thường: Cholesterol ≥ 

6,2 mmol/L, triglycerid ≥ 2,26 mmol/L, HDL ≤ 

1,03 mmol/L, LDL ≥ 4,13 mmol/L [16]. Thừa 

cân theo WPRO khi BMI  ≥ 23 kg/m2 [17].  

Đạo đức nghiên cứu: Thông tin cá nhân của 

cán bộ tham gia KSK được bảo mật trong nghiên 

cứu này nhằm đảm bảo vấn đề y đức. Số liệu đã 

được Bệnh viện Đại học Quốc gia Hà Nội cho 

phép công bố dưới dạng bài báo. 

3. Kết quả và bàn luận 

3.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu được 

trình bày trong Bảng 1. Kết quả cho thấy độ tuổi 

trung bình của các đối tượng trong nghiên cứu 

https://www.framinghamheartstudy.org/


D.T. Quynh et al. / VNU Journal of Science: Medical and Pharmaceutical Sciences, Vol. 35, No. 1 (2019) 128-136 

 

131 

là: 41,57 ± 7,70 tuổi, trong đó 55,56% số đối 

tượng thuộc độ tuổi từ 30-39 và chỉ 1,63% đối 

tượng thuộc độ tuổi ≥ 60. Độ tuổi này thấp hơn 

so với các nghiên cứu tiến hành trên cộng đồng 

dân cư như nghiên cứu của Nguyễn Quang Ngọc 

ở 2 tỉnh Thái Bình và Hà Nội (nữ: 52,0 ± 14,30 

tuổi; nam: 53,70 ± 14,70 tuổi) và Trịnh Xuân 

Thắng ở 2 quận huyện Ba Vì và Đống Đa (51,9 

± 14,9 tuổi). Tuy nhiên khi so sánh với nghiên 

cứu của Nakhaie tại Iran tiến hành trên cùng đối 

tượng là nhân viên văn phòng, chúng tôi thấy có 

sự tương đồng (40,2 ± 8,4 tuổi) [18-20].   

Các giá trị trung bình về chỉ số huyết áp, 

cholesterol máu, HDL đều trong giới hạn bình 

thường theo JNC VII, NCEP 2002, riêng BMI 

nằm trong giới hạn tiền thừa cân theo tiêu chuẩn 

WPRO. Đáng chú ý, ở tất cả các chỉ số ngoại trừ 

HDL, kết quả nghiên cứu của chúng tôi đều cho 

thấy ở nam giới đều cao hơn nữ giới, sự khác biệt 

này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Bảng 1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

Các biến số 
Tổng 

𝐗 + SD 

Giới tính Xác suất 

P (nam-nữ) 

 
Nam 

𝐗 + SD 

Nữ 

𝐗 + SD 

Tuổi (năm) 41,57 ± 7,70 42,61 ± 8,72 40,38 ± 6,16 0,010 

BMI (kg/m2) 23,10 ± 2,43 24,33 ± 2,22 21,69 ± 1,83 0,000 

HATT (mmHg) 116,81 ± 15,69 123,59 ±15,09 109,09 ± 12,50 0,000 

HATTr (mmHg) 74,98 ± 10,57 79,97 ± 9,77 69,3 ± 8,36 0,000 

Cholesterol (mmol/L) 4,79 ± 0,84 5,06 ± 0,89 4,49 ± 0,67 0,000 

HDL (mmol/L) 1,46 ± 0,55 1,30 ± 0,47 1,65 ± 0,57 0,000 

Điểm Framingham (%) 4,05 ± 4,76 6,20 ± 5,60 1,60 ± 1,29 0,000 

3.2. Đánh giá nguy cơ tim mạch 10 năm theo 

thang điểm Framingham của các đối tượng 

Sau khi đã thu thập được các dữ liệu đầu vào, 

chúng tôi tính điểm nguy cơ tim mạch (ĐNCTM) 

10 năm theo thang điểm Framingham cho các 

đối tượng và phân chia theo 4 mức độ: thấp, 

trung bình, cao, rất cao. Kết quả được biểu diễn 

như biểu đồ 1:  

 

Biểu đồ 1. Tỷ lệ nguy cơ tim mạch 10 năm theo 

thang điểm Framingham 2008. 

Bảng 1 cho thấy điểm Framingham trung 

bình của các đối tượng là: 4,05 ± 4,76%, thuộc 

mức nguy cơ thấp. Thêm vào đó, kết quả từ Biểu 

đồ 1 cho thấy điểm nguy cơ tim mạch 10 năm 

thuộc mức thấp, chiếm tới 90,52% và chỉ 7,85% 

thuộc mức trung bình, 1,63% thuộc mức cao và 

rất cao. Điểm nguy cơ thấp trong nghiên cứu của 

chúng tôi thể hiện nguy cơ mắc bệnh tim mạch 

của đối tượng nhân viên văn phòng trong nghiên 

cứu này có xu hướng tích cực hơn so với nghiên 

cứu tại cộng đồng của Nguyễn Quang Ngọc 2008 

khi số đối tượng có điểm nguy cơ thuộc mức thấp 

chỉ chiếm 69,1% [18]. Điều này có thể lý giải do 

đối tượng trong nghiên cứu của chúng tôi là cán 

bộ nhân viên, có độ tuổi trẻ hơn: 41,57 ± 7,70 

tuổi, cỡ mẫu nhỏ hơn (n=306 đối tượng) trong 

khi đó nghiên cứu của Nguyễn Quang Ngọc tiến 

hành trên đối tượng cộng đồng, độ tuổi trung 

bình là: nữ: 52,0 ± 14,30 tuổi; nam: 53,70 ± 

14,70 tuổi và cỡ mẫu lớn (n=2130). Nghiên cứu 

tại 2 quận huyện Đống Đa và Ba Vì của tác giả 

Trịnh Xuân Thắng năm 2012 cũng cho kết quả 

với phần lớn đối tượng có mức nguy cơ thấp 

90,52%

7,85% 1,10%

0,53% Thấp

Trung bình

Cao

Rất cao
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(Đống Đa: 74,2%, Ba Vì: 85,7%), tuy nhiên kết 

quả này vẫn thấp hơn so với kết quả trong nghiên 

cứu của chúng tôi [20]. Nghiên cứu của Nakhaie 

tại Iran (2018), trên cùng đối tượng là nhân viên 

văn phòng cho kết quả tương đồng với nghiên 

cứu của chúng tôi với tỷ lệ 90,5% có nguy cơ 

thấp [19]. Sự tích cực trong kết quả thu được thể 

hiện rõ hơn khi so sánh với các nghiên cứu áp 

dụng trên đối tượng đang có tình trạng bệnh lý. 

Nghiên cứu của Trần Kim Trang (2012) áp dụng 

cùng thang điểm nguy cơ trên đối tượng nữ giới 

mắc THA chỉ 38,4% đối tượng có nguy cơ thấp 

và có tới 61,6% có mức nguy cơ trung bình và 

cao [11]. Nghiên cứu của Nguyễn Hoàng Liên và 

cs (2014) trên đối tượng bệnh nhân vẩy nến cũng 

cho thấy nguy cơ tim mạch cao hơn nghiên cứu 

của chúng tôi với chỉ 60% đối tượng có mức 

nguy cơ thấp [21]. Không những thế, theo nghiên 

cứu tại Ấn Độ năm 2010, chỉ ra rằng, những đối 

tượng có trình độ văn hóa cao hơn thì nguy cơ 

tim mạch thấp hơn [22]. Có thể do những đối 

tượng có trình độ văn hóa cao hơn thì sự hiểu biết 

các kiến thức về sức khỏe và điều kiện tiếp cận 

các dịch vụ y tế sớm và tốt hơn. Điều này có thể 

lý giải một phần nào lý do vì sao các đối tượng 

trong nghiên cứu của chúng tôi phần lớn có nguy 

cơ tim mạch thấp. 

3.3. Đánh giá mối liên quan giữa điểm 

Framingham với các yếu tố nguy cơ 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, ĐNCTM của 

các đối tượng tăng dần theo tuổi (Biểu đồ 2). 

 

Biều đồ 2. Điểm Framingham phân bố theo tuổi và giới. 

Ở độ tuổi 30-40, điểm nguy cơ chung của 2 

giới là 1,97%, giá trị này tăng lên xấp xỉ gấp 9 

lần ở độ tuổi 60-70. Đặc biệt chúng tôi cũng quan 

sát thấy sự khác biệt có ý nghĩa khi so sánh 

ĐNCTM ở 2 giới nam và nữ trong cùng độ tuổi. 

Điểm nguy cơ tim mạch trung bình ở nam giới 

cao hơn nữ giới với p<0,001 (nam: 6,20%, nữ: 

1,60%). Kết quả tương đồng với nghiên cứu 

cộng đồng của Nguyễn Quang Ngọc 2008 (nam: 

14,6%, nữ: 5,8%), hay Trịnh Xuân Thắng (Đống 

Đa nam: 16,42%, nữ: 11,86%; Ba Vì nam: 14,15, 

nữ: 9,02%) [18, 20]. Xu hướng trên cũng thể hiện 

trong nghiên cứu áp dụng trên quần thể người 

Nam Á (nam: 11,7; nữ: 5,2) [23]. Đặc biệt chúng 

tôi quan sát thấy rằng điểm nguy cơ tim mạch ở 

nữ giới trong độ tuổi từ 60-70 tăng nhanh so với 

độ tuổi từ 50-60 (từ 2,91% lên 12,40%). Điều 

này có thể lý giải do đây là độ tuổi mãn kinh của 

phụ nữ, vai trò bảo vệ của estrogen giảm sút dẫn 

đến sự tác động mạnh mẽ hơn của các YTNC tim 

mạch [24]. Để làm rõ mối liên quan giữa điểm 

nguy cơ tim mạch và tuổi, chúng tôi tiến hành 

xây dựng hàm tương quan tuyến tính giữa 2 biến 

này và thu được kết quả hiển thị trong biểu đồ 3 

dưới đây: 

 

 

Biều đồ 3. Hàm tương quan tuyến tính giữa tuổi và 

điểm Framingham.  

Điểm NCTM 10 năm và tuổi có hàm tương 

quan tuyến tính thuận y = 0,42.x - 13,61 với hệ 

số tương quan r = 0,687. Kết quả này có ý nghĩa 

thống kê và đạt mức độ tương quan trung bình (p 

<0,001). Xu hướng trên có điểm tương đồng với 

thống kê tại Hoa Kỳ với 70% số ca đột quỵ xảy 

ra ở độ tuổi ≥ 65 và nguy cơ đột quỵ tăng gấp đôi 

sau mỗi 10 năm kể từ sau độ tuổi 45 [25].  
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Có thể thấy rằng, thang điểm Framingham 

khi áp dụng trên đối tượng trong nghiên cứu của 

chúng tôi đã đánh giá hoàn toàn phù hợp với xu 

hướng chung của thế giới. 

 

Biều đồ 4. Điểm Framingham phân bố theo tình 

trạng cholesterol, HDL máu. 

Trong các chỉ số mỡ máu, cholesterol và 

HDL được đưa vào hầu hết các mô hình dự báo 

nguy cơ tim mạch trên thế giới, trong đó có mô 

hình Framingham 2008. Khi so sánh ĐNCTM 

của các đối tượng ở các phân mức cholesterol, 

HDL, chúng tôi thấy rằng, điểm NCTM tăng lên 

rõ rệt khi cholesterol máu tăng (Biểu đồ 4). Cụ 

thể, ĐNCTM của nhóm cholesterol máu bình 

thường là 3,35%, con số này tăng lên gấp xấp xỉ 

1,6 lần ở nhóm tiền tăng và gấp 2 lần ở nhóm 

tăng cao. Đối với HDL thì khi HDL tăng thì 

ĐNCTM giảm. Sự khác biệt giữa các nhóm có ý 

nghĩa thống kê với p<0,001. Kết quả nghiên cứu 

này tương đồng với nhiều nghiên cứu trên thế 

giới. Nghiên cứu tiến cứu kéo dài 24 năm của 

Sugimana D báo cáo rằng nguy cơ tim mạch ở 

nhóm có nồng độ cholesterol > 5,69 mmol/L cao 

gấp 1,55 lần so với nhóm còn lại, khi nồng độ 

cholesterol tăng trên 6,2 mmol/L, nguy cơ tim 

mạch tăng lên 1,79 lần [26]. Đặc biệt trong một 

nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng của Law M.R 

và cs. thấy rằng, trên đối tượng 40 tuổi, giảm 0,6 

mmol/L cholesterol máu giúp giảm 50% nguy cơ 

mắc bệnh thiếu máu cơ tim [27]. Mối liên hệ giữa 

cholesterol, HDL với ĐNCTM 10 năm theo 

Framingham 2008 còn được thể hiện rõ hơn khi 

chúng tôi xây dựng hàm tương quan tuyến tính 

giữa cholesterol, HDL với điểm NCTM. Kết quả 

thu được cho thấy cholesterol và điểm NCTM 

tương quan tuyến tính thuận theo hàm số y = 

1,51x - 2,9, hệ số tương quan r = 0,257. Trong 

khi đó, HDL có mối tương quan nghịch với 

ĐNCTM theo hàm số y = -2,59 x + 7,84 với hệ 

số tương quan r = - 0,297 (p<0,001). Mặc dù mức 

độ tương quan đạt ý nghĩa thông kê, tuy nhiên hệ 

số tương quan thấp. Hiện nay, tỷ lệ người mắc 

RLMM là khá cao. Năm 2014, tại Ấn Độ tỷ lệ 

người mắc rối loạn mỡ máu lên tới 79%, trong 

khi tỷ lệ này ở Iran là 51,8%, Thái Lan là 66,5% 

[28-30]. Tại Việt Nam, theo nghiên cứu của 

Nguyễn Quang Ngọc và cs. năm 2008, có tới 

62,8 % nam giới, 52,4 % nữ giới mắc RLMM 

[18]. Nghiên cứu của Trịnh Xuân Thắng năm 

2013 tại 2 quận huyện của Hà Nội cho kết quả tỷ 

lệ mắc RLMM là 49,5% [20]. Trong khi đó, hậu 

quả của RLMM là rõ ràng như trong nghiên cứu 

tiến cứu tại khu vực Châu Á-Thái Bình Dương 

đã cho thấy tăng 1mmol/L cholesterol toàn phần 

làm tăng 42% nguy cơ mắc bệnh mạch vành và 

31% nguy cơ nhồi máu não [31]. Tuy nhiên tác 

động của RLMM lại diễn ra âm thầm, triệu 

chứng không cấp tính  và ít đặc hiệu, nên việc 

phát hiện và điều trị sớm là khó khăn, nhất là 

những cơ sở không có xét nghiệm máu. Chính vì 

thế việc phòng bệnh phải được chú trọng và tiến 

hành càng sớm càng tốt. 

 

Biểu đồ 5. Điểm Framingham phân bố theo tình 

trạng huyết áp. 

Tăng huyết áp là bệnh tim mạch, đồng thời 

là yếu tố quan trọng thúc đẩy hình thành các 

BTM khác như đột quỵ, suy tim, bệnh mạch 

vành. Trong nghiên cứu của chúng tôi, ở nhóm 

THA độ 2, điểm NCTM cao gấp 6 lần so với 

nhóm có huyết áp bình thường, gấp gần 1,5 lần 
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so với nhóm THA độ 1, gấp xấp xỉ 3 lần so với 

nhóm tiền THA (Biểu đồ 5). Xu hướng trên được 

xác nhận trong khá nhiều nghiên cứu trên thế 

giới. Theo phân tích tổng hợp của Lewington từ 

61 nghiên cứu khác nhau thấy rằng, ở độ tuổi 40-

69, mỗi khi tăng huyết áp tâm thu lên 20mmHg 

hoặc huyết áp tâm trương lên 10mmHg thì nguy 

cơ tử vong vì đột quỵ, thiếu máu cơ tim tăng lên 

gấp đôi [32]. 
 

Biều đồ 6. Hàm tương quan tuyến tính giữa HA tối 

đa và điểm Framingham. 

Hiện nay ở Việt Nam, tỷ lệ mắc THA đã gia 

tăng đáng kể. Năm 1960, tỷ lệ THA ở người 

trưởng thành tại miền bắc Việt nam là 1%. 30 

năm sau (1992) tỷ lệ này tăng lên hơn 11 lần 

(11,2%). Đến năm 2008, tỷ lệ THA ở người độ 

tuổi 25-64 là 25,1%. Trong báo cáo gần đây tại 

Hội nghị THA toàn quốc lần 2, gần 48% dân số 

trưởng thành ở nước ta mắc THA [33, 34].  

Kết quả trên được củng cố vững chắc hơn khi 

chúng tôi phân tính hàm tương quan tuyến tính 

giữa điểm nguy cơ tim mạch 10 năm và huyết áp 

tối đa của các đối tượng. Như biểu đồ 6 thể hiện, 

HA tối đa và điểm Framingham có hàm tương 

quan thuận theo hàm số: y = 0,17x - 16,04 với hệ 

số tương quan trung bình r = 0,567 (p<0,001). 

Tác động phối hợp các yếu tố nguy cơ tim 

mạch lên ĐNCTM theo thang điểm Framingham 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, khi số 

YTNC mà đối tượng mắc phải tăng lên thì điểm 

NCTM cũng tăng lên. Đối tượng mắc cả 3 

YTNC: RLMM, THA, Béo phì có điểm nguy cơ 

là 10,34 %, cao gấp 5 lần so với nhóm không mắc 

YTNC nào (ĐNCTM: 2,14%) (Biểu đồ 7). 

 

Biểu đồ 7. Điểm Framingham phân bố theo số 

YTNC mà đối tượng mắc phải. 

Xu hướng trên gặp trong nghiên cứu mô hình 

YTNC của Nguyễn Quang Ngọc tại 2 tỉnh của 

Việt Nam, theo đó, ở nữ giới, đối tượng mắc từ 

6 YTNC trở lên có điểm nguy cơ cao gấp xấp xỉ 

7 lần đối tượng chỉ mắc 1 YTNC, tương tự với 

nam giới là xấp xỉ 3 lần [18]. Theo nghiên cứu 

EPOCH-JAPAN, đối tượng có HA tâm thu ≥ 160 

mmHg và cholesterol ≥ 5,69 mmol/L nguy cơ tử 

vong do BTM tăng lên 4,4 lần so với nhóm có 

HA< 120 mmHg và cholesterol < 14,71 mmol/L, 

trong khi nếu chỉ có cholesterol > 5,69 mmol/L, 

nguy cơ tử vong chỉ tăng 1,55 lần [35]. Chính vì 

sự kết nối của các YTNC mà vai trò của việc 

đánh giá tổng quát đối tượng, xác định được 

nguy cơ tim mạch chung là hết sức quan trọng. 

Áp dụng thang điểm đánh giá nguy cơ tim 

mạch cho từng đối tượng với các chỉ số quan 

trọng như tuổi, giới, HA, cholesterol, HDL là 

thực sự cần thiết. 

Kết luận 

Điểm nguy cơ tim mạch trung bình của các đối 

tượng nghiên cứu là 4,05 ± 4,76, thuộc mức thấp. 

Trong đó, tỷ lệ đối tượng có điểm nguy cơ tim 

mạch thuộc mức thấp, mức trung bình, mức cao và 

rất cao lần lượt là 90,52 %, 7,85% và 1,63 %. 

Các yếu tố nguy cơ như tuổi và huyết áp có 

mối tương quan trung bình; cholesterol và HDL 

có mối tương quan yếu với điểm nguy cơ tim 

mạch 10 năm tính theo thang điểm Framingham 
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2008. Trong đó, huyết áp tâm thu và tuổi là 2 yếu 

tố có hệ số tương quan cao nhất.   

Lời cảm ơn 

Chúng tôi trân trọng cảm ơn sự tài trợ của 

Đại học Quốc gia Hà Nội cho đề tài “Nghiên cứu 

một số yếu tố liên quan đến bệnh tim mạch của 

cán bộ Đại học Quốc gia Hà Nội” - mã số 

CS.17.04, cùng với các cán bộ môn YDHCS, 

Khoa Y Dược, ĐHQGHN đã tạo điều kiện cho 

nghiên cứu này. 
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