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ABSTRACT
Objective: To describe the characteristics of dyslipidemia among hypertensive patients attending 
the Tra Vinh General Hospital in 2024.

Subjects and methods: A descriptive cross-sectional study was conducted on 163 hypertensive 
patients. Dyslipidemia was defined according to the Vietnamese Ministry of Health’s Guidelines 
for the diagnosis and treatment of endocrine and metabolic diseases. The analysis focused on 
the overall prevalence of dyslipidemia, the number of abnormal lipid components, and the 
characteristics of individual lipid parameters, including non-HDL-C.

Results: The prevalence of dyslipidemia was 84.1%. Elevated LDL-C was the most common 
abnormality (69.9%), followed by elevated triglycerides (57.7%) and elevated total cholesterol (51.5%). 
Reduced HDL-C was observed in 19.6% of patients. Combined lipid abnormalities involving two or 
more components accounted for 66.8% of cases, with three-component dyslipidemia being the most 
frequent pattern (36.8%). Elevated non-HDL-C was identified in 73.7% of patients with dyslipidemia.

Conclusion: Dyslipidemia is highly prevalent among hypertensive patients at Tra Vinh General 
Hospital, predominantly in the form of combined lipid abnormalities. Elevated LDL-C represents 
the most frequent disorder. The high proportion of elevated non-HDL-C suggests a substantial 
atherogenic burden in this population.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm rối loạn lipid máu ở người bệnh tăng huyết áp đến khám và điều trị tại 
Bệnh viện Đa khoa Trà Vinh năm 2024.

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang mô tả trên 163 người bệnh tăng huyết áp. Rối 
loạn lipid máu được xác định theo Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh nội tiết - chuyển hóa của 
Bộ Y tế. Các nội dung phân tích gồm tỷ lệ rối loạn lipid máu chung, số thành phần rối loạn và đặc 
điểm từng thành phần lipid, bao gồm non-HDL-C.

Kết quả: Tỷ lệ rối loạn lipid máu là 84,1%. Tăng LDL-C là bất thường thường gặp nhất (69,9%), tiếp 
theo là tăng triglycerid (57,7%) và tăng cholesterol toàn phần (51,5%). Giảm HDL-C chiếm 19,6%. 
Rối loạn phối hợp từ 2 thành phần chiếm 66,8%, trong đó rối loạn 3 thành phần chiếm 36,8%. Non-
HDL-C tăng ghi nhận ở 73,7% người bệnh có rối loạn lipid máu.

Kết luận: Rối loạn lipid máu ở người bệnh tăng huyết áp tại Bệnh viện Đa khoa Trà Vinh có tỷ lệ 
cao, chủ yếu là rối loạn phối hợp nhiều thành phần. Tăng LDL-C là bất thường thường gặp nhất. 
Tỷ lệ non-HDL-C tăng với tỷ lệ cao cho thấy gánh nặng cholesterol xơ vữa đáng kể ở nhóm người 
bệnh này.

Từ khóa: Tăng huyết áp, rối loạn lipid máu, LDL-C, HDL-C, non-HDL-C.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Tăng huyết áp và rối loạn lipid máu là hai yếu tố nguy cơ 
tim mạch thường đồng tồn tại và có cơ chế bệnh sinh 
tương tác chặt chẽ trong quá trình hình thành xơ vữa động 
mạch. Theo dữ liệu nghiên cứu INTERHEART ở 52 quốc 
gia đã chỉ ra rằng nguy cơ bệnh tim mạch tăng theo cấp số 
nhân khi tăng huyết áp (HA) đi kèm rối loạn lipid máu so 
với từng yếu tố riêng lẻ [1].

Trong thực hành lâm sàng, phần lớn người bệnh tăng HA 
không chỉ có tăng HA đơn thuần mà còn kèm theo bất 
thường chuyển hóa lipid như tăng LDL-C, tăng triglycerid 
hoặc giảm HDL-C [2]. Do đó, các khuyến cáo điều trị hiện 
nay đều nhấn mạnh kiểm soát lipid máu là một thành 
phần không thể tách rời trong chiến lược phòng ngừa tim 
mạch toàn diện ở người bệnh tăng HA. 

Tuy nhiên, mô hình rối loạn lipid máu có thể khác nhau 
giữa các vùng địa lý, đặc điểm dân số và lối sống. Tại khu 
vực đồng bằng sông Cửu Long, đặc biệt tại Trà Vinh, dữ 
liệu mô tả đặc điểm lipid máu ở người bệnh tăng HA còn 
hạn chế. Vì vậy, nghiên cứu này được thực hiện nhằm mô 
tả đặc điểm rối loạn lipid máu ở người bệnh tăng HA đến 
khám và điều trị tại Bệnh viện Đa khoa Trà Vinh.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế và đối tượng nghiên cứu
Nghiên cứu cắt ngang mô tả được tiến hành trên người 
bệnh được chẩn đoán là tăng HA nguyên phát đến khám 
và điều trị ngoại trú tại Bệnh viện Đa khoa Trà Vinh.
2.2. Thời gian nghiên cứu
Nghiên cứu thực hiện trong khoảng thời gian từ 27/5/2024 
đến 4/8/2024.
2.3. Cỡ mẫu nghiên cứu
Áp dụng theo công thức tính cỡ mẫu ước lượng một tỷ lệ:

n = Z2
1-α/2

p(1–p)

d2

Trong đó: n là cỡ mẫu tối thiểu cần nghiên cứu; Z1-α/2 = 1,96 
với độ tin cậy 95%; p = 0,88 là tỷ lệ trong một nghiên cứu 
trước (theo nghiên cứu của Huỳnh Kim Phượng và cộng 
sự năm 2023 [2]) với tỷ lệ rối loạn lipid ở người bệnh tăng 
HA nguyên phát là 88,0%; chọn d = 0,05 là khoảng sai lệch 
mong muốn. 
Từ công thức trên, cỡ mẫu tối thiểu cần thu thập là 163 
người bệnh. Thực tế nghiên cứu này chúng tôi thu thập 
được n = 163.
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2.4. Tiêu chuẩn chọn mẫu
Chọn mẫu thuận tiện, những người bệnh thỏa mãn điều kiện 
sẽ được tham gia nghiên cứu: được chẩn đoán tăng HA, có 
chỉ định xét nghiệm biland lipid và có hồ sơ bệnh án đầy đủ.
Không đưa vào nghiên cứu các trường hợp có biểu hiện về 
rối loạn tâm thần, tinh thần không ổn định, không có khả 
năng giao tiếp, không đầy đủ thông tin, không thực hiện 
đầy đủ các xét nghiệm.

2.5. Thiết bị nghiên cứu và kỹ thuật xét nghiệm
Mẫu máu tĩnh mạch được thu sau nhịn đói 8-12 giờ, sử 
dụng huyết thanh để định lượng các thông số lipid máu 
bao gồm: cholesterol toàn phần (TC), triglycerid (TG), 
HDL-C và LDL-C được thực hiện trên hệ thống sinh hóa 
tự động DxC-700AU theo quy trình chuẩn của Khoa Xét 
nghiệm, Bệnh viện Đa khoa Trà Vinh. Phòng xét nghiệm 
thực hiện nội kiểm hằng ngày và tham gia ngoại kiểm định 
kỳ theo quy định hiện hành. Chỉ số non-HDL-C được tính 
theo công thức: non-HDL-C = TC - HDL-C (mmol/L).

2.6. Tiêu chuẩn chẩn đoán
Chẩn đoán rối loạn lipid máu theo hướng dẫn chẩn đoán 
và điều trị bệnh nội tiết - chuyển hóa (Ban hành kèm theo 
Quyết định số 3879/QĐ-BYT ngày 30 tháng 9 năm 2014 
của Bộ trưởng Bộ Y tế) [3] khi có 1 hoặc nhiều rối loạn sau: 
- TC máu > 5,2 mmol/L (200 mg/dL).
- TG > 1,7 mmol/L (150 mg/dL).
- LDL-C > 2,58 mmol/L (100 mg/dL).
- HDL-C < 1,03 mmol/L (40 mmol/L). 
Theo hướng dẫn này, HDL-C không phân biệt ngưỡng theo 
giới, do đó chúng tôi áp dụng một ngưỡng chung cho cả 
nam và nữ để đảm bảo tính nhất quán với tài liệu tham 
chiếu. Non-HDL-C được phân loại tăng khi ≥ 3,3 mmol/L 
và bình thường khi < 3,3 mmol/L.

2.7. Phương pháp thu thập và xử lý số liệu

Thu thập các đặc điểm chung và các kết quả xét nghiệm 
của người bệnh trên hồ sơ bệnh án. Toàn bộ thông tin 
được mã hóa, nhập vào phần mềm Excel và phân tích 
bằng phần mềm Stata 14.0.

2.8. Y đức trong nghiên cứu

Nghiên cứu được chấp nhận bởi Hội đồng Đạo đức Trường 
Đại học Trà Vinh, số 230/GCT-HĐĐĐ, ngày 15/5/2024.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Bảng 1. Tỷ lệ rối loạn lipid máu và số thành phần rối loạn 

ở bệnh nhân tăng HA (n = 163)

Rối loạn lipid máu Tần số (n) Tỷ lệ (%)

Có rối loạn 
lipid máu

Rối loạn 1 thành phần 28 17,2

Rối loạn 2 thành phần 40 24,5

Rối loạn 3 thành phần 60 36,8

Rối loạn 4 thành phần 9 5,5

Tổng 137 84,1

Không rối loan lipid máu 26 15,9

Trong các kiểu rối loạn lipid máu, rối loạn 3 thành phần 
chiếm tỷ lệ cao nhất (36,8%), trong khi rối loạn 4 thành 
phần chiếm tỷ lệ thấp nhất (5,5%). 

Bảng 2. Đặc điểm các thành phần lipid máu ở bệnh 
nhân tăng HA (n = 163)

Thành phần Tần số X– ± SD 
(mmol/L)

Min-max 
(mmol/L)

Tăng TC (> 5,2 mmol/L) 84 
(51,5%) 5,30 ± 1,44 2,01-10,32

Tăng TG (> 1,7 mmol/L) 94 
(57,7%) 2,26 ± 1,59 0,48-15,11

Tăng LDL-C (> 2,58 mmol/L) 114 
(69,9%) 3,10 ± 1,09 0,89-6,54

Giảm HDL-C (< 1,03 mmol/L) 32 
(19,6%) 1,57 ± 0,59 0,35-5,07

Kết quả nghiên cứu cho thấy tăng LDL-C là rối loạn thường 
gặp nhất, chiếm 69,9%, với nồng độ trung bình 3,10 ± 1,09 
mmol/L. Ngược lại, giảm HDL-C là rối loạn ít gặp nhất, 
chiếm 19,6%, với nồng độ trung bình 1,57 ± 0,59 mmol/L.

Biểu đồ 1. Đặc điểm sự phân bố tỷ lệ kết hợp các yếu tố 
thành phần rối loạn lipid máu ở người bệnh tăng HA (n = 163)

Ở các bệnh nhân có rối loạn lipid máu từ 2 thành phần trở 
lên, nhóm phối hợp 3 thành phần chiếm tỷ lệ cao nhất. 
Trong đó, tổ hợp tăng TC + tăng LDL-C + TG gặp nhiều nhất 
(35,8%), tiếp theo là tổ hợp tăng TC + LDL-C (13,9%); các 
tổ hợp còn lại đều chiếm tỷ lệ dưới 8%.

Bảng 3. Đặc điểm chỉ số non-HDL-C trên người bệnh 
tăng HA (n = 137)

Non-HDL-C Tần số 
(n)

Tỷ lệ 
(%)

X– ± SD 
(mmol/L)

Min-max 
(mmol/L)

Bình thường (< 3,3 mmol/L) 36 26,3 2,72 ± 0,45 1,60-3,27

Tăng (≥ 3,3 mmol/L) 101 73,7 4,45 ± 0,93 3,31-7,45

Tổng 3,99 ± 1,13 1,60-7,45

Theo khuyến cáo của Hội Tim mạch học Quốc gia Việt 
Nam (2024), non-HDL-C nên được xem là mục tiêu điều 
trị thứ hai sau LDL-C, đặc biệt trong tăng lipid máu hỗn 
hợp [4]. Kết quả nghiên cứu cho thấy trong 137 bệnh nhân 
có rối loạn lipid máu, tỷ lệ non-HDL-C tăng là 73,7%, trong 
khi tỷ lệ non-HDL-C bình thường là 26,3%. 

4. BÀN LUẬN
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ rối loạn lipid 
máu ở bệnh nhân tăng HA đến khám và điều trị tại Bệnh 
viện Đa khoa Trà Vinh là 84,1%, đây là một tỷ lệ cao cho 
thấy rối loạn lipid máu là tình trạng đồng mắc rất thường 
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gặp ở người bệnh tăng HA. Kết quả này thấp hơn so với 
nghiên cứu của Huỳnh Kim Phượng và cộng sự thực hiện 
tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ, ghi nhận tỷ 
lệ rối loạn lipid máu là 88% ở người bệnh tăng HA nguyên 
phát [2]. Đồng thời, kết quả của chúng tôi cũng cao hơn 
đáng kể so với nghiên cứu tại Bệnh viện Đại học Võ Trường 
Toản (2024) của Lê Ngọc Hải Vân và cộng sự, chỉ ghi nhận 
tỷ lệ 60,1% [5]. Sự khác biệt giữa các nghiên cứu có thể 
liên quan đến nhiều yếu tố: trước hết là tiêu chuẩn chẩn 
đoán rối loạn lipid máu không hoàn toàn giống nhau giữa 
các nghiên cứu. Nghiên cứu của chúng tôi áp dụng ngưỡng 
LDL-C > 2,58 mmol/L theo hướng dẫn của Bộ Y tế Việt Nam 
(2014), thấp hơn so với một số nghiên cứu dùng tiêu chuẩn 
NCEP-ATP III với ngưỡng LDL-C > 3,4 mmol/L; vì vậy khả 
năng phát hiện bất thường LDL-C sẽ cao hơn [2]. Thứ hai, 
đối tượng nghiên cứu là người bệnh tăng HA đến khám và 
điều trị tại bệnh viện đa khoa, nên tập trung nhiều trường 
hợp đã có nguy cơ tim mạch tích lũy như tuổi cao, điều trị 
kéo dài hoặc kèm các rối loạn chuyển hóa khác. Ngoài ra, 
sự khác biệt về đặc điểm dân số, thói quen ăn uống, mức 
độ hoạt động thể lực, tình trạng thừa cân/béo phì và phạm 
vi tuyển chọn mẫu cũng có thể làm thay đổi tỷ lệ ghi nhận 
giữa các địa phương. Dù vậy, kết quả của nghiên cứu vẫn 
phù hợp với xu hướng chung tại Việt Nam. Một tổng quan 
hệ thống về lipid máu ở người trưởng thành Việt Nam giai 
đoạn 2010-2023 cho thấy tỷ lệ rối loạn lipid máu trung bình 
là 67,6%, và đa số các bài báo được tổng hợp báo cáo tỷ lệ 
trên 75% [6]. Điều này cho thấy tỷ lệ rối loạn lipid máu trong 
cộng đồng nói chung đang khá cao và ở nhóm tăng HA vốn 
là nhóm nguy cơ tim mạch cao có tỷ lệ còn nổi bật hơn. 
Về mặt lâm sàng, sự đồng mắc tăng HA và rối loạn lipid 
máu có ý nghĩa đặc biệt vì hai rối loạn này cùng thúc đẩy 
rối loạn chức năng nội mạc, xơ vữa động mạch và biến cố 
tim mạch. Do đó, kiểm soát HA đơn thuần là chưa đủ nếu 
không song hành với đánh giá và xử trí lipid máu.
Về từng thành phần lipid bị rối loạn, trong nghiên cứu 
của chúng tôi tăng LDL-C là bất thường thường gặp nhất 
(69,9%), tiếp theo là tăng TG (57,7%) và tăng TC (51,5%); 
trong khi đó giảm HDL-C chiếm tỷ lệ thấp nhất (19,6%). 
Kết quả này cho thấy kiểu rối loạn lipid máu nổi trội ở 
nhóm bệnh nhân tăng HA tại Bệnh viện Đa khoa Trà Vinh 
là tăng các thành phần lipid có tính xơ vữa, đặc biệt là 
LDL-C. Đây là một điểm quan trọng vì LDL-C được xem là 
thành phần lipid có vai trò trung tâm trong quá trình hình 
thành và tiến triển mảng xơ vữa động mạch, đồng thời là 
mục tiêu ưu tiên hàng đầu trong điều trị hạ lipid máu. So 
với các dữ liệu trong nước, mô hình của chúng tôi vừa có 
điểm tương đồng vừa có điểm khác biệt. Tổng quan hệ 
thống tại Việt Nam cho thấy tỷ lệ tăng TC, TG và LDL-C 
trong nhiều nghiên cứu chủ yếu nằm trong khoảng 25% 
đến dưới 50%, còn giảm HDL-C thường dưới 25% [6]. So 
với nghiên cứu tại Bệnh viện Đa khoa thành phố Vinh của 
Trần Tất Thắng và cộng sự ở nhóm tăng HA cũng cho thấy 
xu hướng các thành phần gây xơ vữa chiếm ưu thế; rối 
loạn HDL-C là 14%, trong khi rối loạn 2 thành phần trở lên 
chiếm phần lớn, phản ánh cấu trúc rối loạn lipid máu chủ 
yếu không phải dạng đơn độc [7]. Nghiên cứu hiện tại ghi 
nhận tỷ lệ tăng LDL-C và tăng TG cao hơn mặt bằng chung 
này, phản ánh gánh nặng nguy cơ xơ vữa khá rõ ở nhóm 
bệnh nhân tăng HA điều trị tại địa phương. 

Trên thế giới, mô hình thành phần rối loạn lipid ở bệnh 
nhân tăng HA không hoàn toàn thống nhất giữa các 
quần thể. So với nghiên cứu của Kifle Z.D và cộng sự tại 
Ethiopia, khác biệt còn rõ hơn với ghi nhận tăng TC 19,6%, 
tăng TG 24,5%, tăng LDL-C 16,1% và giảm HDL-C 30,9% 
ở bệnh nhân tăng HA [8]. Sự khác biệt đó có thể liên quan 
đến việc nghiên cứu của chúng tôi được tiến hành trên 
nhóm bệnh nhân đã có bệnh nền tim mạch rõ ràng, chứ 
không phải dân số cộng đồng. Điều này cho thấy mô hình 
lipid máu chịu ảnh hưởng mạnh bởi chủng tộc, khẩu phần 
ăn, tình trạng béo phì, đái tháo đường đi kèm, thuốc đang 
sử dụng và cả ngưỡng chẩn đoán được áp dụng. Vì vậy, 
số liệu địa phương như nghiên cứu tại Trà Vinh có giá trị 
giúp định hướng chiến lược sàng lọc và can thiệp phù hợp 
với bối cảnh trong nước. Đồng thời, một chú ý khác trong 
nghiên cứu này là tỷ lệ tăng non-HDL-C ở nhóm có rối 
loạn lipid máu lên tới 73,7%. Kết quả này củng cố nhận 
định rằng gánh nặng cholesterol xơ vữa trong quần thể 
nghiên cứu là khá lớn. Nghiên cứu tổng quan của Raja V 
và cộng sự nhấn mạnh rằng non-HDL-C phản ánh toàn bộ 
cholesterol chứa trong các lipoprotein gây xơ vữa và là 
chỉ dấu hữu ích, đặc biệt trong bối cảnh tăng TG hoặc rối 
loạn lipid máu hỗn hợp [9], do đó có thể đại diện tốt hơn 
cho lipoprotein gây xơ vữa so với LDL-C đơn thuần, nhất 
là trong bối cảnh tăng TG hoặc rối loạn lipid hỗn hợp. Vì 
vậy, trong thực hành lâm sàng, bên cạnh LDL-C, nên quan 
tâm thêm non-HDL-C để đánh giá đầy đủ hơn nguy cơ tim 
mạch còn tồn dư ở bệnh nhân tăng HA.
Một điểm nổi bật của nghiên cứu này là rối loạn lipid máu 
không chủ yếu xuất hiện đơn độc mà thường ở dạng phối 
hợp. Trong 163 bệnh nhân tăng HA, rối loạn từ 2 thành 
phần lipid trở lên chiếm 66,8%, trong đó rối loạn 3 thành 
phần chiếm tỷ lệ cao nhất với 36,8%; tổ hợp thường gặp 
nhất là tăng TC + tăng LDL-C + tăng TG với tỷ lệ 35,8%. 
Xu hướng này tương đồng với nghiên cứu tại Bệnh viện 
Đa khoa thành phố Vinh, nơi ở nhóm tăng HA, rối loạn 2 
thành phần chiếm tỷ lệ cao nhất (39%), còn rối loạn từ 
3 thành phần trở lên chiếm 35,1% [7]. Như vậy, cả hai 
nghiên cứu đều cho thấy rối loạn lipid máu ở bệnh nhân 
tăng HA chủ yếu tồn tại dưới dạng đa thành phần, thay 
vì chỉ một bất thường đơn lẻ. Kết quả trên có ý nghĩa lâm 
sàng quan trọng. Khi nhiều thành phần lipid cùng bất 
thường, đặc biệt là LDL-C và TG cùng tăng, người bệnh 
thường có số lượng lipoprotein xơ vữa cao hơn, dễ xuất 
hiện các hạt LDL nhỏ đậm đặc, rối loạn chuyển hóa và 
nguy cơ sau điều trị cũng lớn hơn. Trong bối cảnh tăng HA, 
sự kết hợp này có thể làm tiến triển nhanh hơn quá trình 
xơ vữa, tổn thương cơ quan đích và các biến cố mạch 
vành hoặc mạch não. Vì vậy, đánh giá mô hình phối hợp 
rối loạn lipid không chỉ có ý nghĩa mô tả dịch tễ mà còn hỗ 
trợ phân tầng nguy cơ và lựa chọn mục tiêu điều trị thực tế 
hơn. Ở nghiên cứu này, tổ hợp tăng TC + LDL-C + TG chiếm 
tỷ lệ cao nhất gợi ý rằng nhóm bệnh nhân tại Trà Vinh có 
xu hướng thiên về kiểu rối loạn lipid hỗn hợp mang tính xơ 
vữa rõ, điều này cũng phù hợp với tỷ lệ non-HDL-C tăng 
rất cao đã ghi nhận. Từ phát hiện này cho thấy đánh giá 
lipid máu ở bệnh nhân tăng HA không nên dừng ở việc xác 
định có hay không có rối loạn lipid máu, mà cần phân tích 
rõ kiểu rối loạn đơn thành phần hay phối hợp nhiều thành 
phần với hướng tiếp cận này sẽ hữu ích hơn cho phân tầng 
nguy cơ tim mạch và định hướng điều trị cá thể hóa.
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5. KẾT LUẬN
Tỷ lệ rối loạn lipid máu ở bệnh nhân tăng HA tại Bệnh 
viện Đa khoa Trà Vinh là rất cao (84,1%). Các bất thường 
thường gặp nhất là tăng LDL-C và tăng TG. Tỷ lệ tăng non-
HDL-C cũng rất cao, cho thấy gánh nặng cholesterol xơ 
vữa đáng kể trong nhóm bệnh nhân này. Những kết quả 
này nhấn mạnh sự cần thiết phải triển khai các chiến lược 
điều trị và quản lý rối loạn lipid máu để giảm thiểu nguy cơ 
tim mạch cho bệnh nhân tăng HA.
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