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Tóm tắt: Những năm gần đây, tỷ lệ mắc và tử vong do bệnh tim mạch ở Việt Nam ngày 
càng gia tăng. Chính vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu mô tả cắt ngang một số yếu 
tố nguy cơ bệnh tim mạch trên 269 cán bộ, nhân viên một trường đại học ở Hà Nội năm 
2016 trong độ tuổi từ 20 đến 64. Kết quả cho thấy 43,8% đối tượng thừa cân - béo phì; 
12,3% tăng huyết áp; 29,0% rối loạn lipid máu. Tỷ lệ mắc các yếu tố nguy cơ ở nam cao 
hơn nữ. Tỷ lệ cán bộ nhân viên của trường mắc tăng huyết áp và rối loạn lipid máu thấp 
hơn so với cộng đồng. Có sự liên quan giữa giới tính với tình trạng thừa cân béo phì, tăng 
huyết áp, rối loạn lipid máu, trong khi nhóm tuổi chủ yếu liên quan tới tình trạng tăng 
huyết áp (p < 0,001). 

Từ khóa: Yếu tố nguy cơ bệnh tim mạch, thừa cân béo phì, tăng huyết áp, rối loạn lipid máu. 

1. Đặt vấn đề 

Trong những năm gần đây, các bệnh lý tim 
mạch được xác nhận là nguyên nhân hàng đầu 
gây tử vong trên toàn cầu. Theo thống kê của 
Tổ chức Y tế thế giới, bệnh tim mạch (BTM) 
chiếm tới 10% gánh nặng bệnh tật và làm chết 
khoảng 16 - 17 triệu người mỗi năm [1, 2]. 
Bệnh không chỉ gây nguy hiểm tính mạng mà 
còn kéo theo các hậu quả về kinh tế - xã hội do 
các biến chứng tử vong và tàn tật thường xảy ra 
trong độ tuổi có năng suất lao động cao nhất và 
có vai trò xã hội chủ lực [1]. Tuy nhiên, đa số 
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các bệnh tim mạch có thể dự phòng được thông 
qua việc cải thiện các yếu tố nguy cơ (YTNC) 
[1]. Tăng huyết áp (THA), rối loạn lipid máu 
(RLLM), đái tháo đường (ĐTĐ), thừa cân béo 
phì (TCBP)... được coi là các yếu tố nguy cơ 
chính, có thể thay đổi của bệnh tim mạch.  

Bên cạnh đó còn có các yếu tố nguy cơ 
không thể thay đổi như tuổi, giới tính, chủng 
tộc, tiền sử gia đình [3]. Trên thế giới, các 
nghiên cứu cho thấy tỷ lệ mắc các yếu tố nguy 
cơ có xu hướng gia tăng ở các nước có thu nhập 
thấp và trung bình. Ở Việt Nam, các nghiên cứu 
gần đây cho thấy khoảng 48% người dân mắc 
tăng huyết áp, 60-70% có tình trạng rối loạn 
lipid máu, 5,7% mắc đái tháo đường... [4-6]. 
Nghiên cứu này được thực hiện nhằm mục tiêu 
đánh giá một số yếu tố nguy cơ của bệnh tim 
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mạch trên cán bộ nhân viên một trường đại học ở 
Hà Nội năm 2016. 

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Hồ sơ khám sức khỏe định kỳ (SKĐK) của 
cán bộ nhân viên một trường đại học ở Hà Nội 
năm 2016. Các hồ sơ khám SKĐK có đầy đủ các 
thông tin cá nhân (tuổi, giới), các thông tin lâm 
sàng và cận lâm sàng như chiều cao, cân nặng, 
huyết áp, lipid máu (Cholesterol toàn phần, 
Triglycerid, HDL-c, LDL-c). 

Tiêu chuẩn loại trừ: Các hồ sơ khám sức 
khỏe không đủ thông tin cần thiết. 

Thời gian và địa điểm nghiên cứu: Nghiên 
cứu được thực hiện từ tháng 10/2017 đến tháng 
12/2017, số liệu được thu thập từ hồ sơ khám 
sức khỏe định kỳ của cán bộ nhân viên một 
trường đại học ở Hà Nội tại phòng khám 182 
Lương Thế Vinh – Bệnh viện Đại học Quốc gia 
Hà Nội.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

 Nghiên cứu mô tả cắt ngang, sử dụng công 
thức tính cỡ mẫu xác định cho một tỷ lệ với Z = 
1,96 (độ tin cậy 95%); α = 0,05 (mức ý nghĩa 
thống kê), ε = 0,125 (khoảng sai lệch mong 
muốn); p = 0,495 [7]. 

Cỡ mẫu ước tính được là 250, sau khi tiến 
hành thu thập và làm sạch số liệu chúng tôi thu 
được 269 hồ sơ khám sức khỏe hợp lệ. 

Các chỉ số lâm sàng: Chiều cao, cân nặng 
được đo đúng quy chuẩn, chỉ số khối cơ thể 
(BMI) được tính theo công thức: BMI = cân 
nặng/(chiều cao)2 (kg/m2). Huyết áp tâm thu 
(HATT) và Huyết áp tâm trương (HATTr) được 
đo 1 lần (với bao huyết áp ALPK II) ở tư thế 
ngồi. Nếu kết quả bất thường, đối tượng sẽ 
được kiểm tra huyết áp lần 2 sau khi nghỉ ngơi 
tại chỗ 5 -10 phút. 

Mẫu máu xét nghiệm: 2 ml máu toàn phần 
được lấy từ tĩnh mạch, chống đông EDTA và 
bảo quản ở 4-8 oC đến khi làm xét nghiệm sinh 

hóa (Cholesterol toàn phần, Triglycerid, HDL-
c, LDL-c). 

Một số tiêu chuẩn được sử dụng trong 
nghiên cứu: Thừa cân – béo phì theo tiêu 

chuẩn WPRO 2000, BMI  23kg/m2 [8]. Tăng 
huyết áp theo tiêu chuẩn JNC VII [9]. Rối loạn 
Lipid máu theo NCEP 2002 khi có một trong 

bốn rối loạn: Cholesterol toàn phần  6,2 

mmol/l; HDL-c  1,03 mmol/l; Triglycerid  

2,26 mmol/l hoặc LDL-c  4,13 mmol/l [10] 

Các số liệu khám sức khỏe được nhập vào 
phần mềm quản lý khám chữa bệnh tại phòng 
khám 182 Lương Thế Vinh, làm sạch và xử lý 
kết quả trên Excel 2010, SPSS 22.0. Kiểm định 
t – test và kiểm định khi bình phương được sử 
dụng để phân tích kết quả.  

Đạo đức nghiên cứu: Thông tin cá nhân 
của cán bộ tham gia khám SKĐK 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 

Các kết quả về đặc điểm của đối tượng 
nghiên cứu được trình bày ở bảng 1. Trong số 
269 đối tượng, có 142 nam và 127 nữ với độ 
tuổi từ 20 đến 64, tuổi trung bình là 38,17. 
Nhóm tuổi dưới 40 chiếm đa số ở cả hai giới 
(55,6% ở nam, 63,8% ở nữ), trong khi nhóm 
tuổi 60 trở lên chỉ có ở nam, điều này là do tuổi 
nghỉ hưu của hai giới khác nhau. Nhìn chung, 
ngoại trừ HDL-c, giá trị trung bình của các chỉ 
số về BMI, huyết áp, lipid máu của nam đều 
cao hơn nữ (p < 0,05). BMI trung bình của quần 

thể nghiên cứu là 22,95  2,55 kg/m2, ở ngưỡng 
giới hạn trên của giá trị bình thường (18,5 - 
22,9 kg/m2) được WPRO đề xuất cho người 
Châu Á [8]. BMI của nam giới là 24,28± 2,33 
kg/m2 – tương đương với mức tiền béo phì, cho 
thấy tình trạng thừa cân béo phì ở nam giới khá 
phổ biến trên nhóm cán bộ nhân viên này. Giá 
trị BMI trung bình và BMI của nam giới mà 
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chúng tôi thu được cũng có sự chênh lệch so 
với một số nghiên cứu trên cộng đồng như 
Vietnam STEPS Report năm 2015 (BMIchung: 
22,0; BMInam: 22,0; BMInữ: 22,0) [11] hay Tan 
Van Bui năm 2009 (BMInam: 21,1; BMInữ: 21,2) 
[12], tuy nhiên giá trị BMI ở nữ không khác 
biệt đáng kể. Huyết áp tâm thu (HATT) và tâm 
trương (HATTr) trong nhóm cán bộ nhân viên 
ĐHQGHN thấp hơn kết quả trong nghiên cứu 

cộng đồng của Quang Ngoc Nguyen năm 2009 
ở người trên 30 tuổi (nam: 135/80,4 mmHg; nữ: 
129,1/77,3 mmHg) [13], kết quả này tương 
đồng với kết quả STEPS Vietnam Report 2015 
ở người trưởng thành 18-69 tuổi (huyết áp 
chung: 119,9/77,1 mmHg; nam: 124,4/79,4 
mmHg; nữ: 119,9/77,1 mmHg) [11]. Các giá trị 
về lipid máu của nhóm nghiên cứu trong mức 
giới hạn bình thường. 

Bảng 1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

 Nam 
n = 142 

( SD) 

Nữ 
n = 127 

(  SD) 

Trung bình chung 
N = 269 

(  SD) 

Giá trị p 

Tuổi  39,06 ± 10,93 37,18 ± 7,85 38,17 ± 9,62 0,103 

BMI (kg/m2) 24,29 ± 2,33 21,45 ± 1,84 22,95 ± 2,55 <0,001 

HATT 122,36 ± 14,86 108,66 ± 11,00 115,89 ± 14,84 <0,001 

HATTr 79,30 ± 9,8 69,29 ± 7,89 74,57 ± 10,23 <0,001 

Lipid máu 
- Cholesterol toàn 
phần 
- HDL-C 
- Triglycerid 
- LDL-C 

 
4,84 ± 0,76 
1,40 ± 0,54 
2,01 ± 1,15 
2,49 ± 0,63 

 
4,44 ± 0,68 
1,69 ± 0,61 
1,06 ± 0,50 
2,23 ± 0,68 

 
4,65 ± 0,75 
1,54 ± 0,59 
1,56 ± 1,02 
2,37 ± 0,67 

 
<0,001 
<0,001 
<0,001 
0,002 

     

3.2 Tỷ lệ mắc một số yếu tố nguy cơ bệnh tim 
mạch ở nhóm nghiên cứu 

* Thừa cân béo phì 

0.0%

20.0%

40.0%

60.0%
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< 40 tuổi 40-49 
tuổi

50-59 
tuổi

≥ 60 tuổi

 

Hình 1. Tình trạng TC-BP theo nhóm tuổi. 

Hệ thống phân độ thừa cân béo phì được 
WHO đề xuất cho người châu Á (WPRO) cho 
thấy tình trạng mắc thừa cân béo phì chiếm tỷ lệ 
khá cao ở cán bộ nhân viên (43,8%). Trên cộng 

đồng, tỷ lệ mắc TC-BP khoảng 25-35% và gần 
như tương đương giữa nam và nữ [7, 14, 15].  

Trên đối tượng nghiên cứu, như ở hình 1 
chúng tôi nhận thấy không những tỷ lệ mắc cao 
hơn đáng kể so với cộng đồng, mà giới tính 
cũng có mối liên quan với tình trạng TC-BP (p 
< 0,001), do tỷ lệ mắc rất cao ở nam giới. Theo 
Viện Huyết học, Phổi, Tim quốc gia Hoa Kỳ, 
nguy cơ mắc TC-BP tăng ở nam giới, người ít 
hoạt động thể lực, uống rượu bia, chế độ ăn 
nhiều chất béo bão hòa và đồ ngọt [16]. Do vậy, 
đây có thể là yếu tố góp phần làm TC-BP trở 
nên phổ biến ở CBNV, đặc biệt là nam giới. Từ 
sự chênh lệch về tỷ lệ mắc này có thể thấy nữ 
nhân viên văn phòng có chế độ ăn uống, sinh 
hoạt hợp lý hơn nam nhân viên nói chung và nữ 
giới cùng độ tuổi nhưng làm ngành nghề khác 
nói riêng. Một số tác giả cũng đề cập tới sự ảnh 
hưởng của trình độ văn hóa và thu nhập đến 
tình trạng TC-BP [14, 17], tuy nhiên chúng tôi 
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cho rằng cần có những nghiên cứu sâu hơn để 
làm rõ mối liên quan này.  

Trong quần thể nghiên cứu, tình trạng thừa 
cân béo phì khá cao ở nam giới các nhóm tuổi 
(tỷ lệ mắc luôn trên 60%) và tăng dần ở nữ giới, 
đặc biệt là nữ giới trong nhóm tuổi 50-59 (sau 
mãn kinh). Xu hướng cũng gặp trong các 
nghiên cứu trên cộng đồng Việt Nam của Oanh 
TH Trinh năm 2005 [14], Kiet A Ly năm 2010 
[17] và trên cộng đồng các nước khu vực châu 
Á như nghiên cứu của N. Jitnarin tại Thái Lan 
năm 2011 [18] hay Hee Taik Kang tại Hàn 
Quốc năm 2014 [19]. Thừa cân – béo phì  tác 
động không tốt tới huyết áp, lipid máu và tình 
trạng kháng insulin [20]. Do đó, tỷ lệ mắc TC-
BP tăng cao ở nam nhân viên văn phòng các 
nhóm tuổi cảnh báo đối tượng này rất dễ mắc 
các bệnh tim mạch. Đáng chú ý đây là nhóm 
đối tượng có năng suất và hiệu quả lao động 
cao, nếu không kiểm soát tốt các yếu tố nguy cơ 
của bệnh tim mạch sẽ để lại những thiệt hại đối 
với sự phát triển kinh tế xã hội. Công tác khám 
sức khỏe định kỳ, tư vấn chế độ ăn uống, luyện 
tập cũng như điều trị ban đầu bởi vậy đóng một 
vai trò quan trọng trong việc dự phòng, kiểm 
soát nguy cơ bệnh tim mạch. 

* Tăng huyết áp 

Bảng 2. Tình trạng huyết áp 

Tuổi 
(năm) 

Bình 
thường 
n (%) 

Tiền 
THA 
n (%) 

THA 
độ 1 
n (%) 

THA 
độ 2 
n (%) 

<40 86 
(65,6) 

66 
(62,9) 

7 
(33,3) 

1 
(8,3) 

40-49 33 
(25,2) 

23 
(21,9) 

9 
(42,9) 

7 
(58,3) 

50-59 12 
(9,2) 

13 
(12,4) 

4 
(19,0) 

3 
(25) 

 60 0 
(0) 

3 
(2,9) 

1 
(4,8) 

1 
(8,3) 

Tổng 131 105 21 12 
     

Trong 269 đối tượng nghiên cứu, có 39% 
mắc tiền tăng huyết áp; 12,3% tăng huyết áp. 
Đáng chú ý, nghiên cứu cho thấy tỷ lệ mắc tăng 
huyết áp ở nam giới cao hơn nữ giới (21,8% so 
với 1,6%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p 

<0,001) (bảng 2). Kết quả này tương tự với xu 
hướng trong các nghiên cứu trên cộng đồng của 
Duc Anh Ha và cs. năm 2011 (nam: 30%, nữ: 
19%) [21] hay Pham Thai Son năm 2012 (nam: 
28,3%; nữ 23,1%) [22]. Từ sau 40 tuổi, tỷ lệ 
mắc THA tăng gấp 4-5 lần. Đáng chú ý là gần 
50% người mắc THA thuộc nhóm tuổi 40-49. Ở 
nhóm tuổi trên 60, dù số lượng mẫu còn hạn 
chế nhưng có thể thấy không có đối tượng nào 
huyết áp bình thường, cảnh báo nguy cơ mắc 
tăng huyết áp tăng dần theo tuổi. Tuy nhiên, tỷ 
lệ mắc ở nhóm đối tượng nghiên cứu vẫn thấp 
hơn đáng kể so với tỷ lệ gặp trong nghiên cứu 
cộng đồng của Trịnh Xuân Thắng (31,2%) [7] 
hay Vietnam STEPS Report (17,1%) [11]. Trên 
cùng đối tượng cán bộ nhân viên, kết quả thu 
được khá tương đồng với nghiên cứu của H 
Van Minh và cs. năm 2006 (nam 21,2%, nữ 
7%) [23]. Có sự liên quan giữa nhóm tuổi với 
tình trạng huyết áp ở nam giới và quần thể nói 
chung (pnam giới< 0,001; pchung < 0,001). THA 
không kiểm soát chặt chẽ sẽ gây ra những biến 
chứng nặng nề như nhồi máu cơ tim và đột quỵ. 
Ước tính khoảng 54% số ca đột quỵ và 47% 
biến cố tim mạch toàn cầu là do THA [24]. Một 
số nghiên cứu gần đây đã chỉ ra rằng nguy cơ 
nhồi máu cơ tim và đột quỵ ở người 40-89 tuổi 
tăng gấp 2 lần khi HATT tăng mỗi 20 mmHg 
hoặc HATTr tăng mỗi 10 mmHg [25]. Như vậy, 
việc tầm soát tăng huyết áp trong cộng đồng, 
đặc biệt là trên các đối tượng nguy cơ cao, điều 
chỉnh chế độ ăn uống sinh hoạt hợp lý và tuân 
thủ điều trị góp phần đáng kể làm giảm tỷ lệ 
mắc và dự phòng biến chứng của bệnh.   

* Rối loạn lipid máu 

Trong quần thể nghiên cứu, có 29% đối 
tượng mắc rối loạn lipid máu, thường gặp nhất 
là giảm nồng độ HDL-c và tăng nồng độ 
Triglycerid. Kết quả này khá tương đồng với 
nghiên cứu của Bùi Thị Nhung trên đối tượng 
người không béo phì năm 2016 tại Hà Nam [26] 
và nghiên cứu của Wichai Aekplakorn và cs. 
năm 2009 tại Thái Lan [27]. Tuy nhiên một số 
nghiên cứu trước đó trên cộng đồng Việt Nam 
cho kết quả tăng Cholesterol và Triglycerid là 
các rối loạn chiếm đa số [6, 7, 28].  
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Nghiên cứu cũng cho thấy tỷ lệ mắc rối 
loạn mỡ máu ở nam cao hơn nữ ở tất cả các thể 
rối loạn (hình 2). Kết quả này có thể do chế độ 
ăn uống, sinh hoạt ở nữ giới hợp lý hơn. Bên 
cạnh đó, nữ giới trong nghiên cứu của chúng tôi 
phần lớn là đối tượng chưa mãn kinh, estrogen 
còn tác động lên chuyển hóa chất béo, có thể 

giúp điều hòa nồng độ các lipid trong máu tốt 
hơn [6, 28]. Tuy nhiên, theo khảo sát của 
STEPS Vietnam Report năm 2015, tỷ lệ mắc 
RLLM cao ở nhóm tuổi từ 40-49 cũng có thể do 
nhiều nguyên nhân khác như nhóm này thường 
ít hoạt động thể lực, sử dụng rượu bia nhiều hơn 
các nhóm tuổi khác [11]. 
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Hình 2. Các thể rối loạn Lipid máu trên nhóm nghiên cứu.

 

Hình 3. Rối loạn các chỉ số Lipid máu trên nhóm 
nghiên cứu. 

Trên nhóm đối tượng nghiên cứu có mắc rối 
loạn lipid máu, đa số các trường hợp có rối loạn 
bất thường từ một đến hai chỉ số lipid với tổng 

tỷ lệ là 99% (hình 3). Nghiên cứu của Bùi Thị 
Nhung và cs. trên người không béo bụng, BMI 
bình thường năm 2016 cũng cho kết quả tương 
tự về xu hướng khi xét riêng các đối tượng mắc 
RLLM (bất thường 1 chỉ số lipid: 54,83%, 2 chỉ 
số: 27,02%, 3 chỉ số: 15,27%, 4 chỉ số: 2,74%) 
[26]. Tuy nhiên, có thể do hạn chế về cỡ mẫu 
và cách chọn đối tượng nghiên cứu nên kết quả 
chúng tôi thu được có rất ít đối tượng rối loạn 3 
chỉ số, và không có đối tượng nào rối loạn cả 4 
chỉ số lipid được khảo sát. 

Bảng 3. Mối tương quan giữa một số yếu tố nguy cơ bệnh tim mạch 

 Tuổi chung BMI HA  TT HA TTr Cho Tri HDL-c 
BMI 0,081       

HATT 0,298† 0,309†      

HATTr 0,256† 0,352† 0,890†     

Cho 0,165* 0,187* 0,116* 0,178*    

Tri 0,152* 0,345† 0,264† 0,275† 0,348†   

HDL-c -0,026 -0,221† -0,007 -0,008 0,203† -0,372†  

LDL-c 0,119 0,144* 0,035 0,05 0,621† 0,135* -0,350† 
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3.3. Mối tương quan giữa một số yếu tố nguy cơ 
bệnh tim mạch 

* Tương quan giữa chỉ số BMI với các yếu 
tố bệnh tim mạch 

Trên 269 đối tượng nghiên cứu, chúng tôi 
nhận thấy BMI chủ yếu liên quan tới giá trị 
huyết áp tâm thu, huyết áp tâm trương, với hệ 
số tương quan r lần lượt là 0,309 và 0,352. Kết 
quả này khá tương đồng với khảo sát của Lê 
Thanh Chiến và cs. tại Việt Nam năm 2011, cho 
thấy BMI tương quan thuận với HATT và 
HATTr,với r = 0,41 và 0,38 [29]. 

 Phân tích ảnh hưởng của BMI với các chỉ 
số lipid máu, chúng tôi nhận thấy mức độ tương 
quan không cao giữa tăng BMI với tăng 
triglycerid (r = 0,345), giảm HDL-c (r = -
0,221), tăng cholesterol (r = 0,187). Kết quả 
nghiên cứu trên các bệnh nhân tăng huyết áp 
của Trần Thị Mỹ Loan tại Việt Nam năm 2009, 
cũng cho thấy chỉ số BMI liên quan chủ yếu tới 
tăng cholesterol và Triglycerid [30]. Một số 
nghiên cứu trên thế giới chỉ ra rằng BMI liên 
quan khá chặt chẽ tới các chỉ số lipid máu, đặc 
biệt là cholesterol toàn phần và triglycerid [31-
33]. Như vậy, trên quần thể này, BMI chủ yếu 
liên quan tới huyết áp và các chỉ số lipid máu.  

* Tương quan giữa chỉ số huyết áp và các 
yếu tố bệnh tim mạch 

Trên các đối tượng nghiên cứu, chúng tôi 
nhận thấy có sự liên quan mật thiết giữa tăng 
huyết áp tâm thu và tăng huyết áp tâm trương. 
Mối tương quan này không phụ thuộc vào tuổi 
hay giới tính (r = 0,8 – 0,9 ở cả hai giới). Kết 
quả này tương đồng với các nghiên cứu trên 
cộng đồng [32]. Kết quả này càng thêm khẳng 
định tuổi là một yếu tố nguy cơ không thể thay 
đổi của các BTM. Khi tuổi tác lớn dần, hệ 
thống tim mạch cũng bước vào quá trình lão 
hóa. Ở mạch máu, các baroreceptor có nhiệm 
vụ kiểm soát huyết áp khi thay đổi tư thế và 
hoạt động cũng kém nhạy cảm hơn khi về già. 
Thành mao mạch dày lên, làm giảm lưu thông 
của máu và chất dinh dưỡng. Các động mạch 
chính của tim dày, cứng hơn và kém đàn hồi, 
làm tăng huyết áp và tăng gánh nặng cho tim, 
góp phần làm tim phì đại. Quá trình này cũng 

gặp ở các động mạch khác, vì vậy hầu hết 
người lớn tuổi đều mắc tăng huyết áp nhẹ. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, các chỉ số 
huyết áp ít có ảnh hưởng tới lipid máu. Điều 
này khá mâu thuẫn khi huyết áp tăng lại đi kèm 
với xu hướng tăng của một loại lipid tốt, vì vậy 
chúng tôi cho rằng cần nghiên cứu sâu hơn để 
làm sáng tỏ vấn đề này. Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi tương đồng với nghiên cứu của Bonaa 
và cs [32], tuy nhiên chưa có nhiều nghiên cứu 
tại Việt Nam phân tích về tương quan giữa các 
chỉ số này.  

* Tương quan giữa chỉ số Lipid máu và các 
yếu tố bệnh tim mạch 

Các chỉ số lipid máu có vai trò quan trọng 
trong việc sàng lọc và kiểm soát bệnh tim 
mạch. Sự thay đổi của từng yếu tố đều mang 
đến những tác động khác nhau. Tuy nhiên, bản 
thân các yếu tố này cũng có tác động qua lại, và 
khi kết hợp với nhau, chúng làm nguy cơ mắc 
BTM tăng lên đáng kể. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, có sự liên quan mật thiết giữa tăng 
cholesterol toàn phần với tăng LDL-c (r > 0,6, p 
< 0,05). Đặc biệt, có sự liên quan giữa tuổi với 
tình trạng tăng cholesterol toàn phần và tăng 
triglycerid trong nhóm nghiên cứu. Như vậy, 
nguy cơ BTM trên các đối tượng này rất đáng 
lo ngại.   

Gần đây các nghiên cứu tại Việt Nam cũng 
như trên thế giới về mối liên quan giữa các chỉ 
số lipid này còn khá hạn chế. Dữ liệu từ năm 
1991 trong nghiên cứu của Bonaa trên cộng 
đồng người châu Âu cho thấy mối tương quan 
không đáng kể giữa cholesterol toàn phần, 
triglycerid và HDL-c [32]. Chúng tôi cho rằng 
cần có những nghiên cứu tiếp theo để tìm hiểu 
rõ hơn các mối tương quan này. 

4. Kết luận 

Tỷ lệ mắc các yếu tố nguy cơ thừa cân béo 
phì, tăng huyết áp, rối loạn mỡ máu trên đối 
tượng cán bộ một trường đại học ở Hà Nội năm 
2016 lần lượt là 43,8%; 12,3%; 29%. Nam giới 
có tỷ lệ mắc cao hơn nữ giới. Có sự liên quan 
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giữa giới tính với tình trạng mắc hay không 
mắc thừa cân – béo phì, tăng huyết áp, rối loạn 
lipid máu (p < 0,001). Nhóm tuổi liên quan chủ 
yếu tới tình trạng mắc tăng huyết áp (p < 0,001). 
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Chúng tôi trân trọng cảm ơn sự tài trợ của 
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Risk Factors of Cardiovascular Disease among a Hanoi-based 
University’s Staff 

Vu Van Nga, Do Thi Quynh, Vu Thi Mai Anh, Vu Thi Thom 
1VNU School of Medicine and Pharmacy, 144 Xuan Thuy, Cau Giay, Hanoi, Vietnam 

Abstract: In recent years, Vietnam has witnessed an increase in cardiovascular disease morbidity 
and mortality.  This has given impetus to the current cross-sectional study to collect data on risk 
factors of cardiovascular disease through the 2016 annual physical exam result of 269 staff members 
aged from 20 to 64 from a Hanoi-based university. The prevalence of overweight - obesity, 
hypertension and dyslipidemia was 43.8%, 12.3% and 29.0%, respectively. Men were more at risk 
than women. Compared with wider community, the prevalence of hypertension and dyslipidemia 
among the staff was considerably lower. There was an association between gender and these risk 
factors, while age generally affected hypertension (p < 0.001). 

Keywords: Cardiovascular disease risk factors, overweight and obesity, hypertension, 
dyslipidemia. 

 
 


