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ABSTRACT
Objective: To determine the prevalence of metabolic syndrome and its associated factors in 
patients with type 2 diabetes mellitus, and to compare selected biochemical parameters between 
patients with and without metabolic syndrome.
Methods: A cross sectional study was conducted on 202 outpatients with type 2 diabetes mellitus 
at Bac Kan General Hospital from January 2025 to July 2025. Eligible patients were enrolled 
according to the inclusion criteria. Biochemical analyses were performed using the Beckman 
Coulter AU680 analyzer.
Results: The prevalence of metabolic syndrome among patients with type 2 diabetes mellitus was 
67.8%. Factors significantly associated with metabolic syndrome included female sex, age ≥ 60 
years, and body mass index (BMI) ≥ 25 kg/m²(p < 0.05). Patients with metabolic syndrome had 
significantly higher mean triglyceride levels and lower HDL-C concentrations compared with those 
without metabolic syndrome(p < 0.05).
Conclusions: The majority of patients with type 2 diabetes mellitus had concomitant metabolic 
syndrome, particularly female patients. Metabolic syndrome was associated with dyslipidemia 
and overweight status, highlighting the importance of comprehensive management of metabolic 
syndrome components in patients with type 2 diabetes mellitus.
Keywords: Metabolic syndrome; type 2 diabetes mellitus; biochemical parameters; dyslipidemia.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Xác định tỷ lệ hội chứng chuyển hoá, yếu tố liên quan ở người bệnh đái tháo đường type 
2 và so sánh một số chỉ số hóa sinh giữa nhóm có và không có hội chứng chuyển hoá. 
Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang trên 202 người bệnh đái tháo đường type 2 điều 
trị ngoại trú tại Bệnh viện đa khoa Bắc Kạn từ 01/2025 đến 07/2025, lựa chọn người bệnh đủ tiêu 
chuẩn, thực hiện xét nghiệm hoá sinh trên máy AU680 Beckman Coulter.
Kết quả: Tỷ lệ hội chứng chuyển hoá trong nhóm đái tháo đường type 2 là 67,8%, các yếu tố nguy cơ 
liên quan hội chứng chuyển hoá gồm giới tính nữ , tuổi ≥ 60 và BMI ≥ 25 với p<0,05. Nhóm đái tháo 
đường có hội chứng chuyển hoá có giá trị trung bình triglycerid cao, HDL-C thấp hơn có ý nghĩa so 
với nhóm không hội chứng chuyển hoá với p<0,05. 
Kết luận: Đa phần người bệnh đái tháo đường type 2 có hội chứng chuyển hoá, đặc biệt là ở nữ. Hội 
chứng chuyển hoá có liên quan đến rối loạn lipid máu, tình trạng thừa cân gợi ý tầm quan trọng của 
việc quản lý tích cực các thành tố hội chứng chuyển hoá ở người bệnh đái tháo đường.
Từ khóa: Hội chứng chuyển hóa; đái tháo đường type 2; chỉ số hóa sinh; rối loạn lipid máu.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Hội chứng chuyển hóa (HCCH) là một rối loạn chuyển 

hóa phức tạp đặc trưng bởi sự kết hợp của nhiều yếu tố 
nguy cơ bao gồm béo phì trung tâm, tăng glucose máu, 
rối loạn lipid máu và tăng huyết áp và đã được chứng minh 
là yếu tố nguy cơ độc lập của bệnh tim mạch và đặc biệt 
làm tăng nguy cơ phát triển bệnh đái tháo đường (ĐTĐ) 
type 2. Các nghiên cứu dịch tễ cho thấy người có HCCH 
có nguy cơ mắc ĐTĐ type 2 cao gấp khoảng 5 lần, nguy 
cơ bệnh tim mạch cao gấp 3 lần và nguy cơ tử vong tăng 
2 lần so với người không mắc HCCH [1]. Trên thế giới, 
tỷ lệ hiện mắc HCCH ở người trưởng thành vào khoảng 
20-30%, và có xu hướng gia tăng cùng với béo phì và lối 
sống tĩnh tại[2]. Đối với người bệnh(NB) ĐTĐ type 2 vốn đã 
có rối loạn đường huyết mạn tính thì có HCCH càng làm 
gia tăng nguy cơ biến chứng tim mạch và tử vong. Nhiều 
nghiên cứu trong và ngoài nước ghi nhận tỷ lệ HCCH rất 
cao ở nhóm ĐTĐ type 2. Một nghiên cứu tại Bệnh viện Nội 
tiết Trung ương ghi nhận có tới 71,6% NB ĐTĐ typ 2 nội 
trú mắc kèm HCCH [3]. Nghiên cứu khác tại Bệnh viện 
Trường Đại học Trà Vinh cho thấy tỷ lệ HCCH ở NB ĐTĐ typ 
2 là 86,41%[4]. Các nghiên cứu đều cho thấy nữ giới mắc 
HCCH nhiều hơn nam giới trong bệnh cảnh ĐTĐ cũng như 
dân số chung[3]. Sự khác biệt về tỷ lệ HCCH giữa các quần 
thể có thể do đặc điểm di truyền, lối sống và tiêu chuẩn 
chẩn đoán HCCH sử dụng. Dù tỷ lệ hiện mắc cao, HCCH 
ở NB ĐTĐ typ 2 có thể biểu hiện khác biệt về các chỉ số 
sinh hóa so với NB không mắc HCCH. Tuy nhiên, tại BVĐK 
Bắc Kạn, những mối liên quan này chưa được nghiên cứu 

cụ thể, vì vậy chúng tôi tiến hành đề tài nhằm khảo sát tỷ 
lệ HCCH ở NB ĐTĐ typ 2 tại, đồng thời phân tích các yếu 
tố nguy cơ liên quan, khác biệt về một số chỉ số hóa sinh 
giữa nhóm NB ĐTĐ type 2 có và không có HCCH.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Thiết kế nghiên cứu:

Nghiên cứu cắt ngang trên 202 NB đái tháo đường type 2 
điều trị ngoại trú tại BVĐK Bắc Kạn từ 01/2025 đến 07/2025.
2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu:

Địa điểm: BVĐK Bắc Kạn. 
Thời gian: Tháng 01/2025 - 07/2025.

2.3. Đối tượng nghiên cứu:
NB ĐTĐ type 2 điều trị ngoại trú tại BVĐK Bắc Kạn từ 

01/2025 đến 07/2025:
Tiêu chuẩn lựa chọn NB: đã chẩn đoán xác định  ĐTĐ type 

2 theo tiêu chuẩn ADA 2022, đang điều trị ĐTĐ type 2 [5]. 
Tiêu chuẩn loại trừ: ĐTĐ type 1, phụ nữ có thai, NB suy 

gan thận giai đoạn cuối, nhiễm trùng cấp hoặc bệnh lý 
cấp tính, NB không đồng ý tham gia nghiên cứu.
2.4. Cỡ mẫu:

Tính theo công thức ước tính một tỷ lệ: . Với mức tin 
cậy 95% (Z=1,96), tỷ lệ p = 86,41% theo nghiên cứu [4] và 
sai số cho phép d=5%, cỡ mẫu tối thiểu n=181. Thực tế 
thu thập được 202 người bệnh.
2.5. Chỉ số nghiên cứu: 

Thông tin nhân trắc: tuổi, giới, cân nặng, chiều cao, vòng 
bụng, huyết áp tâm thu và tâm trương. Xét nghiệm hóa sinh: 
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creatinin(µmol/L); ure, glucose(mmol/L); HbA1c(%); cholesterol 
toàn phần, triglycerid, HDL-C, LDL-C(mmol/L); ALT, AST(U/L).
2.6. Kỹ thuật, công cụ và quy trình nghiên cứu:

Lựa chọn NB khám và điều trị ngoại trú tại BVĐK Bắc Kạn 
từ 01/2025 đến 07/2025 đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn, loại trừ.

Thu thập thông tin và khám: tuổi, giới tính, thời gian mắc 
bệnh, chiều cao, cân nặng, vòng bụng, huyết áp tâm thu và 
huyết áp tâm trương, BMI = cân nặng(kg)/chiều cao²(m²).

NB được lấy 4mL máu tĩnh mạch vào buổi sáng sau nhịn 
đói 8-10 giờ. Thực hiện xét nghiệm hóa sinh: glucose, HbA1c, 
ure, creatinin, cholesterol toàn phần, triglycerid, HDL-C, 
LDL-C, AST và ALT trên hệ thống AU680 Beckman Coulter.

Chẩn đoán HCCH: Theo tiêu chuẩn đồng thuận quốc 
tế JIS 2009 [6]: mắc HCCH nếu có từ ≥3/5 thành tố: (1) Béo 
bụng: vòng eo ≥90 cm(nam) hoặc ≥80 cm(nữ) với người 
châu Á; (2) Tăng triglycerid: ≥1,7 mmol/L; (3) Giảm HDL-C: 
<1,03 mmol/L(nam) hoặc <1,29 mmol/L(nữ); (4) Tăng 
huyết áp: HA tâm thu ≥130 mmHg và/hoặc tâm trương ≥85 
mmHg; (5) Tăng đường huyết: glucose đói ≥5,6 mmol/L.

Sau hoàn thành thu thập, đối tượng nghiên cứu chia 
hai nhóm: nhóm có HCCH và nhóm không có HCCH để 
tiến hành so sánh các chỉ số hóa sinh.

Dữ liệu được kiểm tra, làm sạch, nhập vào phần mềm 
SPSS 23.0 phân tích.
2.7. Xử lý và phân tích số liệu: 

Sử dụng phần mềm SPSS 23.0. Với các biến có phân 
phối chuẩn, giá trị trung bình giữa hai nhóm được so sánh 
bằng kiểm định Independent Samples t-test. Đối với các 
biến không theo phân phối chuẩn, sử dụng phép kiểm phi 
tham số Mann-Whitney U. Các biến định tính được biểu diễn 
bằng tần số(n) và tỷ lệ phần trăm(%), so sánh giữa hai nhóm 
bằng kiểm định χ², trong trường hợp số quan sát nhỏ(n < 5), 
sử dụng kiểm định chính xác Fisher(Fisher’s Exact Test). Kết 
quả được coi là có ý nghĩa thống kê khi p< 0,05.
2.8. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được Hội đồng Khoa học BVĐK Bắc Kạn 
chấp thuận triển khai, không can thiệp điều trị, không ảnh 
hưởng quyền lợi của NB, mọi thông tin thu thập được bảo 
mật và chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Bảng 1. Tỷ lệ mắc HCCH ở NB ĐTĐ type 2(n=202)

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Tỷ lệ mắc HCCH
Không có HCCH 65 32,2 %

Có HCCH 137 67,8 %

Giới tính
Nam 123 60,8 %
Nữ 79 39,2 %

Tuổi (X‒±SD) 61,23 ± 10,18

BMI (X‒±SD) 23,98 ±2,86

Nhận xét: Có 137/202 người bệnh (67,8%) mắc ĐTĐ 
kèm HCCH. Nhóm NB gồm 123 nam (60,8%) và 79 nữ 
(39,2%), cho thấy nam chiếm đa số trong mẫu nghiên cứu 
này. Tuổi trung bình 61,23±10,18 tuổi, phản ánh đặc điểm 
chung của ĐTĐ type 2 thường gặp ở độ tuổi trung niên và 
cao tuổi. Giá trị BMI trung bình là 23,98±2,86 kg/m².
Bảng 2. Đặc điểm các thành tố của HCCH/ĐTĐ(n=137)

Đặc điểm X‒ ± SD
Vòng bụng(cm) 90,35 ± 8,37

Huyết áp tâm thu(mmHg) 129 ± 16
Huyết áp tâm trương(mmHg) 78 ± 8

Glucose(mmol/l) 7,54 ± 3,13
Triglycerid(mmol/l) 2,87 ± 2,74

HDL(mmol/l) 1,11 ± 0,28

Nhận xét: Vòng bụng trung bình là 90,35±8,37 cm vượt 
ngưỡng chẩn đoán theo JIS 2009 với người châu Á. Huyết 
áp trung bình(129±16mmHg và 78±8mmHg) tiệm cận 
ngưỡng chẩn đoán tăng huyết áp. Glucose máu lúc đói 
trung bình 7,54 ± 3,13 mmol/L, cao hơn ngưỡng chẩn đoán 
ĐTĐ, phản ánh việc kiểm soát glucose chưa đạt mục tiêu. 
Triglycerid có giá trị trung bình cao 2,87 ±2,74 mmol/L, 
vượt xa ngưỡng chẩn đoán và có độ lệch chuẩn lớn, cho 
thấy rối loạn lipid máu khá nặng ở nhiều NB. HDL-C trung 
bình là 1,11± 0,28 mmol/L, ở mức thấp đặc biệt là nữ giới.

Bảng 3. Số lượng các thành tố của HCCH(n=137)
Số lượng thành tố chẩn đoán Số lượng n Tỷ lệ %

3 thành tố 77 56,2 %
4 thành tố 46 33,6 %
5 thành tố 14 10,2 %

Tổng 137 100 %
Nhận xét: Trong số 137 NB ĐTĐ type 2 mắc HCCH , 

56,2% có 3 thành tố vừa đủ để xác lập chẩn đoán theo 
tiêu chuẩn JIS 2009. Có 33,6% NB có 4 thành tố, 10,2% có 
đầy đủ cả 5 thành tố. 
Bảng 4. So sánh tuổi, giới, thời gian mắc bệnh, BMI giữa 

2 nhóm (n=202)
Đặc điểm HCCH (+) HCCH (-) p

Giới tính
Nam 72 (58.5%) 51 (41.5%)

0,0004
Nữ 65 (82.3%) 14 (17.7%)

Nhóm tuổi 
< 60 46 (56.8%) 35 (43.2%)

0.0087
≥ 60 91 (75.2%) 30 (24.8%)

Thời gian             
mắc bệnh (năm)

< 5 năm 57 (65.5%) 30 (34.5%)
0.5473

≥ 5 năm 80 (69.6%) 35 (30.4%)

BMI(kg/m2)
< 25 85 (61.2%) 54 (38.8%)

0.0032
≥ 25 52 (82.5%) 11 (17.5%)

Nhận xét: Kết quả so sánh cho thấy tỷ lệ mắc hội 
chứng chuyển hóa cao hơn rõ rệt ở nữ giới, người ≥ 60 tuổi 
và người thừa cân/béo phì BMI ≥ 25, với sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê(p < 0,05).

Bảng 5. So sánh chỉ số sinh hóa giữa hai nhóm
Chỉ số HCCH (+) HCCH (-) p

Ure 6.68 ± 3.30 6.24 ± 2.26 0.2693
Creatinin 104.33 ± 52.44 96.89 ± 30.37 0.2055
Glucose 7.54 ± 3.13 7.92 ± 4.11 0.5147
HbA1C 7.75 ± 1.80 8.46 ± 2.87 0.0708

Cholesterol 5.19 ± 1.23 4.92 ± 1.11 0.1260
Triglycerid 2.87 ± 2.74 1.60 ± 1.66 0.0001

HDL-C 1.11 ± 0.28 1.30 ± 0.28 0.0040
LDL-C 3.18 ± 0.71 2.98 ± 0.84 0.1225

GOT 32.00 ± 24.23 33.77 ± 34.45 0.7103
GPT 33.61 ± 33.08 37.31 ± 39.78 0.5164

Nhận xét: Nhóm có HCCH có nồng độ triglycerid cao 
hơn và HDL-C thấp hơn có ý nghĩa thống kê(p<0,05), trong 
khi các chỉ số khác không có khác biệt (p>0,05).

4. BÀN LUẬN
Kết quả nghiên cứu tỷ lệ mắc HCCH/ĐTĐ type 2 là 67,8% 

phản ánh xu hướng gia tăng đáng kể của HCCH/ĐTĐ type 2. 
Tỷ lệ này gần tương đương một số nghiên cứu trong nước 
như tại Bệnh viện Nội tiết Trung ương(71,6%) [3], Bệnh viện 
Đại học Trà Vinh(86,41%)[4]. Tỷ lệ HCCH/ĐTĐ type 2 đã được 
nhiều nghiên cứu quốc tế khẳng định, dao động trong khoảng 
60-80% tùy theo tiêu chuẩn chẩn đoán và quần thể nghiên 
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cứu[7]. Trong nghiên cứu này, tuổi trung bình là 61,23 ± 10,18 
tuổi phản ánh ĐTĐ type 2 thường xuất hiện ở người trung niên 
và cao tuổi. Điều này phù hợp với dữ liệu toàn cầu, trong đó 
tuổi mắc ĐTĐ type 2 thường từ 45 tuổi trở lên và nguy cơ tiếp 
tục tăng theo tuổi, sự gia tăng này có liên quan đến giảm độ 
nhạy insulin theo tuổi, tăng mỡ nội tạng và giảm chức năng tế 
bào ß tuyến tụy[5].Về giới tính, nam giới chiếm 60,8% cao hơn 
nữ giới 39,2% cho thấy nam giới có thể có nguy cơ mắc ĐTĐ 
type 2 cao hơn trong quần thể nghiên cứu này. Một số nghiên 
cứu trên thế giới cũng ghi nhận xu hướng tương tự: nam giới 
thường có mỡ nội tạng nhiều hơn, đề kháng insulin cao hơn 
và ít quan tâm tới sức khỏe hơn, nên được chẩn đoán muộn 
khi bệnh đã tiến triển[8]. Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu khác 
lại cho thấy nữ giới có nguy cơ biến chứng tim mạch cao hơn 
khi mắc ĐTĐ, do ảnh hưởng của hormone estrogen sau mãn 
kinh và sự khác biệt về đáp ứng điều trị[9].

Phân tích đặc điểm chuyển hóa ở 137 NB đái tháo đường 
type 2 có HCCH cho thấy các rối loạn điển hình về nhân trắc, 
huyết áp, glucose và lipid máu. Cụ thể, vòng bụng trung bình 
90,35 ± 8,37 cm vượt ngưỡng chẩn đoán béo bụng theo JIS 
2009 dành cho người châu Á, phản ánh tình trạng béo bụng 
một yếu tố quan trọng thúc đẩy đề kháng insulin[10]. Huyết 
áp trung bình 129 ± 16 mmHg/78 ± 8 mmHg, tiệm cận với 
ngưỡng chẩn đoán tăng huyết áp(≥130/85 mmHg), yếu tố 
nguy cơ tim mạch hàng đầu ở người ĐTĐ. Nồng độ glucose 
máu đói trung bình là 7,54 ± 3,13 mmol/L cao hơn ngưỡng 
chẩn đoán ĐTĐ(≥7,0 mmol/L), cho thấy tình trạng kiểm soát 
đường huyết chưa đạt mục tiêu điều trị ở phần lớn NB. Đặc 
biệt, nồng độ triglycerid trung bình là 2,87 ± 2,74 mmol/L, 
vượt xa ngưỡng chẩn đoán tăng triglycerid(≥1,7 mmol/L) và 
có độ lệch chuẩn lớn, phản ánh tình trạng rối loạn lipid máu 
đa dạng. HDL-C trung bình 1,11 ± 0,28 mmol/L dưới ngưỡng 
chẩn đoán HCCH ở nữ(<1,29 mmol/L ), đặc biệt là ở nữ giới 
nhóm thường có HDL sinh lý cao hơn nam giới. HDL thấp 
được chứng minh là yếu tố độc lập liên quan đến nguy cơ cao 
hơn về biến cố tim mạch. Ngoài ra, số lượng thành tố chuyển 
hóa cũng cho thấy mức độ tích lũy nguy cơ đáng kể: 56,2% 
có đủ 3 thành tố chẩn đoán HCCH, 33,6% có 4 thành tố và 
10,2% có đầy đủ cả 5 thành tố. Điều này chứng tỏ rằng không 
chỉ có tỷ lệ mắc HCCH cao, mà còn tồn tại mức độ nặng và 
phức tạp đáng kể của rối loạn chuyển hóa. Theo nghiên cứu 
của Alberti(2009), số lượng thành tố chuyển hóa càng nhiều 
thì nguy cơ biến chứng tim mạch và tử vong do bệnh tim 
mạch càng cao[6]. Những dữ liệu này cho thấy nhu cầu cấp 
thiết trong việc sàng lọc sớm và quản lý toàn diện HCCH/ĐTĐ 
type 2, đặc biệt là kiểm soát các yếu tố nguy cơ chuyển hóa 
để ngăn tiến triển bệnh, cải thiện tiên lượng lâu dài.

Tỷ lệ nữ mắc HCCH cao hơn đáng kể so với nam(82,3% 
so với 58,5%), với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê(p = 
0,0004). Kết quả phù hợp với các nghiên cứu khác, trong 
đó phụ nữ, đặc biệt sau mãn kinh thường có sự thay đổi về 
chuyển hóa và phân bố mỡ, làm tăng nguy cơ kháng insulin 
và các rối loạn đi kèm như rối loạn lipid và tăng huyết áp[11]. 
Về yếu tố tuổi, nhóm NB từ 60 tuổi trở lên có tỷ lệ mắc 
HCCH cao hơn nhóm dưới 60 tuổi (75,2% so với 56,8%, p = 
0,0087). Tuổi cao là yếu tố nguy cơ đã được ghi nhận rộng rãi 
trong nhiều nghiên cứu, do sự suy giảm nhạy cảm insulin và 
thay đổi nội tiết theo thời gian. Mặc dù thời gian mắc ĐTĐ≥ 
5 năm có tỷ lệ HCCH cao hơn nhóm < 5 năm(69,6% so với 
65,5%), sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê(p = 0,5473). 
Điều này cho thấy rằng thời gian mắc bệnh chưa đủ để phân 
biệt rõ nguy cơ mắc HCCH, và các yếu tố khác như lối sống, 
di truyền hoặc kiểm soát đường huyết có thể đóng vai trò 
quan trọng hơn. Đáng chú ý, BMI có mối liên quan mạnh 
với HCCH. Cụ thể, thừa cân hoặc béo phì(BMI ≥ 25) có tỷ 
lệ mắc HCCH cao hơn rõ rệt so với nhóm BMI < 25(82,5% 
so với 61,2%), với p = 0,0032. Đây là kết quả phù hợp với cơ 
chế sinh lý bệnh của HCCH, trong đó mô mỡ đặc biệt là mỡ 

nội tạng đóng vai trò trung tâm trong việc làm tăng kháng 
insulin, rối loạn chuyển hóa lipid, tăng huyết áp.

Phân tích các chỉ số hoá sinh cho thấy trong số các 
chỉ số sinh hóa được so sánh, chỉ có triglycerid và HDL-C 
có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm NB ĐTĐ 
type 2 có và không có HCCH. Cụ thể, nồng độ triglycerid 
ở nhóm có HCCH cao hơn đáng kể (2,87 ± 2,74 mmol/L 
so với 1,60 ± 1,66 mmol/L, p = 0,0001), trong khi nồng độ 
HDL-C lại thấp hơn (1,11 ± 0,28 mmol/L so với 1,30 ± 0,28 
mmol/L, p = 0,0040). Đây là hai thành phần tiêu chuẩn 
trong chẩn đoán HCCH theo JIS 2009 cũng như NCEP-
ATP III và IDF, thể hiện sự rối loạn chuyển hóa lipid đặc 
trưng của hội chứng này[6]. Các chỉ số khác như glucose, 
HbA1c, LDL-C, cholesterol toàn phần, ure, creatinin, 
GOT, GPT không có sự khác biệt rõ rệt giữa hai nhóm(p > 
0,05). Điều này cho thấy rằng rối loạn lipid máu(đặc biệt 
là tăng triglycerid và giảm HDL-C) nổi bật hơn so với các 
bất thường khác trong xét nghiệm hoá sinh của HCCH ở  
ĐTĐ type 2. Mặc dù HbA1c có xu hướng cao hơn ở nhóm 
không có HCCH(8,46 ± 2,87%) so với nhóm có HCCH 
(7,75 ± 1,80%), sự khác biệt này không có ý nghĩa thống 
kê (p = 0,0708), có thể phản ánh mức độ kiểm soát đường 
huyết gần đây không đồng đều và ảnh hưởng bởi nhiều 
yếu tố can thiệp, bao gồm điều trị thuốc và chế độ ăn[5].

Hạn chế của nghiên cứu
Nghiên cứu có cỡ mẫu nhỏ và chưa đánh giá các chỉ 

số viêm như hs-CRP, IL-6 liên quan với HCCH do điều kiện 
kỹ thuật chưa cho phép. Tuy nhiên, nghiên cứu đã cung 
cấp cái nhìn tổng quan về thực trạng HCCH và các liên 
quan xét nghiệm làm cơ sở cho các nghiên cứu tiếp theo.
5. KẾT LUẬN

Tỷ lệ HCCH ở ĐTĐ type 2 trong nghiên cứu là 67,8%. 
Các yếu tố liên quan có ý nghĩa thống kê gồm nữ giới, tuổi 
≥ 60 và thừa cân/béo phì(BMI ≥ 25 kg/m²). NB có HCCH 
có rối loạn lipid máu rõ rệt, đặc biệt là tăng triglycerid và 
giảm HDL-C, trong khi các chỉ số khác không khác biệt 
đáng kể giữa hai nhóm. Kết quả cho thấy cần tăng cường 
sàng lọc và kiểm soát các thành tố của HCCH, đặc biệt là 
cân nặng và rối loạn lipid máu, nhằm giảm nguy cơ biến 
chứng tim mạch và cải thiện tiên lượng ở NB ĐTĐ type 2.
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