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MỐI LIÊN QUAN GIỮA HỘI CHỨNG CHUYỂN HÓA 
VÀ ĐỘT QUỊ THIẾU MÁU NÃO CỤC BỘ CẤP 

                                                       Đinh Hữu Hùng1 
 
ĐẶT VẤN ĐỀ 

Đột quị luôn là vấn đề thời sự của y học, trong đó đột quị thiếu máu não cục bộ 
(TMNCB) cấp chiếm 80-85% [4],[5]. Mặc dù đã có nhiều tiến bộ đáng kể trong chẩn đoán và 
điều trị nhưng đột quị vẫn là một trong những nguyên nhân hàng đầu gây tử vong và tàn phế, 
mang lại gánh nặng cho gia đình và xã hội [4],[14],[17]. Do vậy, dự phòng đột quị là vấn đề 
hết sức quan trọng. Điều này trở nên khả thi nếu chúng ta xác định được các yếu tố nguy cơ của 
đột quị.  

Hội chứng chuyển hóa (HCCH) là một tập hợp gồm nhiều yếu tố nguy cơ (YTNC) của 
bệnh tim mạch [6],[15]. Trong vài thập kỷ vừa qua, hội chứng này gia tăng đột biến và là một 
trong những thách thức quan trọng hiện nay về sức khỏe cộng đồng trên toàn cầu [15],[16]. 
Trên thế giới đã có rất nhiều công trình nghiên cứu cho thấy HCCH là một YTNC của bệnh 
lý mạch máu nói chung và đột quị TMNCB cấp nói riêng [9],[11],[12],[18-24]. Ở nước ta, đã 
có một số nghiên cứu về HCCH ở những đối tượng mắc bệnh mạch vành, đái tháo đường, tăng 
huyết áp và đột quị [1],[3],[7]. Tuy nhiên, số lượng đề tài đề cập đến HCCH ở bệnh nhân đột 
quị còn hạn chế. Do đó, việc khảo sát HCCH ở bệnh nhân đột quị TMNCB cấp và xác định 
mối liên quan giữa HCCH và bệnh này là việc làm cần thiết, hữu ích.  
MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

1. Mô tả một số đặc điểm của hội chứng chuyển hóa ở bệnh nhân đột quị thiếu máu não 
cục bộ cấp nằm điều trị tại Bệnh viện Chợ Rẫy. 

2. Xác định mối liên quan giữa hội chứng chuyển hóa và đột quị thiếu máu não cục bộ 
cấp. 
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU: 

Là những bệnh nhân nằm điều trị tại khoa Nội Thần kinh, Bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 
9 năm 2005 đến tháng 5 năm 2006, bao gồm hai nhóm: nhóm đột quị TMNCB cấp và nhóm 
đối chứng. Các đối tượng được đưa vào nghiên cứu theo các tiêu chuẩn sau: 

 Tiêu chuẩn chọn vào: 
* Nhóm đột quị TMNCB cấp: 
Những bệnh nhân bị đột quị TMNCB cấp được chẩn đoán xác định bằng tiêu chuẩn lâm 

sàng của WHO và hình ảnh học (CT scan hoặc MRI sọ não). 
* Nhóm đối chứng: Bệnh nhân bị các bệnh thần kinh (không phải đột quị) nằm điều trị 

tại khoa Nội Thần kinh, Bệnh viện Chợ Rẫy. 
 Tiêu chuẩn loại ra: 

* Nhóm đột quị TMNCB cấp: Bệnh nhân bị đột quị xuất huyết nội sọ, đang sử dụng 
thuốc điều trị rối loạn lipid máu, không hợp tác nghiên cứu, có các bệnh lý kèm theo ảnh 
hưởng đến vòng eo như tiêu chảy, nôn ói, dị dạng cột sống… 

* Nhóm đối chứng: Giống như nhóm đột quị TMNCB cấp. 
2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU: 

2.1. Thiết kế nghiên cứu: Tiền cứu, cắt ngang mô tả có phân tích. 
2.2. Cỡ mẫu: Bằng phần mềm Epi Info chúng tôi đã tính được cỡ mẫu tối thiểu cho 

mỗi nhóm là 110.  
2.3. Tiêu chuẩn chẩn đoán HCCH: 
 

                                           
1 ThS, Bộ môn Nội, Trường ĐH Tây Nguyên  
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Tiêu chuẩn chẩn đoán  
ATP III 2001  

Chẩn đoán HCCH khi có 3 
trong các yếu tố sau 

ATP III 2004  
Chẩn đoán HCCH khi có 3 

trong  các yếu tố sau 

Huyết áp cao¶ (mmHg) ≥ 130/85mmHg hoặc đang 
dùng thuốc hạ áp 

≥ 130/85mmHg hoặc đang 
dùng thuốc hạ áp 

Béo phì bụng† Vòng eo: > 90 cm (nam) 
                > 80 cm (nữ) 

Vòng eo: > 90 cm (nam) 
               > 80 cm (nữ) 

HDL-C thấp (mg%) < 40 (nam), < 50 (nữ) < 40 (nam), < 50 (nữ) 
Triglyceride cao (mg%) ≥ 150 ≥ 150 

Tăng đường máu (mg%) ≥ 110 hoặc có ĐTĐ  ≥ 100 hoặc có ĐTĐ  
 
2.4. Thu thập số liệu:  
Bệnh nhân được thăm khám lâm sàng và cho làm các cận lâm sàng nhằm xác định giá 

trị của các biến số trong nghiên cứu theo mẫu thu thập số liệu đã soạn sẵn. 
2.5. Xử lý và phân tích số liệu: Bằng phần mềm STATA 8.0. 

KẾT QUẢ 
1. Đặc điểm của HCCH ở bệnh nhân đột quị TMNCB cấp: 
1.1. Tỉ lệ HCCH ở bệnh nhân đột quị TMNCB cấp:  
Bảng 1: Tỉ lệ HCCH ở bệnh nhân đột quị TMNCB cấp: 
 

Tiêu chuẩn chẩn đoán Số trường hợp đột quị 
TMNCB cấp 

Số trường hợp mắc 
HCCH Tỉ lệ (%) 

ATP III 2001 110 52  47,3 
ATP III 2004 110 69  62,7 

1.2. Tỉ lệ từng yếu tố của HCCH ở bệnh nhân đột quị TMNCB cấp: 
Bảng 2: Tỉ lệ từng yếu tố của HCCH ở bệnh nhân đột quị TMNCB cấp: 

Đột quị TMNCB cấp (n=110) 
HCCH theo ATP III 2001 HCCH theo ATP III 2004 Các yếu tố 
Có   

(n=52) 
Không 
(n=58) p Có    

(n=69) 
Không 
(n=41) p 

Huyết áp cao 45 (86,5) 25 (43,1) < 0,001 56 (81,2) 14 (34,2) < 0,001 
Béo phì bụng 21 (40,4) 5 (8,6) < 0,001 25 (36,2) 1 (2,4) < 0,001 
HDL-C thấp 41 (78,9) 22 (37,9) < 0,001 49 (70,0) 14 (34,2) < 0,001 

Triglyceride cao 39 (75,0) 18 (31,0) < 0,001 50 (72,5) 7 (17,1) < 0,001 
Đường máu ≥ 110 
mg% hoặc có ĐTĐ 35 (67,3) 20 (34,5) < 0,001 - - - 

Đường máu ≥ 100 
mg% hoặc có ĐTĐ - - - 57 (82,6) 29 (70,7) > 0,05 

Chú thích: Số nằm trong ngoặc đơn chỉ tỉ lệ phần trăm. 
  1.3. Phân bố HCCH theo một số yếu tố: 

1.3.1. Phân bố HCCH theo giới, tuổi và dân tộc: 
Bảng 3: Tỉ lệ HCCH theo giới, tuổi, dân tộc: 

Đột quị TMNCB cấp 
Các yếu tố Có HCCH 

(n=52) 
Không có HCCH 

(n=58) 
p 

Nam 21 (40,4) 32 (55,2) Giới 
Nữ 31 (59,6) 26 (44,8) 

> 0,05 

Nhóm tuổi 20 – 29 0 (0,0) 3 (5,2)  < 0,05     
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30 – 39 1 (1,9) 1 (1,7) 
40 – 49 1 (1,9) 6 (10,3) 
50 – 59 7 (13,5) 15 (25,9) 
60 – 69 14 (26,9) 16 (27,6) 
≥ 70 29 (55,8) 17 (29,3) 

(p khuynh  

hướng         
< 0,01) 

Kinh 47 (90,4) 52 (89,7) Dân tộc Dân tộc thiểu số 5 (9,6) 7 (10,3) > 0,05 

Chú thích: Số nằm trong ngoặc đơn chỉ tỉ lệ phần trăm. 
1.3.2. Phân bố HCCH theo trình độ học vấn, tình trạng hôn nhân và nơi cư trú: 
Bảng 4: Tỉ lệ HCCH theo trình độ học vấn, tình trạng hôn nhân và nơi cư trú: 

Đột quị TMNCB cấp 
Các yếu tố Có HCCH 

(n=52) 
Không có HCCH 

(n=58) 
p 

Cao 3 (5,8) 6 (10,3) 
Trung bình 14 (26,9) 28 (48,3) Trình độ 

học vấn 
Thấp 35 (67,3) 24 (41,4) 

< 0,05  
(p khuynh hướng  

< 0,001) 
Độc thân 13 (25,0) 14 (24,1) Tình trạng 

hôn nhân Có gia đình 39 (75,0) 44 (75,9) > 0,05 

Thành thị 25 (40,8) 20 (32,7) Nơi cư trú Nông thôn 27 (51,9) 38 (65,5) > 0,05 

Chú thích: Số nằm trong ngoặc đơn chỉ tỉ lệ phần trăm. 
1.3.3. Phân bố HCCH theo các yếu tố hút thuốc lá, nghiện rượu, béo phì bụng và tập thể 
dục thường xuyên: 
Bảng 5: Phân bố HCCH theo các yếu tố hút thuốc lá, nghiện rượu, béo phì bụng và tập thể 
dục thường xuyên: 

Đột quị TMNCB cấp 
Các yếu tố Có HCCH 

(n=52) 
Không có HCCH 

(n=58) 
p 

Có 21 (40,4) 20 (34,5) Hút thuốc lá 
Không 31 (59,6) 38 (65,5) 

> 0,05 

Có 4 (7,7) 6 (10,3) Nghiện rượu Không 48 (92,3) 52 (89,7) > 0,05 

Có 21 (40,4) 5 (8,6) Béo phì bụng Không 31 (59,6) 52 (91,4) < 0,001 

Có 3 (5,8) 11 (19,0) Tập thể dục 
thường xuyên Không 49 (94,2) 49 (81,0) < 0,05 

Chú thích: Số nằm trong ngoặc đơn chỉ tỉ lệ phần trăm. 
3. Một số đặc điểm của HCCH ở hai nhóm bệnh và chứng: 
3.1. Tỉ lệ HCCH và các yếu tố của nó: 
Bảng 6: Tỉ lệ HCCH và các yếu tố của nó: 
 

HCCH và các yếu tố của nó Nhóm bệnh 
(n=110) 

Nhóm chứng 
(n=110) p 

HCCH (ATP III 2001) 52 (47,3) 20 (18,2) < 0,001
HCCH (ATP III 2004) 69 (62,7) 33 (30,0) < 0,001

Huyết áp cao 70 (63,6) 37 (33,6) < 0,001
Béo phì bụng 26 (23,6) 15 (13,6) > 0,05 
HDL-C thấp 63 (57,3) 42 (38,2) < 0,01 
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Triglyceride cao 57 (51,8) 44 (40,0) > 0,05 
Đường máu ≥ 110 mg% hoặc có 

ĐTĐ 55 (50,0) 34 (30,9) < 0,01 

Đường máu ≥ 100 mg% hoặc có 
ĐTĐ 86 (78,2) 61 (55,5) < 0,001

Chú thích: Số nằm trong ngoặc đơn chỉ tỉ lệ phần trăm. 
3.2. Mối liên quan giữa HCCH và đột quị TMNCB cấp: 
3.2.1. Mối liên quan giữa HCCH và đột quị TMNCB cấp:   
Bảng 7: Tỉ số chênh (OR) và khoảng tin cậy (KTC) 95% thể hiện mối liên quan giữa HCCH và 
đột quị TMNCB cấp: 

Chưa hiệu chỉnh Sau hiệu chỉnh* Sau hiệu chỉnh † 
HCCH OR  

(KTC 95%) p OR  
(KTC 95%) p OR  

(KTC 95%) p 

HCCH 1 
(ATP III 2001) 

4,03  
(2,19-7,44) < 0,001 3,02  

(1,54-5,91) 0,001 2,10  
(1,01-4,36) < 0,05

HCCH 2  
(ATP III 2004) 

3,93  
(2,24-6,89) < 0,001 2,88  

(1,56-5,34) 0,001 2,39  
(1,25-4,57) < 0,01

Chú thích: * Các yếu tố hiệu chỉnh là: Giới, tuổi, dân tộc, trình độ học vấn, tình trạng 
hôn nhân, nơi cư trú, hút thuốc lá, nghiện rượu và tập thể dục thường xuyên; † Ngoài các yếu 
tố trên, còn hiệu chỉnh thêm THA và ĐTĐ.  
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Hình 1: Đồ thị biểu diễn mối liên quan giữa HCCH và đột quị TMNCB cấp. 

3.2.2. Mối liên quan giữa từng yếu tố của HCCH và đột quị TMNCB cấp: 
Bảng 8: Tỉ số chênh (OR) và khoảng tin cậy (KTC) 95% thể hiện mối liên quan giữa từng yếu 
tố của HCCH và đột quị TMNCB cấp: 

Chưa hiệu chỉnh Sau hiệu chỉnh* Sau hiệu chỉnh † Các yếu tố 
của HCCH OR 

(KTC 95%) p OR 
(KTC 95%) p OR 

(KTC 95%) p 

Huyết áp 
cao 

3,45 
(1,98-6,01) 

< 
0,001 

2,41 
(1,29-4,50) < 0,01 2,21 

(0,90-5,41) > 0,05 

HDL-C 
thấp 

2,18 
(1,27-3,72) < 0,01 1,83 

(1,01-3,32) < 0,05 1,72 
(0,93-3,18) > 0,05 

Đường 
máu cao § 

2,24 
(1,29-3,88) < 0,01 2,45 

(1,31-4,58) < 0,01 1,57 
(0,73-3,37) > 0,05 

Đường 
máu cao ¶ 

2,88 
(1,60-5,18) 

< 
0,001 

2,48 
(1,30-4,73) < 0,01 1,96 

(0,98-3,91) > 0,05 

Chú thích: * †  Các yếu tố cần hiệu chỉnh giống như bảng trên; § Đường máu ≥ 110 mg% 
hoặc có ĐTĐ; ¶ Đường máu ≥ 110 mg% hoặc có ĐTĐ. 
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3.2.3. Mối liên quan giữa HCCH và đột quị TMNCB cấp theo sự gia tăng về số yếu tố 
của HCCH: 
Bảng 9: Mối liên quan giữa HCCH và đột quị TMNCB cấp theo số yếu tố của HCCH (theo 
tiêu chuẩn chẩn đoán ATP III 2001): 

Số yếu tố của 
HCCH 

Nhóm bệnh 
(n=110) 

Nhóm chứng 
(n=110) 

Số chênh 
(Odds) p 

0     3 (2,7) 24 (21,8) 0,125 
1 20 (18,2) 28 (25,5) 0,714 
2 35 (31,8) 38 (34,6) 0,921 
3 31 (28,2) 13 (11,8) 2,385 
4 17 (15,5) 6 (5,5) 2,833 
5 4 (3,6) 1 (0,9) 4,000 

< 0,001     
(p khuynh hướng     

< 0,0001) 

Bảng 10: Mối liên quan giữa HCCH và đột quị TMNCB cấp theo số yếu tố của HCCH (theo 
tiêu chuẩn chẩn đoán ATP III 2004): 

 
Số yếu tố của 

HCCH 
Nhóm bệnh 

(n=110) 
Nhóm chứng 

(n=110) 
Số chênh 
(Odds) p 

0 1(0,9) 17 (15,5) 0,059 
1 15 (13,6) 29 (26,4) 0,517 
2 25 (22,7) 31 (28,2) 0,806 
3 44 (40,0) 25 (22,7) 1,760 
4 20 (18,2) 7 (6,4) 2,857 
5 5 (4,6) 1 (0,9) 5,000 

< 0,001  
(p khuynh hướng    

< 0,0001) 

           
BÀN LUẬN 
1. Đặc điểm của hội chứng chuyển hóa ở bệnh nhân đột quị TMNCB cấp: 
1.1. Tỉ lệ HCCH ở bệnh nhân đột quị TMNCB cấp: 
 Theo nghiên cứu chúng tôi, tỉ lệ HCCH (ATP III 2001) ở bệnh nhân đột quị TMNCB cấp 
khá cao (47,3%) và tăng lên rất cao (62,7%) khi áp dụng tiêu chuẩn ATP III 2004. Kết quả này khá 
phù hợp với nhiều nghiên cứu khác. Trong nước, theo Huỳnh thị thúy Hằng, khi nghiên cứu trên 52 
bệnh nhân bị đột quị TMNCB cấp tại Bệnh viện 30-4 thì tỉ lệ HCCH là 52,2% (ATP III 2001) [1]. 
Ở ngoài nước, điển hình là nghiên cứu của Chen. Theo tác giả này, tỉ lệ HCCH  ở những bệnh nhân 
đột quị TMNCB cấp ≥ 20 tuổi là 46,2% (ATP III 2001) [11]. Riêng nghiên cứu của Kawamoto có 
tỉ lệ khá thấp (19.8%) [20]. Điều này được giải thích là do tiêu chuẩn chẩn đoán HCCH trong 
nghiên cứu này có nhiều điểm khác biệt so với chúng tôi. Như vậy, có thể nói rằng bệnh nhân đột 
quị TMNCB cấp có tỉ lệ mắc HCCH khá cao. 

Tác giả Tỉ lệ HCCH (%) 

Chúng tôi 47,3  (ATP III 2001) 
62,7  (ATP III 2004) 

Huỳnh thị thúy Hằng 52,2  (ATP III 2001) 
Chen 46,2  (ATP III 2001) 

Milionis 46     (ATP III 2001) 
Kawamoto 19,8 

  Nếu mở rộng sự so sánh ta thấy tỉ lệ HCCH ở bệnh nhân đột quị TMNCB cấp hầu như gần 
ngang bằng với tỉ lệ HCCH ở những bệnh nhân bị các bệnh mạch máu khác (bệnh mạch vành, 
bệnh mạch máu ngoại biên), cao hơn hẳn trong dân số chung và thấp hơn ở những đối tượng bị 
đái tháo đường và tăng huyết áp [25-28]. 

Nhóm đối tượng Tỉ lệ HCCH (%) 
Dân số chung 10-30 
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Bệnh nhân bị đột quị và các bệnh mạch máu khác 40-50 
Bệnh nhân bị THA và ĐTĐ 70-90 

1.2. Tỉ lệ của từng yếu tố của HCCH: 
 Khi quan tâm đến tỉ lệ của từng yếu tố riêng biệt của HCCH ở bệnh nhân đột quị 
TMNCB cấp, ta thấy yếu tố huyết áp cao chiếm tỉ lệ cao nhất (86,5%). Kết quả tương tự cũng 
được tìm thấy trong nghiên cứu trên 4600 nam và 5500 nữ từ 30 đến 89 tuổi tại châu Âu [19]. 
Theo nghiên cứu này thì tăng huyết áp là yếu tố thường gặp nhất trong các yếu tố của HCCH, 
chiếm đến 91% ở nam và 90% ở nữ. Rõ ràng tăng huyết áp vẫn là một vấn đề đáng báo động 
trong cộng đồng.  
 Trong khi đó, béo phì bụng lại chiếm tỉ lệ thấp nhất (40,4%). Hầu hết các nghiên cứu ở 
các nước phát triển, đặc biệt là các nước phương Tây không cho kết quả như vậy [15], [16]. 
Điểm qua y văn ta thấy tầm quan trọng của béo phì bụng trong tiêu chuẩn chẩn đoán HCCH 
đã được nhấn mạnh trong các bài báo cáo khác nhau [27],[28]. Đặc biệt, vào năm 2005, IDF 
đưa ra định nghĩa mới về HCCH với sự đồng thuận cao của các chuyên gia trên khắp thế giới. 
Theo định nghĩa này thì béo phì bụng là một yếu tố bắt buột phải có trong tiêu chuẩn chẩn 
đoán HCCH [29]. Sự khác biệt này có thể được lí giải rằng giữa người Việt Nam và người ở 
các nước phát triển có chế độ ăn uống, tập quán, lối sống, yếu tố di truyền… khác nhau [2]. 
Ngoài ra, một lý do có thể góp phần quan trọng cho việc giải thích sự khác biệt này là có lẽ 
trị số ngưỡng của vòng eo trong tiêu chuẩn chẩn đoán ATP III sửa đổi cho người châu Á 
chưa thực sự “vừa” trên người Việt Nam chăng? Đây là một vấn đề lớn, cần có những nghiên 
cứu về dịch tễ học với qui mô lớn để khẳng định chuẩn xác. 
  Mở rộng bàn luận ta thấy, nếu áp dụng tiêu chuẩn ATP III 2004 sửa đổi cho người 
châu Á thì tỉ lệ yếu tố đường máu cao (≥ 100 mg% hoặc có ĐTĐ) tăng lên rất cao, đặc biệt ở 
nhóm đột quị TMNCB cấp có HCCH (82,6%), hơn cả yếu tố huyết áp cao (81,2%). Theo 
khuyến cáo của Hội tim mạch Hoa Kỳ, người có HCCH với mức đường máu như trên đã cần 
phải điều trị, nhằm hạn chế nguy cơ dẫn đến bệnh đái tháo đường type 2 cũng như một số 
bệnh lý tim mạch nguy hiểm [15]. Khuyến cáo này cho thấy những bất thường về chuyển hóa 
glucose ngày càng được quan tâm và chú trọng nhiều hơn so với trước đây. Xuất phát từ luận 
điểm trên, có lẽ từ nay chúng ta phải thay đổi cách nghĩ về trị số ngưỡng bình thường của 
đường máu, để có thái độ thích hợp trong chẩn đoán và điều trị.  
1.3. Phân bố HCCH theo nhóm tuổi và giới tính: 

• Theo nhóm tuổi: Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có sự khác biệt về tỉ lệ 
HCCH giữa các nhóm tuổi, trong đó tập trung chủ yếu ở nhóm ≥ 60 tuổi. 
Điểm quan trọng là tuổi càng cao thì tỉ lệ mắc HCCH càng tăng. Kết quả 
tương tự cũng được tìm thấy trong nghiên cứu của Huỳnh thị thúy Hằng [1]. 
Trong bối cảnh tuổi thọ trung bình của con nguời trên thế giới nói chung và 
Việt Nam nói riêng ngày càng tăng cao thì sự gia tăng tỉ lệ HCCH (vốn đã 
cao) theo tuổi là thách thức không nhỏ đối với  chúng ta. 

• Theo giới tính: Không có sự khác biệt về tỉ lệ HCCH giữa hai giới trong kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi. Nhiều tác giả khác cũng có cùng nhận xét trên qua 
nghiên cứu của mình. Theo Chen và cs [11] thì ở bệnh nhân đột quị TMNCB 
cấp, tỉ lệ HCCH ở nam là 41,7%, ở nữ là 51,7% (p > 0,05). Nghiên cứu của 
Milinolis và cs cũng cho kết quả tương tự [24]. 

4.1.3. Phân bố HCCH theo một số yếu tố khác : 
• Nghiên cứu này cho thấy có mối liên quan giữa béo phì bụng và HCCH. Cụ 

thể là, tỉ lệ mắc HCCH ở bệnh nhân đột quị TMNCB cấp có béo phì bụng cao 
hơn so với nhóm không có béo phì bụng. Kết quả này phù hợp với kết quả của 
một số nghiên cứu khác [27], [28]. Tại Việt Nam, tỉ lệ béo phì trong dân số 
chung có thấp hơn so với các nước phát triển, nhất là các nước phương Tây 
[2]. Tuy nhiên, những thay đổi trong lối sống hiện nay, mà quan trọng nhất là 
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sự thay đổi về chế độ ăn uống (theo kiểu “phương Tây hóa”), đã và đang làm 
cho tỉ lệ béo phì ở nước ta gia tăng nhanh chóng [2], và như vậy kéo theo sự 
gia tăng tỉ lệ mắc HCCH trong cộng đồng. Đã đến lúc chúng ta phải đưa ra lời 
cảnh báo cho vấn đề này, trước khi quá muộn. 

• Mặt khác, mối liên quan giữa tập thể dục thường xuyên và HCCH cũng được 
ghi nhận trong nghiên cứu chúng tôi. Trên thực tế, đã có một số bằng chứng về 
vấn đề này [10],[28]. Quan trọng hơn, nghiên cứu này đã cho thấy tỉ lệ tập thể 
dục thường xuyên ở nhóm đột quị TMNCB cấp không có HCCH khá thấp 
(19,0%), và thấp hơn nữa ở nhóm đột quị TMNCB cấp có HCCH (5,8%). 
Điều này chứng tỏ rằng ý thức về việc luyện tập thể dục để phòng ngừa bệnh 
tật của người dân chưa cao. Vì vậy, việc tiếp tục tuyên truyền sâu rộng vấn đề 
này là việc làm hết sức cần thiết và hữu ích. 

• Bên cạnh vai trò của tuổi, béo phì bụng, tập thể dục thường xuyên thì trình độ 
học vấn cũng có ảnh hưởng nhất định đến HCCH. Trong nghiên cứu này 
người có trình độ học vấn càng cao thì tỉ lệ mắc HCCH càng thấp. Luận điểm 
này phù hợp với một số báo cáo tại hội nghị quốc tế lần thứ nhất về HCCH và 
tiền đái tháo đường tổ chức tại Berlin vào năm 2005 [27]. Theo đó, người có 
trình độ học vấn thấp có nguy cơ mắc HCCH cao gấp 2 đến 3 lần so với người 
có trình độ học vấn cao. Bởi lẽ người ta cho rằng người có học vấn cao thường 
ít hút thuốc lá và ít béo phì hơn người có học vấn thấp, do đó kéo theo tỉ lệ 
mắc HCCH thấp hơn. 

2. Mối liên quan giữa HCCH và đột quị TMNCB cấp: 
2.1. Mối liên quan giữa HCCH và đột quị TMNCB cấp: 
 Kết quả phân tích đơn biến cho thấy có mối liên quan mạnh giữa HCCH và đột quị 
TMNCB cấp, trong đó OR thô là 4,03 và 3,93 (ứng với 2 tiêu chuẩn ATP III 2001 và 2004). 
Quan trọng hơn, sau khi hiệu chỉnh các yếu tố giới, tuổi, dân tộc, trình độ học vấn, tập thể dục 
thường xuyên, hút thuốc lá, nghiện rượu, tình trạng hôn nhân và nơi cư trú chúng tôi thu được 
OR hiệu chỉnh lần lượt là 3,02 và 2,88. Đặc biệt, sau khi hiệu chỉnh thêm hai 2 yếu tố THA và 
ĐTĐ thì mối liên quan này vẫn còn có ý nghĩa thống kê, với OR hiệu chỉnh lần lượt là 2,1 và 
2,39. Như vậy, kết quả nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra rằng có mối liên quan độc lập giữa 
HCCH và đột quị TMNCB cấp.   
  Luận điểm thật sự quan trọng này cũng đã được nhiều tác giả của các nghiên cứu khác 
chứng minh, nhất là những nghiên cứu được công bố vào cuối năm 2005 và đầu năm 2006 
của Chen, Milionis, Bang, Dou, Kurl… Trong đó đáng chú ý nhất là nghiên cứu đoàn hệ của 
Chen và cs: Sau 10,4 năm theo dõi trên 3453 đối tượng, tác giả đã đưa ra kết luận: Có mối liên 
quan mạnh giữa HCCH và đột quị TMNCB cấp ở người ≥ 20 tuổi với HRs hiệu chỉnh là 4,3 
ứng với tiêu chuẩn của ATP III 2001 sửa đổi cho người châu Á [11].  
 

Nghiên cứu OR hiệu chỉnh 

Chúng tôi 2,10 (ATP III 2001) 
2,39 (ATP III 2004) 

Chen và cs  4,3 (ATP III 2001) 

Dou và cs [12] 2,7-4,3 (ATP III 2001) 
Milionis và cs [24] 2,59 (ATP III 2001) 

Kawamoto và cs [20] 3,08 
Kurl và cs [22] 2,41 (ATP III 2004) 
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 Về phương diện sinh lý bệnh học, có thể giải thích được mối liên quan giữa HCCH và 
đột quị TMNCB cấp. Cụ thể là, tổng hợp từ nhiều nghiên cứu người ta cho rằng HCCH có cơ 
chế bên dưới chủ yếu là tình trạng đề kháng insulin và béo phì [13],[15]. Nó thường kết hợp 
với tình trạng tiền viêm và tiền huyết khối nên thúc đẩy nhanh quá trình xơ vữa động mạch và 
hình thành huyết khối. Mà đây là một trong những nguyên nhân quan trọng nhất của đột quị 
TMNCB cấp. Ngoài ra, HCCH còn làm tăng nguy cơ bị ĐTĐ và làm giảm khả năng đào thải 
muối của thận (dẫn đến THA). Chính những điều này góp phần giải thích tại sao giữa HCCH 
và đột quị TMNCB cấp có mối liên quan chặt chẽ như vậy. 
2.2. Mối liên quan giữa HCCH và đột quị TMNCB cấp theo sự gia tăng về số yếu tố của 
HCCH:  
 Khi số yếu tố trong HCCH tăng dần thì mối liên quan giữa HCCH và đột quị TMNCB cấp 
mạnh dần. Nghiên cứu của Chen [11], Kawamoto [20] và Koren-Morag [21] cũng ủng hộ 
luận điểm này. Có lẽ phương châm “càng ít yếu tố, càng ít đột quị” nên được áp dụng trong dự 
phòng và điều trị HCCH cũng như bệnh đột quị. 
 

           Số yếu tố 
       Tác giả 0 1-2 ≥ 3 

Chen và cs HRs=1 HRs=2,69 HRs=4,3 
Kawamoto và cs OR=1 OR=2,68 OR=8,61 

2.3. Mối liên quan giữa từng yếu tố riêng biệt của HCCH và đột quị TMNCB cấp:  
 Kết quả nghiên cứu chỉ ra rằng: Có mối liên quan giữa từng yếu tố (huyết áp cao, HDL-C 
thấp và đường máu cao) và đột quị TMNCB cấp thông qua phân tích đơn biến. Trong đó, đáng 
lưu ý nhất là yếu tố huyết áp cao. 

Sau khi hiệu chỉnh các yếu tố giới, tuổi, dân tộc, trình độ học vấn, tình trạng hôn nhân, 
nơi cư trú, hút thuốc lá, nghiện rượu và tập thể dục thường xuyên thì mối liên quan trên vẫn 
còn tồn tại. Tuy nhiên, nếu hiệu chỉnh thêm THA và ĐTĐ thì không còn yếu tố nào của 
HCCH liên quan với đột quị TMNCB cấp nữa. Điều này chứng tỏ rằng bản thân mỗi yếu tố 
trên có mối liên quan (nhưng không độc lập) với đột quị TMNCB cấp.  
 Theo He và cs thì có bốn yếu tố huyết áp cao, tăng đường huyết), HDL-C thấp và béo phì 
bụng có liên quan với đột quị sau khi hiệu chỉnh các yếu tố giới, tuổi, tình trạng hôn nhân, trình 
độ học vấn, tập thể dục, uống rượu, hút thuốc lá, tiền sử bệnh mạch vành và đột quị. Trong đó, 
huyết áp cao là yếu tố có liên quan với đột quị mạnh nhất [18]. Điều này, góp phần cho thấy 
tầm quan trọng của việc chú ý đến từng yếu tố riêng biệt của hội chứng này trong việc dự 
phòng và điều trị, đặc biệt là yếu tố huyết áp cao. 
KẾT LUẬN 

1. Một số đặc điểm của HCCH ở bệnh nhân đột quị TMNCB cấp: 
 - Tỉ lệ HCCH ở bệnh nhân đột quị TMNCB cấp khá cao: 47,3% và 62,7% (ứng với 2 tiêu 
chuẩn ATP III 2001 và 2004 cho người châu Á). Tỉ lệ này tăng theo tuổi, tập trung chủ yếu ở nhóm 
≥ 60 tuổi và gần như nhau ở hai giới.  
 - Người có trình độ học vấn càng thấp thì tỉ lệ mắc HCCH càng cao.  
 - Người béo phì bụng có tỉ lệ mắc HCCH cao hơn người không có béo phì bụng. 
 - Người tập thể dục thường xuyên có tỉ lệ mắc HCCH thấp hơn người không tập thể dục 
thường xuyên. 
 - Trong các yếu tố của HCCH theo tiêu chuẩn ATP III 2001 thì huyết áp cao chiếm tỉ lệ cao 
nhất, béo phì bụng chiếm tỉ lệ thấp nhất. Khi áp dụng tiêu chuẩn chẩn đoán của ATP III 2004 thì 
yếu tố tăng đường máu lại có tỉ lệ cao nhất.  
 2. Mối liên quan giữa HCCH và đột quị TMNCB cấp: 
 - Có mối liên quan độc lập giữa HCCH và đột quị TMNCB cấp, trong đó huyết áp cao có 
liên quan mạnh nhất.  
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 - Khi số yếu tố trong HCCH tăng dần thì mối liên quan giữa HCCH và đột quị TMNCB cấp 
mạnh dần.  
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