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Abstract: Background: The present study was conducted at Friendship Hospital to investigate the 

characteristics of cardiovascular risk and the proportion of outpatients with type 2 diabetes who 

achieve recommended targets for cardiovascular risk factors. Methods: This cross-sectional 

descriptive study focused on outpatients with type 2 diabetes, aged 18 to 75 years, attending 

Friendship Hospital. A stratified random sampling procedure was employed within each clinical 

department to determine the requisite sample size. Results: The study comprised 407 patients, with 

a median age of 70 years and a male-to-female ratio of 2.9. A significant proportion of patients 

(30.5%) presented with cardiovascular disease (CVD). Cardiovascular risk stratification revealed 

that the majority of participants (87.2%) fell into the very high cardiovascular risk category, with no 

individuals classified as medium or low risk. The percentages of patients achieving targets for 

HbA1c, blood pressure, and blood lipid levels were 73.7%, 72.5%, and 17.7%, respectively. 

Furthermore, only 10.8% of patients met all three treatment targets (HbA1c, blood pressure, and 

LDL-C). Conclusion: Outpatients with type 2 diabetes at Friendship Hospital exhibited a high to 

very high cardiovascular risk; however, their cardiovascular risk factors were not managed 

concurrently. There is an urgent need to implement a comprehensive strategy to address 

cardiovascular risk factors in this high-risk patient population 
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Đặc điểm nguy cơ tim mạch và mức độ đạt đích kiểm soát  

các yếu tố nguy cơ tim mạch trên bệnh nhân đái tháo đường 

típ 2 quản lý ngoại trú tại Bệnh viện Hữu Nghị 
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Tóm tắt: Mục tiêu: nghiên cứu nhằm mục tiêu phân tích đặc điểm nguy cơ tim mạch và tỷ lệ đạt 

đích kiểm soát các yếu tố nguy cơ tim mạch trên bệnh nhân đái tháo đường (ĐTĐ) típ 2 quản lý 

ngoại trú tại Bệnh viện Hữu Nghị. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang thu nhận 

bệnh nhân ĐTĐ típ 2 từ 18 đến 75 tuổi quản lý ngoại trú tại bệnh viện trong thời gian từ tháng 

12/2023 đến tháng 12/2023. Sử dụng phương pháp lấy mẫu ngẫu nhiên phân tầng theo Khoa điều 

trị để lấy được cỡ mẫu tính toán. Kết quả: tổng số 407 bệnh nhân được đưa vào nghiên cứu với trung 

vị tuổi là 70 tuổi, tỷ lệ nam/nữ là 2,9. Tỷ lệ bệnh nhân đã mắc bệnh tim mạch do xơ vữa (BTMXV) 

khá cao (30,5%). Về phân tầng nguy cơ tim mạch, đa số bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu có nguy 

cơ tim mạch rất cao (87,2%), không có bệnh nhân nào có nguy cơ trung bình hoặc thấp. Căn cứ theo 

Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị ĐTĐ năm 2020 của Bộ Y tế, tỷ lệ bệnh nhân đạt đích HbA1c, 

huyết áp và lipid máu lần lượt là 73,7%; 72,5% và 17,7%. Tỷ lệ bệnh nhân đạt cả 3 đích điều trị 

(HbA1c, huyết áp và LDL-C) rất thấp (10,8%). Kết luận: bệnh nhân ĐTĐ típ 2 điều trị ngoại trú ở 

Bệnh viện Hữu Nghị có nguy cơ tim mạch từ cao cho đến rất cao, tuy nhiên chưa được kiểm soát 

đồng thời các yếu tố nguy cơ tim mạch. Cần thiết phải có chiến lược kiểm soát tổng thể các yếu tố 

nguy cơ tim mạch trên nhóm đối tượng bệnh nhân nguy cơ này.  

Từ khóa: ĐTĐ típ 2, nguy cơ tim mạch, giá trị đích, ngoại trú. 

1. Mở đầu* 

ĐTĐ típ 2 là bệnh lý mạn tính phổ biến trên 

toàn cầu cũng như tại Việt Nam, đây cũng là 

bệnh lý gây nhiều biến chứng nguy hiểm, trong 

đó bệnh lý tim mạch - biến chứng trên mạch máu 

lớn là nguyên nhân tử vong của gần 80% bệnh 

nhân ĐTĐ típ 2 [1]. Đồng thời, bệnh nhân ĐTĐ 

típ 2 cũng có nguy cơ mắc bệnh tim mạch cao 

hơn gấp 2 - 4 lần [2-4]. Do đó, việc quản lý các 

yếu tố nguy cơ tim mạch và phòng ngừa bệnh lý 

________ 
* Tác giả liên hệ. 

   Địa chỉ email: phuongnguyen.bvhn@gmail.com 

   https://doi.org/10.25073/2588-1132/vnumps.4722 

tim mạch trên bệnh nhân ĐTĐ típ 2 là một vấn 

đề quan trọng. Các yếu tố nguy cơ tim mạch 

chính trên bệnh nhân ĐTĐ típ 2 là các bệnh lý 

thường mắc kèm trên nhóm bệnh nhân này như 

tăng huyết áp, rối loạn lipid máu và bản thân 

bệnh lý ĐTĐ típ 2 cũng là một yếu tố nguy cơ 

tim mạch độc lập [5]. Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra 

hiệu quả của việc kiểm soát từng yếu tố nguy cơ 

tim mạch riêng lẻ trong việc ngăn ngừa hoặc làm 

chậm bệnh lý tim mạch xơ vữa trên bệnh nhân 

ĐTĐ. Hơn nữa, y văn cũng đã chứng minh khi 
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kiểm soát đồng thời nhiều yếu tố nguy cơ tim 

mạch (kiểm soát đường huyết, huyết áp, lipid 

máu) lợi ích thu được sẽ lớn hơn rất nhiều [6, 7].  

Để phòng ngừa và quản lý bệnh lý tim mạch, 

cần thiết phải đánh giá hệ thống các yếu tố nguy 

cơ tim mạch hàng năm ở tất cả bệnh nhân ĐTĐ 

típ 2, từ đó xác định những bệnh nhân sẽ được 

hưởng lợi nhiều nhất từ việc điều trị các yếu tố 

nguy cơ của bệnh tim mạch xơ vữa. Các hướng 

dẫn điều trị bệnh ĐTĐ típ 2 hiện nay đều nhấn 

mạnh tầm quan trọng của việc phân tầng nguy cơ 

tim mạch trên bệnh nhân, do đây là bước đầu tiên 

giúp đánh giá bệnh nhân để xác định mục tiêu 

điều trị cá thể theo phân tầng nguy cơ của bệnh 

nhân, từ đó có kế hoạch điều trị phù hợp [5, 8]. 

Bệnh viện Hữu Nghị quản lý một số lượng 

lớn bệnh nhân ĐTĐ típ 2 điều trị ngoại trú, hầu 

hết là bệnh nhân cao tuổi, mắc kèm nhiều bệnh, 

là các đối tượng có nhiều yếu tố nguy cơ tim 

mạch. Vì vậy, việc nhìn nhận tổng thể đặc điểm 

về phân tầng nguy cơ tim mạch cũng như đặc 

điểm kiểm soát các yếu tố nguy cơ tim mạch trên 

đối tượng bệnh nhân này là cần thiết để từ đó có 

kế hoạch tối ưu hóa điều trị. Tuy nhiên, tại bệnh 

viện, chưa có nghiên cứu nào phân tích tổng thể 

các đặc điểm này trên bệnh nhân ĐTĐ típ 2. Do 

đó, nghiên cứu này được thực hiện nhằm phân tích 

các đặc điểm nguy cơ tim mạch và tỷ lệ đạt đích 

kiểm soát các yếu tố nguy cơ tim mạch trên bệnh 

nhân ĐTĐ típ 2 quản lý ngoại trú tại bệnh viện. 

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu 

2.1. Đối tượng  

Đối tượng nghiên cứu là bệnh nhân ĐTĐ típ 

2 theo Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị ĐTĐ 

năm 2020 của Bộ Y tế, đang được quản lý ngoại 

trú tại Bệnh viện Hữu Nghị, tuổi từ 18 đến 75 

tuổi. Tiêu chuẩn loại trừ: bệnh nhân không đồng 

ý tham gia vào nghiên cứu. 

2.2. Thiết kế nghiên cứu  

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang từ tháng 

10/2023 đến tháng 12/2023 thu thập các thông 

tin về đặc điểm nhân khẩu học, đặc điểm tiền sử 

bệnh lý, đặc điểm các yếu tố nguy cơ tim mạch 

và đặc điểm kiểm soát các đích nguy cơ tim 

mạch, dựa trên dữ liệu từ hệ thống bệnh án ngoại 

trú và phỏng vấn bệnh nhân.  

2.2.2. Cỡ mẫu và cách lấy mẫu 

Cỡ mẫu: sử dụng công thức ước tính cỡ mẫu 

cho một tỷ lệ:  

Nghiên cứu có mục tiêu xác định  tỷ lệ bệnh 

nhân đạt đích LDL-C (là đích quản lý nguy cơ tim 

mạch quan trọng nhất). Do trước đó chưa có các 

nghiên cứu về tỷ lệ đạt đích LDL-C trên bệnh nhân 

đái tháo đường tại các bệnh viện, nên nhóm nghiên 

cứu lấy giá trị p = 0,5 để ước tính cỡ mẫu lớn nhất.  

𝑛 =

𝑍
(1−

𝛼
2

) 

2 × 𝑝 × (1 − 𝑝)

𝑑2
 

Trong đó: 

n: số lượt được quan sát; 

Z: hệ số tin cậy ở mức xác suất 95%,  

Z = 1,96; 

p là ước tính tỷ lệ bệnh nhân đạt đích LDL-

C trong quần thể nghiên cứu. Chọn p = 0,5 để có 

cỡ mẫu lớn nhất; 

d: khoảng sai lệch giữa tham số mẫu và quần 

thể, chọn d = 0,05. 

Tính ra được cỡ mẫu cần cho nghiên cứu tối 

thiểu là 385 bệnh nhân. 

Dự kiến số lượng mẫu cho nghiên cứu là 400 

bệnh nhân. 

Cách lấy mẫu: sử dụng phương pháp lấy mẫu 

ngẫu nhiên phân tầng, trong đó tiêu chí phân tầng 

là theo Khoa điều trị. Danh sách bệnh nhân ĐTĐ 

điều trị ngoại trú theo từng khoa được sắp xếp 

một cách ngẫu nhiên bằng phần mềm Excel 

2016, sau đó xét các tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu 

chuẩn loại trừ, lấy từ trên xuống dưới cho đến 

khi đủ số lượng mẫu dự kiến cho mỗi khoa. 

2.2.3. Các quy ước và tiêu chí đánh giá 

Đánh giá nguy cơ tim mạch của bệnh nhân: 

thực hiện phân tầng nguy cơ tim mạch cho bệnh 

nhân theo Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị ĐTĐ 

típ 2 của Bộ Y tế năm 2020, cụ thể như sau: 

- Nguy cơ rất cao: bệnh nhân ĐTĐ típ 2 đã 

mắc BTMXV hoặc tổn thương cơ quan đích 

(eGFR < 30 mL/phút/1,73 m2, hoặc phì đại thất trái 

hoặc có bệnh võng mạc) hoặc có  ≥ 3 yếu tố nguy 

cơ (YTNC) chính. 



D. T. X. Phuong et al. / VNU Journal of Science: Medical and Pharmaceutical Sciences, Vol. 42, No. 1 (2026) 87-96 

 

90 

- Nguy cơ cao: thời gian phát hiện bệnh ĐTĐ 

≥ 10 năm, chưa có tổn thương cơ quan đích và 

có thêm bất kỳ YTNC nào. 

- Nguy cơ trung bình: bệnh nhân trẻ (< 50 

tuổi), có thời gian bệnh ĐTĐ < 10 năm, không 

có YTNC* khác. 

Trong đó, các YTNC chính bao gồm: Tuổi 

(≥ 50 tuổi), tăng huyết áp (xác định dựa trên mã 

ICD), rối loạn lipid máu (xác định dựa trên mã 

ICD), hút thuốc lá (xác định theo tình trạng hút 

thuốc lá), béo phì (BMI ≥ 25 kg/m2). 

Đánh giá tỷ lệ đạt đích kiểm soát yếu tố nguy 

cơ tim mạch  

- Đích kiểm soát của các chỉ số: HbA1c, 

huyết áp và LDL-C trên mỗi bệnh nhân dựa trên 

Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh đái tháo 

đường típ 2 năm 2020 của Bộ Y tế. Với mỗi yếu 

tố, bệnh nhân được đánh giá là: đạt hoặc không 

đạt đích tương ứng. 

Cụ thể, các đích áp dụng trong nghiên cứu như 

sau: i) HbA1c < 8.0; ii) HATT < 140 mmHg; và 

iii) LDL-C < 1,4 mmol/L cho nhóm bệnh nhân có 

nguy cơ tim mạch rất cao, LDL-C < 1,8 mmol/L 

cho nhóm bệnh nhân có nguy cơ tim mạch cao. 

2.3. Xử lý số liệu 

Dữ liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm 

R 4.2.1. Các biến liên tục được biểu diễn bằng 

giá trị trung bình  độ lệch chuẩn nếu có phân 

phối chuẩn, trung vị và khoảng tứ phân vị nếu có 

phân phối không chuẩn. Các biến định danh và 

biến phân hạng được ước tính tần suất, tỷ lệ %. 

Kiểm định sự khác biệt 2 nhóm độc lập: i) Với 

biến liên tục nếu là phân phối chuẩn sử dụng T 

test, nếu là phân phối không chuẩn sử dụng 

Mann-Whitney U test; và ii) Với biến tần suất, 

sử dụng Chi-square test hoặc Fisher’s exact test. 

Kết quả so sánh cho thấy khác biệt có ý nghĩa 

thống kê khi p < 0,05.  

3. Kết quả nghiên cứu 

3.1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu 

Mẫu nghiên cứu gồm 407 bệnh nhân, trong 

đó có 124 bệnh nhân đã mắc BTMXV, chiếm tỷ 

lệ 30,5%. Đặc điểm nhân khẩu học của mẫu 

nghiên cứu được tóm tắt trong Bảng 1. Trung vị 

tuổi của mẫu nghiên cứu rất cao: 70 tuổi (66 - 

73), trong đó bệnh nhân từ 50 tuổi trở lên chiếm 

99,6%. Phân bố giới tính nam/nữ có sự chênh 

lệch: tỷ lệ nam/nữ là 2,9. Có 18,2% bệnh nhân 

trong mẫu nghiên cứu hút thuốc lá. Trung vị BMI 

của mẫu nghiên cứu khá cao (23,4 kg/m2).  

Có tới 30,5% bệnh nhân đã mắc BTMXV 

(Hình 1a), trong đó, cơn thiếu máu não cục bộ 

thoáng qua và đột quỵ là hai BTMXV thường 

gặp nhất trong mẫu nghiên cứu, chiếm tỷ lệ lần 

lượt là 14,7% và 12,0%. Không có trường hợp 

nào bị mắc bệnh mạch máu ngoại biên và chỉ có 

1,5% bệnh nhân đã từng bị nhồi máu cơ tim. Có 

8,1% bệnh nhân đã từng can thiệp mạch (Hình 1b). 

Bảng 1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu (N=407)  

Đặc điểm Số lượng n, (%) 

Giới tính nam 303 (74,4) 

Tuổi 70 (66 - 73)1 

40 – 49 tuổi 2 (0,5) 

50 – 69 tuổi 185 (45,5) 

70 – 75 tuổi 220 (54,1) 

Có hút thuốc lá 74 (18,2) 

BMI (kg/m2) 23,4 (21,95 – 25)1 

BMI < 23 175 (43,0) 

23 ≤ BMI < 25 128 (31,4) 

BMI ≥ 25 104 (25,6) 

Thời gian chẩn đoán ĐTĐ típ 2 (năm) 10 (5 – 17)1 

< 10 năm 165 (40,5) 

≥ 10 năm 242 (59,5) 

Ghi chú: 1Trung vị (khoảng tứ phân vị - IQR, BMI: chỉ số khối cơ thể  
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Hình 1a. Tỷ lệ mắc BTMXV (N=407). Hình 1b. Phân bố các BTMXV (N=407). 

Ghi chú: BTMXV: bệnh tim mạch xơ vữa; PCI: can thiệp mạch qua d;  

CABG: phẫu thuật bắc cầu nối chủ vành. 

3.2. Đặc điểm về yếu tố nguy cơ và phân tầng 

nguy cơ tim mạch của bệnh nhân 

Đặc điểm về nguy cơ tim mạch của bệnh 

nhân được trình bày trong Bảng 2. Theo cách 

phân tầng nguy cơ tim mạch bệnh nhân ĐTĐ 

trong Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh đái 

tháo đường típ 2 của Bộ Y tế năm 2020, số bệnh 

nhân có nguy cơ rất cao chiếm đại đa số (87,2%), 

tỷ lệ bệnh nhân thuộc nhóm nguy cơ cao là 

12,8%, và không có bệnh nhân nào có nguy cơ 

trung bình và thấp. 

Bảng 2. Đặc điểm nguy cơ tim mạch của bệnh nhân (N = 407) 

Đặc điểm Số bệnh nhân n (%) 

Số yếu tố nguy cơ tim mạch chính 

1 – 2 yếu tố 47 (11,5) 

3 – 5 yếu tố 360 (88,5) 

Yếu tố nguy cơ tim mạch 

Tuổi ≥ 50 405 (99,5) 

Tăng huyết áp 313 (76,9) 

Rối loạn lipid máu 398 (97,8) 

Hút thuốc lá 74 (18,2) 

Béo phì 104 (25,6) 

Phân tầng nguy cơ tim mạch 

Rất cao 355 (87,2) 

Cao 52 (12,8) 

Ghi chú: PCI: can thiệp động mạch vành qua da, CABG: bắc cầu nối động mạch vành. 

3.2. Đặc điểm về kiểm soát các đích nguy cơ  

tim mạch 

Đặc điểm phân bố giá trị các đích điều trị trên 

bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu được trình bày 

trong Bảng 3. Đối với HbA1c, tỷ lệ bệnh nhân có 

HbA1c < 8% tương đối cao (73,7%), tuy nhiên 

vẫn còn 17,7% bệnh nhân có HbA1c > 8,5%. Có 

khoảng gần 30% bệnh nhân không kiểm soát tốt 

yếu tố huyết áp, trong đó HATT > 140 mmHg 
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chiếm 22,6%, HATT < 120 mmHg chiếm 9,3%. 

Đối với LDL-C, tỷ lệ khá cao (33,5%) bệnh nhân 

có LDL-C > 2,6, trong khi đó chỉ có 15% bệnh 

nhân có LDL-C < 1,4. 

Đặc điểm của HbA1c và LDL-C không khác 

biệt có ý nghĩa giữa nhóm bệnh nhân có nguy cơ 

tim mạch cao và rất cao. Trong khi đó, các bệnh 

nhân có nguy cơ tim mạch rất cao có xu hướng 

có HATT ≥ 140 mmHg nhiều hơn, nhưng có 

HATT < 130 mmHg ít hơn so với nhóm bệnh 

nhân có nguy cơ cao.

Bảng 3. Đặc điểm phân bố giá trị các đích điều trị trong mẫu nghiên cứu 

Đích điều trị 

Tổng BN 

n (%) 

(N = 407) 

Nguy cơ tim mạch 

p-value 
Rất cao 

n (%) 

(N = 355) 

Cao 

n (%) 

(N = 52) 

HbA1c (%) 

< 7 173 (42,5) 148 (41,7) 25 (48,1) 0,499 

7 ≤ HbA1c < 8 127 (31,2) 109 (30,7) 18 (34,6) 0,629 

8 ≤ HbA1c < 8,5 35 (8,6) 33 (9,3) 2 (3,8) 0,129 

HbA1c ≥ 8,5 72 (17,7) 65 (18,3) 7 (13,5) 0,395 

Huyết áp (mmHg) 

HATT < 120 38 (9,3) 28 (7,9) 10 (19,2) 0,03 

120 ≤ HATT < 130 110 (27,0) 88 (24,8) 22 (42,3) 0,033 

130 ≤ HATT < 140 167 (41,0) 150 (42,3) 17 (32,7) 0,268 

HATT ≥ 140 92 (22,6) 89 (25,1) 3 (5,8) < 0,001 

LDL-C (mmol/L) 

LDL-C < 1,4 61 (15) 56 (15,8) 5 (9,6) 0,219 

1,4 ≤ LDL-C < 1,8 67 (16,5) 56 (15,8) 11 (21,2) 0,375 

1,8 ≤ LDL-C < 2,6 135 (33,2) 119 (33,5) 16 (30,8) 0,736 

LDL-C ≥ 2,6 144 (35,4) 124 (34,9) 20 (38,5) 0,674 

Ghi chú: BN: Bệnh nhân, p-value: Giá trị p của kiểm định Chi-square so sánh từng đặc điểm giữa hai nhóm 

nguy cơ rất cao và nguy cơ cao. 

Bảng 4. Tỷ lệ bệnh nhân đạt đích điều trị 

Yếu tố 

Số bệnh nhân 

đạt đích 

n (%) 

(N = 407) 

Số bệnh nhân đạt đích 

 theo nguy cơ tim mạch 

n (%) p-value 

Rất cao n (%) 

(N = 355) 

Cao n (%) 

(N = 52) 

HbA1c  300 (73,7) 257 (72,4) 43 (82,7) 0,408 

Huyết áp 295 (72,5) 248 (69,9) 47 (90,4) 0,105 

LDL-C 72 (17,7) 56 (15,8) 16 (30,8) 0,028 

HbA1c, huyết áp, LDL-C 44 (10,8) 30 (8,5) 14 (26,9) 0,002 

HbA1c, huyết áp, LDL-C và không 

hút thuốc 
38 (9,3) 24 (6,8) 14 (26,9) < 0,001 

HbA1c, huyết áp, LDL-C, không 

hút thuốc và BMI < 25 kg/m2 
27 (6,6) 13 (3,7) 14 (26,9) < 0,001 

HbA1c, huyết áp, LDL-C, không 

hút thuốc và BMI < 23 kg/m2 
13 (3,2) 5 (0,7) 8 (15,4) < 0,001 

Ghi chú: BN: Bệnh nhân, BMI: Chỉ số khối cơ thể, p-value: Giá trị p của kiểm định Chi-square so sánh từng 

đặc điểm giữa hai nhóm nguy cơ rất cao và nguy cơ cao. 
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4. Bàn luận  

4.1. Đặc điểm bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu 

Tuổi là một trong những yếu tố ảnh hưởng 

đến việc phân tầng nguy cơ tim mạch, xác định  

các đích điều trị (huyết áp, HbA1c) cũng như 

quyết định sử dụng các liệu pháp điều trị cho 

bệnh nhân.  Trong nghiên cứu này, chúng tôi lựa 

chọn độ tuổi của bệnh nhân trong khoảng từ 18 

– 75 tuổi, do bằng chứng liên quan đến hiệu quả 

của việc kiểm soát nguy cơ tim mạch ở nhóm 

bệnh nhân trên 75 tuổi còn rất ít, đặc biệt liên 

quan đến việc sử dụng statin. Quần thể nghiên 

cứu có độ tuổi trung vị là 70 tuổi (tứ phân vị 66 

– 73 tuổi), chiếm 52,3% tổng số các bệnh nhân 

mắc ĐTĐ típ 2 đang điều trị ngoại trú tại bệnh 

viện Hữu Nghị, và là nhóm bệnh nhân trẻ hơn so 

với toàn viện. Đây sẽ là nhóm đối tượng trọng 

tâm mà bệnh viện cần phải đẩy mạnh quản lý 

nguy cơ tim mạch trong tương lai. Mặc dù trẻ 

hơn, tỷ lệ bệnh mắc kèm trong quần thể cũng rất 

cao, với các bệnh mắc kèm phổ biến nhất bệnh 

rối loạn lipid máu, bệnh tăng huyết áp và bệnh 

động mạch vành. Kết quả này phù hợp với kết 

quả trong nghiên cứu của Nguyễn Thị Thảo 

(2020) [9] cũng tại Bệnh viện Hữu Nghị. Tỷ lệ 

mắc BTMXV ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu là 

30,5%, với tỷ lệ cao các bệnh nhân bị các bệnh 

mạch máu não. Các bệnh lý này đều là yếu tố 

nguy cơ chính và/hoặc hậu quả của quản lý quy 

cơ tim mạch. 

4.2. Đặc điểm về nguy cơ tim mạch của bệnh nhân 

Phân tầng nguy cơ tim mạch là một trong 

những bước cần thiết để xác định mục tiêu và lên 

kế hoạch điều trị cho bệnh nhân. Các hướng dẫn 

điều trị hiện nay đều khuyến cáo sự cần thiết phải 

phân tầng nguy cơ tim mạch trước khi điều trị. 

Tuy nhiên, mỗi hướng dẫn điều trị lại sử dụng 

các bộ công cụ khác nhau để phân tầng nguy cơ 

tim mạch. Trong nghiên cứu này, chúng tôi thực 

hiện phân tầng nguy cơ tim mạch của bệnh nhân 

theo hướng dẫn điều trị của Bộ Y tế Việt Nam 

năm 2020, là tài liệu phù hợp nhất tại thời điểm 

tiến hành nghiên cứu.  

Theo hướng dẫn này, có tới 87,2% bệnh nhân 

có nguy cơ tim mạch rất cao, 12,8% bệnh nhân 

có nguy cơ tim mạch cao, không có bệnh nhân 

nào nguy cơ trung bình. Điều này có thể dẫn đến 

việc kiểm soát các đích điều trị theo hướng dẫn 

của Bộ Y tế sẽ chặt chẽ hơn, đặc biệt là trên đích 

LDL-C. 

4.3. Đặc điểm về tỷ lệ đạt đích kiểm soát nguy cơ 

tim mạch 

Xác định tỷ lệ đạt đích giúp đánh giá chất 

lượng của việc quản lý nguy cơ tim mạch. Trong 

quản lý nguy cơ tim mạch, ba đích điều trị cần 

được kiểm soát là HbA1c, huyết áp và LDL-C, 

cùng với 2 yếu tố nguy cơ về lối sống là tình 

trạng hút thuốc và béo phì. Các mục tiêu điều trị 

cần được cá thể hóa và mục tiêu LDL-C gắn  

liền với việc phân tầng nguy cơ tim mạch của 

bệnh nhân.  

Nhóm bệnh nhân có nguy cơ tim mạch rất 

cao lẽ ra là nhóm bệnh nhân cần được kiểm soát 

các yếu tố nguy cơ tim mạch chặt chẽ hơn, nhưng 

theo kết quả nghiên cứu, nhóm bệnh nhân có 

nguy cơ tim mạch rất cao lại là nhóm bệnh nhân 

có xu hướng kiểm soát HbA1c, huyết áp, LDL-

C kém hơn so với nhóm có nguy cơ tim mạch 

cao. Điều này cho thấy việc kiểm soát các yếu tố 

nguy cơ tim mạch chưa gắn liền với phân tầng 

nguy cơ tim mạch của bệnh nhân. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có tới hơn 

1/4 số bệnh nhân chưa đạt đích HbA1c. Tỷ lệ 

bệnh nhân đạt HbA1c < 7% trong nghiên cứu của 

chúng tôi (42,5%) vẫn thấp hơn so với một 

nghiên cứu sử dụng dữ liệu của Khảo sát kiểm 

tra dinh dưỡng và sức khỏe quốc gia Hoa Kỳ 

(NHANES) 2013-2016 năm (55,8%) [10], tuy 

nhiên, độ tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân 

trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi cao hơn, 

nên có thể việc kiểm soát HbA1c gặp khó khăn 

hơn. So với một số nghiên cứu được tiến hành tại 

một số bệnh viện trên địa bàn Hà Nội trong thời 

gian gần đây, như trong nghiên cứu tại Bệnh viện 

Đa khoa Xanh Pôn năm 2022 của tác giả Đỗ 

Đình Tùng [11], tỷ lệ bệnh nhân đạt HbA1c < 

8% là 54,9%, kết quả này thấp hơn trong nghiên 

cứu của chúng tôi (73,7%), mặc dù quần thể 

nghiên cứu của chúng tôi già hơn.  
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Tỷ lệ bệnh nhân đạt đích huyết áp trong 

nghiên cứu của chúng tôi là 72,5%, kết quả này 

cao hơn so với nghiên cứu của Dr. Wong và cộng 

sự (51,3%) [10], do mục tiêu huyết áp (< 130/80 

mmHg) trong nghiên cứu này chặt hơn so với 

nghiên cứu của chúng tôi (< 140/90 mmHg,  

< 130/80 mmHg cho các bệnh nhân < 65 tuổi và 

mắc bệnh thận mạn hoặc có nguy cơ xơ vữa cao). 

Phân tích sâu hơn của chúng tôi cho thấy chỉ có 

2/3 số bệnh nhân ĐTĐ mắc tăng huyết áp đạt 

được mục tiêu huyết áp. 

Với đích LDL-C, chỉ có 17,7% bệnh nhân 

trong nhóm nghiên cứu đạt mục tiêu điều trị. Kết 

quả này có thể được giải thích một phần do trong 

nghiên cứu này, chúng tôi đang phân tầng nguy 

cơ tim mạch theo hướng dẫn của Bộ Y tế năm 

2020, nên việc kiểm soát LDL-C chặt chẽ hơn so 

với các hướng dẫn điều trị khác. Tỷ lệ này hơi 

thấp hơn so với một nghiên cứu được tiến hành 

tại 15 bệnh viện ở Hàn Quốc năm 2019 trên 2000 

bệnh nhân ĐTĐ típ 2 với tuổi trung bình là 62,6 

tuổi, tỷ lệ đạt đích LDL-C từ 15,7% - 26,6% tùy 

thuộc vào nguy cơ tim mạch của bệnh nhân [12]. 

Tại Việt Nam, tình trạng kiểm soát LDL-C kém 

cũng diễn ra tương tự tại một số bệnh viện. Trong 

nghiên cứu tại bệnh viện đa khoa Xanh Pôn năm 

2022 [11], tỷ lệ bệnh nhân đạt LDL-C < 1,8 

mmol/L là 5,7%; LDL-C < 2,6 mmol/L là 15,7%.  

Theo hướng dẫn của ADA 2023, mục tiêu 

LDL-C < 1,4 mmol/L chỉ áp dụng cho bệnh nhân 

đã mắc BTMXV, còn với bệnh nhân chưa mắc 

BTMXV, nếu có từ 1 yếu tố nguy cơ trở lên (tăng 

huyết áp, rối loạn lipid máu, hút thuốc, béo phì 

hoặc bệnh thận mạn/albumin niệu) thì mục tiêu 

LDL-C < 1,8 mmol/L. Có thể thấy ADA mở 

rộng đối tượng bệnh nhân cần kiểm soát LDL-C 

< 1,8 mmol/L, trong khi đó số lượng bệnh nhân 

cần kiểm soát LDL-C < 1,4 mmol/L sẽ ít đi so 

với các hướng dẫn điều trị của ESC và Bộ Y tế. 

Còn việc đẩy mức nguy cơ tim mạch của bệnh 

nhân theo hướng dẫn của Bộ Y tế, số bệnh nhân 

cần kiểm soát LDL-C < 14 mmol/L sẽ tăng lên. 

Đã có rất nhiều bằng chứng cho thấy lợi ích 

của việc kiểm soát đồng thời các yếu tố nguy cơ 

trong việc giảm nguy cơ biến chứng và tử vong 

do ĐTĐ [13-16]. Đây cũng là xu hướng tiếp cận 

đa yếu tố để quản lý yếu tố nguy cơ trong bệnh 

ĐTĐ của các hướng dẫn điều trị hiện nay. Trong 

đó, rối loạn lipid máu, tăng huyết áp và tăng 

đường huyết là ba yếu tố nguy cơ chính đối với 

bệnh tim mạch [17].   

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ bệnh 

nhân đạt cả 3 đích điều trị (HbA1c, huyết áp và 

LDL-C) rất thấp (10,8%), nguyên nhân là do tỷ 

lệ đạt đích LDL-C của quần thể nhóm nghiên 

cứu thấp. Kết quả này thấp hơn nhiều so với tỷ 

lệ đạt cả ba đích điều trị (HbA1c < 7%, huyết áp 

< 130 mmHg/80 mmHg, và LDL-C < 100 

mg/dL) trong một nghiên cứu ở Iran năm 2020 

(42,1%) [18]. Nguyên nhân một phần có thể là 

do nhóm nghiên cứu của chúng tôi có độ tuổi cao 

hơn, và mục tiêu LDL-C được kiểm soát chặt chẽ 

hơn. Ở Việt Nam, có rất ít dữ liệu về điều trị 

và/hoặc tỷ lệ đạt mục tiêu điều trị của các yếu tố 

nguy cơ này trên bệnh nhân ĐTĐ. Điều này cho 

thấy việc kiểm soát các yếu tố nguy cơ tại Việt 

Nam vẫn còn kém và chưa được quan tâm đúng 

mức, đặc biệt là LDL-C. Nguyên nhân có thể là 

do việc thực hành lâm sàng chưa gắn đích LDL-

C với việc phân tầng nguy cơ tim mạch cho bệnh 

nhân, dễ dẫn đến việc áp dụng mục tiêu LDL-C 

< 2,6 mmol/L cho tất cả các bệnh nhân, dẫn đến 

một số bệnh nhân chưa được điều trị. Đây cũng 

là lời giải thích cho kết quả các khoảng phân bố 

đích điều trị không liên quan đến nguy cơ tim 

mạch của bệnh nhân. Thậm chí, nhóm bệnh nhân 

nguy cơ rất cao lại có xu hướng có HATT < 130 

mmHg ít hơn và có HATT ≥ 140 mmHg nhiều 

hơn so với nhóm nguy cơ cao. Mà lẽ ra, các bệnh 

nhân nguy cơ rất cao phải là nhóm đối tượng cần 

được kiểm soát nguy cơ chặt chẽ hơn. Do đó, 

việc phân tầng nguy cơ tim mạch trước khi điều 

trị là cần thiết để đảm bảo xác định đúng mục 

tiêu và lên được kế hoạch điều trị phù hợp cho 

từng bệnh nhân. 

Trong nghiên cứu của Dr. Wong và cộng sự 

[10], chỉ có 17,3% bệnh nhân ĐTĐ típ 2 đạt được 

cả 3 mục tiêu kiểm soát HbA1C (HbA1c < 7,0%; 

< 8,0% nếu mắc bệnh tim mạch), huyết áp (huyết 

áp < 130/80 mm Hg) và LDL-C (LDL-C < 100 

mg/dL với bệnh nhân chưa mắc bệnh tim mạch 

hoặc < 70 mg/dL với bệnh nhân mắc bệnh tim 

mạch); có 16,0% bệnh nhân đạt được cả 3 mục 

tiêu HbA1c, huyết áp và LDL-C kết hợp với tình 



D. T. X. Phuong et al. / VNU Journal of Science: Medical and Pharmaceutical Sciences, Vol. 42, No. 1 (2026) 87-96 

 

95 

trạng không hút thuốc; và < 10% nếu bao gồm cả 

mục tiêu BMI. Tỷ lệ đạt đích này cao hơn so với 

các kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi. Chỉ 

có 3,2% bệnh nhân đạt được cả 5 mục tiêu kiểm 

soát HbA1c, huyết áp, LDL-C, không hút thuốc 

lá và BMI. Điều này cho thấy kiểm soát BMI 

cũng là một vấn đề cần được quan tâm trong 

quần thể nghiên cứu tại Bệnh viện Hữu Nghị, khi 

mà trung vị BMI là 23,4 kg/m2 (ở mức thừa cân). 

Cần triển khai có hiệu quả hơn nữa các hoạt động 

tư vấn, giáo dục bệnh nhân trong việc kiểm soát 

lối sống, đặc biệt là chế độ ăn và tập luyện. 

5. Kết luận  

Bệnh nhân ĐTĐ típ 2 điều trị ngoại trú ở 

Bệnh viện Hữu Nghị có nguy cơ tim mạch từ cao 

cho đến rất cao, với một tỷ lệ không nhỏ bệnh 

nhân đã có sẵn các bệnh lý tim mạch xơ vữa. Tỷ 

lệ bệnh nhân đạt được đích kiểm soát HbA1c, 

huyết áp tương đối cao, tuy nhiên phần lớn các 

bệnh nhân vẫn chưa đạt được đích kiểm soát 

LDL-C theo như các khuyến cáo điều trị. Đặc 

biệt, số lượng bệnh nhân đạt được các đích kiểm 

soát hỗn hợp còn tương đối thấp. Điều này cho 

thấy cần phải có chiến lược kiểm soát tổng thể 

bằng cả các biện pháp dùng thuốc và không dùng 

thuốc trên nhóm đối tượng bệnh nhân nguy cơ 

này, từ đó làm giảm thiểu các nguy cơ biến 

chứng và tử vong do tim mạch gây ra. 

Lời cảm ơn  

Nhóm nghiên cứu trân trọng cảm ơn các 

nhân viên Khoa Dược và Khoa Nội A, Bệnh viện 

Hữu Nghị đã hỗ trợ hoàn thành nghiên cứu này. 
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