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ĐỀ TÀI 
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1.1.4. Dịch tễ học bệnh ĐTĐ týp 2 ............................................................ 4 

1.2. Chẩn đoán ĐTĐ týp 2............................................................................. 5 

1.2.1. Tiêu chuẩn chẩn đoán ĐTĐ týp 2 .................................................... 5 

1.2.2. Chẩn đoán tiền đái tháo đường ........................................................ 7 

1.2.3. Chẩn đoán sớm bệnh ĐTĐ týp 2 ..................................................... 7 

1.3. Điều trị ĐTĐ týp 2 ................................................................................. 8 

1.3.1. Mục đích .......................................................................................... 8 

1.3.2. Nguyên tắc ....................................................................................... 9 

1.3.3. Mục tiêu điều trị ............................................................................... 9 

1.3.4. Lựa chọn thuốc và phương pháp điều trị đái tháo đường týp 2 .... 10 

1.3.5.  Điều trị cụ thể ............................................................................... 16 

1.4. Theo dõi, phòng ngừa và kiểm soát biến chứng đái tháo đường ......... 17 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Đái tháo đường (ĐTĐ) là một bệnh mạn tính không lây phổ biến, đặc trưng 

bởi sự tăng đường máu do hậu quả của sự thiếu hụt hoặc giảm hoạt động của 

insulin hoặc kết hợp cả hai. Đái tháo đường có thể dẫn đến biến chứng ở nhiều bộ 

phận của cơ thể và làm tăng nguy cơ tử vong sớm [1]. 

Những năm đầu thế kỷ 21, các chuyên gia của Tổ chức Y tế Thế giới 

(WHO) đã dự báo “Thế kỷ 21 sẽ là thế kỷ của các bệnh nội tiết và rối loạn chuyển 

hoá, đặc biệt bệnh ĐTĐ sẽ là bệnh không lây phát triển nhanh nhất”. Bệnh không 

lây đang gia tăng nhanh chóng ở các nước có thu nhập cao, nhưng còn nhanh hơn 

ở một số nước có thu nhập trung bình và thấp [2]. Sự phổ biến toàn cầu của bệnh 

ĐTĐ, đặc biệt là ĐTĐ typ 2 đang trở thành mối lo ngại lớn đối với tất cả các quốc 

gia. Gánh nặng bệnh tật do ĐTĐ đang đè nặng lên không chỉ ngành y tế mà còn 

tác động đến cả nền kinh tế và toàn xã hội. Theo ước tính của Liên đoàn Đái tháo 

đường Quốc tế (IDF), năm 2015 trên thế giới có hơn 415 triệu người từ 20 – 79 

tuổi mắc bệnh ĐTĐ và ước tính sẽ tăng lên 642 triệu người vào năm 2040. Năm 

2015, ĐTĐ là nguyên nhân trực tiếp dẫn đến 5 triệu ca tử vong trên toàn cầu. 

Hàng năm, chi phí cho các dịch vụ chăm sóc sức khỏe cho người ĐTĐ chiếm tới 

5 – 10% tổng ngân sách y tế của mỗi quốc gia, trong đó chủ yếu cho điều trị biến 

chứng [3],[4]. 

Xu hướng bệnh tật ở Việt Nam không nằm ngoài quy luật chung của thế 

giới. Việt Nam đang trong giai đoạn chuyển dịch dịch tễ học với gánh nặng của 

các bệnh không lây nhiễm, đặc biệt là bệnh ĐTĐ đang có xu hướng ngày càng 

tăng lên [5]. Năm 1990, Tạ Văn Bình nghiên cứu tại Hà Nội cho thấy tỷ lệ mắc 

bệnh ĐTĐ là 1,2% và đã tăng lên 4% vào năm 2001 [6]. Điều tra của Bệnh viện 

Nội tiết Trung Ương cho thấy sau 10 năm (2002 – 2012) tỷ lệ mắc ĐTĐ trên toàn 

quốc đã tăng thêm 200% từ 2,7% lên 5,42% [7]. Tại Việt Nam, phòng chống bệnh 

ĐTĐ đã trở thành một trong các Chương trình mục tiêu Quốc gia về Y tế. Hiện 

nay, rất nhiều người bệnh đã được chẩn đoán và điều trị ĐTĐ týp 2. Người bệnh 

đăng ký quản lý bệnh tại một cơ sở y tế phù hợp và được điều trị ngoại trú.  
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Bệnh viện đa khoa huyện Đông Hưng – Thái Bình là một bệnh viện tuyến 

huyện, hàng ngày tiếp nhận khám, chữa bệnh và quản lý một lượng lớn người 

bệnh trong toàn huyện. Việc tổ chức thực hiện quản lý bệnh ĐTĐ góp phần làm 

tăng tỷ lệ bệnh nhân được tiếp cận với các phương pháp can thiệp và điều trị đúng 

đắn, cải thiện tình trạng sức khoẻ và phòng ngừa các biến chứng nguy hiểm. Nhằm 

không ngừng cải tiến quy trình, chất lượng khám chữa bệnh, bệnh viện đã tìm 

hiểu và thực hiện nhiều nghiên cứu trong đó có nội dung về quản lý bệnh ĐTĐ 

týp 2. Để có cái nhìn bao quát hơn, có các bằng chứng khoa học là cơ sở tiến hành 

cải tiến chất lượng quản lý và điều trị bệnh nhân ngoại trú ĐTĐ týp 2 chúng tôi 

tiến hành thực hiện nghiên cứu: “Thực trạng khám và điều trị người bệnh ngoại 

trú đái tháo đường týp 2 tại bệnh viện đa khoa Đông Hưng Thái Bình năm 

2018”, với các mục tiêu: 

1. Mô tả thực trạng khám và điều trị người bệnh ngoại trú đái tháo đường 

týp 2 tại bệnh viện đa khoa Đông Hưng Thái Bình năm 2018. 

2. Đề xuất các giải pháp góp phần nâng cao hiệu quả quản lý và điều trị 

người bệnh ngoại trú Đái tháo đường týp 2 tại bệnh viện đa khoa Đông Hưng. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Tổng quan chung về Đái tháo đường 

1.1.1 Khái niệm Đái tháo đường 

Theo Tổ chức y tế Thế giới (WHO) năm 2000: “ĐTĐ là một bệnh mạn tính 

do thiếu sản xuất insulin của tụy hoặc do tác dụng insulin không hiệu quả gây ra 

bởi nguyên nhân mắc phải và/ hoặc do di truyền với hậu quả tăng glucose 

máu.Tăng glucose máu gây tổn thương nhiều hệ thống trong cơ thể, đặc biệt mạch 

máu và thần kinh” [1]. 

1.1.2. Phân loại Đái tháo đường 

Theo hiệp hội ĐTĐ Mỹ ADA, ĐTĐ được phân loại theo các trường hợp 

như sau: 

a) ĐTĐ týp 1 (do phá hủy tế bào beta tụy, dẫn đến thiếu insulin tuyệt đối). 

b) ĐTĐ týp 2 (do giảm chức năng của tế bào beta tụy tiến triển trên nền 

tảng đề kháng insulin). 

c) ĐTĐ thai kỳ (là ĐTĐ được chẩn đoán trong 3 tháng giữa hoặc 3 tháng 

cuối của thai kỳ và không có bằng chứng về ĐTĐ týp 1, týp 2 trước đó). 

d) Thể bệnh chuyên biệt của ĐTĐ do các nguyên nhân khác, như ĐTĐ sơ 

sinh hoặc ĐTĐ do sử dụng thuốc và hoá chất như sử dụng glucocorticoid, điều trị 

HIV/AIDS hoặc sau cấy ghép mô… 

Trong đó, ĐTĐ týp 2 là loại phổ biến chiếm 90% tất cả các trường hợp 

ĐTĐ. Trong ĐTĐ týp 2, tăng đường huyết là kết quả của việc thiếu hụt insulin và 

kháng insulin. Do kháng insulin, insulin sẽ không có hiệu quả, trong giai đoạn đầu 

cơ thể sẽ thúc đẩy việc tăng sản xuất insulin để giảm sự tăng đường huyết, nhưng 

theo thời gian tình trạng sản xuất insulin không tương xứng sẽ xuất hiện. ĐTĐ týp 

2 phổ biến ở người cao tuổi, nhưng hiện nay đang có sự gia tăng ở trẻ em, vị thành 

niên và người trưởng thành do sự gia tăng tỷ lệ béo phì, lười hoạt động thể chất 

và chế độ ăn uống không hợp lý [8]. Chính vì thế, các mô hình truyền thống ĐTĐ 

týp 2 thường xảy ra ở người lớn và ĐTĐ týp 1 thường xảy ra ở trẻ em đã không 
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còn chính xác nữa, ĐTĐ týp 1 và týp 2 có thể xảy ra ở mọi lứa tuổi. 

Bệnh ĐTĐ týp 1 và týp 2 là những bệnh không đồng nhất về biểu hiện lâm 

sàng và tiến triển bệnh. Phân loại ĐTĐ đóng vai trò quan trọng trong việc xác 

định phương pháp trị liệu, tuy nhiên có một số trường hợp khó phân loại ĐTĐ týp 

1 hay týp 2 vào thời điểm chẩn đoán.  

1.1.3. Dịch tễ học bệnh ĐTĐ týp 2 

Trên Thế giới ước tính có khoảng 425 triệu người trong độ tuổi trưởng 

thành đang sống chung với ĐTĐ so sánh với năm 1980 là 108 triệu người, tỷ lệ 

hiện mắc ĐTĐ đã tăng gần gấp đôi kể từ năm 1980, tăng từ 4.7% lên 8.8% trong 

tổng dân số thế giới (độ tuổi từ 20 – 79) [9],[8]. Trong số bệnh nhân ĐTĐ, ĐTĐ 

týp 2 chiếm đa số, ở các nước thu nhập cao ước tính 87% đến 91% bệnh nhân 

ĐTĐ là thuộc ĐTĐ týp 2, ĐTĐ týp 1 chiếm từ 7% đến 12 %, còn lại là các thể 

đặc biệt khác. Tỷ lệ mắc ĐTĐ ở khu vực thành thị là 10.2% cao hơn khu vực nông 

thôn chiếm 6.9%, tỷ lệ mắc ở nữ là 8.4% thấp hơn nam chiếm 9.1%, tỷ lệ này tăng 

dần tỷ lệ thuận với tuổi [8]. 

Hơn 60% người mắc bệnh ĐTĐ sống ở Châu Á, với gần một nửa thuộc về 

Trung Quốc và Ấn Độ. Trung Quốc là một trong 10 nước có tỷ lệ bệnh nhân mắc 

bệnh ĐTĐ cao nhất trên thế giới, đứng ở vị trí thứ hai với 110 triệu người mắc. 

Tỷ lệ ĐTĐ týp 2 ở Nam Á ước tính tăng hơn 150% từ năm 2000 đến năm 2035 

[10]. Mặc dù việc già hóa dân số, đô thị hóa và những yếu tố nguy cơ của thay đổi 

lối sống là nguyên nhân chính dẫn đến sự gia tăng ĐTĐ, yếu tố di truyền và những 

thay đổi biểu sinh (sự thay đổi chức năng gen mà không phải do đột biến) cũng 

góp phần làm gia tăng tỷ lệ này ở các nước đang phát triển. 

Bên cạnh các trường hợp ĐTĐ đã được chẩn đoán, có nhiều trường hợp 

ĐTĐ chưa được chẩn đoán, ước tính trên Thế giới có khoảng 212.4 triệu người 

chưa được chẩn đoán ĐTĐ (theo IDF).  
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Tại Việt Nam, theo một nghiên cứu của Đức Sơn và các cộng sự năm 2004 

tỷ lệ hiện mắc ĐTĐ ở thành phố Hồ Chí Minh là 3.8% cao gần gấp ba lần tỷ lệ 

điều tra được ở Hà Nội năm 1994. Tỷ lệ hiện mắc thô của khu vực nội thành thành 

phố Hồ Chí Minh tăng từ 2.5% lên 6.9% sau 8 năm [11]. Năm 2012, tỷ lệ hiện 

mắc ĐTĐ ở Việt nam là 5.4% và tiền ĐTĐ là 13.7%. Năm 2015 tỷ lệ mắc béo phì 

là 1.7%. Có một gánh nặng kép về suy dinh dưỡng và thừa cân tại Việt Nam. ĐTĐ 

có liên quan đến tỷ lệ eo to, hông to mặc dù chỉ số khối cơ thể bình thường. Sự 

gia tăng tỷ lệ béo phì và ĐTĐ có thể có nguyên nhân từ sự chuyển đổi dinh dưỡng 

sang tăng hàm lượng protein, chất béo, thức ăn nhanh nhưng giảm rau xanh và 

hoa quả trong các bữa ăn. Thuốc lá cũng được sử dụng khá cao ở Việt Nam với 

66% nam giới trưởng thành hiện đang hút thuốc [12].  

1.2. Chẩn đoán ĐTĐ týp 2 

Tại Việt Nam, Bộ Y tế đã có 2 quyết định về hướng dẫn chẩn đoán và điều 

trị ĐTĐ, đó là các quyết định số 3879/ QĐ – BYT ngày 30 tháng 4 năm 2014, và 

quyết định số 3319/ QĐ – BYT ngày 19 tháng 7 năm 2017 [13]. Tuy cách viết 

hướng dẫn chẩn đoán và điều trị ở 2 thời điểm có khác nhau (hướng dẫn năm 2014 

viết theo lối cô đọng, súc tích, hướng dẫn 2017 viết chi tiết và kĩ lưỡng) nhưng 

những kiến thức kinh điển về ĐTĐ như: tiêu chuẩn chẩn đoán ĐTĐ týp 2, chẩn 

đoán tiền ĐTĐ, chẩn đoán sớm bệnh ĐTĐ, điều trị và phòng bệnh ĐTĐ không có 

gì thay đổi. Đồng thời 2 bản hướng dẫn chẩn đoán và điều trị ĐTĐ này đều được 

xây dựng từ nguồn tư liệu uy tín của 2 hiệp hội ĐTĐ lớn nhất thế giới đó là: Liên 

đoàn ĐTĐ thế giới – IDF (International Diabetes Federation) và Hiệp hội ĐTĐ 

Mỹ - ADA (American Diabetes Association) 

1.2.1. Tiêu chuẩn chẩn đoán ĐTĐ týp 2 

Tiêu chuẩn chẩn đoán đái tháo đường (theo Hiệp hội Đái tháo đường Mỹ 

ADA) dựa vào 1 trong 4 tiêu chuẩn sau đây:  

a) Glucose huyết tương lúc đói (fasting plasma glucose: FPG) ≥ 126 mg/dL 

(hay 7 mmol/L). Bệnh nhân phải nhịn ăn (không uống nước ngọt, có thể uống 
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nước lọc, nước đun sôi để nguội) ít nhất 8 giờ (thường phải nhịn đói qua đêm từ 

8 -14 giờ), hoặc: 

b) Glucose huyết tương ở thời điểm sau 2 giờ làm nghiệm pháp dung nạp 

glucose đường uống 75g (oral glucose tolerance test: OGTT) ≥ 200 mg/dL (hay 

11.1 mmol/L). Nghiệm pháp dung nạp glucose đường uống phải được thực hiện 

theo hướng dẫn của Tổ chức Y tế thế giới: Bệnh nhân nhịn đói từ nửa đêm trước 

khi làm nghiệm pháp, dùng một lượng glucose tương đương với 75g glucose, hòa 

tan trong 250-300 ml nước, uống trong 5 phút; trong 3 ngày trước đó bệnh nhân 

ăn khẩu phần có khoảng 150-200 gam carbohydrat mỗi ngày. 

c) HbA1c ≥ 6.5% (48 mmol/mol). Xét nghiệm này phải được thực hiện ở 

phòng thí nghiệm được chuẩn hóa theo tiêu chuẩn quốc tế. Nồng độ A1c có một 

số ưu điểm so với glucose huyết tương lúc đói và glucose huyết tương ở thời điểm 

sau 2 giờ làm nghiệm pháp dung nạp glucose đường uống 75g, bao gồm thuận 

tiện hơn (không yêu cầu nhịn ăn), ổn định hơn về phân tích, ít bị ảnh hưởng bởi 

tình trạng căng thẳng và bệnh tật hàng ngày của bệnh nhân. Tuy nhiên bên cạnh 

những ưu điểm đó, xét nghiệm A1c có độ nhạy thấp tại thời điểm được chỉ định, 

chi phí cao, khả năng giới hạn xét nghiệm A1c ở một số khu vực đang phát triển 

trên thế giới và mối liên quan không rõ ràng giữa A1c và glucose trung bình ở 

một số cá nhân.  

d) Ở bệnh nhân có triệu chứng kinh điển của tăng glucose huyết hoặc mức 

glucose huyết tương ở thời điểm bất kỳ ≥ 200 mg/dL (hay 11,1 mmol/L). Nếu 

không có triệu chứng kinh điển của tăng glucose huyết (bao gồm tiểu nhiều, uống 

nhiều, ăn nhiều, sụt cân không rõ nguyên nhân), xét nghiệm chẩn đoán a, b, c ở 

trên cần được thực hiện lặp lại lần 2 để xác định chẩn đoán. Thời gian thực hiện 

xét nghiệm lần 2 sau lần thứ nhất có thể từ 1 đến 7 ngày. Trong điều kiện thực tế 

tại Việt Nam, nên dùng phương pháp đơn giản và hiệu quả để chẩn đoán đái tháo 

đường là định lượng glucose huyết tương lúc đói 2 lần ≥ 126 mg/dL (hay 7 

mmol/L). Nếu HbA1c được đo tại phòng xét nghiệm được chuẩn hóa quốc tế, có 

thể đo HbA1c 2 lần để chẩn đoán ĐTĐ. 
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Cần lưu ý rằng các xét nghiệm không nhất thiết phát hiện bệnh ĐTĐ trên 

cùng một cá nhân. 

1.2.2. Chẩn đoán tiền đái tháo đường 

Chẩn đoán tiền ĐTĐ khi có một trong các rối loạn sau đây: 

- Rối loạn glucose huyết đói (impaired fasting glucose: IFG): Glucose huyết 

tương lúc đói từ 100 (5.6mmol/L) đến 125 mg/dL (6.9 mmol/L), hoặc 

- Rối loạn dung nạp glucose (impaired glucose tolerance: IGT): Glucose huyết 

tương ở thời điểm 2 giờ sau khi làm nghiệm pháp dung nạp glucose bằng đường 

uống 75 g từ 140 (7.8 mmol/L) đến 199 mg/dL (11 mmol/L), hoặc 

- HbA1c từ 5.7% (39 mmol/mol) đến 6.4% (47 mmol/mol) 

Những tình trạng rối loạn glucose huyết này chưa đủ tiêu chuẩn để chẩn đoán 

ĐTĐ nhưng vẫn có nguy cơ xuất hiện các biến chứng mạch máu lớn của ĐTĐ, 

được gọi là tiền ĐTĐ (pre-diabetes)  

1.2.3. Chẩn đoán sớm bệnh ĐTĐ týp 2 

Đối tượng có nguy cơ để tiến hành sàng lọc bệnh ĐTĐ týp 2: 

a) Xét nghiệm nên được cân nhắc thực hiện với những người thừa cân hoặc 

béo phì (chỉ số BMI ≥23) và có thêm một hoặc nhiều hơn các yếu tố nguy cơ sau: 

- HbA1c ≥5.7% (39 mmol/mol), có rối loạn glucose huyết lúc đói hoặc rối 

loạn dung nạp glucose ở lần xét nghiệm trước đó. 

- Gia đình có người bị ĐTĐ ở thế hệ cận kề (bố, mẹ, anh chị em ruột) 

- Phụ nữ đã mắc ĐTĐ thai kỳ 

- Tiền sử có bệnh tim mạch do xơ vữa động mạch. 

- Tăng huyết áp (huyết áp tâm thu ≥ 140 mmHg và/hoặc huyết áp tâm trương 

≥ 90 mmHg hay đang điều trị thuốc hạ huyết áp) 

- Nồng độ HDL cholesterol < 35 mg/ (0.9 mmol/L) và/hoặc nồng độ 

triglyceride > 250 mg/dL (2.82 mmol/L) 

- Phụ nữ bị buồng trứng đa nang 

- Ít vận động thể lực 

- Có các dấu hiệu đề kháng insulin trên lâm sàng (như béo phì, dấu gai 
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đen…). 

- Vòng bụng to: ở nam ≥ 90 cm, ở nữ ≥ 80 cm 

b) Đối với tất cả các bệnh nhân trên 45 tuổi nên bắt đầu xét nghiệm chẩn 

đoán sớm bệnh ĐTĐ týp 2. 

c) Nếu kết quả xét nghiệm bình thường, nên lặp lại xét nghiệm sau mỗi 3 

năm. Có thể thực hiện xét nghiệm sớm hơn tùy thuộc vào kết quả xét nghiệm 

trước đó và yếu tố nguy cơ. Đối với người tiền ĐTĐ: thực hiện xét nghiệm hàng 

năm. 

Đối với đo lường glucose, một số nghiên cứu tiến cứu sử dụng HbA1c để 

dự đoán sự tiến triển của bệnh ĐTĐ thông qua các tiêu chuẩn về HbA1c đã được 

xác định để chứng minh mối liên hệ mạnh mẽ, liên tục giữa nồng độ HbA1c và 

tiến triển của bệnh ĐTĐ. Trong một tổng quan nghiên cứu từ 16 nghiên cứu thuần 

tập với thời gian theo dõi trung bình 5.6 năm, nồng độ HbA1c trong khoảng từ 

5.5 – 6.0% (37mmol/mol ≤ HbA1c < 42mmol/mol) có nguy cơ gia tăng tỷ lệ mắc 

ĐTĐ (trong 5 năm tỷ lệ mới mắc tăng từ 9 lên 25%). Tỷ lệ HbA1c trong khoảng 

từ 6.0 - 6.5% (42 – 48 mmol/mol) có nguy có mắc ĐTĐ trong 5 năm tăng trong 

khoảng từ 25% lên 50% và nguy cơ tương đối này cao gấp 20 lần so với mức 

HbA1c là 5.0% (31mmol/mol)[14]. Một vài nghiên cứu khác cũng gợi ý rằng 

HbA1c≥ 5.7% (39mmol) cũng làm tăng nguy cơ ĐTĐ tương tự [15]. 

Do đó, có thể cân nhắc mức HbA1c trong khoảng từ 5.7 – 6.4% (39 – 

47mmol/mol) như là cơ sở để xác định các cá nhân tiền ĐTĐ. Tương tự như vậy, 

với chỉ số IFG và/hoặc IGT các cá nhân với nồng độ HbA1c từ 5.7 – 6.4% cần 

được thông báo về nguy cơ mắc bệnh ĐTĐ và bệnh tim mạch để được tư vấn các 

chiến lược nhằm giảm thấp những nguy cơ này. 

1.3. Điều trị ĐTĐ týp 2 

1.3.1. Mục đích 

- Duy trì lượng glucose máu khi đói, glucose máu sau ăn gần như mức độ 

sinh lý, đạt được mức HbA1c lý tưởng, nhằm giảm các biến chứng có liên quan, 

giảm tỷ lệ tử vong do ĐTĐ. 

- Giảm cân nặng (người béo) hoặc không tăng cân (người không béo). 
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1.3.2. Nguyên tắc 

- Thuốc phải kết hợp với chế độ ăn và luyện tập. Đây là bộ ba điều trị bệnh 

ĐTĐ 

- Phải phối hợp điều trị hạ glucose máu, điều chỉnh các rối loạn lipid, duy trì 

số đo huyết áp hợp lý, phòng, chống các rối loạn đông máu... 

- Khi cần phải dùng insulin (ví dụ trong các đợt cấp của bệnh mạn tính, bệnh 

nhiễm trùng, nhồi máu cơ tim, ung thư, phẫu thuật...). 

1.3.3. Mục tiêu điều trị 

Bảng 1.2: Mục tiêu điều trị bệnh nhân ĐTĐ ở người trưởng thành,  

không có thai  

Mục tiêu Chỉ số 

HbA1c < 7%* 

Glucose huyết tương mao 

mạch lúc đói, trước ăn 

80-130 mg/dL (4.4-7.2 mmol/L)* 

Đỉnh glucose huyết tương 

mao mạch sau ăn 1-2 giờ 

<180 mg/dL (10.0 mmol/L)* 

Huyết áp Tâm thu <140 mmHg, Tâm trương <90 mmHg 

Nếu đã có biến chứng thận: Huyết áp <130/85-80 

mmHg 

Lipid máu LDL cholesterol <100 mg/dL (2,6 mmol/L), nếu 

chưa có biến chứng tim mạch. 

LDL cholesterol <70 mg/dL (1,8 mmol/L) nếu đã 

có bệnh tim mạch. 

Triglycerides <150 mg/dL (1,7 mmol/L) 

HDL cholesterol >40 mg/dL (1,0 mmol/L) ở nam 

và >50 mg/dL (1,3 mmol/L) ở nữ. 

* Mục tiêu điều trị ở các cá nhân có thể khác nhau tùy tình trạng của bệnh nhân. 

- Mục tiêu điều trị có thể nghiêm ngặt hơn: HbA1c <6.5% (48 mmol/ mol) 

nếu có thể đạt được và không có dấu hiệu đáng kể của hạ đường huyết và những 

tác dụng có hại của thuốc: Đối với người bị bệnh ĐTĐ trong thời gian ngắn, bệnh 

ĐTĐ týp 2 được điều trị bằng thay đổi lối sống hoặc chỉ dùng metformin, trẻ tuổi 

hoặc không có bệnh tim mạch quan trọng. 

- Ngược lại, mục tiêu điều trị có thể ít nghiêm ngặt (nới lỏng hơn): HbA1c 

< 8% (64 mmol/mol) phù hợp với những bệnh nhân có tiền sử hạ glucose huyết 

trầm trọng, lớn tuổi, các biến chứng mạch máu nhỏ hoặc mạch máu lớn, có nhiều 
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bệnh lý đi kèm hoặc bệnh ĐTĐ trong thời gian dài và khó đạt mục tiêu điều trị. 

- Nếu đã đạt mục tiêu glucose huyết lúc đói, nhưng HbA1c còn cao, cần xem 

lại mục tiêu glucose huyết sau ăn, đo lúc 1-2 giờ sau khi bệnh nhân bắt đầu ăn. 

Bảng 1.3: Mục tiêu điều trị đái tháo đường ở người già [16] 

Tình trạng 

sức khoẻ 

Cơ sở để 

chọn lựa 
HbA1c 

Glucose 

huyết lúc đói 

hoặc trước 

ăn (mg/dL) 

Glucose 

lúc đi ngủ 

(mg/dL) 

Huyết áp 

mmHg 

Mạnh khoẻ Còn sống 

lâu 

< 7.5% 90 - 130 90 - 150 < 140/90 

Phức tạp / sức 

khoẻ trung 

bình 

Kỳ vọng 

sống trung 

bình 

< 8.0% 90 - 150 100 - 180 < 140/90 

Rất phức tạp/ 

sức khoẻ kém 

Không còn 

sống lâu 

< 8.5% 100 - 180 110 - 120 < 150/90 

* Đánh giá về kiểm soát đường huyết: 

- Thực hiện xét nghiệm HbA1c ít nhất 2 lần trong 1 năm ở những người 

bệnh đáp ứng mục tiêu điều trị (và những người có đường huyết được kiểm soát 

ổn định). 

- Thực hiện xét nghiệm HbA1c hàng quý ở những người bệnh được thay 

đổi liệu pháp điều trị hoặc những người không đáp ứng mục tiêu về glucose huyết. 

- Thực hiện xét nghiệm HbA1c tại thời điểm người bệnh đến khám, chữa 

bệnh để tạo cơ hội cho việc thay đổi điều trị kịp thời hơn. 

1.3.4. Lựa chọn thuốc và phương pháp điều trị đái tháo đường týp 2 

Mục tiêu điều trị: phải nhanh chóng đưa lượng glucose máu về mức tốt nhất, 

đạt mục tiêu đưa HbA1c về dưới 7.0% trong vòng 3 tháng. Có thể xem xét dùng 

thuốc phối hợp sớm trong các trường hợp glucose huyết tăng cao, thí dụ: 

- Nếu HbA1c > 9.0% mà mức glucose huyết tương lúc đói > 13,0 mmol/l 

có thể cân nhắc dùng hai loại thuốc viên hạ glucose máu phối hợp. 

- Nếu HbA1C > 9.0% mà mức glucose máu lúc đói > 15,0 mmol/l có thể 
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xét chỉ định dùng ngay insulin. 

- Bên cạnh điều chỉnh glucose máu, phải đồng thời lưu ý cân bằng các thành 

phần lipid máu, các thông số về đông máu, duy trì số đo huyết áp theo mục tiêu… 

- Theo dõi, đánh giá tình trạng kiểm soát mức glucose trong máu bao gồm: 

glucose máu lúc đói, glucose máu sau ăn, và HbA1c – được đo từ 3 tháng/lần. Nếu 

glucose huyết ổn định tốt có thể đo HbA1c mỗi 6 tháng một lần. 

- Thầy thuốc phải nắm vững cách sử dụng các thuốc hạ glucose máu bằng 

đường uống, sử dụng insulin, cách phối hợp thuốc trong điều trị và những lưu ý 

đặc biệt về tình trạng người bệnh khi điều trị bệnh ĐTĐ. 

- Đối với các cơ sở y tế không thực hiện xét nghiệm HbA1c, có thể đánh 

giá theo mức glucose huyết tương trung bình, hoặc theo dõi hiệu quả điều trị bằng 

glucose máu lúc đói, glucose máu 2 giờ sau ăn. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.1: Sơ đồ lựa chọn thuốc và phương pháp điều trị ĐTĐ týp 2 [16] 

Các loại thuốc điều trị ĐTĐ lần lượt là: Metformin, thuốc ức chế kênh 

đồng vận chuyển natri-glucose (SGLT2i), Sulfonylurea, Glinides, Pioglitazon, Ức 

chế enzym alpha glucosidase, Ức chế enzym DPP- 4, Đồng vận thụ thể GLP-1, 

Insulin [17]. Các yếu tố cần xem xét khi chọn lựa điều trị: 

- Hiệu quả giảm glucose huyết 

- Nguy cơ hạ glucose huyết: sulfonylurea, insulin 

- Tăng cân: Pioglitazon, insulin, sulfonylurea 

Giảm cân nếu thừa cân + dinh dưỡng + luyện tập +/- Metformin 

 

 

 

Luyện 

tập, 

dinh 

dưỡng 

theo 

khuyến 

cáo 

Sau 3 tháng không đạt mục tiêu HbA1c 

Sau 3 tháng không đạt mục tiêu 

HbA1c 

Sau 3 tháng không đạt mục tiêu 

HbA1c 
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- Giảm cân: GLP-1 RA, ức chế kênh đồng vận chuyển natri-glucose 

(SGLT2i), ức chế enzym alphaglucosidase (giảm cân ít) 

- Không ảnh hưởng nhiều lên cân nặng: ức chế enzym DPP-4, metformin 

- Tác dụng phụ chính (xem trong bài) 

- Giá thuốc: cân nhắc dựa trên chi phí và hiệu quả điều trị 

Lựa chọn thuốc và phương pháp điều trị: 

- Nên chuyển bước điều trị mỗi 3 tháng nếu không đạt được mục tiêu HbA1c. 

Cần theo dõi đường huyết đói, đường huyết sau ăn 2 giờ để điều chỉnh liều thuốc. 

- Có thể kết hợp thay đổi lối sống và metformin ngay từ đầu. Thay đổi lối 

sống đơn thuần chỉ thực hiện ở những bệnh nhân mới chẩn đoán, chưa có biến 

chứng mạn và mức đường huyết gần bình thường. 

- Khi phối hợp thuốc, chỉ phối hợp 2, 3, 4 loại thuốc và các loại thuốc có cơ 

chế tác dụng khác nhau. 

- Trường hợp bệnh nhân không dung nạp metformin, có thể dùng 

sulfonylurea trong chọn lựa khởi đầu. 

- Chú ý cần thận trọng tránh nguy cơ hạ glucose huyết khi khởi đầu điều trị 

bằng sulfonylurea, insulin, đặc biệt khi glucose huyết ban đầu không cao và bệnh 

nhân lớn tuổi. 

- Chú ý giáo dục kỹ thuật tiêm và triệu chứng hạ đường huyết cho bệnh nhân. 

Kiểm tra kỹ thuật tiêm của bệnh nhân khi tái khám, khám vùng da nơi tiêm insulin 

xem có vết bầm, nhiễm trùng, loạn dưỡng mỡ. 

Khoảng 1/3 số người bệnh ĐTĐ týp 2 buộc phải sử dụng insulin để duy trì 

lượng glucose máu ổn định. Tỷ lệ này sẽ ngày càng tăng do thời gian mắc bệnh 

ngày càng được kéo dài. Nhiều nghiên cứu cũng ghi nhận thời gian trì hoãn sử 

dụng insulin cho bệnh nhân ĐTĐ týp 2 tại nhiều trung tâm trung bình từ 7 – 8 

năm. Duy trì mức glucose máu gần mức độ sinh lý, đã được chứng minh là cách 

tốt nhất để phòng chống các bệnh về mạch máu, làm giảm tỷ lệ tử vong, kéo dài 

tuổi thọ và nâng cao chất lượng cuộc sống của người ĐTĐ. 
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Hình 1.2: Sơ đồ điều trị insuli 

* Điều trị với insulin nền: Khởi đầu điều trị với insulin nền khi bệnh nhân 

có đường máu trước và sau ăn ở giới hạn bình thường hoặc hơi cao theo khuyến 

cáo nhưng HbA1c không đạt được mục tiêu khi đang điều trị khi đang đầu khuyên 

dùng là 0,1 – 0,2 đơn vị/kg cân nặng, phụ thuộc vào mức độ tăng glucose huyết, 

Insulin nền
Bắt đầu điều trị: 10 đ.v/ ngày hoặc 0,1-0,2 đv/kg/ngày
Điều chỉnh liều: 10-15% hoặc 2-4 đơn vị một hoặc hai lần mỗi tuần cho
đến khi đạt mục tiêu glucose khi đói
Nếu hạ đường huyết (ĐH): xác định và giải quyết nguyên nhân; nếu
không rõ nguyên nhân gây hạ đường huyết,  liều 4 đơn vị hoặc 10-
20%

Nếu không kiếm soát được A1C, cân nhắc liệu pháp
tiêm phối hợp theo 1 trong 3 phương án sau

Thêm 1 insulin tác dụng nhanh
trước bữa ăn nhiều nhất

Phối hợp với đồng
vận thụ thể GLP-1 
(GLP -1RA)/ngày

Chuyển sang insulin trộn trước 

hai lần mỗi ngày (trước bữa 

ăn sáng và ăn tối)

Bắt đầu: 4 đơn vị, 0,1 đ.v/kg, hoặc 10% 
liều nền. Nếu A1C <8%, xem xét  liều
insulin nền cùng số lượng 
Điều chỉnh:  liều 1-2 đơn vị hoặc 10-15% 
một lần hoặc hai lần mỗi tuần cho đến khi 
đạt đến mục tiêu đường huyết
Hạ ĐH: Xác định và xử trí nguyên nhân; 
Nếu không có lý do rõ ràng,  liều tương 
ứng 2-4 đơn vị hoặc 10-20%

Nếu không đạt mục tiêu
HbA1C, chuyển sang chế độ 

tiêm insulin 2 lần

Nếu các mục tiêu không 
đạt, xem xét thay đổi 

phác đồ insulin thay thế

Bắt đầu: Chia liều nền hiện tại thành ⅔ 
sáng, ⅓ chiều tối hoặc ½ sáng, ½ tối
Điều chỉnh:  liều 1-2 lần hoặc 10-15% 
một hoặc hai lần mỗi tuần cho đến khi đạt 
mục tiêu đường huyết
Hạ ĐH: Xác định và xử trí nguyên nhân; 
Nếu không có lý do rõ ràng,  liều 2-4 
đơn vị hoặc 10-20%

Nếu HbA1C vẫn không kiểm
soát được, chuyển sang nền-

nhanh

Nếu HbA1C vẫn không kiểm
soát được, tiêm mũi thứ 3

Nếu không đạt các mục 
tiêu, cân nhắc thay đổi 

chế độ insulin

Thêm ≥ 2 mũi tiêm insulin 
tác dụng nhanh trước bữa 

ăn (‘nền-nhanh')

Thay đổi insulin trộn trước 3 
bữa sáng, trưa, tối

(3 lần/ngày)

Bắt đầu: 4 đơn vị, 0,1 đ.v / kg, hoặc 10% 
liều nền/ bữa ăn. Nếu A1C <8%, hãy xem 
xét  liều insulin nền cùng số lượng 
Điều chỉnh:  Liều dùng 1-2 lần hoặc 10-
15% một hoặc hai lần một tuần để đạt 
mục tiêu đường huyết
Hạ ĐH: Xác định và xử trí nguyên nhân; 
Nếu không có lý do rõ ràng,  liều 2-4 
đơn vị hoặc tương ứng 10-20%

Bắt đầu: Tiêm thêm liều bổ sung trước 
khi ăn trưa
Điều chỉnh:  liều 1-2 đơn vị hoặc 10-
15% một hoặc hai lần mỗi tuần để đạt 
được mục tiêu đường huyết
Hạ ĐH: Xác định và xử trí nguyên nhân; 
Nếu không có lý do rõ ràng,  liều 2-4 
đơn vị hoặc 10-20%

Insulin trộn
Nếu dùng 1 lần/ ngày: dùng liều 12 đv ào bữa tối (bữa ăn tối).
Nếu dùng 2 lần/ngày: liều khởi đầu khuyến cáo của là 6 đv vào bữa sáng và 6 
đv vào bữa tối (bữa ăn tối). 
Điều chỉnh liều: tăng liều 10 – 15% hay tăng 1 – 2 đv mỗi một hoặc 2 lần mỗi
tuần cho đến khi đạt mục tiêu đường huyết
Hạ ĐH: xác định nguyên nhân hạ đường huyết, nếu không có nguyên nhân rõ
ràng, giảm liều insulin 2 – 4 đơn vị hay giảm 10 – 20%

Bắt đầu dùng Insulin Nền / Trộn, hỗn hợp
Thường phối hợp với metformin +/- thuốc không phải insulin khác

Insulin nền
Bắt đầu điều trị: 10 đ.v/ ngày hoặc 0,1-0,2 đv/kg/ngày
Điều chỉnh liều: 10-15% hoặc 2-4 đơn vị một hoặc hai lần mỗi tuần cho
đến khi đạt mục tiêu glucose khi đói
Nếu hạ đường huyết (ĐH): xác định và giải quyết nguyên nhân; nếu
không rõ nguyên nhân gây hạ đường huyết,  liều 4 đơn vị hoặc 10-
20%

Nếu không kiếm soát được A1C, cân nhắc liệu pháp
tiêm phối hợp theo 1 trong 3 phương án sau

Thêm 1 insulin tác dụng
nhanh trước bữa ăn có

nhiều carbonhydrat nhất

Phối hợp với đồng
vận thụ thể GLP-1 

(GLP -1RA)

Điều trị insulin trộn, hỗn

hợp 2 lần hàng ngày (trước 

bữa ăn sáng và ăn tối)

Bắt đầu: 4 đơn vị, 0,1 đ.v/kg, hoặc 10% 
liều nền. Nếu A1C <8%, xem xét  liều
insulin nền cùng số lượng 
Điều chỉnh:  liều 1-2 đơn vị hoặc 10-15% 
một lần hoặc hai lần mỗi tuần cho đến 
khi đạt đến mục tiêu đường huyết
Hạ ĐH: Xác định và xử trí nguyên nhân; 
Nếu không có lý do rõ ràng,  liều tương 
ứng 2-4 đơn vị hoặc 10-20%

Nếu không đạt mục tiêu
HbA1C, chuyển sang chế 

độ tiêm insulin 2 lần

Nếu các mục tiêu không 
đạt, xem xét thay đổi phác

đồ insulin thay thế

Bắt đầu: Chia liều nền hiện tại thành ⅔ 
sáng, ⅓ chiều tối hoặc ½ sáng, ½ tối
Điều chỉnh:  liều 1-2 lần hoặc 10-15% 
một hoặc hai lần mỗi tuần cho đến khi 
đạt mục tiêu đường huyết
Hạ ĐH: Xác định và xử trí nguyên nhân; 
Nếu không có lý do rõ ràng,  liều 2-4 
đơn vị hoặc 10-20%

Nếu HbA1C vẫn không kiểm
soát được, chuyển sang nền-

nhanh

Nếu HbA1C vẫn không kiểm
soát được, tiêm mũi thứ 3

Nếu không đạt các mục 
tiêu, cân nhắc thay đổi chế 

độ insulin

Thêm ≥ 2 mũi tiêm insulin 
tác dụng nhanh trước bữa

ăn (‘nền-nhanh')

Thay đổi insulin trộn, hỗn hợp
trước 3 bữa sáng, trưa, tối

(3 lần/ngày)

Bắt đầu: 4 đơn vị, 0,1 đ.v / kg, hoặc 10% 
liều nền/ bữa ăn. Nếu A1C <8%, hãy xem 
xét  liều insulin nền cùng số lượng 
Điều chỉnh:  Liều dùng 1-2 lần hoặc 10-
15% một hoặc hai lần một tuần để đạt 
mục tiêu đường huyết
Hạ ĐH: Xác định và xử trí nguyên nhân; 
Nếu không có lý do rõ ràng,  liều 2-4 
đơn vị hoặc tương ứng 10-20%

Bắt đầu: Khi sử dụng insulin trộn , hỗn hợp
mà liều đã lên đến 30 đv thì có thể chuyển
sang ngày 3 lần: Liều buổi sáng có thể chia 
thành liều buổi sáng và giờ ăn trưa (sử
dụng 3 lần/ ngày) 
Điều chỉnh:  liều 1-2 đơn vị hoặc 10-15% 
một hoặc hai lần mỗi tuần để đạt được mục 
tiêu đường huyết
Hạ ĐH: Xác định và xử trí nguyên nhân; Nếu 
không có lý do rõ ràng,  liều 2-4 đơn vị 
hoặc 10-20%

Insulin trộn, hỗn hợp
Nếu dùng 1 lần/ ngày: dùng liều 12 đv vào trước bữa ăn tối.
Nếu dùng 2 lần/ngày: liều khởi đầu khuyến cáo của là 6 đv vào bữa sáng và 6 
đv vào bữa tối. 
Điều chỉnh liều: tăng liều 10 – 15% hay tăng 1 – 2 đv mỗi một hoặc 2 lần mỗi
tuần cho đến khi đạt mục tiêu đường huyết
Hạ ĐH: xác định nguyên nhân hạ đường huyết, nếu không có nguyên nhân rõ
ràng, giảm liều insulin 2 – 4 đơn vị hay giảm 10 – 20%
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dùng phối hợp với 1 hoặc 2 thuốc uống. 

Khi đã điều chỉnh liều insulin nền đạt được mục tiêu glucose huyết đói nhưng 

HbA1c vẫn chưa đạt mục tiêu, xem xét thêm insulin nhanh trước bữa ăn.  

Một cách khác có thể xem xét là chuyển sang insulin trộn sẵn/2 pha/hỗn hợp 

tiêm dưới da 2 lần mỗi ngày. Nếu vẫn không đạt được mục tiêu, có thể xem xét 

chuyển sang insulin nền – insulin nhanh trước mỗi bữa ăn (basal-bolus). 

Liều khởi trị với insulin nền: insulin người như NPH (tiêm 1-2 lần/ ngày) hay 

insulin analog như glargine, detemir (tiêm 1 lần/ngày), degludec (tiêm 1 lần/ngày 

liều khởi đầu 0,1 -0,2 đơn vị/kg/ngày. 

Nếu tiêm Insulin NPH, 2 mũi tiêm nên cách nhau 11-12 giờ để tránh hiện 

tượng chồng liều. Nếu tiêm glargine hoặc detemir nên tiêm vào giờ cố định mỗi 

ngày hoặc buổi sáng, hoặc buổi tối 

Điều trị insulin nền- trước ăn (hoặc nền-nhanh) (basal-bolus) 

+ Thêm 01 mũi insulin tác dụng nhanh trước bữa ăn, khởi đầu 04 đơn vị, 

hoặc 0,1 đơn vị/kg cân nặng hay 10% liều insulin nền. 

+ Điều chỉnh liều: tăng liều 10 – 15% hay tăng 1 – 2 đơn vị mỗi một hoặc 

2 lần mỗi tuần cho đến khi đạt mục tiêu đường huyết. 

+ Hạ đường huyết: xác định nguyên nhân hạ đường huyết, nếu không có 

nguyên nhân rõ ràng, giảm liều insulin 2 – 4 đơn vị hay giảm 10 – 20%. 

*  Điều trị với insulin trộn, hỗn hợp: 

Bệnh nhân cũng có thể khởi đầu điều trị với insulin trộn, hỗn hợp: 

- Đối với bệnh nhân ĐTĐ týp 2 chưa sử dụng insulin: Bệnh nhân có thể 

khởi trị với insulin trộn, hỗn hợp, liều dùng theo thông tin kê đơn được Bộ Y tế 

phê duyệt, ví dụ insulin gồm 70% Insulin Aspart Protamine/30% Insulin Aspart 

hòa tan 1 lần hoặc 2 lần mỗi ngày. Nếu khởi trị 1 lần/ngày: liều dùng là 12 đơn 

vị vào bữa ăn tối (bữa ăn chiều). Nếu khởi trị 2 lần/ngày: liều khởi đầu khuyến 

cáo là 6 đơn vị vào bữa sáng và 6 đơn vị vào bữa tối (bữa ăn chiều). 

-  Điều chỉnh liều: tăng liều 10 – 15% hay tăng 2 – 4 đơn vị mỗi 1 hoặc 2 lần 

mỗi tuần cho đến khi đạt mục tiêu đường huyết lúc đói. 

-  Hạ đường huyết: xác định nguyên nhân hạ đường huyết, nếu không có 
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nguyên nhân rõ ràng, giảm liều insulin 2 – 4 đơn vị hay giảm 10 – 20%. 

Bệnh nhân đang điều trị insulin nền trước đó: liều khởi đầu bằng liều insulin 

nền trước đó, chia thành 2/3 buổi sáng, 1/3 buổi chiều (đối với insulin người) 

HOẶC 1/2 buổi sáng, 1/2 buổi chiều (đối với insulin analog) 

Bệnh nhân chưa điều trị liều insulin nền: liều khởi đầu 0.25 – 0.5 đơn 

vị/kg/ngày, chia thành 2/3 buổi sáng, 1/3 buổi chiều (đối với insulin người) HOẶC 

1/2 buổi sáng, 1/2 buổi chiều tiêm ngay trước hoặc ngay sau khi ăn (đối với insulin 

analog). 

Khi sử dụng insulin trộn, hỗn hợp gồm 70% Insulin Aspart Protamine/ 30% 

Insulin Aspart hòa tan ngày 1 lần mà liều đã lên đến 30 đơn vị thì có thể chia 

thành 2 lần/ngày bằng cách chia liều bằng nhau vào bữa sáng và bữa tối (50/50). 

Liều insulin trộn, hỗn hợp gồm 70% Insulin Aspart Protamine/ 30% Insulin 

Aspart hòa tan 2 lần/ ngày chuyển sang 3 lần/ngày: liều buổi sáng có thể chia 

thành liều buổi sáng và giờ ăn trưa (sử dụng 3 lần/ ngày). 

Điều chỉnh liều: tăng liều 10 – 15% hay tăng 1 – 2 đơn vị mỗi một hoặc 2 

lần mỗi tuần cho đến khi đạt mục tiêu đường huyết. 

Hạ đường huyết: xác định nguyên nhân hạ đường huyết, nếu không có 

nguyên nhân rõ ràng, giảm liều insulin 2 – 4 đơn vị hay giảm 10 – 20%. 

Insulin trộn, hỗn hợp cần tiêm trước bữa ăn, thời gian tiêm trước ăn tùy thuộc 

loại insulin nhanh trong hỗn hợp. 

* Kiểm tra hiệu quả điều trị: 

- Glucose huyết sáng lúc đói phản ảnh hiệu quả của insulin nền (đối với loại 

insulin tác dụng dài). 

- Glucose huyết sau ăn phản ánh hiệu quả của insulin nhanh tiêm trước khi ăn. 

- Glucose huyết trước khi đi ngủ cho phép tiên đoán nguy cơ hạ glucose 

huyết xảy ra ban đêm. 

- Tuy nhiên, nồng độ glucose huyết trong máu còn tùy thuộc số lượng và 

loại thức ăn trước đó, tình trạng vận động của bệnh nhân, thuốc điều trị các bệnh 

lý đi kèm. 
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1.3.5.  Điều trị cụ thể 

1.3.5.1. Thay đổi lối sống 

Thay đổi lối sống hay điều trị không dùng thuốc là một khía cạnh cơ bản của 

điều trị ĐTĐ, bao gồm hỗ trợ và giáo dục tự quản lý ĐTĐ, liệu pháp dinh dưỡng, 

luyện tập thể lực, tư vấn cai thuốc lá và chăm sóc sức khoẻ tinh thần [18]. Trong 

khi đó, theo hướng dẫn chẩn đoán và điều trị ĐTĐ týp 2 của Bộ Y tế chỉ tập trung 

vào dinh dưỡng và luyện tập thể lực [16]. Bệnh nhân và các bác sĩ cùng nhau tập 

trung tối ưu hoá lối sống tích cực ngay từ thời điểm đánh giá y khoa toàn diện ban 

đầu, và tiếp tục theo dõi, đánh giá xuyên suốt trong quá trình điều trị đồng thời 

đánh giá các biến chứng, quản lý các bệnh đồng mắc để tăng cường chăm sóc 

ĐTĐ.  

1.3.5.2. Luyện tập thể lực 

- Cần kiểm tra biến chứng tim mạch, mắt, thần kinh, biến dạng chân trước 

khi luyện tập và đo huyết áp, tần số tim. Không luyện tập gắng sức khi glucose 

huyết > 250-270 mg/dL và ceton dương tính. 

- Loại hình luyện tập thông dụng và dễ áp dụng nhất: đi bộ tổng cộng 150 

phút mỗi tuần (hoặc 30 phút mỗi ngày), không nên ngưng luyện tập 2 ngày liên 

tiếp. Mỗi tuần nên tập kháng lực 2-3 lần (kéo dây, nâng tạ). 

 Trẻ em và người trưởng thành mắc ĐTĐ týp 2 hoặc tiền ĐTĐ khuyến 

khích tập 60 phút mỗi ngày hoặc tham gia các hoạt động có cường độ vừa phải 

hoặc mạnh hơn như aerobic, với các hoạt động tăng sức mạnh và cơ bắp thì ít nhất 

3 ngày một tuần. Đồng thời, giảm các hành vi ít vận động hàng ngày như làm việc 

với máy tính, xem ti vi…Ngồi lâu quá 30 phút nên thay đổi tư thế bằng cách đứng, 

đi bộ hoặc tập các động tác thể dục nhẹ nhàng sẽ tốt cho đường huyết của các 

bệnh nhân ĐTĐ [19]. Tránh các giai đoạn ít vận động kéo dài giúp ngăn ngừa các 

nguy cơ và hỗ trợ kiểm soát đường huyết cho các bệnh nhân ĐTĐ týp 2. 

 Người già, đau khớp có thể chia tập nhiều lần trong ngày, thí dụ đi bộ sau 

3 bữa ăn, mỗi lần 10-15 phút. Người còn trẻ nên tập khoảng khoảng 60 phút mỗi 

ngày, tập kháng lực ít nhất 3 lần mỗi tuần. 

1.3.5.3. Dinh dưỡng 



17 

 

 

Dinh dưỡng cần được áp dụng mềm dẻo theo thói quen ăn uống của bệnh 

nhân, các thức ăn sẵn có tại từng vùng miền. Tốt nhất nên có sự tư vấn của bác sĩ 

chuyên khoa dinh dưỡng. 

Chi tiết về dinh dưỡng sẽ được thiết lập cho từng bệnh nhân tùy tình trạng 

bệnh, loại hình hoạt động, các bệnh lý, biến chứng đi kèm. 

1.3.5.4. Điều trị đái tháo đường bằng thuốc 

- Các nhóm thuốc hạ glucose huyết đường uống và thuốc dạng tiêm không 

thuộc nhóm insulin đã được đề cập trong phần lựa chọn và phối hợp thuốc. 

- Insulin: Insulin được sử dụng ở bệnh nhân ĐTĐ týp 1 và cả ĐTĐ týp 2 khi 

có triệu chứng thiếu insulin hoặc không kiểm soát được glucose huyết dù đã ăn 

uống luyện tập và phối hợp nhiều loại thuốc viên theo đúng chỉ dẫn. Ngoài ra 

ĐTĐ týp 2 khi mới chẩn đoán nếu glucose huyết tăng rất cao cũng có thể dùng 

insulin để ổn định glucose huyết, sau đó sẽ dùng các loại thuốc điều trị tăng 

glucose huyết khác.  

1.4. Theo dõi, phòng ngừa và kiểm soát biến chứng đái tháo đường 

1.4.1. Theo dõi bệnh đái tháo đường [28] 

 Theo khuyến cáo của Bộ y tế, bệnh nhân ĐTĐ phải thực hiện khám định kỳ 

(thông thường là 30 ngày). Mỗi lần khám định kỳ, bệnh nhân được bác sỹ thực 

hiện: 

- Khám lâm sàng toàn diện bao gồm cả đo chỉ số nhân trắc, và huyết áp 

- Làm xét nghiệm đường máu mao mạch 

- Tư vấn chế độ ăn uống, luyện tập 

- Phát thuốc theo phác đồ điều trị 

Một số trường hợp bất thường cần được thăm khám thường xuyên hơn, hoặc 

các trường hợp ngoại lệ cần đến khám bất cứ thời điểm phát hiện bát thương như: 

- Trường hợp bẹnh nhân mới chẩn đoán, trong giai đoạn điều chỉnh thuốc 

- Bệnh nhân có đường máu cao bất thường 

- Hạ đường huyết 

- Phù,… 
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1.4.2. Theo dõi biến chứng bệnh 

 Tăng huyết áp 

a) Theo dõi huyết áp: Phải đo huyết áp định kỳ ở mỗi lần thăm khám. Nếu 

huyết áp cao với huyết áp tâm thu ≥ 130mmHg hay huyết áp tâm trương ≥80 

mmHg cần phải kiểm tra lại huyết áp vào ngày khác. Chẩn đoán tăng huyết áp khi 

kiểm tra lại có huyết áp tâm thu ≥140 mmHg và/hay huyết áp tâm trương ≥90 mmHg 

với hầu hết mọi bệnh nhân. Tuy nhiên, với những bệnh nhân có nguy cơ cao mắc 

bệnh tim mạch tiêu chuẩn tăng huyết áp có thể giảm xuống 130/80 mmHg, hoặc phụ 

nữ mang thai mắc ĐTĐ và có tiền sử cao huyết áp mạn tính, mục tiêu huyết áp là 

120 -160/80 – 105 mmHg nên được quan tâm nhằm đảm bảo cho sức khoẻ bà mẹ và 

sự phát triển của thai nhi. 

b) Mục tiêu điều trị về huyết áp: Mục tiêu huyết áp tâm thu <140 mmHg phù 

hợp với đa số bệnh nhân ĐTĐ. Mục tiêu huyết áp tâm trương < 90 mmHg. Các 

thử nghiệm lâm sàng đã chứng minh giảm huyết áp tâm thu dưới 140mmHg và 

huyết áp tâm trương dưới 90 mmHg có liên quan đến việc giảm tỷ lệ mắc bệnh 

tim mạch vành, đột quỵ, bệnh thận ở các bệnh nhân tiểu đường [29]. Có thể đặt 

mục tiêu huyết áp tâm thu cao hơn hay thấp hơn tùy vào đặc điểm của bệnh nhân 

và đáp ứng với điều trị. Bệnh nhân còn trẻ, có thể giảm huyết áp đến <130/90-80 

mmHg nếu bệnh nhân dung nạp được. Mục tiêu huyết áp ở bệnh nhân ĐTĐ và 

bệnh thận mạn có thể <130/80-85 mmHg. 

c) Điều trị: 

- Bệnh nhân có huyết áp tâm thu từ 130–139 mmHg và/hoặc tâm trương 80–

89 mmHg cần điều trị bằng cách thay đổi lối sống trong thời gian tối đa là 3 tháng. 

Điều trị thay đổi lối sống gồm giảm trọng lượng cơ thể dư thừa (nếu có) thông 

qua hạn chế lượng calo và natri, tăng tiêu thụ trái cây và rau quả, dùng các sản 

phẩm sữa ít chất béo, tránh uống rượu mạnh, tăng hoạt động thể chất. Sau đó nếu 

vẫn chưa đạt được mục tiêu huyết áp, cần điều trị bằng thuốc hạ huyết áp. 

- Bệnh nhân có tăng huyết áp nặng hơn (HA tâm thu ≥140 và/hoặc HA tâm 

trương ≥90 mmHg) vào thời điểm chẩn đoán hay khi theo dõi cần điều trị bằng 
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với thuốc hạ huyết áp kết hợp với thay đổi lối sống. 

- Thuốc điều trị hạ áp ở bệnh nhân tăng huyết áp có ĐTĐ phải bao gồm thuốc 

ức chế men chuyển hay ức chế thụ thể. Nếu bệnh nhân không dung nạp được 

nhóm này, có thể dùng nhóm khác thay thế. Không phối hợp ức chế men chuyển 

với ức chế thụ thể. Chống chỉ định dùng ức chế men chuyển hoặc ức chế thụ thể 

ở phụ nữ có thai. 

- Thông thường cần phải phối hợp nhiều thuốc hạ huyết áp (nhiều hơn hai 

thuốc ở liều tối đa) để đạt được mục tiêu huyết áp. Phối hợp thường được khuyến 

cáo là ức chế men chuyển hoặc ức chế thụ thể phối hợp với lợi tiểu, ức chế men 

chuyển hoặc ức chế thụ thể phối hợp với thuốc chẹn kênh calci (thí dụ amlodipin). 

Nếu phối hợp 3 loại thuốc, bắt buộc phải có thuốc lợi tiểu, việc phối hợp các thuốc 

có hiệu quả trong giảm các biến cố về tim mạch [29],[30]. 

- Nên dùng một hay nhiều thuốc hạ huyết áp ở thời điểm trước khi đi ngủ 

[31]. Mặc dù không có sự khác biệt về tác dụng phụ của phác đồ dùng thuốc buổi 

sáng và buổi tối nhưng một số nghiên cứu thử nghiễm ngẫu nhiên có đối chứng 

cho thấy việc kiểm soát huyết áp tốt hơn đối với liều dùng trước khi đi ngủ buổi 

tối hơn là buổi sáng. 

- Nếu đang dùng thuốc ức chế men chuyển, ức chế thụ thể hay lợi tiểu, cần 

phải theo dõi chức năng thận và nồng độ kali máu. 

- Bệnh nhân bị ĐTĐ thường có tăng huyết áp, với tần suất vào khoảng 50- 

70%, thay đổi tùy thuộc loại ĐTĐ, tuổi, béo phì … Tăng huyết áp là yếu tố nguy 

cơ chính của bệnh mạch vành, đột quị và biến chứng mạch máu nhỏ. Ở bệnh nhân 

bị ĐTĐ týp 2 tăng huyết áp thường có sẵn cùng với các yếu tố nguy cơ tim mạch 

chuyển hóa khác. 

 Rối loạn lipid máu 

a) Đo chỉ số lipid máu: Cần kiểm tra bộ lipid máu ít nhất hàng năm. 

b) Điều trị: 

- Thay đổi lối sống: Tuỳ theo từng lứa tuổi bệnh nhân để có những tư vấn 
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phù hợp. Để điều chỉnh rối loạn lipid máu, thay đổi lối sống tập trung điều chỉnh 

dinh dưỡng như giảm mỡ bão hòa, mỡ trans và lượng mỡ ăn vào; tăng acid béo n-

3, chất xơ hòa tan và stanols/sterols thực vật (có trong yến mạch, các loại đậu, 

cam , quýt); giảm cân; khuyên bệnh nhân tăng hoạt động thể lực để cải thiện lipid 

máu ở bệnh nhân ĐTĐ. 

- Điều trị bằng thuốc: 

 Một phân tích tổng hợp trên 18.000 bệnh nhân ĐTĐ từ 14 thử nghiệm 

ngẫu nhiên sử dụng điều trị bằng statin (theo dõi trung bình 4.3 năm) cho thấy với 

mỗi mmol/L (39mg/dL) cholesterol LDL giảm thì tỷ lệ tử vong giảm 9% trong tỷ 

lệ tử vong do mọi nguyên nhân và giảm 13% tỷ lệ tử vong liên quan đến mạch 

máu [32]. 

 Điều trị statin kết hợp với thay đổi lối sống ở những bệnh nhân ĐTĐ sau 

(bất kể trị số lipid máu ban đầu là bao nhiêu): Có bệnh tim mạch; Không có bệnh 

tim mạch nhưng lớn hơn 40 tuổi và có nhiều hơn một yếu tố nguy cơ tim mạch 

khác (tăng huyết áp, hút thuốc, albumin niệu và tiền sử gia đình bị rối loạn lipid 

máu). 

 Ở bệnh nhân không có các nguy cơ ở trên, nên xem xét điều trị statin kết 

hợp với thay đổi lối sống nếu nồng độ LDL cholesterol vẫn còn >100 mg/dL hay 

có nhiều yếu tố nguy cơ tim mạch. 

 Ở bệnh nhân không có bệnh tim mạch, mục tiêu chính là LDL cholesterol 

<100 mg/dL (2.6 mmol/L). Ở bệnh nhân đã có bệnh tim mạch, mục tiêu LDL 

cholesterol là <70 mg/dL (1.8 mmol/L), có thể xem xét dùng statin liều cao. 

 Trong thực tế thực hành lâm sàng, các bác sĩ cần phải điều chỉnh cường 

độ điều trị bằng statin dựa trên đáp ứng của từng bệnh nhân với thuốc (ví dụ như 

tác dụng phụ, khả năng dung nạp, mức cholesterol LDL) 

 Nếu bệnh nhân không đạt được mục tiêu lipid máu với với statin ở liều tối 

đa có thể dung nạp được, có thể đặt mục tiêu điều trị là giảm LDL ∼30–40% so 

với ban đầu 

 Các mục tiêu lipid máu khác bao gồm nồng độ triglycerides <150 mg/dL 
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(1.7 mmol/L) và HDL cholesterol >40 mg/dL (1.0 mmol/L) ở nam và >50 mg/dL 

(1.3 mmol/L) ở nữ. Cần chú ý ưu tiên mục tiêu điều trị LDL cholesterol với statin 

trước.  

 Nếu vẫn không đạt được mục tiêu với statin ở liều tối đa có thể dung nạp 

được, có thể phối hợp statin và thuốc hạ lipid máu khác, tuy nhiên các phối hợp 

này chưa được đánh giá trong các nghiên cứu về cải thiện kết quả với bệnh tim 

mạch vành và không được khuyến cáo. Theo nghiên cứu ACCORD lipid, nếu 

triglycerides ≥ 204 mg/dL (2.3 mmol/L) và HDL ≤ 34 mg/dL (0.9 mmol/L) ở nam 

giới có thể phối hợp Statin với Fenofibrat. 

 Chống chỉ định statin trong thai kỳ. 

 Các biến chứng mạch máu nhỏ và chăm sóc bàn chân 

 Phát hiện sớm các biến chứng 

a) Bệnh thận do ĐTĐ: Ít nhất mỗi năm một lần, đánh giá albumin niệu và 

mức lọc cầu thận ở tất cả các bệnh nhân ĐTĐ týp 2 và ở tất cả các bệnh nhân có 

tăng huyết áp phối hợp. 

b) Bệnh võng mạc do ĐTĐ: 

- Bệnh nhân ĐTĐ týp 2 cần được khám mắt toàn diện, đo thị lực tại thời điểm 

được chẩn đoán bệnh ĐTĐ. 

- Nếu không có bằng chứng về bệnh võng mạc ở một hoặc nhiều lần khám 

mắt hàng năm và đường huyết được kiểm soát tốt, có thể xem xét khám mắt 2 

năm một lần. Nếu có bệnh võng mạc do ĐTĐ, khám võng mạc ít nhất hàng năm. 

Nếu bệnh võng mạc đang tiến triển hoặc đe dọa đến thị lực, phải khám mắt thường 

xuyên hơn. 

c) Bệnh thần kinh do ĐTĐ. 

Tất cả bệnh nhân cần được đánh giá về bệnh thần kinh ngoại biên tại thời 

điểm bắt đầu được chẩn đoán ĐTĐ týp 2 và 5 năm sau khi chẩn đoán bệnh tiểu 

đường týp 1, sau đó ít nhất mỗi năm một lần. 

d) Khám bàn chân:  

- Thực hiện đánh giá bàn chân toàn diện ít nhất mỗi năm một lần để xác định 

các yếu tố nguy cơ của loét và cắt cụt chi. 

- Tất cả các bệnh nhân ĐTĐ phải được kiểm tra bàn chân vào mỗi lần khám bệnh. 
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 Sử dụng thuốc chống kết tập tiểu cầu 

a) Phòng ngừa nguyên phát: ĐTĐ có tăng nguy cơ tim mạch. Nam > 50 tuổi, 

nữ > 60 tuổi có kèm ít nhất 1 nguy cơ tim mạch: 

- Tiền sử gia đình có bệnh tim mạch 

- Tăng huyết áp 

- Hút thuốc lá 

- RLCH lipid 

- Tiểu albumin 

b) Phòng ngừa thứ phát: sau biến cố tim mạch 

c) Thuốc điều trị: 

- Dùng Aspirin 81-325-500 mg/ngày 

- Dị ứng aspirin, không dung nạp aspirin: dùng clopidogrel 75 mg/ngày. 

1.5. Thực trạng nghiên cứu về quản lý Đái tháo đường 

ĐTĐ là một trong những bệnh có báo động lớn nhất của y tế toàn cầu tại thế 

kỷ 21. Mỗi năm càng có nhiều người mắc bệnh này, có thể dẫn đến biến chứng 

làm thay đổi cuộc sống. Theo Hiệp hội ĐTĐ quốc tế, năm 2015 có 415 triệu người 

trong độ tuổi 20-79 mắc ĐTĐ trên toàn thế giới, trong đó có 193 triệu người chưa 

được chẩn đoán; hơn 318 triệu người trưởng thành được ước tính có dung nạp 

glucose dẫn đến nguy cơ bị bệnh ĐTĐ cao. Nếu mức tăng này không dừng lại, 

vào năm 2040 sẽ có 642 triệu người sống chung với căn bệnh này [33]. 

Chẩn đoán sớm có thể ngăn ngừa hoặc trì hoãn các biến chứng của bệnh 

ĐTĐ týp II. Hiện nay, bệnh nhân khi được phát hiện bệnh ĐTĐ thì đã có rất nhiều 

biến chứng, thực tế cho thấy trên 50% đã có biến chứng tim mạch. Điều đó chứng 

tỏ biến chứng trên bệnh nhân ĐTĐ đã xảy ra khi bệnh ở giai đoạn tiền ĐTĐ, chưa 

có triệu chứng lâm sàng [34]. 

Bệnh ĐTĐ và các biến chứng của nó là nguyên nhân chính gây tử vong ở 

hầu hết các quốc gia. Tỷ lệ người lớn chết vì bệnh ĐTĐ, HIV/AIDS, lao và sốt 

rét tương ứng là: 5,0; 1,5; 1,5; 0,6 triệu [35].  
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Năm 1994, Sando SH và cộng sự công bố kết quả nghiên cứu đo lường chất 

lượng điều trị ĐTĐ. Nghiên cứu thu thập dữ liệu về HbA1c ở 94% bệnh nhân tiểu 

đường. Liên quan đến chỉ số đường huyết, 52,3% bệnh nhân ĐTĐ phụ thuộc 

insulin và 41,5% bệnh nhân đái tháo đường không phụ thuộc insulin có chỉ số ở 

mức kém. Kết quả cho các thông số khác khả quan hơn. Có một mối tương quan 

đáng kể giữa số ngày bệnh nhân nằm viện và giá trị HbA1c. Thông qua việc đo 

lường các thông số kết quả, tác giả đã phát hiện ra những bất cập về chất lượng 

và quy trình khám bệnh [36]. 

 Một nghiên cứu thực hiện tại Pakistan cho thấy việc điều trị ĐTĐ týp 2 bằng 

các thuốc hạ đường huyết đường uống mang lại hiệu quả rõ rệt trong việc giảm 

giá trị HBA1c xuống phạm vi mục tiêu. Tuy nhiên, các yếu tố bệnh nhân như 

không tuân thủ điều trị, sửa đổi lối sống,… là những yếu tố cản trở đáng kể hiệu 

quả điều trị [37] 

 Các nghiên cứu cho thấy bệnh đái tháo đường liên quan đến các biến chứng 

vi mạch và vĩ mô như bệnh võng mạc, bệnh thần kinh, bệnh tim mạch, bệnh thận, 

bệnh mạch máu não và hồ sơ lipid bất thường [38], [39]. Các biện pháp nghiêm 

ngặt như kiểm soát chế độ ăn uống, kiểm soát chế độ ăn uống đều đặn. đến thuốc, 

và theo dõi tiến triển bệnh đề nghị ngăn ngừa các biến chứng bệnh. Các biến 

chứng của bệnh bằng cách nào đó tăng lên trong sự hiện diện của các bệnh đồng 

thời. Do đó, bệnh nhân được yêu cầu dùng một số lượng thuốc tăng lên để kiểm 

soát các bệnh đi kèm này. Do đó, các vấn đề liên quan đến thuốc như tác dụng 

phụ, tương tác thuốc và không tuân thủ thuốc đang dần tăng lên [40]. Tuân thủ 

điều trị bằng thuốc là rất quan trọng, đặc biệt đối với những bệnh nhân mắc các 

bệnh mãn tính vì kết quả tốt hơn về sức khỏe lâu dài và cắt giảm chi phí dược 

phẩm của liệu pháp. Một thang đo tuân thủ điều trị bằng thuốc Morisky (8-

MMAS) được thiết lập 8 mục là một trong những phương pháp chủ quan trực tiếp 

để đánh giá sự tuân thủ thuốc của bệnh nhân đối với các liệu pháp của họ. Các kết 

quả nghiên cứu đã chứng minh, việc tuân thủ thuốc kém dẫn đến việc kiểm soát 

căn bệnh bị tổn hại, được coi là một trong những rào cản chính để ngăn chặn sự 
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tiến triển của bệnh tại các nền kinh tế phát triển và đang phát triển [41]. 

 Một nghiên cứu của Hemmingsen B và các cộng sự đánh giá hiệu quả kiểm 

soát đường huyết ở bệnh nhân ĐTĐ týp 2 cho thấy, các yếu tố có liên quan tới 

việc kiểm soát đường huyết chuyên sâu và thông thường bao gồm: các bệnh kèm 

theo như bệnh vi mạch máu, quan hóa võng mạc, bệnh thận, nhồi máu cơ 

tim,…[42] 

 Ở Việt Nam, ĐTĐ đang có chiều hướng gia tăng theo thời gian và theo mức 

độ phát triển kinh tế cũng như đô thị hóa. Năm 2013, trong kết quả công bố của 

“Dự án phòng chống ĐTĐ Quốc gia” do Bệnh viện Nội tiết Trung ương thực hiện 

trên 11.000 người tuổi 30-69 tại 6 vùng gồm: Miền núi phía Bắc, Đồng bằng sông 

Hồng, Duyên hải miền Trung, Tây Nguyên, Đông Nam Bộ và Tây Nam Bộ đã 

cho thấy tỷ lệ mắc bệnh ĐTĐ là 5,7% (tỷ lệ mắc cao nhất ở Tây Nam Bộ là 7,2%, 

thấp nhất là Tây Nguyên 3,8%). Tỷ lệ rối loạn dung nạp glucose cũng gia tăng 

mạnh mẽ từ 7,7% năm 2002 lên gần 12,8% năm 2012. Cũng theo nghiên cứu này, 

những người trên 45 tuổi có nguy cơ mắc ĐTĐ týp II cao gấp 4 lần những người 

dưới 45 tuổi. Người bị huyết áp cao cũng có nguy cơ mắc bệnh cao hơn những 

người khác hơn 3 lần. Người có vòng eo lớn nguy cơ mắc cao hơn 2,6 lần. Như 

vậy, tỷ lệ mắc ĐTĐ ở Việt Nam 10 năm qua đã tăng gấp đôi. Đây là con số đáng 

báo động vì trên thế giới, phải trải qua 15 năm tỷ lệ mắc ĐTĐ mới tăng gấp đôi. 

Trong khi đó, 75,5% số người được hỏi đều có kiến thức rất thấp về bệnh ĐTĐ. 

Các kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ ĐTĐ týp II tăng dần theo nhóm tuổi, điều 

đáng lo ngại hơn là bệnh xuất hiện ở lứa tuổi trẻ ngày càng nhiều. trên thực tế nhiều 

bệnh nhân ĐTĐ týp II mắc bệnh ở lứa tuổi còn rất trẻ từ 11-15 tuổi. Nguyên nhân 

chủ yếu là tỷ lệ thừa cân, béo phì đang tăng nhanh ở lứa tuổi thiếu niên, đây là yếu 

tố nguy cơ cao của bệnh ĐTĐ týp II. Nhìn chung các nghiên cứu cho thấy bệnh ĐTĐ 

đang tăng nhanh không chỉ ở các khu công nghiệp, thành phố mà còn cả miền núi, 

trung du, nhận thức chung của cộng đồng về bệnh ĐTĐ còn thấp. 

Năm 2019, Nguyễn Hữu Quân thực hiện nghiên cứu trên 196 bệnh nhân 

ĐTĐ tại bệnh viện đa Khoa Đông Hưng cho thấy tuổi trung bình của bệnh nhân 



25 

 

 

có hồ sơ khảo sát là 65,74 tuổi. Tỷ lệ nam: nữ là 52: 48. 100% bệnh nhân quản lý 

có bảo hiểm y tế. 40,3 % bệnh nhân mắc đơn thuận đái tháo đường. 59,7% bệnh 

nhân có thêm bệnh đồng mắc. Thông tin trong bệnh án ghi nhận các mã ICD ở 3 

chữ số, không xác định được biến chứng. Thông tin trong bệnh án cũng không 

xác định được biến chứng mạch máu nhỏ hay mạch máu lớn. 47,5% bệnh nhân 

ĐTĐ týp 2 mắc thêm tăng huyết áp, được chẩn đoán là vô căn (nguyên phát). 

Trung mình mỗi bệnh nhân đến khám 9,87 ± 0,4 lần. Chỉ số quan trong nhất là 

HbA1C được chỉ định trung bình 1,57 ± 1,18 lần/ năm. Các nhóm thuốc sử dụng 

là thuốc uống điều trị đái tháo đường, chủ yếu là Metformin, Sulphonuria, thuốc 

kháng sinh, thuốc kháng histamin, thuốc giảm tiết acid dạ dày, thuốc điều trị tăng 

huyết áp và insulin premix. Bên cạnh đó, người bệnh còn nhận được vitamin, hoạt 

huyết dưỡng não, sắt và can xi.Số lần kê đơn thuốc nhiều nhất trong nhóm bệnh 

nhân nghiên cứu là với metformin (22,8%), tiếp theo là Amlodipin với 14,1% và 

Glimepiride với 12,8%. Đây là thuốc đái tháo đường và điều trị tăng huyết áp. 

Bệnh nhân được điều trị insulin, chủ yếu insulin premix với 8,3% số lần kê đơn. 

Tỷ lệ xét nghiệm HbA1C ở các nhóm tuổi, giữa nam và nữ, các chuẩn đoán ĐTĐ, 

có hay không có THA khác nhau không có ý nghĩa thống kê. Tỷ lệ xét nghiệm 

glucose lúc đói khác nhau có ý nghĩa thống kê giữa các chẩn đoán ĐTĐ, giữa có 

hay không THA, nhưng không có ý nghĩa thống kê giữa các nhóm tuổi và giới 

tính. Thuốc được điều trị với tỷ lệ cao nhất là metformin với 54,4%, cao nhất ở 

nhóm ≤ 34 tuổi, vào giảm dần với tuổi ngày càng cao. Tỷ lệ đơn thuốc phổ biến 

thứ hai với 31% là với Glimepirid, cao nhất ở nhóm 45-52 tuổi với 39% và thấp 

nhất ở nhóm ≤ 34 tuổi với 27,3%. Tỷ lệ đơn thuốc phổ biến thứ ba với 9,5% là 

với Cliclacid, cao nhất ở nhóm ≥ 65 tuổi, không có ở nhóm ≤ 34 tuổi. Tỷ lệ điều 

trị với insulin premix là 5,1%, cao nhất ở nhóm ≥ 54 tuổi, có tỷ lệ thấp ở nhóm ≤ 

54 tuổi. Những sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê cao. Tỷ lê insulin premix kê 

đơn ở nam giới là 6,9 % cao hơn ở nữ giới với mức 3%. Tỷ lệ Gliclacide kê đơn 

ở nam giới là 10,4% cao hơn ở nữ giới với mức 8,4%. Tỷ lệ Glimepiride kê dơn 

ở nam giới là 29,1% thấp hơn ở nữ giới với mức 33,1%. Tỷ lệ Metformin kê đơn 
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ở nam giới là 53% thấp hơn ở nữ giới với 55,5%. Những sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê cao. Metformin được dùng ở nhóm tiền đái tháo đường với tỷ lệ 

55,1% cao hơn ở nhóm phụ thuộc insulin với 40%. Tương tự với cao hơn cũng 

với Gliclacide và Glimepiride. Insulin premix chỉ xuất hiện ở nhóm phụ thuộc 

insulin. Những sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê cao. Tăng huyết áp không 

phải là yếu tố gây nên sự khác biệt trong điều trị các thuốc uống. Nhóm tuổi, giới 

tính, chẩn đoán ĐTĐ, có hay không tăng huyết áp không phải là các yếu tố mang 

lại ý nghĩa thống kê trong chỉ định khánh sinh. Tuổi trẻ, không mắc tăng huyết áp 

là yếu tố làm tăng chỉ định vitamin [43]. 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu  

 Hồ sơ bệnh án của người bệnh ngoại trú ĐTĐ typ 2 được quản lý tại bệnh 

viện Đa khoa Đông Hưng năm 2018. 

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh án 

- Bệnh án ngoại trú bệnh nhân ĐTĐ týp 2 được quản lý tại cơ sở nghiên cứu 

- Bệnh nhân tham gia từ tháng 1 đến tháng 12 năm 2018 

- Đầy đủ thông tin lưu trữ 

Tiêu chuẩn loại trừ bệnh án  

-Không đầy đủ thông tin 

2.2.  Địa điểm nghiên cứu 

  Nghiên cứu được thực hiện tại Bệnh viện đa khoa Huyện Đông Hưng  

2.3. Thời gian nghiên cứu  

Nghiên cứu được thực hiện từ 07/2019 đến 06/2020. 

2.4. Phương pháp nghiên cứu 

2.4.1. Thiết kế nghiên cứu 

 Áp dụng phương pháp nghiên cứu mô tả, hồi cứu  

2.4.2. Cỡ mẫu 

 Toàn bộ bệnh án bệnh nhân ngoại trú ĐTĐ týp 2 được quản lý tại bệnh viện 

Đa khoa Đông Hưng từ tháng 1/2018 tới 12/2018  

 Nghiên cứu đã thực hiện khảo sát trên 3124 hồ sơ bệnh án bệnh nhân ngoại 

trú ĐTĐ týp 2. Tương đương với 3124 bệnh nhân ngoại trú ĐTĐ týp 2.  
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2.5. Biến số và chỉ số nghiên cứu 

Nội dung 

Biến số/nhóm 

biến số/ chỉ 

số 

Định nghĩa/ Phân loại 

Phương 

pháp 

thu thập 

Thông tin 

chung của đối 

tượng nghiên 

cứu 

Tuổi Tuổi dương lịch tới 2018 

Trích xuất 

Bệnh án 

điện tử 

Giới Giới tính nam hoặc nữ 

Bảo hiểm y tế Tình trạng có/không có bảo hiểm y tế 

Số lần khám Là số lần một người bệnh khám trong 1 năm  

Chẩn đoán 

bệnh đồng 

mắc 

- Tình trạng có/ không có bệnh đồng mắc 

- Số bệnh đồng mắc mắc phải 

- Loại bệnh đồng mắc cụ thể 

Khám  

và điều trị 

Chỉ định 

cận lâm sàng 

Tình trạng có/ không có các chỉ định: 

- HbA1c  

- Glucose lúc đói 

- ALAT, ASAT, LDL  

- Cholesterol toàn phần 

- Creatine 

- Triglyceride 

- Tổng phân tích nước tiểu 

- Siêu âm bụng 

- Điện tâm đồ 

- X-quang phổi 

Trích xuất 

Bệnh án 

điện tử  

 

Thuốc điều trị 

Tình trạng có/ không sử dụng các loại thuốc: 

- Thuốc ĐTĐ 

- Thuốc điều trị rối loạn lipid máu 

- Thuốc huyết áp, tim mạch 

- Thuốc kháng sinh 

- Thuốc khác 
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Thuốc Điều 

trị Đái tháo 

đường 

Tinh trạng có/ không được kê đơn thuốc điều 

trị ĐTĐ như:  

- diaprid 

- Metformin 

- Panfor SR 

- Scilin M30 

- Tyrozet forte 

- Crondia 30MR 

- Diamicron 

- Pymetphage 

- Indform 500  

- Dianorm 

- Mixtard 

- Khác… 

Số thuốc điều 

trị ĐTĐ 

- Số loại thuốc điều trị đái tháo đường sử dụng 

Thuốc điều trị 

THA 

Tình trạng có/ không sử dụng từng loại thuốc 

thông dụng 

Thuốc điều trị 

rối loạn lipid 

Tình trạng có/ không sử dụng từng loại thuốc 

thông dụng 

Liên quan 

Tỷ lệ người 

bệnh được chỉ 

định dùng 

thuốc ĐTĐ 

- Liên quan với tình trạng có bệnh đồng mắc  

Số lần khám 

trung bình 1 

năm 

- Liên quan với tình trạng có bệnh đồng mắc 

2.6. Kỹ thuật thu thập thông tin 

Dựa và việc thông tin và hồ sơ bệnh án tại bệnh viện được lưu trữ bằng 

phần mềm, nghiên cứu thu thập thông tin bằng cách trích xuất các dữ liệu có liên 
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quan từ phầm mềm quản lý bệnh viện ra định dạng file excel với các trường, cột 

tương ứng với nội dung nghiên cứu quan tâm. 

2.7. Phân tích số liệu 

- Số liệu sau khi thu thập sẽ được mã hoá, làm sạch. Số liệu được nhập, làm 

sạch và phân tích trên chương trình phần mềm SPSS 18.  

- Phân tích số liệu: sử dụng phép thống kê mô tả và phân tích: Các thống 

kê mô tả bao gồm tần số, tỷ lệ đối với biến định tính và trung bình độ lệch chuẩn 

đối với biến định lượng. Thống kê phân tích sử dụng kiểm định Khi bình phương 

để tìm sự khác biệt giữa các tỷ lệ của các nhóm khác nhau và T-test được sử dụng 

để so sánh sự khác biệt giữa các giá trị trung bình.  

- Mức ý nghĩa thống kê được sử dụng với p ≤ 0,05. 

2.8. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu không can thiệp trực tiếp trên thân thể người cung cấp số liệu và 

không gây tổn hại sức khỏe cho đối tượng tham gia nghiên cứu. Các thông tin do 

đối tượng cung cấp sẽ được cam kết giữ bí mật và chỉ được sử dụng cho mục đích 

của nghiên cứu. Kết quả nghiên cứu được gửi về bệnh viện, lưu thư viện, phục vụ 

nghiên cứu sau khi hoàn thành. 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1.Thông tin của bệnh nhân có hồ sơ bệnh án nghiên cứu 

Bảng 3.1: Thông tin theo giới, tuổi, hình thức khám  (n=3124) 

Giới tính Số lượng % 

Nam 1549 49.6 

Nữ 1575 50.4 

Tuổi 
TB sd 

64,1 11,0 

Hình thức khám Số lượng % 

BHYT 3110 99,6 

Thu phí 14 0,4 

Nhận xét: 

- Hầu hết bệnh nhân trong nghiên cứu có bảo hiểm y tế, chiếm 99,6% 

- Chỉ 14/3124 người không có bảo hiểm y tế, chiếm 0,4% trong nghiên cứu. 

- Tỷ lệ nam và nữ phân bố khá đều trong nghiên cứu với 49,6% là nam và 

50,4% là nữ giới 

- Bệnh nhân ĐTĐ týp 2 trong nghiên cứu có tuổi trung bình là 64,1 ± 11,0 

tuổi. Đối tượng nghiên cứu chủ yếu là người cao tuổi với gần một nửa số người 

thuộc nhóm từ 65 tuổi trở lên (49,5%). 

Bảng 3.2: Phân bố đối tượng theo số lần đến khám trong năm  

Số lần khám trong năm Số lượg % 

1 lần 482 15,4 

2 – 11 lần 2289 73,3 

12 lần 333 10,7 

Trên 12 lần 20 0,6 

Số lần đến khám trung bình trong năm 
TB sd 

7,0 3,9 

Nhận xét:  

- Trung bình, mỗi bệnh nhân tới khám 7,0 ± 3,9 lần trong một năm  

- Chỉ 10,7% số người khám đủ 12 lần, tương đương với mỗi tháng 1 lần. 
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- 20/3124 bệnh nhân khám trên 12 lần/ năm 

- Tỷ lệ bệnh nhân chỉ khám 1 lần chiếm 15,4% 

- Đa số bệnh nhân đã chỉ khám 2 – 11 lần trong 12 tháng, chiếm 73,3%. 

Bảng 3.3: Phân bố đối tượng theo số bệnh đồng mắc (n=3124) 

Số bệnh mắc Số lượng % 

ĐTĐ týp 2 đơn thuần 191 6,1 

ĐTĐ týp 2 có 1 bệnh đồng mắc  1007 32,2 

ĐTĐ týp 2 có 2 bệnh đồng mắc  1577 50,5 

ĐTĐ týp 2 có 3 bệnh đồng mắc 272 8,7 

ĐTĐ týp 2 có 4 bệnh đồng mắc 77 2,5 

 TB sd 

Số bệnh đồng mắc 1,7 0,8 

 Nhận xét: 

- Trung bình mỗi bệnh nhân mắc 1,7 ± 0,8 bệnh kèm theo ĐTĐ 

- Có 191/3124 bệnh nhân ĐTĐ đơn thuần, chiếm 6.1%.  

- Một nửa số bệnh nhân có 2 bệnh đồng mắc (50,5%) 

- Gần 1/3 số người có 1 bệnh đồng mắc (32,2%) 

- Tỷ lệ đồng mắc 3 và 4 bệnh khác là 8,7% và 2,5%. 
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Biểu đồ 3.1: Phân bố đối tượng theo các bệnh đồng mắc (n=3124) 

Nhận xét: 

- Rối loạn chuyển hóa lipid là bệnh đồng mắc phổ biến nhất, chiếm 85,5% 

trong nghiên cứu 

- Tăng huyết áp, tim mạch là nhóm bệnh phổ biến thứ hai với gần một nửa 

số bệnh nhân ĐTĐ trong nghiên cứu mắc phải (47,0%) 

- Viêm gan và các bệnh lý gan gặp ở 31,2% số đối tượng nghiên cứu. 

- Bệnh thận và sỏi niệu quản gặp ở 5,4% số người 

- Có 19,8% số người ĐTĐ đơn thuần và mắc các bệnh khác. 
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3.2. Thực trạng Khám và điều trị  

 

Biểu đồ 3.2: Thực trạng thực hiện các kiểm tra cận lâm sàng 

Nhận xét:  

- Có 12 loại xét nghiệm và chẩn đoán cận lâm sàng đã được chỉ định cho 

bệnh nhân trong nghiên cứu, bao gồm: các xét nghiệm hóa sinh máu (glucose lúc 

đói, triglyceride, Cholesterol toàn phần, ASAT, ALAT, Creatinin, Ure, HbA1c), 

tổng phân tích nước tiểu và các chẩn đoán hình ảnh (siêu âm, điện tim, X-quang). 

- Hầu hết bệnh nhân được xét nghiệm glucose máu lúc đói chiếm 95.1%.  

- Tỷ lệ xét nghiệm HbA1c chỉ chiếm 11,9% trong nghiên cứu. 

- Tỷ lệ thực hiện các chẩn đoán hình ảnh lần lượt là 7,1%; 4,5% và 1,1 % 

cho siêu âm, điện tim và X-quang. 

 

95.1

89.8

88.4

86.8

60.1

58.8

45

41.4

11.9

7.1

4.5

1.1

0 20 40 60 80 100

Glucose lúc đói

Tổng phân tích nước tiểu

Triglyceride

Cholesterol toàn phần
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Biểu đồ 3.3: Loại thuốc được kê đơn (n=3124) 

Nhận xét: 

Ba loại thuốc được kê đơn nhiều nhất là: Thuốc điều trị ĐTĐ chiếm 89,5%,  

thuốc điều trị rối loạn lipid chiếm 54,3%, thuốc tăng huyết áp, tim mạch 34%. 

Thuốc kháng sinh được kê cho 2,1% số người. Ngoài ra, có 21,2% số bệnh 

nhân được kê các loại thuốc khác, như là vitamin, thuốc bổ, hoạt huyết dưỡng 

não, thuốc gan,… 

Bảng 3.2: Các loại thuốc điều trị tiểu đường được kê đơn  

Nhóm thuốc tiểu đường Số lần kê Tỷ lệ NB được kê 

Diaprid 1803 57,7 

Metformin 1447 46,3 

Panfor SR 936 30,0 

Scilin M30 228 7,3 

Tyrozet forte 119 3,8 

Crondia 30MR 98 3,1 

Diamicron 37 1,2 

Pymetphage 15 0,5 

Indform 500 13 0,4 

Dianorm-M 2 0,1 

Mixtard 1 0,03 

Nhận xét: 

- Ba loại thuốc tiểu đường được sử dụng phổ biến nhất là: Diaprid chiếm 

57,7% ;  Metformin chiếm 46,3%; Panfor SR chiếm 30,0%. 
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- Các thuốc khác ít phổ biến hơn như Scilin M30 (7,3%); Tyrozet forte 

(3,8%), Crondia 30MR (3,1%), Diamicron (1,2%), Pymetphage (0,5%), Indform 

500 (0,4%), Dianorm (0,1%) và Mixtard (0,03%) 

 

Biểu đồ 3.1: Số loại thuốc điều trị ĐTĐ 

Nhận xét: 

- Tỷ lệ không dùng thuốc điều trị ĐTĐ trong danh mục thuốc bảo hiểm y 

tế trong nghiên cứu là 10,5%. Hơn một nửa số bệnh nhân phải dùng 2 loại thuốc 

điều trị tiểu đường (59,5%) 

- Tỷ lệ người dùng 1 loại thuốc điều trị tiểu đường là 29,3% 

- Có 0,7% số đối tượng theo dõi phải dùng phác đồ kết hợp 3 loại thuốc 

tiểu đường 

Bảng 3.3: Các loại thuốc tăng huyết áp - tim mạch  

Tên thuốc Số lần kê Tỷ lệ NB được kê 

Dipsope 793 25,4 

Enarenal 201 6,4 

Normodipin 100 3,2 

Renapril 34 1,1 

Nitromint 23 0,7 

Drotaverin  17 0,5 

G5 Duratrix  2 0,1 

Amlodipin 2 0,1 

10.5%

29.3%

59.5%

0.7%

Không dùng thuốc BHYT 1 loại 2 loại 3 loại
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Nhận xét: 

- Thuốc huyết áp, tim mạch dùng nhiều nhất là Dipsope, đã được kê cho 

793/3124, tương đương 25,4% tổng số người bệnh ĐTĐ trong nghiên cứu. Tiếp 

theo là Enarenal và Normodipin với 6,4% và 3,2%.  

- Các loai thuốc khác như Renapril, Nitromint, Drotavenrin, G5 Duratrix 

và Amlodipin ít phổ biến hơn với khoảng 0.1 % – 3,2% 

Bảng 3.4: Các loại thuốc điều trị rối loạn mỡ máu  

Rối loạn chuyển hóa, hạ 

mỡ máu 
Số lần kê Tỷ lệ NB được kê 

Lenianrto 650 20,8 

Febrat 510 16,3 

Pelearto 416 13,3 

Simvastatin 63 2,0 

Cheklip 44 1,4 

Fenofibate 13 0,4 

Nhận xét: 

- Hơn 1/5 số bệnh nhân ĐTĐ trong nghiên cứu được kê Leianrto điều trị 

rối loạn chuyển hóa lipid (20,8%) 

- Tỷ lệ được kê đơn Febrat và Pelearto điều trị rối loạn lipid trong nghiên 

cứu là 16,3% và 13,3% 

- Các thuốc như Simvastatin, Cheklip và Fenofibate ít gặp hơn, với tỷ lệ 

lần lượt là 2,0%; 1,4% và 0,4% trong nghiên cứu. 

Bảng 3.7: Các loại thuốc khác 

Thuốc Khác Số lượt kê Tỷ lệ NB được kê 

Kháng sinh 66 2.1 

Hoạt huyết dưỡng não 213 6,8 

Drotaverin 202 6,5 

Liverton gan 194 6,2 

Neurotech  16 0,5 
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Bibiso 3 0,1 

Diazepam an thần 17 0,5 

Piracetam 32 1,0 

Nhận xét: 

Các nhóm thuốc sử dụng là thuốc kháng sinh, thuốc kháng histamin, thuốc 

giảm tiết acid dạ dày, thuốc điều trị tăng huyết áp và insulin premix. Bên cạnh đó, 

người bệnh còn nhận được vitamin, hoạt huyết dưỡng não, sắt và can xi.  

Bảng 3.8: Liên quan giữa tỷ lệ người bệnh được chỉ định dùng thuốc Đái 

tháo đường ở nhóm có hay không có bệnh đồng mắc 

Mắc bệnh kèm 

theo 

Thuốc ĐTĐ 

p Không  Có 

n % n % 

Không 97 50,8 94 49,2 
<0,01 

Có 231 7,9 2702 92,1 

 

Nhận xét:  

Bảng trên cho thấy tỷ lệ bệnh nhân được kê thuốc điều trị tiểu đường ở 

nhóm có bệnh đồng mắc là 92,1%, cao hơn ở nhóm không có bệnh đồng mắc (Đái 

tháo đường đơn thuần) (49.2%). Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,01 

trong kiểm định χ2 

Bảng 3.9: Liên quan giữa số lần khám trung bình và tình trạng mắc hay 

không bệnh đồng mắc 

Bệnh đồng mắc 
Số lần khám trong năm 

p 
TB sd 

Không 2,8 3,0 
<0,01 

Có 7,2 3,8 

Nhận xét:  

Bảng trên cho thấy Số lần khám bệnh trung bình của người bệnh trong 

nhóm bệnh nhân có bệnh đồng mắc trung bình là 7,2 lần/năm; cao hơn so với 
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nhóm người bệnh không có bệnh đồng mắc (Trung bình chỉ 2.8 lần/năm). Sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p <0,01 trong kiểm định T-test 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

4.1. Thông tin của bệnh nhân có hồ sơ bệnh án nghiên cứu 

Nghiên cứu đã thu thập hồ sơ bệnh án của 3124 bệnh nhân ĐTĐ týp 2 đủ 

tiêu chuẩn lựa chọn của nghiên cứu trong 12 tháng từ 1 – 12/2018 tại bệnh viện 

đa khoa Đông Hưng.  

Kết quả nghiên cứu cho thấy, bệnh nhân ĐTĐ týp 2 trong nghiên cứu có 

tuổi trung bình là 64,1 ± 11,0 tuổi. Trên thế giới, một nghiên cứu cho thấy tuổi 

trung bình được báo cáo khi hồi cứu trên hơn một triệu bệnh nhân tiểu đường týp 

2 cũng tương tự, là 65 tuổi [44]. Thomas R và cộng sự thực hiện nghiên cứu tổng 

quan hệ thống cho thấy tuổi trung bình của bệnh nhân ĐTĐ typ 2 là 63,6 ± 6,9 

tuổi [45]. Kết quả được công bộ trên những bệnh nhân ĐTĐ được quản lý điều trị 

tại Bệnh viện Y học Cổ truyền Bộ công an cho thấy bệnh nhân ĐTĐ týp 2 được 

quản lý ở đây có độ tuổi trung bình là 61,5 tuổi [46]. Theo Katherine Ogurtsova, 

trong năm 2017, có tới 3,2 triệu ca tử vong do bệnh tiểu đường ở những người 60-

99 tuổi [47]. Đối tượng nghiên cứu trong nghiên cứu này chủ yếu là người cao 

tuổi với gần một nửa số người thuộc nhóm từ 65 tuổi trở lên (49,5%). Do đó, việc 

quan tâm điều trị ĐTĐ, nâng cao sức khỏe, đồng thời tìm hiểu, nghiên cứu các 

khía cạnh giúp tăng hiệu quả điều trị bệnh là rất cần thiết. Bệnh ĐTĐ týp II thường 

gặp ở nữ giới nhiều hơn nam giới, mặc dù hiện nay, chênh lệch về tỷ lệ mắc không 

còn quá rõ rệt [48]. Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ nam và nữ phân bố khá đều 

trong nghiên cứu với 49,6% là nam và 50,4% là nữ giới. Tỷ lệ này tương đương 

với một báo cáo trước đó được thực hiện tại bệnh viện Y học cổ truyền Bộ Công 

An; theo đó, tỷ lệ nữ giới trong những bệnh nhân ĐTĐ týp II được quản lý là 

52,8% [46].  

Hầu hết bệnh nhân trong nghiên cứu có bảo hiểm y tế, chiếm 99,6%. Chỉ 

14/3124 người không có bảo hiểm y tế, chiếm 0,4% trong nghiên cứu. Trong 

nghiên cứu trước đó của Nguyễn Hữu Quân, tỷ lệ có bảo hiểm y tế đạt 100% [43]. 

Những kết quả này cho thấy nỗ lực bao phủ bảo hiểm y tế toàn dân của nhà nước 



41 

 

 

đã có những kết quả nhất định, đặc biệt trong nhóm các bệnh nhân mắc bệnh mạn 

tính như tiểu đường. Đồng thời, có thể thấy việc tham gia bảo hiểm y tế ở nhóm 

đối tượng này cũng mang lại những lợi ích rõ rệt cho người bệnh do đặc điệm phải 

theo dõi và điều trị bệnh thường xuyên; và chế độ chi trả bảo hiểm y tế rất tốt cho 

nhóm bệnh này. 

4.2. Thực trạng Khám và Điều trị 

Kết quả nghiên cứu cho thấy trung bình mỗi bệnh nhân mắc 1,7 ± 0,8 bệnh 

kèm theo ĐTĐ. Kết quả này tương tự với nghiên cứu trước đó ở bệnh viện Y học 

cổ truyền Bộ công an cho thấy mỗi bệnh nhân mắc 1,9±1,2 bệnh kèm theo [46]. 

Có 191/3124 bệnh nhân ĐTĐ đơn thuần, chiếm 6.1%. Đa số bệnh nhân trong 

nghiên cứu có bệnh mắc kèm, chiếm 93,9%. Một nửa số bệnh nhân có 2 bệnh 

đồng mắc (50,5%). Gần 1/3 số người có 1 bệnh đồng mắc (32,2%). Tỷ lệ đồng 

mắc 3 và 4 bệnh khác là 8,7% và 2,5%. Một nghiên cứu tính toán tỷ lệ bệnh đồng 

mắc trên người bệnh ĐTĐ týp 2 cho thấy hầu hết bệnh nhân đều có ít nhất một 

bệnh mắc kèm (97,5%). Tỷ lệ mắc kèm ít nhất 2 bệnh ngoài ĐTĐ là 88,5% [44]. 

Theo tác giả Nguyễn Hữu Quân làm nghiên cứu tại cùng bệnh viện trên một nhóm 

bệnh nhân ĐTĐ được lựa chọn ngẫu nhiên, trong 196 bệnh nhân được nghiên cứu 

số người cùng lúc mắc 2 bệnh chiếm đa số với 59,7% và có 40,3% số bệnh nhân 

mắc đơn thuần bệnh đái tháo đường týp 2. Có 47,5% bệnh nhân ĐTĐ týp 2 mắc 

thêm tăng huyết áp, được chẩn đoán là vô căn (nguyên phát) trong hồ sơ bện án 

[43]. Kết quả này là hợp lý khi bệnh nhân ĐTĐ nói chung và đối tượng nghiên 

cứu nói riêng là những người cao tuổi, gặp nhiều các vấn đề sức khỏe khác nhau. 

Việc xác định tình trạng mắc các bệnh đồng mắc phổ biến định hướng các can 

thiệp cần thiết đối với người bệnh ĐTĐ trong chăm sóc và điều trị. 

Các nghiên cứu cho thấy huyết áp cao, cholesterol cao, đường huyết cao và 

các yếu tố nguy cơ khác góp phần làm tăng nguy cơ mắc bệnh tim mạch ở bệnh 

nhân ĐTĐ [50]. Rối loạn lipid máu đã được chứng minh là một yếu tố nguy cơ 

dẫn tới ĐTĐ. Sự tăng các acid béo tự do trong máu gây ảnh hưởng đến chức năng 

của tế bào sản xuất insulin ở tụy, dẫn đến giảm bài tiết insulin và giảm tổng hợp 
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insulin. Mặt khác, tăng acid béo tự do làm tăng kháng insulin ngoài tế bào, glucose 

không đi được vào trong tế bào dẫn đến tăng nồng độ glucose máu. Kết quả nghiên 

cứu cho thấy rối loạn chuyển hóa lipid là bệnh đồng mắc phổ biến nhất, chiếm 

85,5% trong nghiên cứu. Trên thực tế, ở bệnh nhân tiểu đường týp 2, sự chuyển 

hóa cholesterol không giống ở người không mắc bệnh do sự chuyển hóa 

cholesterol cao và giảm insulin. Nghiên cứu trước đây cho thấy cholesterol toàn 

phần tăng ở bệnh nhân tiểu đường týp 2 [51]. Tuy nhiên, tỷ lệ mắc kèm rối loạn 

chuyển hóa lipid ở bệnh nhân ĐTĐ trong nghiên cứu này cao hơn so với trong 

nghiên cứu của Nguyễn Hữu Quân là 25% [43]. Cùng thực hiện tại một bệnh viện, 

trong các khoảng thời gian gần nhau, tỷ lệ được báo cáo khác biệt khá lớn có thể 

đươc giải thích do cách thu thập số liệu khác nhau. Nếu nghiên cứu của Nguyễn 

Hữu Quân lựa chọn đối tượng dựa trên hồ sơ bệnh án bản cứng được lưu trữ, thì 

nghiên cứu này chúng tôi đã truy cập tất cả các thông tin điện tử được ghi nhận. 

Đối với việc áp dụng quản lý bằng phần mềm quản lý bệnh viện đã được triển 

khai và đi vào hoạt động tại bệnh viện đa khoa Đông Hưng, thông tin được nhập 

có độ chính xác cao và khá đầy đủ, có thể hạn chế các sai sót khi thống kê, tổng 

hợp. 

Kết quả nghiên cứu này cũng cho thấy tăng huyết áp, tim mạch là nhóm 

bệnh phổ biến thứ hai với gần một nửa số bệnh nhân ĐTĐ trong nghiên cứu mắc 

phải (47,0%). Nghiên cứu của nguyễn Hữu Quân thực hiện tại bệnh viên này trên 

196 bệnh nhân trong khoảng thời gian từ 5/2018 tới đầu năm 2019 cũng cho thấy 

tỷ lệ 47,5% số bệnh nhân mắc tăng huyết áp và tim mạch kèm theo [43]. Các bằng 

chứng đã cho thấy người mắc bệnh ĐTĐ có nguy cơ mắc bệnh lý mạch vành cao 

gấp 2 – 3 lần so với người bình thường.Trong ĐTĐ typ 2, 80% trường hợp tử 

vong do các bệnh về tim mạch [52],[53],[1]. Một tổng quan hệ thống trên 24 công 

bố trên bệnh nhân ĐTĐ týp 2 cho thấy tim mạch là một bệnh kèm theo rất phổ 

biến trên đối tượng này [54].  

Có 12 loại kiểm tra cận lâm sàng đã được chỉ định cho bệnh nhân trong 

nghiên cứu, bao gồm: các xét nghiệm hóa sinh máu (glucose lúc đói, triglyceride, 
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Cholesterol toàn phần, ASAT, ALAT, Creatinin, Ure, HbA1c), tổng phân tích 

nước tiểu và các chẩn đoán hình ảnh (siêu âm, điện tim, X-quang). Hầu hết bệnh 

nhân được xét nghiệm glucose máu lúc đói chiếm 95.1%. Tỷ lệ xét nghiệm HbA1c 

chỉ chiếm 11,9% trong nghiên cứu. Tỷ lệ thực hiện các chẩn đoán hình ảnh lần 

lượt là 7,1%; 4,5% và 1,1 % cho siêu âm, điện tim và X-quang. Các tỷ lệ thực 

hiện các xét nghiệm gần tương tự với nghiên cứu trước đó của Nguyễn Hữu Quân 

thực hiện tại cùng bệnh viện trong thời gian gần như tương đồng. Theo đó, quan 

sát 196 hồ sơ bệnh án của bệnh nhân ngoại trú cho thấy có 10 chỉ số được chỉ định 

xét nghiệm. Trong đó chỉ định nhiều nhất là chỉ số đường huyết lúc đói với 1878 

lần chiếm 19,82%. Tiếp đó là chỉ số cholesterol toàn phần với 1529 lần chiếm 

16,14%. Lần lượt các chỉ số được xét nghiệm có số lần chỉ định: ALAT 11,59%, 

ASAT 11,36%, Creatine 11,34%, Triglyceride 16%, Tổng phân tích nước tiểu 

10,44%, Siêu âm 0,05% và thấp nhất là chỉ số LDL với 1 lần được chỉ định chiếm 

0,01% [43]. Trong nghiên cứu này, có nhiều hơn 2 kết quả cận lâm sàng được ghi 

nhận, đó là do việc xác định các biến số mô tả, nghiên cứu của chúng tôi đã 

bao gồm các chẩn đoán hình ảnh như X-quang và điện tim trong danh sách các 

cận lâm sàng, trong khi nghiên cứu của Nguyễn Hữu Quân thì không. 

Một trong các mục tiêu quan trọng nhất của điều trị ĐTĐ là kiểm soát 

đường huyết. Nhiều nhà nghiên cứu đã chỉ ra rằng kiểm soát đường huyết mang 

lại nhiều lợi ích cho bệnh nhân, giảm 1% HbA1c giúp giảm 21% biến chứng võng 

mạc và 33% biến chứng thận, về lâu dài giảm được 42% các biến cố tim mạch và 

57% nguy cơ nhồi máu cơ tim, đột quỵ, hoặc tử vong do bệnh mạch vành [55], 

[56]. Các chỉ số Glucose khi đói, HbA1c là các chỉ số quan trọng hàng đầu cần 

được theo dõi thường xuyên để đánh giá khả năng kiểm soát đường huyết ở người 

bệnh ĐTĐ. Theo Hướng dẫn của Bộ Y tế năm 2017, Glucose lúc đói cần đạt dưới 

6,5 mmol/L, tối ưu trong khoảng 4,4 - 6,1 mmol/L, và HbA1c cần duy trì trong 

khoảng 7,0 – 7,5%, tối ưu là dưới 7,0% [57]. Hầu hết bệnh nhân được xét nghiệm 

glucose máu lúc đói chiếm 95.1%. Tỷ lệ xét nghiệm HbA1c chỉ chiếm 11,9% ở 

lần khám đầu tiên trong nghiên cứu. Khuyến cáo của Bộ Y tế cho thấy đường 
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huyết cần phải được kiểm tra thường xuyên ở bệnh nhân đái tháo đường tuýp 2, 

trong khi đó, HbA1C nên được đo 3 tháng/lần. Nếu glucose máu ổn định tốt có 

thể đo HbA1c mỗi 6 tháng một lần [13]. Tuy nhiên, mặc dù tỷ lệ xét nghiệm đường 

huyết khá cao, tới 95,1%, nhưng vẫn còn một số các trường hợp đã không được 

xét nghiệm. Các bác sĩ đã không chỉ định xét nghiệm đường huyết khi đói đối với 

những bệnh nhân không nhịn ăn trước 6 giờ trước khi tới khám. Ngoài ra, tỷ lệ 

xét nghiệm HbA1c chỉ đạt 11,9% là khá thấp. Cho dù các nhà khoa học đã chỉ ra 

rằng việc thực hiện xét nghiệm HbA1c thường xuyên cũng không cần thiết, và 

nên dưới 4 lần mỗi năm. Có thể thấy rằng, các bác sỹ không phải lúc nào cũng 

tuân thủ hoặc thường xuyên không tuân thủ việc chỉ định HbA1c. Đây cũng là 

hạn chế của nghiên cứu của chúng tôi khi chưa thể đưa ra tỷ lệ có sai sót hoặc 

không tuân thủ chỉ định xét nghiệm HbA1c nói riêng và tuân thủ chẩn đoán và 

điều trị bệnh ĐTĐ týp 2 nói chung. 

Trong nghiên cứu này, thuốc điều trị ĐTĐ là thuốc được kê nhiều nhất 

trong nghiên cứu, chiếm 89,5%. Ngoài thuốc điều trị ĐTĐ, bệnh nhân trong 

nghiên cứu cũng được kê đơn các loại thuốc khác như thuốc điều trị rối loạn lipid 

(54,3% số bệnh nhân), thuốc tăng huyết áp, tim mạch (34%), thuốc kháng sinh 

(2,1%)... Ngoài ra, có 21,2% số bệnh nhân được kê các loại thuốc khác, như là 

vitamin, thuốc bổ, hoạt huyết dưỡng não, thuốc gan,… Kết quả này phù hợp với 

thực trạng chẩn đoán ở trên khi mà tỷ lệ bênh nhân có bệnh kèm theo khá cao, 

trong đó phổ biến là các bệnh rối loạn chuyển hóa lipid, tăng huyết áp/ tim 

mạch,…Theo nghiên cứu của Nguyễn Hữu Quân, các nhóm thuốc sử dụng cho 

bệnh nhân ĐTĐ là thuốc uống điều trị ĐTĐ, chủ yếu là Metformin, Sulphonuria, 

thuốc kháng sinh, thuốc kháng histamin, thuốc giảm tiết acid dạ dày, thuốc điều 

trị tăng huyết áp và insulin premix. Bên cạnh đó, người bệnh còn nhận được 

vitamin, hoạt huyết dưỡng não, sắt và canxi. Số lần kê đơn thuốc nhiều nhất trong 

nhóm bệnh nhân nghiên cứu là với metformin (22,8%), tiếp theo là Amlodipin 

với 14,1% và Glimepiride với 12,8%. Đây là thuốc đái tháo đường và điều trị tăng 

huyết áp. Bệnh nhân được điều trị insulin, chủ yếu insulin premix với 8,3% số lần 
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kê đơn [43].  

Mặc dù tất cả bệnh nhân nghiên cứu đã được chẩn đoán ĐTĐ týp 2, kết quả 

nghiên cứu cho thấy trong các thuốc được kê đơn để điều trị ĐTĐ có tỷ lệ sử dụng 

Insulin rất thấp, chỉ 0,03% số bệnh nhân được kể Mixtard 30 là biệt dược của hỗn 

hợp Insulin. Theo hướng dẫn điều trị của Bộ Y tế, việc chỉ định điều trị bằng 

Insulin được gợi ý nếu lần khám đầu tiên có mức HbA1c trên 9,0% và Glucose 

máu lúc đối đạt trên 15,0 mmol/L, hoặc mắc kèm các bệnh cấp tính khác, có suy 

thận,…[58]. Thuốc tiểu đường được sử dụng phổ biến nhất trong nghiên cứu là 

diaprid, với 57,7% số người dùng. Metformin là loại thuốc phổ biến thứ hai với 

46,3% số bệnh nhân được kê đơn. Panfor SR được kê cho gần 1/3 số bệnh nhân 

trong nghiên cứu, chiếm 30,0%. Các thuốc khác ít phổ biến hơn như Scilin M30 

(7,3%); Tyrozet forte (3,8%), Crondia 30MR (3,1%), Diamicron (1,2%), 

Pymetphage (0,5%), Indform 500 (0,4%), Dianorm (0,1%) và Mixtard (0,03%). 

Kết quả này có một số điểm khác biệt với báo cáo của tác giả Nguyễn Hữu Quân, 

số lần kê đơn thuốc nhiều nhất trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu là với metformin 

(22,8) [43]. Bộ Y tế cũng cho thấy Metfomin là thuốc được sử dụng rộng rãi nhất 

[58]. Tuy nhiên, Diaprid thuộc nhóm Glimepiride, nhóm thuốc thế hệ 2 cũng là 

một trong các thuốc có trong danh mục bảo hiểm y tế được chi trả. Thuốc có tác 

dụng hạ glucose máu tốt, ngoài tác dụng kích thích tế bào bêta của tụy bài tiết 

insulin gần giống với bài tiết insulin sinh lý (tác dụng đặc hiệu lên kênh KATP làm 

phục hồi đỉnh tiết sớm của insulin) còn có tác dụng làm tăng nhạy cảm của mô 

ngoại vi với insulin. Thuốc có ít tác dụng phụ và không gây tăng cân ở người bệnh 

đái tháo đường thừa cân, chỉ uống 1 lần trong ngày nên thuận tiện cho người sử 

dụng [58]. Do vậy, việc diaprid được chỉ định phổ biến trong điều trị ĐTĐ tại 

bệnh viện đa khoa Đông Hưng cũng là hợp lý. 

Kết quả thống kê trên 3124 bệnh nhân nghiên cứu cho thấy hơn một nửa số 

bệnh nhân phải dùng 2 loại thuốc điều trị tiểu đường (59,5%). Tỷ lệ người dùng 

1 loại thuốc điều trị tiểu đường là 29,3%. Có 0,7% số đối tượng theo dõi phải 
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dùng phác đồ kết hợp 3 loại thuốc tiểu đường. Kết quả này có những khác biệt so 

với một nghiên cứu trước đó thực hiện trên bệnh nhân điều trị ngoại trú tại bệnh 

viện Y học cổ truyền Bộ công an. Theo đó tỷ lệ sử dụng phác đồ đơn trị liệu tiểu 

đường (1 loại thuốc) là 15%, hai loại phối hợp là 66,7% và 3 loại là 17,5% [59]. 

Sự khác biệt có thể giải thích, trong nghiên cứu này, chúng tôi chỉ thống kê số loại 

thuốc được kê, mà đã chưa điều tra theo phác đồ điều trị cụ thể, trong khi một loại 

thuốc có thể chứa hai hay nhiều hơn thành phần hỗn hợp. 

Ngoài thuốc điều trị tiểu đường, các loại thuốc khác cũng đã đươc kê đơn. 

Thuốc huyết áp, tim mạch đường dùng nhiều nhất là Dipsope, đã được kê cho 

793/3124 bệnh nhân ĐTĐ trong nghiên cứu. Tiếp theo là Enarenal và Normodipin 

với 6,4% và 3,2% số bệnh nhân sử dụng. Nguyễn Hữu Quân lại chỉ ra Amlodipin 

là thuốc huyết áp được sử dụng phổ biến nhất trong số bệnh nhân nghiên cứu với 

14,1 [43]. Sự khác biệt này có thể do hai nghiên cứu khác nhau về thời điểm 

thực hiện nghiên cứu. Do những thuốc kể trên đều có trong danh mục được bảo 

hiểm chi trả và có tác dụng điều trị bệnh tương đương, bởi vậy việc lựa chọn 

thuốc có thể phụ thuộc và kinh nghiệm bác sĩ, tình trạng đáp ứng của bệnh 

nhân, hoặc đơn giản là do việc đấu thầu thuốc hoặc lựa chọn nhà cung ứng 

thuốc của bệnh viện trong các giai đoạn khác nhau. 

Hơn 1/5 số bệnh nhân ĐTĐ trong nghiên cứu được kê Leianrto điều trị rối 

loạn chuyển hóa lipid (20,8%). Tỷ lệ được kê đơn Febrat và Pelearto điều trị rối 

loạn lipid trong nghiên cứu là 16,3% và 13,3%. Các thuốc như Simvastatin, 

Cheklip và Fenofibate ít gặp hơn, với tỷ lệ lần lượt là 2,0%; 1,4% và 0,4% trong 

nghiên cứu. Trên thực tế, tỷ lệ có rối loạn lipid máu rất cao, nhưng tỷ lệ bệnh nhân 

phải điều trị bằng thuốc không nhiều. Nguyên nhân là các rối loạn chuyển hóa 

giai đoạn bắt đầu và nhẹ có thể được điều chỉnh bởi chế độ ăn uống và luyện tập. 

Ngoài ra, có 3 loại thuốc kháng sinh đã được kê trong nghiên cứu là Ciprofloxacin, 

Cephalexin và Penicilin và nhiều loại thuốc khác như thuốc bổ, thuốc gan, 

vitamin, hoạt huyết dưỡng não,…đã được kê cho bệnh nhân ĐTĐ trong nghiên 

cứu do tình trạng mắc bệnh kèm theo khá đa dạng ở bệnh nhân trong nghiên cứu 

nói nói riêng và người bệnh ĐTĐ nói chung. 
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Trung bình, mỗi bệnh nhân trong nghiên cứu tới khám 7,0 ± 3,9 lần trong 

suốt 12 tháng khảo sát, thấp hơn so với nghiên cứu trước đó là 9,87 lần/năm [43]. 

Chỉ 10,7% số người khám đủ 12 lần, tương đương với mỗi tháng 1 lần. Nhưng 

cũng có 20/3124 bệnh nhân khám trên 12 lần/ năm. Tỷ lệ bệnh nhân chỉ khám 1 

lần và không quay lại chiếm 15,4%. Đa số bệnh nhân đã chỉ khám 2 – 11 lần trong 

12 tháng trước nghiên cứu, chiếm 73,3%. Kết quả này có những khác biệt rõ ràng 

so với nghiên cứu của Nguyễn Hữu Quân trước đó (Trung mình mỗi bệnh nhân 

đến khám 9,87 ± 0,4 lần) [43]. Về lý thuyết, số lần đến khám của mỗi bệnh nhân 

trong 1 năm phải là 12 lần theo các khuyến cáo về việc khám định kỳ mỗi tháng 

với các bệnh mạn tính như ĐTĐ. Chính sách bảo hiểm y tế cũng yêu cầu bệnh 

nhân ĐTĐ được quản lý phải đến cơ sở y tế hàng tháng và được cấp thuốc hàng 

tháng. Số lần khám bệnh trong 12 tháng trong nghiên cứu này phản ánh tỷ lệ tuân 

thủ việc theo dõi, điều trị ĐTĐ trong nghiên cứu chưa cao, các khuyến cáo của 

bác sĩ đã không được thực hiện đúng và đủ, hoặc chưa được người bệnh xem 

trọng. 

Tỷ lệ sử dụng thuốc điều trị ĐTĐ trong nhóm bệnh nhân có bệnh mắc kèm 

là 92,1%, cao hơn đáng kể tỷ lệ này trong nhóm không có bệnh mắc kèm là 49,2%. 

Khác biệt này cũng có thể giải thích với cùng lý do đã trình bày bên trên, do những 

người ở giai đoạn sớm, hoặc có rối loạn tạm thời thường không được kê đơn, thay 

vào đó, tất cả bệnh nhân ĐTĐ đều được chỉ định sử dụng các loại thuốc này. Theo 

Nguyễn Hữu Quân, về mối liên quan giữa tuổi của bệnh nhân và thuốc điều trị 

cho thấy, Insulin và Clibenclamid khá hiếm gặp, chỉ được kê đơn một lần.  

Mỗi bệnh nhân ĐTĐ được khuyến cáo đi khám sức khỏe định kỳ, theo dõi 

và lấy thuốc điều trị hàng tháng. Do đó, một bệnh nhân cần đi khám tối thiểu 12 

lần trong một năm. Kết quả nghiên cứu cho thấy, trung bình người bệnh trong 

nghiên cứu đến bệnh viện đa khoa Đông Hưng khám sức khỏe 7,0 ± 3,9 lần.  

Hiển nhiên, một bệnh nhân ĐTĐ có bệnh đồng mắc có tiên lượng sức khỏe 

kém hơn so với bệnh nhân mắc ĐTĐ đơn thuần. Do đó, có thể dự báo số lần đi 

kiểm tra sức khỏe trong một năm sẽ thấp hơn ở nhóm ĐTĐ đơn thuần so với nhóm 

có bệnh đồng mắc. Thật vậy, kết quả nghiên cứu cho thấy, một bệnh nhân có bệnh 
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đồng mắc trung bình đã khám 7,2 ± 3,8 lần trong 12 tháng trước đó. Số lần khám 

trung bình ở bệnh nhân mắc ĐTĐ đơn thuần là 2,8 ± 3,0 lần trong 12 tháng. Số 

lần khám bệnh có khác biệt có ý nghĩa thống kê trong nhóm có và không có bệnh 

đồng mắc. 

4.3. Hạn chế nghiên cứu 

Việc hồi cứu số liệu nghiên cứu từ hệ thống thông tin điện tử của bệnh viện dẫn 

tới những hạn chế nhất định trong nghiên cứu. Nghiên cứu chỉ có thể thu thập những 

thông tin sẵn có trong phần mềm quản lý mà không thể khảo sát trực tiếp ở bệnh nhân. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi đã chỉ khảo sát việc có hay không thực hiện các xét 

nghiệm và sử dụng các loại thuốc, mà không có đánh giá việc chỉ định xét nghiệm hay 

sử dụng các phác đồ có hoặc chưa hợp lý theo các khuyến cáo. Chưa đánh giá được kết 

quả kiểm soát các chỉ số lâm sàng và cận lâm sàng. Để có cái nhìn bao quát hơn, cần có 

những nghiên cứu rộng hơn trong tương lai. 



 

 

 

KẾT LUẬN 

 

- Bệnh nhân ĐTĐ týp 2 trong nghiên cứu có tuổi trung bình là 64,1 ± 11,0 

tuổi. Đối tượng nghiên cứu chủ yếu là người cao tuổi với gần một nửa số người 

thuộc nhóm từ 65 tuổi trở lên (49,5%). 

- Tỷ lệ nam và nữ phân bố khá đều trong nghiên cứu với 49,6% là nam và 

50,4% là nữ giới 

- Hầu hết bệnh nhân trong nghiên cứu có bảo hiểm y tế, chiếm 99,6% 

- Đa số bệnh nhân trong nghiên cứu có bệnh mắc kèm, chiếm 93,9%. Trung 

bình mỗi bệnh nhân mắc 1,7 ± 0,8 bệnh kèm theo ĐTĐ 

- Rối loạn chuyển hóa lipid là bệnh đồng mắc phổ biến nhất, chiếm 85,5%; 

tăng huyết áp, tim mạch là nhóm bệnh phổ biến thứ hai (47,0%) 

- Có 12 thăm dò cận lâm sàng đã được chỉ định cho bệnh nhân trong nghiên 

cứu. Hầu hết bệnh nhân được xét nghiệm glucose máu lúc đói (95.1%). Tỷ lệ xét 

nghiệm HbA1c chỉ chiếm 11,9% trong nghiên cứu. 

- Thuốc điều trị ĐTĐ là thuốc được kê nhiều nhất trong nghiên cứu, chiếm 

89,5%. Trong đó Diapred là thuốc ĐTĐ được kê nhiều nhất. Các thuốc THA/ tim 

mạch và rối loạn lipid cũng được sử dụng nhiều trong nghiên cứu. 

- Hơn một nửa số bệnh nhân phải dùng 2 loại thuốc điều trị tiểu đường 

(59,5%) Tỷ lệ người dùng 1 loại thuốc điều trị tiểu đường là 29,3%. Có 0,7% số 

đối tượng theo dõi phải dùng phác đồ kết hợp 3 loại thuốc tiểu đường 

- Trung bình, mỗi bệnh nhân  khám 7,0 ± 3,9 lần/12 tháng khảo sát 

- Chỉ 11,3% số người khám đủ 12 lần trở lên, đa số bệnh nhân đã chỉ khám 

2 – 11 lần trong 12 tháng trước nghiên cứu, chiếm 73,3%. 

-  Tỷ lệ được chỉ định thuốc điều trị ĐTĐ cao hơn trong nhóm người bệnh có 

bệnh kèm theo so với nhóm không có bệnh kèm theo. 

-  Số lần khám bệnh trung bình một năm cao hơn ở nhóm những bệnh nhân 

có bệnh đồng mắc so với nhóm không có bệnh kèm theo. 



 

 

 

KHUYẾN NGHỊ 

 

1. Tập huấn thường xuyên cho không chỉ bác sĩ nội tiết tham gia khám và 

điều trị ĐTĐ mà cả các bác sĩ các chuyên khoa khác: Mắt, Thần kinh, tim mạch, 

…Để nâng cao chất lượng điều trị cho bệnh nhân. Đồng thời tăng tuân thủ của bác 

sĩ trong việc thực hiện các hướng dẫn chuẩn đoán của Bộ Y tế đã ban hành. đặc biệt 

là tỷ lệ tuân thủ thực hiện xét nghiệm HbA1c cho người bệnh.  

2.  Ứng dụng công nghệ thông tin: Phần mềm tin nhắn điện tử để nhắc nhở 

lịch tái khám, nhắc nhở việc tuân thủ dùng thuốc, dinh dưỡng, luyện tập… để tăng 

tần suất khám định kỳ của người bệnh, cũng như đảm bảo theo dõi và điều trị liên 

tục theo các khuyên cáo.  

3.  Tiếp tục phối hợp trung tâm y tế dự phòng huyện, tổ chức khám sàng 

lọc phát hiện sớm ĐTĐ týp 2 và tiền Đái tháo đường cho người dân trong cộng 

đồng định kỳ hàng tháng hoặc hàng quý ở nhóm từ 25 tuổi trở lên.  

4. Thành lập “Câu lạc bộ người bệnh Đái tháo đường bệnh viện đa khoa 

Đông Hưng”, đối tượng tham gia là tất cả người bệnh Đái tháo đường và những 

người muốn tìm hiểu về bệnh Đái tháo đường. Người bệnh đái tháo đường phải 

thăm khám đều đặn, dùng thuốc thường xuyên và thay đổi lối sống để kiểm soát 

bệnh tật tránh biến chứng. Những hiểu biết về bệnh rất quan trọng, góp phần 

không nhỏ vào việc kiểm soát bệnh. Vì vậy, việc thành lập câu lạc bộ bệnh nhân 

đái tháo đường giúp: 

- Người bệnh và cộng đồng có thêm điều kiện giao lưu, chia sẻ kinh nghiệm, 

cập nhật các kiến thức mới, nâng cao hiểu biết về bệnh và cách tự chăm sóc khi 

mắc bệnh, góp phần nâng cao hiệu quả điều trị và giảm các biến chứng có thể xảy 

ra, giảm được gánh nặng chi phí do thiếu hiểu biết, giảm được các nguy cơ sai 

lầm từ những lời khuyên bên ngoài cơ sở y tế. 

- Tạo ra mối quan hệ gắn kết giữa người bệnh, thân nhân và thầy thuốc. Tạo 

ra một địa chỉ tin cậy, uy tín trong việc điều trị một bệnh đái tháo đường. 

- Tiến tới thực hiện nhiều chức năng hơn chức năng khám chữa bệnh, như 

chức năng giúp đỡ cộng đồng hiểu về bệnh và cách phòng ngừa, phát hiện và quản 

lý bệnh. 



 

 

 

5. Cần có nghiên cứu sâu hơn, mô tả tỷ lệ bệnh nhân ĐTĐ đạt được mục 

tiêu điều trị, tỷ lệ chuyển đổi kết quả điều trị sau các khoảng thời gian theo dõi 

khác nhau 3 tháng, 6 tháng, 9 tháng hay 1 năm và đưa ra các giải pháp nâng cao 

chất lượng quản lý bệnh nhân ĐTĐ týp 2 nói riêng và bệnh ĐTĐ nói chung. 
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pháp điều trị và biện pháp dự phòng", Nhà xuất bản Y học, Hà Nội. 

7. Nguyễn Vinh Quang và Lê Phong (2013), "Báo cáo kết quả sơ bộ hoạt động điều tra 
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PHỤ LỤC 

SỔ KHÁM BỆNH ĐIỆN TỬ TRÍCH SUẤT TỪ PHẦN MỀN BỆNH ÁN ĐIỆN TỬ TẠO BỆNH VIỆN 

 


