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Tóm tắt. Hội chứng chuyển hoá (HCCH) ở trẻ em có thể làm tăng nguy cơ mắc bệnh tim mạch, 
đái tháo đường và rối loạn lipid máu ở tuổi trưởng thành, HCCH ở trẻ em đang trở thành mối quan 
tâm lớn ở các nước đã và đang phát triển. Mục tiêu của nghiên cứu là so sánh tỉ lệ mắc HCCH và 
rối loạn các thành phần của HCCH ở học sinh có rối loạn lipid máu tại thành phố Hà Nội, tỉnh Hải 
Dương và tỉnh Thái Nguyên. Tổng cộng có 226 trẻ từ 5 - 11 tuổi được lựa chọn từ một số trường 
tiểu học. HCCH được xác định bởi tiêu chuẩn của Hiệp hội Đái tháo đường Quốc tế (IDF). Tỉ lệ 
mắc HCCH ở trẻ có rối loạn lipid máu là 11,5%. Tỉ lệ trẻ có nồng độ triglyceride cao và cao huyết 
áp ở trẻ em Hà Nội cao hơn so với tỉ lệ này ở trẻ em Hải Dương và Thái Nguyên. Trẻ có rối loạn 
chuyển hoá lipid  máu và có tỉ lệ chu vi vòng eo/vòng mông >0,9; có tỉ lệ Cholesterol/HDL-C > 
3,0; trẻ thừa cân béo phì có tỉ lệ mắc HCCH cao hơn tương ứng so với trẻ có tỉ lệ chu vi vòng 
eo/vòng mông ≤  0,9; có tỉ lệ Cholesterol/HDL-C ≤ 3,0; trẻ có tình trạng dinh dưỡng bình thường 
và thiếu cân. Rối loạn lipid máu có mối liên quan chặt chẽ với hội chứng chuyển hoá ở trẻ em, do 
đó trẻ cần có chế độ dinh dưỡng và hoạt động thể lực phù hợp giúp giảm nguy cơ mắc rối loạn 
lipid máu cũng như HCCH. 

Từ khóa:  Hội chứng chuyển hóa, rối loạn lipid máu, học sinh tiểu học. 

1. Mở đầu 

Xã hội ngày càng phát triển, cùng với tốc 
độ đô thị hóa nhanh, lối sống bất hợp lý và ít 
vận động, tỉ lệ người mắc hội chứng chuyển 
hóa (HCCH) đang ngày một tăng cao, đặc biệt 
là ở các thành phố lớn. Tỉ lệ mắc HCCH ở 
người châu Á hiện nay khoảng 31%, ở châu Âu 
khoảng 30-80%, trong đó 20% là trẻ em [1]. 
HCCH là tập hợp những yếu tố nguy cơ quan 
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 Tác giả liên hệ. ĐT: 84-904470844. 
   E-mail: binhnihe@yahoo.com 

trọng trên cùng một người bệnh bao gồm tăng 
huyết áp, thừa cân, tăng đường huyết, đề kháng 
insulin và rối loạn các chỉ số lipid máu.Một số 
nghiên cứu đã chỉ ra rằng HCCH ở trẻ em liên 
quan chặt chẽ với tăng nguy cơ mắc bệnh tim 
mạch và các rối loạn chuyển hóa khác trong 
giai đoạn trưởng thành. Theo Morrison và CS 
[2], 68,5% trẻ em mắc HCCH sẽ mắc HCCH ở 
giai đoạn trưởng thành và 15,6% sẽ phát triển 
bệnh đái tháo đường týp 2trong 25 - 30 năm 
sau,trong khi tỉ lệ này ở trẻ không mắc HCCH 
lần lượt là 24,0% và 5,0%.  Do đó, việc phát 
hiện sớm HCCH có thể giúp phòng chống, 
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kiểm soát và can thiệp kịp thời, ngăn ngừa sự 
xuất hiện các biến chứng và cải thiện nguy cơ 
tim mạch trong tương lai. 

HCCH được biết đến là một hội chứng đa 
nguyên nhân, chịu ảnh hưởng bởi sự tương tác 
giữa yếu tố môi trường và yếu tố di truyền. Rối 
loạn lipid máu- sự thay đổi ngoài giới hạn cho 
phép một hoặc nhiều chỉ số lipid máu bao gồm 
triglyceride (TG), cholesterol tổng số (CT), 
lipoprotein tỷ trọng cao cholesterol (High-
Density Lipoprotein Cholesterol, HDL-C), 
lipoprotein tỷ trọng thấp cholesterol (Low-
Density Lipoprotein Cholesterol, LDL-C) - 
chiếm hai trong sáu dấu hiệu của hội chứng 
chuyển hóa. Đã có một số nghiên cứu chỉ ra 
mối liên quan chặt chẽ giữa rối loạn lipid máu 
với HCCH [3] tuy nhiên các số liệu về tình hình 
mắc HCCH ở trẻ em mắc rối loạn lipid máu ở 
Việt Nam còn hạn chế. Vì vậy, nghiên cứu này 
được tiến hành nhằm so sánh tỉ lệ mắc HCCH 
và rối loạn các thành phần của HCCH ở trẻ em 
tiểu học có rối loạn lipid máu giữa một số 
tỉnhMiền Bắctừ đó đưa ra các thông tin cần 
thiết để xây dựng các giải pháp can thiệp phòng 
chống rối loạn lipid máu và HCCH tại các vùng 
đô thị trong cả nước. 

2. Phương pháp nghiên cứu 

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu cắt ngang trên 226 học sinh tiểu 
học có rối loạn lipid máu thuộc 3 tỉnh Hà Nội 
(139 học sinh), Hải Dương (52 học sinh) và 
Thái Nguyên (35 học sinh) được tiến hành từ 
tháng 9/2011 đến tháng 3/2015. Đề tài đã được 
Hội đồng Y đức của Viện dinh dưỡng và Hội 
đồng Y đức của Viện Vệ sinh dịch tễ Trung 
ương thông qua. 

2.2. Đối tượng nghiên cứu 

Đối tượng nghiên cứu bao gồm 226 học 
sinh 5 - 10 tuổi có rối loạn lipid máu thuộc đề 
tài “Nghiên cứu mối liên quan của gen và lối 
sống đối với nguy cơ mắc bệnh béo phì ở trẻ 
em tiểu học Hà Nội” và “Nghiên cứu mối liên 
quan của gen TMEM18 và APOE đến bệnh béo 
phì và rối loạn lipid máu ở trẻ em tiểu học” tại 

Hà Nội, Hải Dương và Thái Nguyên. Tiêu 
chuẩn loại trừ là những học sinh đang mắc 
bệnh cấp tính, mãn tính hoặc đang điều trị rối 
loạn lipid máu kéo dài.  

2.3. Thu thập số liệu 

Sử dụng bộ câu hỏi thiết kế sẵn để thu thập 
số liệu về đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 
gồm tuổi và giới. Bố, mẹ hoặc người nuôi 
dưỡng trẻ trực tiếp trả lời phỏng vấn. 

Chiều cao được đo bằng thước gỗ (độ chính 
xác 0,1cm), kết quả tính bằng cm. Cân nặng 
được đo bằng cân điện tử SECA (Unicef) với 
độ chính xác 100g, kết quả tính bằng kg và lấy 
1 chữ số thập phân. Vòng eo, vòng mông được 
đo bằng thước dây không co dãn, chia chính 
xác đến 1 mm, kết quả tính bằng cm. Huyết áp 
được đo bằng huyết áp điện tử Omron hoặc 
huyết áp kế thuỷ ngân dành cho trẻ em. Các chỉ 
số nhân trắc được đo 3 lần và lấy giá trị trung 
bình. Chỉ số khối cơ thể (body mass index, 
BMI) được tính bằng cân nặng chia cho bình 
phương chiều cao. 

Trẻ được lấy 2ml máu tĩnh mạch vào buổi 
sáng sau khi nhịn đói ít nhất 8 giờ bởi các nhân 
viên y tế theo quy trình chuẩn. Các chỉ số máu 
được phân tích tại Bệnh viện Medlatec (Hà 
Nội), Bệnh viện Đại học Y Thái Nguyên (thành 
phố Thái Nguyên), Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hải 
Dương (thành phố Hải Dương) bao gồm định 
lượng CT theo phương pháp CHOD-PAP, TG 
và glucose máu theo phương pháp GPO-PAP, 
HDL-C theo phương pháp CHO-PAP. 

2.4. Các tiêu chuẩn phân loại  

Xác định hội chứng chuyển hoá theo tiêu 
chuẩn của Hiệp hội Đái tháo đường quốc tế 
(International Diabetes Federation, IDF) năm 
2007 [4]. Trẻ được xác định là mắc HCCH khi 
có chu vi vòng eo ≥ 90th percentile theo tuổi và 
giới và có rối loạn ít nhất 2trong số 5 rối loạn sau 
(1) TG ≥ 1,7 mmol/L, (2) Glucose ≥ 5,6 mmol/L, 
(3) HDL-C < 1,03 mmol/L, (4) Huyết áp tâm thu 
≥ 130 mmHg, (5) Huyết áp tâm trương ≥ 85 
mmHg. Điểm cắt cho chu vi vòng eo sử dụng 
tiêu chuẩn của trẻ em Trung Quốc theo Liu và CS 
năm 2010 [5] chia theo tuổi và giới.  
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Xác định rối loạn lipid máu theo tiêu chuẩn 
của Chương trình giáo dục quốc gia về 
Cholesterol, Hoa Kỳ (National Cholesterol 
Education Program, NCEP) dành cho trẻ em và 
vị thành niên [6]. Trẻ được xác định là mắc rối 
loạn lipid máu khi có ít nhất 1 trong 4 rối loạn 
sau (1) CT5,2 mmol/L, (2) LDL-C 3,4 
mmol/L, (3) HDL-C 0,9 mmol/L, (4) TG  
1,13 mmol/L đối với trẻ dưới 10 tuổi hoặc  
1,46 mmol/L đối với trẻ 10 - 19 tuổi. 

2.5. Xử lý số liệu 

Số liệu trình bày theo bảng tần số, tỉ lệ, 
trung bình và độ lệch chuẩn đối với các biến 
định lượng phân phối chuẩn, các biến không 
tuân theo phân phối chuẩn được biểu diễn bằng 
trung vị và 25th - 75th percentile. Sử dụng phần 
mềm SPSS 16.0 với các test thống kê y sinh 
học. Để so sánh giữa các tỉ lệ dùng test 2. So 
sánh số liệu phân phối chuẩn sử dụng t-test. So 
sánh số liệu không phân phối chuẩn sử dụng 
test Mann-whitney. Ý nghĩa thống kê được xác 
định với giá trị P< 0,05 theo 2 phía. 

3. Kết quả và thảo luận 

3.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu theo 

tỉnh được thể hiện trong bảng 1. Ba nhóm đối 

tượng nghiên cứu không khác nhau về tuổi, 

giới, chiều cao, cân nặng, chu vi vòng mông, 

nồng độ CT và HDL-C. Học sinh ở Hà Nội có 

BMI, huyết áp tối đa và huyết áp tối thiểu cao 

hơn so với các chỉ số này của học sinh Hải 

Dương. Bên cạnh đó, học sinh ở Hà Nội cũng 

có chu vi vòng eo, nồng độ glucose máu và 

nồng độ TG máu cao hơn so với các chỉ số này 

của học sinh ở cả Hải Dương và Thái Nguyên. 

Học sinh ở Hải Dương có nồng độ LDL-C máu 

cao hơn nồng độ này ở học sinh Hà Nội và Thái 

Nguyên. Huyết áp tối đa, huyết áp tối thiểu và 

nồng độ glucose máu của học sinh Thái Nguyên 

cao hơn so với các chỉ số này ở học sinh Hải 

Dương với P< 0,001. 

Bảng 1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm Hà Nội (n = 139) Hải Dương (n = 52) Thái Nguyên (n = 35) P 

Tuổi (năm) 8,0±1,2 7,6±1,2 8,0±1,4 0,060a 

Giới nam (%) 66,2 76,9 57,1 0,142 
Các chỉ số nhân trắc     
Chiều cao (cm) 128,5±8,6 126,2±8,5 128,1±9,8 0,292a 

Cân nặng (kg) 32,1±9,8 29,8±8,3 33,5±10,3 0,176a 

BMI (kg/m2) 21,9 (16,9-24,5) 16,9 (15,3-22,4)** 21,1 (15,8-23,5) 0,003b 

Chu vi vòng eo (cm) 66,7±11,1 62,4±10,0* 64,7±11,1* 0,048a 

Chu vi vòng mông (cm) 73,1±9,2 71,3±8,8 73,9±10,0 0,362a 

Huyết áp     

Huyết áp tối đa (mmHg) 112,1±13,8 98,6±9,5** 111,0±8,0++ <0,001a 

Huyết áp tối thiểu 
(mmHg) 72,4±12,4 59,8±5,9** 70,8±5,7++ 

<0,001a 

Các chỉ số máu     
Glucose (mmol/L) 4,5 (4,4-4,7) 3,9 (3,5-4,3)** 5,1 (4,9-5,3)**++ 0,010b 

Triglyceride (mmol/L) 1,5 (1,2-1,8) 1,2 (0,9-1,4)* 1,3 (1,2-1,6)* <0,001b 

Cholesterol (mmol/L) 4,2±0,8 4,3±0,9 4,3±0,9 0,672a 

HDL-C (mmol/L) 1,2±0,3 1,3±0,4 1,3±0,3 0,932a 

LDL-C (mmol/L) 2,3 (1,9-2,8) 3,1 (2,6-3,6)** 2,3 (1,9-3,0)+ 0,018b 

aCác biến tuân theo phân phối chuẩn được biểu diễn bằng trung bình SD, P nhận được từ Student’s t test. bCác biến không 
phân phối chuẩn được biểu diễn bằng trung vị và 25th-75th percentile, P  nhận được từ kiểm định Mann - Withney U test.So 
sánh tỉ lệ giới tính giữa 2 nhóm bằng 2test. *P<0,05; **P<0,001 so sánh giữa Hải Dương và Thái Nguyên với Hà Nội; 
+P<0,05; ++P<0,001 so sánh giữa Hải Dương với Thái Nguyên, P nhận được từ kiểm định Post Hoc test.  
HCCH, hội chứng chuyển hoá; BMI, chỉ số khối cơ thể (body mass index); HDL-C, High-Density Lipoprotein Cholesterol; 
LDL-C, Low-Density Lipoprotein Cholesterol. 
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3.2. Tỉ lệ mắc hội chứng chuyển hóa ở trẻ em có 
rối loạn lipid máu 

3.2.1. Tỉ lệ mắc hội chứng chuyển hóa và 
rối loạn một hoặc nhiều thành phần của hội 
chứng chuyển hóa 

 

HCCH, hội chứng chuyển hoá 

Hình 1. Tỉ lệ mắc hội chứng chuyển hóa và mắc rối 
loạn một hoặc nhiều thành phần của hội chứng 

chuyển hóa ở trẻ em tiểu học có rối loạn lipid máu. 

Hình 1 cho thấy trẻ có rối loạn lipid máu có 
tỉ lệ mắc HCCH cũng như mắc rối loạn một hay 
nhiều thành phần của HCCH tương đối cao, 
đồng thời không có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê giữa Hà Nội, Hải Dương và Thái 
Nguyên. Tỉ lệ mắc HCCH, mắc rối loạn một 
thành phần, hai thành phần và 3 thành phần trở 
lên ở trẻ có rối loạn lipid máu lần lượt là 11,5%; 
44,3%; 18,9% và 11,9%. Đa số trẻ chỉ mắc rối 
loạn một trong các thành phần của HCCH, tỉ lệ 
này ở học sinh Hà Nội, Hải Dương và Thái 

Nguyên lần lượt là 39,1%; 50,0% và 56,0%. Tỉ 
lệ mắc rối loạn 3 thành phần của HCCH trở lên 
ở học sinh Hà Nội chiếm tỉ lệ cao nhất, 16,3% 
trong khi tỉ lệ này ở học sinh Hải Dương và 
Thái Nguyên lần lượt là 6,0% và 4,0% với P = 0,073.  

Do rối loạn lipid máu là rối loạn thành phần 
của HCCH nên tỉ lệ mắc HCCH trên đối tượng 
nghiên cứu của chúng tôi tương đối cao, cao 
hơn tỉ lệ mắc HCCH ở trẻ 11 - 16 tuổi (sử dụng 
tiêu chuẩn IDF) ở thành phố Hồ Chí Minh năm 
2007 - 2008 (5,1%) [7]. Tuy nhiên, tỉ lệ mắc 
HCCH ở trẻ em có rối loạn lipid máu tương 
đương với tỉ lệ mắc HCCH ở trẻ em béo phì 
Việt Nam (11,2%) [8] và thấp hơn so với tỉ lệ 
mắc HCCH ở trẻ em béo phì da trắng 6 - 16 
tuổi (23,3%; sử dụng tiêu chuẩn WHO) [9].  

3.2.2. Tỉ lệ mắc các rối loạn thành phần của 
hội chứng chuyển hoá 

Trong các rối loạn thành phần của HCCH ở 
trẻ em, tăng chu vi vòng eo là rối loạn phổ biến 
nhất (hình 2). Tỉ lệ trẻ có chu vi vòng eo tăng ở 
trẻ có rối loạn lipid máu lên đến 54,9%; cao gấp 
khoảng 2 lần so với tỉ lệ trẻ mắc giảm HDL-C 
và tăng TG; cao gấp khoảng 20 lần tỉ lệ trẻ mắc 
tăng glucose và cao gấp khoảng 5 lần tỉ lệ trẻ 
mắc cao huyết áp (P< 0,001). Tuy nhiên, không 
có sự sai khác có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ trẻ có 
chu vi vòng eo tăng khi so sánh giữa Hà Nội, 
Hải Dương và Thái Nguyên. 

 

*P < 0,05 so sánh giữa Hà Nội, Hải Dương và Thái Nguyên bằng 2test; HCCH, hội chứng chuyển hoá 

Hình 2. Tỉ lệ mắc các rối loạn thành phần của hội chứng chuyển hoá ở trẻ em tiểu học có rối loạn lipid máu. 
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Trong các rối loạn thành phần của HCCH, 
tăng glucose chiếm tỉ lệ thấp nhất và không có 
sự khác biệt giữa các tỉnh. Tỉ lệ trẻ có có HDL-
C giảm tương đối đồng đều ở các tỉnh thành 
khác nhau, dao động trong khoảng 28 - 29%. Tỉ 
lệ trẻ có TG máu cao tương đối cao, tỉ lệ này ở 
trẻ em tại Hà Nội lên đến 31,7%; cao hơn hẳn 
so với tỉ lệ này ở trẻ em tại Hải Dương và Thái 
Nguyên tương ứng là 13,5% và 14,3% (P = 
0,01). Tỉ lệ trẻ mắc tăng huyết áp ở trẻ em Hà 
Nội là 16,4% trong khi tỉ lệ này ở Hải Dương 
và Thái Nguyên lần lượt là 2,0% và 0% (P = 
0,004). Sự sai khác này có thể do trẻ em ở Hà 
Nội thường có chế độ dinh dưỡng giàu năng 
lượng hơn, sử dụng thức ăn nhanh nhiều hơn, 
chế độ vận động thể lực ít hơn dẫn đến tỉ lệ 
thừa cân, béo phì cao hơn. Đó là nguyên nhân 
dẫn đến nồng độ TG và huyết áp cao hơn. 

Theo nghiên cứu năm 2010-2011 tại hai 
trường tiểu học ở thành phố Hồ Chí Minh cho 
thấy trẻ béo phì có tăng TG là 22,6%, tương 
đương với tỉ lệ mắc tăng TG ở trẻ em có rối 
loạn lipid máu trong nghiên cứu của chúng tôi 
(24,8%). Tuy nhiên tỉ lệ  giảm HDL-C ở trẻ béo 
phì chỉ là 5,9% trong khi kết quả của chúng tôi 
tương ứng là 29,2% [10] do giảm HDL-C là 
một trong các chỉ số thành phần của rối loạn 
lipid máu. Tỉ lệ mắc các rối loạn thành phần của 
HCCH ở trẻ em mắc rối loạn lipid máu cao hơn 
so với ở trẻ em 6 - 18 tuổi không có rối loạn 
lipid máu ở Trung Quốc. Cũng sử dụng tiêu 
chuẩn IDF, Chen và CS (năm 2012) [11] nghiên 
cứu trên 19539 trẻ chỉ ra rằng tỉ lệ trẻ mắc cao 
huyết áp, glucose máu cao và TG máu cao lần 
lượt là 8,5%; 2,5% và 8,8%.  

3.3. Phân loại tỉ lệ mắc hội chứng chuyển hoá ở 
trẻ em có rối loạn lipid máu theo một số yếu tố 
môi trường 

Kết quả ở bảng 2 chỉ ra rằng tỉ lệ mắc 
HCCH ở trẻ có rối loạn lipid máu không khác 
nhau giữa nam và nữ (P = 0,147);  đồng thời 
không khác nhau theo các nhóm tuổi.  

Điều đáng chú ý làtỉ lệ mắc HCCH ở trẻ có 
tỉ lệ chu vi vòng eo/vòng mông > 9,0; trẻ có tỉ 
lệ TC/HDL-C > 3,0 và trẻ thừa cân, béo phì cao 
hơn hẳn tỉ lệ này ở trẻ có chu vi vòng eo/vòng 

mông ≤ 9,0; trẻ có tỉ lệ TC/HDL-C ≤ 3,0 và trẻ 
có cân nặng bình thường hoặc thiếu cân, tương 
ứng. Tuy nhiên, sự sai khác chủ yếu quan sát 
thấy trên toàn mẫu và trẻ em Hà Nội.  

Ở trẻ nam có tỉ lệ chu vi vòng eo/vòng 
mông >0,9;tỉ lệ mắc HCCH là 17,6% trong khi 
tỉ lệ này ở trẻ nam có tỉ lệ chu vi vòng eo/vòng 
mông ≤0,9 chỉ là 1,3% (P = 0,001). Xu hướng 
tương tự quan sát thấy ở trẻ em sống ở Hà Nội. 
Hiện nay, tỉ lệ chu vi vòng eo/vòng mông là 
một trong những chỉ số phổ biến nhất được sử 
dụng để đánh giá béo phì trung tâm. Gillum và 
CS [12] đã chỉ ra rằng tỉ lệ chu vi vòng eo/vòng 
mông cao liên quan đến giảm nồng độ HDL-C 
trong máu ở trẻ 4-19 tuổi, độc lập với tuổi và 
BMI. Tuy nhiên, mối liên quan giữa béo phì 
trung tâm cũng như tỉ lệ chu vi vòng eo/vòng 
mông với HCCH ở trẻ em vẫn còn gây nhiều 
tranh cãi. Mặc dù tỉ lệ chu vi vòng eo/vòng 
mông không phản ánh chính xác lượng mỡ nội 
tạng ở trẻ, tuy nhiên tỉ lệ chu vi vòng eo/vòng 
mông cao được biết đến có liên quan đến tăng 
nồng độ acid béo tự do, do đó làm tăng nồng độ 
TG được tiết ra từ gan, đồng thời làm giảm 
nồng độ HDL-C. 

Tỉ lệ mắc HCCH ở trẻ em nữ có tỉ 
lệCT/HDL-C > 3,0 là 20,7%; trong khi không 
có trẻ nào có tỉ lệCT/HDL-C ≤ 3,0mắc HCCH 
(P = 0,047). Sai khác tương tự quan sát thấy ở 
trẻ em Hà Nội. Tỷ số CT/HDL-C là một trong 
những thông số đánh giá nguy cơ bệnh tim 
mạch. Tăng tỷ số CT/HDL-C thể hiện sự mất 
cân đối giữa yếu tố bảo vệ và yếu tố gây xơ 
vữa, hay nói cách khác không đủ lượng HDL-C 
trong cơ chế vận chuyển ngược CT từ tế bào 
ngoại vi về gan. Dựa trên giá trị CT là 
150mg/dL và HDL-C là 50mg/dL, giá trị bình 
thường của tỷ số này ở trẻ em xấp xỉ là 3,0 [13]. 

Tỉ lệ mắc HCCH ở trẻ có rối loạn lipid máu 
và thừa cân, béo phì ở nam là  36,8%; cao gấp 
hơn 4 lầnso với tỉ lệ này ở trẻ có tình trạng dinh 
dưỡng bình thường; cao gấp 23 lần so với trẻ 
thiếu cân với P< 0,001. Sự sai khác tương tự 
quan sát thấy ở trẻ em Hà Nội và Hải Dương. 
Tình trạng thừa cân - béo phì có liên quan chặt 
chẽ đến hội chứng chuyển hoá vì béo phì trung 
tâm là tiêu chuẩn chính để chẩn đoán HCCH. 
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Bên cạnh đó, thừa cân - béo phì có liên quan 
chặt chẽ đến nguy cơ mắc rối loạn lipid máu do 
mô mỡ tiết ra các hormone và các protein phức 
tạp có tác động trực tiếp hoặc gián tiếp tới các 
quá trình chuyển hóa lipid trong cơ thể như 
leptin, adiponectin, IL-6, TNFα. Alcântara và 
cộng sự (2012) [14] cũng chỉ ra rằng trẻ thừa 
cân - béo phì có nguy cơ mắc rối loạn lipid máu 

gấp 3,4 lần so với trẻ bình thường (95CI% 
=2,07 - 5,58). Nghiên cứu của chúng tôi trên trẻ 
em Hà Nội cótỉ lệ mắc HCCH ở trẻ béo phì là 
11,2% trong khi tỉ lệ này ở trẻ có tình trạng 
dinh dưỡng bình thường là 0% [8]. Những sai 
khác chủ yếu quan sát thấy ở nam là do trong 
nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ nam chiếm 
khoảng 70%.  

Bảng 2. Phân loại tỉ lệ mắc hội chứng chuyển hoá theo tuổi, giới, tỉ lệ chu vi vòng eo/vòng mông,  
tỉ lệCT/HDL-C và tình trạng dinh dưỡng của trẻ 

Tỉnh 
Hà Nội 
n (%) 

Hải Dương 
n (%) 

Thái Nguyên 
n (%) 

Chung 
n (%) 

 Nữ Nam Chung Nữ Nam Chung Nữ Nam Chung Nữ Nam 

Chung  10 (21,3) 11 (12,0) 21 (15,1) 1 (8,3) 2 (5,0) 3 (5,8) 1 (6,7) 1 (5,0) 2 (5,7) 12 (16,2) 14 (9,2) 

Tuổi            
5-6 tuổi 3 (25,0) 1 (5,0) 4 (12,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (16,7) 1(11,1) 3 (13,6) 2 (5,4) 
7 tuổi 2 (18,2) 5 (22,7) 7 (21,2) 1 (50,0) 1 (6,2) 2 (11,1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3 (18,8) 6 (14,0) 
8 tuổi 3 (25,0) 2 (7,7) 5 (13,2) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3 (17,6) 2 (5,3) 
9 tuổi 2 (28,6) 2 (11,8) 4 (16,7) 0 (0) 1 (20,0) 1 (16,7) 1 (16,7) 0 (0) 1 (10,0) 3 (21,4) 3 (11,5) 
10 tuổi 0 (0) 1 (14,3) 1 (8,3) - 0 (0) 0 (0) - - - 0 (0) 1 (12,5) 
P 0,772 0,428 0,529 0,585 0,499 0,482 1,0 0,302 0,469 0,954 0,285 
Tỉ lệ chu vi vòng eo/vòng mông          
≤ 0,9 2 (8,7) 0 (0) 2 (3,4) 1 (11,1) 0 (0) 1 (2,9) 0 (0) 1 (7,1) 1 (4,3) 3 (7,3) 1 (1,3) 
>0,9 5 (26,3) 11 (20,4) 16 (21,9) 0 (0) 2 (14,3) 2 (11,8) 1 (16,7) 0 (0) 1 (8,3) 6 (21,4) 13 (17,6) 
P 0,214 0,003 0,002 1,0 0,117 0,246 0,400 1,0 1,0 0,144 0,001 

Tỉ lệCT/HDL-C           
≤ 3,0 0 (0) 2 (6,1) 2 (4,7) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (3,8) 
> 3,0 10 (27,0) 9 (15,3) 19 (19,8) 1 (11,1) 2 (6,7) 3 (7,7) 1 (8,3) 1 (9,1) 2 (8,7) 12 (20,7) 12 (12,0) 
P 0,091 0,316 0,021 1,0 1,0 0,564 1,0 1,0 0,536 0,047 0,140 
Tình trạng dinh dưỡng          
BT 8 (30,8)* 4 (9,3) 12 (17,4) 1 (33,3) 1 (6,2) 2 (10,5) 1 (20,0) 1 (7,7) 2 (11,1) 10 (29,4) 6 (8,3) 
Thiếu cân 0 (0) 1 (3,1) 1 (2,3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (1,6) 
TC, BP 2 (20,0) 6 (35,3) 8 (29,6) - 1 (50,0) 1 (50,0) 0 (0) - 0 (0) 2 (15,4) 7 (36,8) 
P 0,108 0,005 0,006 0,250 0,042 0,018 0,536 0,650 0,576 0,102 <0,001 

*P<0,05 so sánh giữa nam và nữbằng 2test; BT, bình thường; TC, thừa cân; BP, béo phì; CT, cholesterol tổng số; HDL-C, 
high density lipoprotein 
 

Bên cạnh đó, ở trẻ có tình trạng dinh dưỡng 
bình thường tại Hà Nội, tỉ lệ mắc HCCH ở nữ 
cao hơn ở nam với P< 0,05. Sự khác biệt này là 
do giới tính có liên quan đến chu vi vòng eo và 
các chỉ số lipid máu. Hormone giới tính nam là 
androgen ức chế tiết adiponectin trong khi 
estrogen thì ngược lại, kích thích tiết 
adiponectin. Do đó, hàm lượng adiponectin ở 
nữ thường cao hơn nam dẫn đến nồng độ TG ở 
bé gái cao hơn so với ở bé trai [15]. Theo kết 
quả nghiên cứu NHANES (National Health 
And Nutrition Examination Survey) III, nồng 

độ TG máu trung bình ở trẻ em nam là 87 
mg/dL trong khi ở nữ là 96 mg/dL [16]. Ở 
nhóm trẻ sống ở Hải Dương và Thái Nguyên 
không quan sát thấy những sai khác này có lẽ là 
do cỡ mẫu quá nhỏ. 

Do tỉ lệ mắc tăng TG và cao huyết áp ở trẻ 
em Hà Nội cao hơn tỉ lệ này ở trẻ em Hải 
Dương và Thái Nguyên. Do đó, chúng tôi cũng 
tiến hành so sánh tỉ lệ mắc HCCH giữa trẻ em 
có rối loạn lipid máu sống ở thành thị và nông 
thôn. Do cỡ mẫu ở Hải Dương và Thái Nguyên 
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quá nhỏ nên chúng tôi chỉ so sánh tỉ lệ này ở trẻ 
em Hà Nội. Kết quả thể hiện trong hình 3.Tỉ lệ 
mắc HCCH cũng như mắc rối loạn từ 3 thành 
phần của HCCH trở lên ở trẻ em sống ở thành thị 
cao gần gấp đôi so với tỉ lệ này ở trẻ sống ở nông 
thôn, tuy nhiên sự sai khác này không có ý nghĩa 
thống kê với P lần lượt là 0,105 và 0,215.  

 

 

HCCH, hội chứng chuyển hoá 

Hình 3. Tỉ lệ mắc hội chứng chuyển hóa và các rối 
loạn thành phần của hội chứng chuyển hóa ở trẻ em 

tiểu học Hà Nội phân loại theo thành thị - nông thôn. 

Như vậy, tỉ lệ mắc HCCH ở trẻ có rối loạn 
lipid máu tương đối cao. Rối loạn chuyển hoá 
lipid giữ vai trò quan trọng trong chẩn đoán 
HCCH theo tất cả các tiêu chuẩn. Theo tiêu 
chuẩn IDF, rối loạn chuyển hoá lipid tham gia 2 
trong số 6 chỉ số thành phần của HCCH là chỉ 
số HDL-C và TG. Mối liên quan giữa rối loạn 
lipid máu và HCCH là mối liên quan hai 
chiều.Rối loạn chuyển hoá lipid có thể là 
nguyên nhân dẫn đến đề kháng insulin, làm 
tăng nồng độ glucose. Bên cạnh đó, rối loạn 
chuyển hoá lipid là nguyên nhân trực tiếp gây 
xơ vữa động mạch, làm tăng huyết áp [17]. 
Ngược lại, HCCH với chu vi vòng eo cao làm 
tăng nồng độ acid béo tự do được giải phóng từ 
các mô mỡ là nguyên nhân dẫn đến tăng nồng 
độ các chỉ số lipid máu và đề kháng insulin [18].  

4. Kết luận 

Tỉ lệ mắc HCCHở trẻ em giai đoạn tiểu học 
có rối loạn lipid máu cao, chiếm 11,5%.  

Tỉ lệ mắc tăng TG và tăng huyết áp ở trẻ em 
Hà Nội cao hơn hẳn so với tỉ lệ này ở trẻ em 
Hải Dương và Thái Nguyên.  

Trẻ có rối loạn lipid máu và có tỉ lệ chu vi 
vòng eo/vòng mông >0,9; có tỉ lệCT/HDL-C > 
3,0; trẻ thừa cân - béo phì có tỉ lệ mắc HCCH 
cao hơn tương ứng so với trẻ có tỷ  lệ chu vi 
vòng eo/vòng mông ≤  0,9; có tỉ lệCT/HDL-C ≤ 
3,0; trẻ có tình trạng dinh dưỡng bình thường và 
thiếu cân. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 
có mối liên quan chặt chẽ giữa rối loạn lipid 
máu và HCCH. Do vậy, cần có chiến lược và 
hành động để kiểm soát và ngăn chặn sự gia 
tăng rối loạn lipid máucũng như HCCH ở nước 
ta, đặc biệt là ở trẻ em và tại các thành phố lớn. 
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Abstract. Metabolic syndrome (MetS) in childhood can increase the risk of cardiovascular 
disease, diabetes mellitus and dyslipidemia in adulthood, which is of increasing concern in transitional 
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and advanced economies.The study aimed to compare the prevalence of MetS and MetS components 
among primary school children with dyslipidemia in Hanoi city, Hai Duong province and Thai 
Nguyen province.A total of 226 children aged 5-11 years were selected from primary schools. MetS 
was defined by the criteria proposed by International Diabetes Federation (IDF).The overall 
prevalence of MetS in dyslipidemia children was 11.5%. The prevalence of high triglyceride and high 
blood pressure in Hanoi children was significantly higher thanthat in Hai Duong children and Thai 
Nguyen children. The prevalence of MetS in dyslipidemia children with waist to hip ratio >0.9, TC to 
HDL-C ratio > 3.0 or overweigh-obesity was significantly higher than that in children with waist to hip 
ratio ≤0.9, TC to HDL-C ratio ≤ 3.0 or lossweigh and normal status. Dyslipidemia related significantly to 
Mets in Children, so they should have appropriate diet and physical activity to help reduce the risk of 
dyslipidemia as well as MetS. 

Keywords: Metabolic syndrome, dyslipidemia, primary school children. 
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