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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả tỷ lệ rối loạn lipid máu (RLMM) và phân tích một số yếu tố liên quan ở trẻ em 

từ 2 đến 16 tuổi tại Bệnh viện Mặt Trời.
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực hiện trên 

198 trẻ em từ 2-16 tuổi đến khám và theo dõi tại Bệnh viện Mặt Trời trong giai đoạn 2024-2026. 
Trẻ có bệnh lý mạn tính, suy giáp, hoặc sử dụng thuốc ảnh hưởng đến lipid máu được loại trừ. 
Dữ liệu thu thập bao gồm đặc điểm nhân trắc (tuổi, giới, chiều cao, cân nặng), tiền sử sơ sinh 
(cân nặng, tuổi thai), đặc điểm sản khoa của mẹ (cân nặng khi sinh, tăng cân, đái tháo đường 
thai kỳ), hoạt động thể lực (thời gian vận động trung bình, vận động nhẹ, thời gian ngồi), và kết 
quả xét nghiệm LDL‑C.

Kết quả: Tỷ lệ RLMM là 14,6% (29/198). Trẻ có RLMM có độ tuổi trung bình thấp hơn và thời 
gian ngồi nhiều hơn so với nhóm không RLMM. Phân tích đa biến xác định ba yếu tố liên quan 
độc lập: tăng cân mẹ (OR = 1,58; 95% CI: 1,22-2,12; p = 0,001) và thời gian vận động (OR = 0,75; 
95% CI: 0,57-0,97; p = 0,038) lần lượt là yếu tố liên quan và bảo vệ. Thời gian ngồi (OR = 1,31; 
95% CI: 1,001-,71; p = 0,047) có xu hướng làm tăng nguy cơ, mặc dù cận dưới khoảng tin cậy 
sát ngưỡng 1.

Kết luận: Tăng cân của mẹ trong thai kỳ và thời gian ngồi kéo dài ở trẻ có liên quan đến chỉ 
số RLMM, trong khi hoạt động thể lực vừa phải có tác dụng bảo vệ. Những phát hiện này gợi 
ý rằng các chiến lược dự phòng RLMM ở trẻ em cần ưu tiên kiểm soát cân nặng thai kỳ, thúc 
đẩy hoạt động thể lực và giảm thời gian tĩnh tại trong sinh hoạt hàng ngày. Cần thực hiện các 
nghiên cứu dọc để khẳng định mối quan hệ nhân quả và đánh giá hiệu quả của các can thiệp 
dự phòng.

Từ khóa: rối loạn lipid máu, trẻ em, LDL-C, hoạt động thể lực, tăng cân thai kỳ.

BLOOD LIPID STATUS AND ASSOCIATED FACTORS AMONG CHILDREN 
AGED 2-16 YEARS AT MAT TROI HOSPITAL
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Objectives: To describe the prevalence of dyslipidemia and to analyze selected factors 
associated with dyslipidemia among children aged 2-16 years at Mat Troi Hospital.

Subjects and Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted among 198 
children aged 2-16 years who attended Mat Troi Hospital between 2024 and 2026. Children 
with chronic diseases, hypothyroidism, or the use of medications affecting lipid metabolism 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Rối loạn lipid máu (RLMM) ở trẻ em được 

xem là một yếu tố nguy cơ đã được xác định rõ 
đối với xơ vữa động mạch (ASCVD) và bệnh tim 
mạch nói chung trong tương lai. Trong các thành 
phần của RLMM, cholesterol lipoprotein tỉ trọng 
thấp (LDL-C) tăng cao là lipoprotein gây xơ vữa 
chính, trực tiếp thúc đẩy sự hình thành của các 
mảng xơ vữa trong động mạch [1]. Các nghiên 
cứu trước đó đã đưa ra bằng chứng rằng nồng 
độ LDL-C tăng cao ở trẻ em không chỉ kéo dài 
tới tuổi trưởng thành mà còn là yếu tố dự báo 
độc lập cho sự gia tăng độ dày lớp nội-trung mạc 
động mạch cảnh và các biến cố sớm của ASCVD 
[2]. Các yếu tố nguy cơ khác, bao gồm tăng huyết 
áp và béo phì, lối sống tĩnh tại, càng làm gia tăng 
tác động phối hợp với mức độ LDL-C tăng cao 
làm đẩy nhanh quá trình tạo mảng xơ vữa [3]. Với 
tỷ lệ trẻ mắc RLMM đang tăng cao trên toàn thế 
giới [4–6], việc phát hiện sớm và kiểm soát các 
yếu tố liên quan tới tình trạng RLMM trong thời 
thơ ấu đóng vai trò quan trọng trong việc giảm 
thiểu nguy cơ tim mạch.

Trong những năm gần đây, cùng với sự thay 
đổi về điều kiện kinh tế - xã hội và lối sống, tỷ 
lệ thừa cân - béo phì ở trẻ em có xu hướng gia 
tăng [7]. Một số yếu tố nguy cơ khác của RLMM ở 
trẻ em bao gồm chế độ ăn uống, hoạt động thể 
chất và yếu tố di truyền [8-9]. Bên cạnh đó, các 
yếu tố từ giai đoạn bào thai và thai kỳ, đặc biệt là 
tình trạng dinh dưỡng và chuyển hóa của mẹ khi 
mang thai, cũng được cho là có ảnh hưởng đến 
đặc điểm lipid máu của trẻ sau sinh [10].

Tại Việt Nam, số lượng nghiên cứu về RLMM 
ở trẻ em còn hạn chế, đặc biệt là các nghiên cứu 
đánh giá mối liên quan giữa đặc điểm cá thể, 
yếu tố sản khoa, hoạt động thể lực với nguy cơ 
RLMM. Bệnh viện Mặt Trời là cơ sở có số lượng 
lớn trẻ em đến khám và tư vấn dinh dưỡng, tạo 
điều kiện thuận lợi cho việc đánh giá thực trạng 
cũng như các yếu tố liên quan đến RLMM ở trẻ. Vì 
vậy, chúng tôi thực hiện nghiên cứu “Thực trạng 
lipid máu và một số yếu tố liên quan ở trẻ em tại 
bệnh viện mặt trời” nhằm mô tả thực trạng rối 
loạn lipid máu và phân tích một số yếu tố liên 
quan ở trẻ em từ 2-16 tuổi tại Bệnh viện Mặt Trời.

were excluded. Collected data included anthropometric characteristics (age, sex, height, 
and weight), neonatal characteristics (birth weight and gestational age), maternal obstetric 
characteristics (maternal weight at delivery, gestational weight gain, and gestational 
diabetes mellitus), physical activity characteristics (average physical activity duration, 
light physical activity duration, and sedentary time), and serum low-density lipoprotein 
cholesterol (LDL-C) levels.

Results: The prevalence of dyslipidemia was 14.6% (29/198). Children with dyslipidemia 
were younger and had longer sedentary time than those without dyslipidemia. Multivariable 
logistic regression analysis identified three independently associated factors. Maternal 
gestational weight gain was positively associated with dyslipidemia (OR = 1.58; 95% CI: 
1.22-2.12; p = 0.001), whereas average physical activity duration was inversely associated 
with dyslipidemia (OR = 0.75; 95% CI: 0.57-0.97; p = 0.038). Sedentary time was associated 
with increased odds of dyslipidemia (OR = 1.31; 95% CI: 1.00-1.71; p = 0.047), although the 
lower limit of the confidence interval approached unity.

Conclusions: Maternal gestational weight gain and prolonged sedentary time were 
independently associated with dyslipidemia, whereas longer duration of physical activity 
was inversely associated with dyslipidemia among children. These findings suggest that 
strategies for the prevention of pediatric dyslipidemia should emphasize appropriate 
gestational weight management, promotion of physical activity, and reduction of sedentary 
behaviors. Longitudinal studies are needed to confirm causal relationships and evaluate 
the effectiveness of preventive interventions.

Keywords: dyslipidemia; children; LDL-C; physical activity; gestational weight gain.
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II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP

2.1. Đối tượng nghiên cứu
Trẻ từ 2-16 tuổi tham gia chương trình khám 

và tư vấn dinh dưỡng tại Bệnh viện Mặt Trời có 
xét nghiệm LDL-C máu.

Tiêu chuẩn lựa chọn:
- Trẻ từ 2 tuổi tới 16 tuổi;
- Trẻ hoặc bố/mẹ có thể điền thông tin về tình 

trạng dinh dưỡng trong thời kì mang thai và sơ 
sinh của trẻ, cùng với các thông tin về vận động 
thể lực

Tiêu chuẩn loại trừ:
- Những trẻ đang mắc bệnh cấp tính hoặc bệnh 

mạn tính như lao, HIV/AIDS, ung thư, bệnh thận,…
- Bố/mẹ trẻ không đồng ý cho trẻ tham gia 

nghiên cứu

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu
Địa điểm nghiên cứu: Nghiên cứu được thực 

hiện tại phòng khám và tư vấn Dinh dưỡng - 
Bệnh viện Mặt Trời.

Thời gian nghiên cứu từ tháng 1 năm 2024 tới 
tháng 6 năm 2026.

2.3. Phương pháp nghiên cứu

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả cắt ngang

2.3.2. Cỡ mẫu
Áp dụng công thức tính cỡ mẫu ước tính một 

tỷ lệ cho nghiên cứu:

n =
Z2

1-α/2
 . p(1-p)

d2

Trong đó:
n là cỡ mẫu cần nghiên cứu.
Z: Hệ số tin cậy. Chúng tôi chọn Z = 1 -96 (Độ 

tin cậy 95%).
α = 0,05 là mức ý nghĩa thống kê.
p = 0,08. Chúng tôi kham khảo nghiên cứu 

của Brian K và cộng sự ghi nhận tỷ lệ tăng LDL-C 
máu của trẻ em tại Mỹ là khoảng 8% [9].

d = 0,05 là khoảng sai lệch mong muốn giữa 
mẫu và quần thể.

Hiệu chỉnh thêm 10% bỏ cuộc, chúng tôi tính 
toán được cỡ mẫu tối thiểu trong nghiên cứu này 
là 127 đối tượng.

2.3.3. Phương pháp chọn mẫu:

Chọn mẫu thuận tiện (Chọn tất cả các trẻ 
phù hợp với tiêu chuẩn lựa chọn trong thời gian 
nghiên cứu).

2.3.4. Biến và chỉ số

Trẻ tham gia nghiên cứu được thu thập các 
chỉ số lâm sàng: Tuổi, giới, chỉ số nhân trắc học 
(chiều cao, cân nặng).

Thu thập thông tin về đặc điểm vận động, 
đặc điểm chăm sóc và nuôi dưỡng khi sinh của 
trẻ. Đồng thời thu thập thông tin về thời kì mang 
thai của mẹ.

Tiêu chuẩn chẩn đoán RLMM theo LDL-C theo 
hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ và Viện Hàm lâm Nhi 
khoa Hoa Kỳ: LDL-C ≥ 3,4 mmol/L [11]

2.4. Xử lý số liệu

Số liệu được mã hóa và xử lý bằng phần mềm 
R (phiên bản 4.6.1). Các biến định tính được trình 
bày dưới dạng tỷ lệ phần trăm; các biến định 
lượng được mô tả bằng giá trị trung bình ± độ 
lệch chuẩn đối với phân phối chuẩn, hoặc bằng 
trung vị và khoảng tối thiểu, tối đa đối với phân 
phối không chuẩn. Sự khác biệt giữa hai giá trị 
trung bình được so sánh bằng kiểm định T mẫu 
độc lập hoặc kiểm định T mẫu ghép cặp; ANOVA 
được áp dụng khi so sánh nhiều nhóm. Ngưỡng 
có ý nghĩa thống kê được xác định là p < 0,05. 
Hồi quy logistic đa biến được sử dụng để đánh 
giá mối tương quan giữa các yếu tố nguy cơ và 
kết quả nghiên cứu.

2.5. Đạo đức nghiên cứu

Đề tài được chấp thuận bởi Hội đồng đạo đức 
trong nghiên cứu y sinh học, trường Đại học Y 
Dược, Đại học Thái Nguyên (Số 1088/ĐHYD-
HĐĐĐ).
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III. KẾT QUẢ

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu theo nhóm RLMM (n = 198)

N = 198 Không RLMM 
(n = 169)

Có RLMM 
(n = 29) p-value1

Nhóm tuổi

Từ 2 tới 8 tuổi 37 (22%) 11 (38%)

0 ,094Từ > 8 tới 11 tuổi 47 (28%) 9 (31%)

Từ > 11 tới 16 tuổi 85 (50%) 9 (31%)

BMI-Z score theo tuổ (trẻ trên 5 tuổi) 1,16 ± 2,17 1,44 ± 2,04 0,4374

Giới tính
Nam 95 (56%) 15 (52%)

0,689
Nữ 74 (44%) 14 (48%)

Thứ tự sinh

Con đầu 74 (44%) 11 (38%)

0,879Con thứ hai 77 (46%) 15 (52%)

Con thứ ba 18 (11%) 3 (10%)

Phương pháp đẻ
Đẻ thường 120 (71%) 21 (72%)

>0,999
Đẻ mổ 49 (29%) 8 (28%)

Tuổi thai của trẻ khi sinh (tuần) 39 ± 1 38 ± 1 0,362

Cân nặng khi sinh (gram 3171 ± 367 3088 ± 289 0,177

Nuôi dưỡng 6 tháng đầu

Sữa mẹ hoàn toàn 51 (30%) 8 (28%)

0,554Sữa công thức 24 (14%) 2 (6 -9%)

Hỗn hợp 94 (56%) 19 (66%)

Cân nặng của mẹ lúc đẻ (kg) 66 ± 4 65 ± 4 0,728

Tổng tăng cân của mẹ trong thai kì (kg) 14 ± 2 16 ± 1 < 0,001

BMI của mẹ hiện tại (kg/m2) 21,92 ± 1,96 22,09 ± 1,18 0,522

Đái tháo đường thai kì
Không 155 (92%) 24 (83%) 0,152

Có 13 (8,0%) 5 (17%)

Tiền sử RLMM gia đình
Không 105 (62%) 13 (45%) 0,101

Có 64 (38%) 16 (55%)

Vận động trung bình (giờ/tuần) 2,53 ± 1,96 1,43 ± 1,63 0,002

Vận động nhẹ (giờ/tuần) 0,62 ± 0,97 1,07 ± 1,44 0,118

Thời gian ngồi trong ngày (giờ/ngày) 6,17 ± 1,30 6,84 ± 2,12 0,107

1Fisher’s exact test; Welch Two Sample t-test

Nhận xét: Bảng 1 trình bày đặc điểm chung của 198 trẻ tham gia nghiên cứu, với tỉ lệ RLMM chung 
là 14,6% (29/198). Không ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về phân bố tuổi giữa các nhóm (p 
= 0,094). Tổng tăng cân của mẹ trong thai kỳ ở nhóm RLMM cao hơn rõ rệt so với nhóm không RLMM 
(16 ± 1 kg so với 14 ± 2 kg; p < 0,001). Thời gian vận động trung bình của trẻ ở nhóm RLMM thấp hơn 
có ý nghĩa (1,43 ± 1,63 giờ/tuần so với 2,53 ± 1,96 giờ/tuần; p = 0,002). Các đặc điểm còn lại bao gồm 
giới tính, thứ tự sinh, phương pháp đẻ, tuổi thai, cân nặng sơ sinh, nuôi dưỡng 6 tháng, cân nặng mẹ 
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lúc đẻ, BMI hiện tại của mẹ, đái tháo đường thai kỳ, tiền sử RLMM gia đình, vận động nhẹ và thời gian 

ngồi không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p > 0,05).

3.2. Một số yếu tố liên quan đến rối loạn lipid máu

Bảng 2. Một số yếu tố liên quan tới RLMM ở trẻ (hồi quy Logistic đơn biến)

N = 198 OR thô 95% CI 

Nhóm tuổi

Từ 2 tới 8 tuổi

Từ > 8 tới 11 tuổi 0,64 0,24 - 1,72 0,379

Từ > 11 tới 16 tuổi 0,36 0,13 - 0,93 0,035

BMI-Z score (trẻ trên 5 tuổi) 1.06 0.87 - 1.28 0.5507

Giới tính
Nam

0,653
Nữ 1,20 0,54 - 2,65

Thứ tự sinh

Con đầu

Con thứ hai 1,31 0,57 - 3,10 0,529

Con thứ ba 1,12 0,24 - 4,05 0,871

Phương pháp đẻ
Đẻ thường 0,877

Đẻ mổ 0,93 0,37 - 2,18

Tuổi thai của trẻ khi sinh (tuần) 0,87 0,64 - 1,18 0,341

Cân nặng khi sinh (gram 1,00 1,00 - 1,00 0,247

Nuôi dưỡng 6 tháng đầu

Sữa mẹ hoàn toàn 0,78 0,30 - 1,84 0,578

Sữa công thức 0,41 0,06 - 1,56 0,255

Hỗn hợp

Cân nặng của mẹ lúc đẻ (kg) 0,98 0,90 - 1,08 0,741

Tổng tăng cân của mẹ trong thai kì (kg) 1,49 1,20 - 1,89 <0,001

BMI của mẹ hiện tại (kg/m2) 1,05 0,84 - 1,27 0,648

Đái tháo đường thai kì
Không

0,111
Có 2,48 0,74 - 7,26

Tiền sử RLMM gia đình
Không

0,083
Có 2,02 0,91 - 4,54

Vận động trung bình (giờ/tuần) 0,73 0,57 - 0,91 0,006

Vận động nhẹ (giờ/tuần) 1,39 1,00 - 1,92 0,042

Thời gian ngồi trong ngày (giờ/ngày) 1,32 1,03 - 1,68 0,025

Kết quả phân tích hồi quy logistic đơn biến cho thấy các yếu tố có liên quan đến rối loạn lipid 

máu gồm nhóm tuổi của trẻ - tăng cân của mẹ trong thai kỳ - thời gian vận động - thời gian ngồi và 

một số thói quen ăn uống không lành mạnh. Các yếu tố này được trình bày trực quan trong Hình 1.
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Vận động trung bình (giờ/tuần)

Vận động nhẹ (giờ/tuần)

Tuổi thai (tuần)

Từ >8 đến 11 tuổi

Từ >11 đến 16 tuổi

Tổng tăng cân (kg)

Thời gian ngồi (giờ/ngày)

Sữa mẹ hoàn toàn

Sữa công thức

Nữ (so với Nam)

Đẻ mổ (so với Đẻ thường)

Con thứ hai

Con thứ ba

Có tiền sử RLMM gia đình

Có ĐTĐ thai kỳ

Cân nặng sơ sinh (g)

Cân nặng mẹ lúc đẻ (kg)

BMI mẹ (kg/m²)

Forest Plot Phân Tích Hồi Quy Logistic Đơn Biến

0,05 0,1 0,25 0,5 1 2 4 8 10

Odds Ratio (Thang Logarit)

Có ý nghĩa (p < 0,05) Không ý nghĩa

Hình 1. Forest plot các yếu tố liên quan đến rối loạn mỡ máu

 Nhận xét: Forest plot cho thấy các yếu tố liên quan mạnh nhất đến rối loạn lipid máu ở trẻ là tổng 
tăng cân của mẹ trong thai kì (kg). Các yếu tố liên quan tới vận động như tổng thời gian vận động 
trung bình là yếu tố bảo vệ đối với nguy cơ RLMM. Ngược lại, thời gian vận động nhẹ và thời gian 
ngồi trong ngày là yếu tố liên quan đối với RLMM. Trẻ từ 11–16 tuổi có liên quan rối loạn lipid máu 
thấp hơn so với nhóm trẻ nhỏ tuổi hơn.

Bảng 3. Các yếu tố liên quan với rối loạn lipid máu (hồi quy Logistic đa biến)

Biến số OR (95% CI) p-value

Tổng tăng cân mẹ (kg) 1,58 (1,22-2,12) 0,001

Vận động trung bình (giờ/tuần) 0,75 (0,57-0,97) 0,038

Thời gian ngồi (giờ/ngày) 1,31 (1-1,71) 0,047

Nhóm >8-11 tuổi (so sánh với nhóm từ 2-8 tuổi) 1,03 (0,32-3,36) 0,965

Nhóm >11-16 tuổi (so sánh với nhóm từ 2-8 tuổi) 0,78 (0,24-2,59) 0,683

Vận động nhẹ (giờ/tuần) 1,33 (0,89-1,97) 0,160

Nhận xét: Kết quả hồi quy logistic đa biến cho thấy tổng tăng cân của mẹ (OR = 1,58; p = 0,001), 
vận động trung bình (OR = 0,75; p = 0,038) và thời gian ngồi (OR = 1,31; p = 0,047) là ba yếu tố độc lập 
liên quan đến RLMM. Trong khi đó, nhóm tuổi và vận động nhẹ không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
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IV. BÀN LUẬN
Rối loạn lipid máu (RLMM) được đặc trưng bởi 

tăng cholesterol toàn phần, tăng LDL-cholesterol, 
tăng non-HDL-cholesterol, tăng triglyceride và/
hoặc giảm HDL-cholesterol. Tỷ lệ RLMM trong 
quần thể trẻ em nói chung được ước tính khoảng 
8-20% [12]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ 
lệ RLMM (định nghĩa theo LDL-C ≥ 3,4 mmol/L) 
ở trẻ em từ 2-16 tuổi là 14,6% (29/198), nằm 
trong khoảng dao động của các báo cáo trước 
đây trên thế giới. Kết quả này cao hơn so với 
nghiên cứu tại Đức, báo cáo rằng 6,1% trẻ em 
và thanh niên có LDL-cholesterol ≥ 130 mg/dL 
(tương đương 3,4 mmol/L) [13]. Tuy nhiên, tỷ lệ 
của chúng tôi thấp hơn so với ước tính tại Hoa 
Kỳ, nơi khoảng 20% trẻ em từ 6-19 tuổi có ít nhất 
một bất thường về lipid máu, với HDL thấp và 
TG tăng là các bất thường phổ biến nhất [14]. Sự 
khác biệt này có thể do đặc điểm dân số, tiêu chí 
định nghĩa RLMM và sự khác biệt về độ tuổi giữa 
các nghiên cứu. Mặc dù tỷ lệ RLMM trong nghiên 
cứu của chúng tôi ở mức trung bình so với các 
quốc gia phát triển, nhưng đây là một vấn đề 
đáng quan tâm trong bối cảnh Việt Nam chưa có 
chương trình sàng lọc chủ động nào về rối loạn 
lipid máu ở trẻ em. Kết quả này nhấn mạnh sự 
cần thiết của việc phát triển các chiến lược sàng 
lọc và dự phòng sớm, đặc biệt ở nhóm trẻ có các 
yếu tố nguy cơ.

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi về mối liên 
quan giữa tổng tăng khối lượng của mẹ trong 
thai kì và RLMM (OR = 1,58; 95% CI: 1,22-2,12; 
p = 0,001) phù hợp với các bằng chứng từ các 
nghiên cứu quốc tế. Một phân tích gộp gần đây 
tích hợp 33 nghiên cứu thuần tập đã chỉ ra mối 
liên hệ tuyến tính giữa tăng cân của mẹ trong 
thai kì với đặc điểm lipid ở trẻ ở trẻ [15]. Cụ thể, 
cứ mỗi 1 kg tăng thêm trong thai kì của mẹ, nồng 
độ triglyceride (TG) của trẻ tăng trung bình 0,004 
mmol/L (95% CI: 0,001-0,007) và HDL‑C giảm 
-0,002 mmol/L (95% CI: -0,003 đến -0,001), cùng 
với sự gia tăng khối lượng mỡ, tỷ lệ mỡ cơ thể, 
chu vi vòng eo và huyết áp tâm thu. Điều này 
tương đồng cho phát hiện của chúng tôi, mặc dù 
chúng tôi không đo lường từng thành phần lipid 
cụ thể mà sử dụng tiêu chí LDL‑C ≥ 3,4 mmol/L 
để xác định RLMM chung. Nghiên cứu ALSPAC 

(Vương quốc Anh) ghi nhận tăng cân mẹ trong 
thai kì vượt mức khuyến nghị làm giảm HDL‑C và 
tăng TG, huyết áp và các dấu ấn viêm ở trẻ 9 tuổi, 
trong đó giai đoạn 14-36 tuần có tác động mạnh 
nhất [16]. Các nghiên cứu trên quần thể châu Á 
(GUSTO Singapore, Thiên Tân Trung Quốc) cũng 
chỉ ra tăng cân của mẹ trong thai kì là yếu tố dự 
báo mạnh mẽ cho đặc điểm tăng BMI sớm của trẻ 
và gián tiếp ảnh hưởng đến lipid máu thông qua 
sự tích lũy mỡ sau sinh [17,18]. Sự nhất quán này 
khẳng định tác động của tăng cân của mẹ trong 
thai kì không phụ thuộc vào địa lý hay chủng tộc.

Điểm khác biệt trong nghiên cứu của chúng 
tôi là đối tượng tại một bệnh viện Việt Nam, nơi 
chưa có sàng lọc lipid định kỳ, do đó tỷ lệ RLMM 
14,6% có thể phản ánh một phần đối tượng có 
yếu tố liên quan. Tuy nhiên, cỡ mẫu 198 và thiết 
kế cắt ngang vẫn đủ để phát hiện mối liên quan 
có ý nghĩa.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian vận 
động trung bình (MPA) là yếu tố bảo vệ đối với 
RLMM (OR = 0,75; 95% CI: 0,57-0,97; p = 0,038), 
trong khi thời gian ngồi tĩnh tại làm tăng nguy 
cơ (OR = 1,31; 95% CI: 1,00-1,71; p = 0,047). Tuy 
nhiên, vận động nhẹ (LPA) không có ý nghĩa 
thống kê (p = 0,160). Những phát hiện này phù 
hợp một phần với các bằng chứng hiện tại và 
phản ánh đặc thù của mẫu nghiên cứu. Nghiên 
cứu ALSPAC theo dõi từ 11 đến 24 tuổi cho thấy 
thời gian ngồi tĩnh tại tăng từ 6 lên 9 giờ/ngày và 
đóng góp tới 67% vào mức tăng cholesterol toàn 
phần, độc lập với khối lượng mỡ [19]. Nghiên 
cứu cắt ngang tại Trung Quốc trên 770 trẻ tiểu 
học ghi nhận thời gian sử dụng màn hình ở trẻ 
nam có OR = 3,04 (95% CI: 1,24-7,45) đối với rối 
loạn lipid [20]. Chúng tôi ghi nhận OR = 1,31 với 
biên độ thấp hơn, có thể do khác biệt về cách đo 
(tự báo cáo) hoặc đặc điểm mẫu nghiên cứu. Dù 
vậy, kết quả vẫn củng cố luận điểm rằng hành vi 
tĩnh tại là một yếu tố nguy cơ độc lập cần được 
kiểm soát ngay từ tuổi nhỏ.

Các thử nghiệm lâm sàng như PANIC (Phần 
Lan) đã chứng minh can thiệp vận động và 
dinh dưỡng giúp giảm LDL‑C (-0,05 mmol/L, p 
= 0,040) ở trẻ 6-9 tuổi [21]. Nghiên cứu ASK (Na 
Uy) cũng chỉ ra MPA liên quan đến cải thiện phân 
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nhóm HDL và giảm TG [22]. OR = 0,75 của chúng 
tôi (giảm 25% nguy cơ) hoàn toàn phù hợp với 
tác dụng bảo vệ của MVPA trong y văn.

Điều đáng chú ý là thời gian vận động nhẹ 
(LPA) không cho thấy tác động bảo vệ có ý nghĩa 
(OR = 1,33; p = 0,160), mặc dù các nghiên cứu 
gần đây như ALSPAC đã chỉ ra LPA có khả năng 
hạ cholesterol toàn phần mạnh gấp 5-8 lần so với 
MPA [19]. Sự khác biệt này có thể do: Cỡ mẫu hạn 
chế (198 trẻ) làm giảm sức mạnh phát hiện tác 
động nhỏ của LPA và đặc điểm dân số, trẻ đến 
khám tại bệnh viện có thể có mức độ vận động 
thấp hơn, làm giảm biến thiên của LPA.

Kết quả của chúng tôi nhấn mạnh rằng kiểm 
soát thời gian ngồi và tăng cường vận động 
trung bình là các biện pháp có thể thay đổi được 
để giảm nguy cơ RLMM ở trẻ em. Tuy nhiên, do 
LPA chưa thể hiện ý nghĩa, cần các nghiên cứu 
với phương pháp đo lường khách quan (gia tốc 
kế) và cỡ mẫu lớn hơn để đánh giá chính xác vai 
trò của LPA trong các quần thể trẻ em châu Á. 
Các chương trình sàng lọc lipid máu nên kết hợp 
với tư vấn hoạt động thể lực và giảm thời gian 
tĩnh tại, ưu tiên các can thiệp thay đổi hành vi từ 
gia đình và nhà trường.

V. KẾT LUẬN
Nghiên cứu trên 198 trẻ từ 2-16 tuổi tại Bệnh 

viện Mặt Trời cho thấy tỷ lệ RLMM là 14,6%. Các 
yếu tố liên quan độc lập bao gồm: tăng cân của 
mẹ trong thai kỳ và thời gian ngồi của trẻ (làm 
tăng nguy cơ), trong khi hoạt động thể lực vừa 
phải có tác dụng bảo vệ. Các yếu tố như nhóm 
tuổi, vận động nhẹ, tiền sử gia đình và đái tháo 
đường thai kỳ không còn ý nghĩa sau hiệu chỉnh.

VI. KHUYẾN NGHỊ
Đối với công tác dự phòng và chăm sóc sức 

khỏe trẻ em: Tăng cường sàng lọc lipid máu định 
kỳ, kết hợp tư vấn chế độ dinh dưỡng hợp lý và 
xây dựng chương trình vận động thể lực thường 
xuyên trong trường học và cộng đồng.

Đối với gia đình: Khuyến khích trẻ tham gia 
các hoạt động thể lực ít nhất 60 phút/ngày, hạn 
chế thời gian sử dụng thiết bị điện tử (ngồi/
lướt web/xem TV), đồng thời xây dựng chế độ 

ăn lành mạnh, hạn chế thức ăn nhanh, đồ ngọt, 
nước uống có đường.

Đối với phụ nữ mang thai: Cần kiểm soát chặt 
chẽ cân nặng trong thai kỳ thông qua chế độ 
dinh dưỡng cân đối và hoạt động thể lực nhẹ 
nhàng theo hướng dẫn của bác sĩ sản khoa.

Đối với các nghiên cứu tiếp theo: Nên thiết 
kế nghiên cứu dọc để khẳng định mối quan hệ 
nhân quả, đồng thời đánh giá hiệu quả của các 
can thiệp về dinh dưỡng, vận động và kiểm soát 
cân nặng thai kỳ trong việc giảm tỷ lệ RLMM ở 
trẻ em.
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