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1 

 

Đ T VẤN ĐỀ 
 

Đái tháo đường (ĐTĐ) là một trong những vấn đề khẩn cấp y tế toàn cầu 

lớn nhất của thế kỷ 2   Trong đó, ĐTĐ típ 2 chiếm 90% tổng s  người b nh 

mắc b nh ĐTĐ 
1,2

 Ước tính trên toàn thế giới có 415 tri u người, tương 

đương 8,8% người lớn tuổi từ 20 - 79 mắc ĐTĐ típ 2. Nếu xu hướng này tiếp 

tục, đến năm 2 4 , s  người mắc ĐTĐ típ 2 sẽ tăng l n khoảng 642 tri u, tức 

l    trong    người trưởng thành sẽ mắc b nh này.
1
 V o năm 2015, trên thế 

giới có khoảng 5 tri u người tử vong do ĐTĐ típ 2, ước tính chiếm 14,5% của 

tất cả các nguyên nguyên gây tử vong ở độ tuổi 20 - 79.
3
 Sự gia tăng về ĐTĐ 

típ 2 lớn nhất sẽ diễn ra t i các khu vực mà các nền kinh tế đang chuyển từ 

thu nhập thấp sang thu nhập trung bình  Đáng chú ý gần một nửa (46,5%) s  

người mắc ĐTĐ típ 2 không được chẩn đoán 
4
  

Ở Vi t Nam, b nh ĐTĐ típ 2 đang có chiều hướng gia tăng  Năm 

1990, tỷ l  mắc ĐTĐ mới chỉ dao động từ 1-2,5 %,
5
 tuy nhiên; đến năm 

2002 tỷ l  mắc ĐTĐ tăng l n 2,7% tr n to n qu c và 4,4% t i các thành 

ph  lớn.
6
 Theo kết quả điều tra năm 2  2, tỷ l  ĐTĐ típ 2 toàn qu c t i 

Vi t Nam đ  l n tới 5,42%.
7
 Một nghiên cứu ước tính có khoảng gần 6 

tri u người mắc ĐTĐ típ 2, theo đó nếu hi u chỉnh theo tuổi thì tỷ l  ĐTĐ 

típ 2 là khoảng 6% dân s  toàn qu c v o năm 2  7 
8
  

Để hướng dẫn chẩn đoán v  điều trị b nh ĐTĐ típ 2 một cách hi u quả, 

các bác sĩ phải có kiến thức và hiểu biết toàn di n về tình tr ng này. Một 

nghiên cứu đ  cho thấy chỉ có 66,7% bác sĩ thể hi n kiến thức t t về chăm sóc 

định kỳ cho người b nh ĐTĐ típ 2, điều này cho thấy vẫn còn có một khoảng 

tr ng rất lớn về kiến thức của bác sĩ về vấn đề này.
9
 Bên c nh đó, một nghiên 

cứu t i Vương qu c Anh cho thấy chưa tới 25% s  bác sĩ có đầy đủ tự tin để 

chẩn đoán ĐTĐ típ 2 và chỉ có 15% cho biết họ sẽ luôn luôn thực hi n vi c 

t i ưu hóa kiểm soát đường huyết trong thực hành lâm sàng.
10

 Do đó, điều này 

có thể li n quan đến thực hành lâm sàng, theo đó nhiều người b nh ĐTĐ típ 2 

vẫn không đ t được mục ti u điều trị theo như hướng dẫn về ĐTĐ típ 2.
11
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Hơn thế nữa, vi c tuân thủ các hướng dẫn điều trị b nh ĐTĐ típ 2 của 

bác sĩ l  rất quan trọng để đ t được kết quả t i ưu cho người b nh. Một 

nghiên cứu đ  chỉ ra rằng vi c tuân thủ các khuyến nghị v  hướng dẫn điều trị 

bằng thu c của bác sĩ để quản lý b nh tiểu đường thường không đầy đủ, dẫn 

đến vi c kiểm soát đường huyết dưới mức t i ưu 
12

 Các rào cản đ i với vi c 

tuân thủ điều trị, chẳng h n như thiếu theo dõi người b nh, các vấn đề về giao 

tiếp, khó chịu với thu c và kiến thức chưa đầy đủ của bác sĩ tham gia điều trị 

đ  được đề cập.
13

 Vi c tuân thủ các hướng dẫn lâm sàng của bác sĩ đ  được 

chỉ ra l  l m tăng hi u quả các dịch vụ y tế, h n chế chi phí, cải thi n chất 

lượng chăm sóc sức khoẻ v  ngăn ngừa vi c sử dụng thu c và chuyển tuyến 

không phù hợp.
14

 Để có căn cứ khoa học triển khai các ho t động can thi p và 

đánh giá tính hi u quả trong can thi p đ i với b nh ĐTĐ típ 2 cần phải thu thập 

đầy đủ các thông tin liên quan kiến thức và sự tuân thủ của bác sĩ với hướng dẫn 

lâm sàng chẩn đoán, điều trị b nh ĐTĐ típ 2  Các thông tin cần thu thập để trả 

lời cho các câu hỏi, bao gồm (1) Kiến thức và sự tuân thủ của bác sĩ với hướng 

dẫn lâm sàng chẩn đoán, điều trị b nh ĐTĐ típ 2 hi n nay như thế nào? (2) Hi u 

quả triển khai một s  giải pháp can thi p về điều trị b nh ĐTĐ típ 2 như thế nào? 

Để trả lời cho các câu hỏi tr n, đề t i ―Thực tr ng kiến thức, sự tuân thủ của 

bác sĩ với hướng dẫn điều trị b nh ĐTĐ típ 2 v  đánh giá hi u quả một s  giải 

pháp can thi p‖ được triển khai với mục đích để kiểm tra giả thuyết rằng sự tuân 

thủ các hướng dẫn điều trị người b nh ĐTĐ típ 2 sẽ liên quan tích cực tới kết 

cục điều trị người b nh ĐTĐ típ 2 thông qua đo lường các chỉ s  lâm sàng, 

nhằm cung cấp bằng chứng khoa học giúp cho các nhà lập kế ho ch và ho ch 

định chính sách có những giải pháp ưu ti n nhằm tăng cường hi u quả quản lý, 

điều trị b nh ĐTĐ típ 2. Để đáp ứng những yêu cầu n y, đề t i n y được thực 

hi n với những mục tiêu sau: 

(1) Mô tả thực tr ng kiến thức và sự tuân thủ của bác sĩ với hướng dẫn chẩn 

đoán v  điều trị B nh ĐTĐ típ 2 năm 2  6 - 2018 t i tỉnh Thái Bình. 

(2) Đánh giá hi u quả tăng cường kiến thức và sự tuân thủ của bác sĩ với 

hướng dẫn chẩn đoán v  điều trị ĐTĐ típ 2 năm  2  6 - 2018 t i tỉnh 

Thái Bình. 
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CHƢƠNG 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Đại cƣơng về ĐTĐ 

1.1.1. Các khái niệm 

Đái tháo đu ờng ―L  một r i lo n m n tính, có những thuọ c tính sau: 

( ) ta ng glucose máu, (2) kết hợp với những bất thu ờng về chuyển hoá 

carbohydrat, lipid và protein, (3) b  nh luôn gắn liền với xu hu ớng phát 

triển các b  nh lý về th  n, đáy mắt, thần kinh v  các b  nh tim m ch do 

h  u quả của xo  vữa đọ ng m ch‖ 
6
 

1.1.2. Các yếu tố nguy cơ của ĐTĐ 

Các yếu t  nguy cơ (YTNC) của b nh ĐTĐ típ 2 được chia thành 4 

nhóm chính, bao gồm yếu t  di truyền, nhân chủng học, hành vi và l i s ng 

và các yếu t  chuyển hóa.
15,

 
16,

 
17

 

a) Yếu tố di truyền 

Các yếu t  di truyền đóng vai trò rất quan trọng trong phát triển của b nh 

ĐTĐ típ 2 
18

  Những đ i tượng có m i liên quan huyết th ng với người bị 

b nh ĐTĐ típ 2 có nguy cơ bị b nh ĐTĐ típ 2 cao hơn người bình thường. 

Nghiên cứu của Wei và cộng sự t i Đ i Loan tr n trẻ em từ 6 - 18 tuổi cho 

thấy  những trẻ có tiền sử gia đình có người mắc ĐTĐ típ 2 thì nguy cơ mắc 

ĐTĐ típ 2 cao hơn 2,6 lần (trẻ trai) và 6,5 lần (trẻ gái) những trẻ không có 

tiền sử gia đình có người mắc ĐTĐ típ 2.
19

  

b) Yếu tố về nhân chủng học  

Một s  nghiên cứu thấy rằng kiểu gen HLA - DR có m i liên quan với 

b nh ĐTĐ típ 2  Tuy nhi n, kiểu gen HLA - DR3 chỉ xuất hi n ở người da 

trắng, h  gen HLA - DR4 l i xuất hi n ở mọi nhóm dân tộc. Những chủng tộc 

có di truyền HLA - DR3 hoặc HLA - DR4 cao thì tỷ l  mắc ĐTĐ típ   cao 
20

 

Bên c nh đó, yếu t  tuổi được xếp ở vị trí đầu tiên trong các yếu t  nguy cơ 
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của b nh ĐTĐ típ 2. Nghiên cứu của tác giả T  Văn Bình v  cộng sự t i 

một s  vùng sinh thái của Vi t Nam cho thấy tỷ l  ĐTĐ típ 2 tăng dần theo 

nhóm tuổi, trong khi ở nhóm tuổi 30-39 chỉ là 1%, nhưng nhóm tuổi 40 - 

49 tuổi là 4,4% và nhóm 60 - 69 tuổi lên tới 10,5% s  người mắc ĐTĐ típ 

2.
21

 Ngoài ra, sự phân b  tỷ l  mắc b nh ĐTĐ típ 2 theo giới rất khác nhau, 

theo đó tỷ l  mắc ĐTĐ típ 2 gặp ở nữ thường nhiều hơn nam  Một nghiên cứu 

ở Canada cho thấy nguy cơ mắc ĐTĐ típ 2 ở nữ cao hơn ở nam. 
22

 T i Vi t 

Nam, nghiên cứu của tác giả T  Văn Bình v  cộng sự cũng cho thấy tỷ l  

ĐTĐ típ 2 ở nữ (5,8%) cao hơn ở nam (5,6%).
21

 

c) Yếu tố liên quan đến hành vi và lối sống 

Hút thu c đ  được nghiên cứu rộng r i li n quan đến sự phát triển của b nh 

ĐTĐ tip 2  Nhiều nghiên cứu khác nhau đ  chỉ ra m i li n quan đáng kể giữa hút 

thu c v  nguy cơ mắc ĐTĐ 2, b n c nh đó những người hút thu c có nguy cơ 

mắc thêm nhiều b nh khác như ung thư, b nh tim m ch, đột quỵ, b nh phổi tắc 

nghẽn m n tính v.v.
23-26

 Bên c nh đó, ít ho t động thể chất là một yếu t  nguy cơ 

được xác định rõ r ng đ i với sự phát triển của b nh ĐTĐ típ 2  Nghi n cứu đ  

chỉ ra rằng không ho t động thể chất l m tăng nguy cơ mắc các b nh không lây 

nhiễm, bao gồm ĐTĐ típ 2, b nh tim m ch vành và một s  b nh ung thư, đồng 

thời có thể rút ngắn tuổi thọ.
27

 Chế độ ăn u ng cũng đóng một vai trò quan trọng 

trong vi c kiểm soát b nh ĐTĐ tip 2  Một nghiên cứu của tác giả Esposito và 

cộng sự đ  chỉ ra rằng chế độ ăn kiểu Địa Trung Hải, đặc trưng bởi tỷ l  chất béo 

không b o hòa đơn cao, có thể mang l i lợi ích về tim m ch v  tăng cường độ 

nh y insulin.
28

 Hi p hội ĐTĐ Hoa Kỳ khuyến nghị chế độ ăn ít carbohydrate, 

h n chế calo hoặc Địa Trung Hải để giảm cân ở những người b nh thừa cân và 

b o phì có nguy cơ mắc hoặc mắc b nh ĐTĐ típ 2 
28

 Ngoài ra, vi c sử dụng 

rượu bia cũng cho thấy có m i liên quan tới ĐTĐ típ 2, tuy nhi n chỉ khi vi c sử 

dụng rượu bia quá mức và lâu dài mới có khả năng phát triển ĐTĐ típ 2 
29
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 d) Yếu tố chuyển hóa và các nguy cơ trung gian 

Những người có tiền sử suy giảm lượng đường trong máu lúc đói thực sự 

có nguy cơ mắc b nh ĐTĐ típ 2 cao hơn  Lượng đường trong máu lúc đói bị 

suy giảm có liên quan chặt chẽ đến nguy cơ tiến triển thành b nh ĐTĐ típ 2 
30

 

Theo tác giả Saad và cộng sự ( 988), người có r i lo n dung n p glucose có 

nguy cơ phát triển thành b nh ĐTĐ típ 2 cao gấp 6,3 lần so với người bình 

thường.
31

 Bên c nh đó, mang thai l  giai đo n quan trọng trong đó xảy ra 

nhiều thay đổi về trao đổi chất ở phụ nữ, khiến họ dễ mắc các b nh như ĐTĐ 

thai kỳ, được đặc trưng bởi tình tr ng không dung n p glucose và r i lo n 

chức năng tế b o β tuyến tụy khi mang thai.
32

 Phụ nữ có tiền sử ĐTĐ thai kỳ 

và con cái của họ có nguy cơ cao mắc b nh ĐTĐ típ 2 về lâu dài.
33

   

1.1.3. Tiêu chuẩn chẩn đoán 

Tiêu chuẩn chẩn đoán ĐTĐ típ 2 hi n nay được thực hi n theo hướng dẫn 

chẩn đoán v  điều trị ĐTĐ típ 2 được ban hành t i Quyết định s  33 9/QĐ - BYT 

ng y  9 tháng 7 năm 2  7 của Bộ trưởng Bộ Y tế.
34

 Theo đó, vi c chẩn đoán sẽ 

dựa theo những tiêu chuẩn sau đây   

a) Chẩn đoán ĐTĐ típ 2 

Tiêu chuẩn chẩn đoán ĐTĐ típ 2 dựa vào 1 trong 4 tiêu chuẩn sau đây: 

- Glucose huyết tương lúc đói (fasting plasma glucose: FPG) ≥  26 

mg/dL (hay 7 mmol/L). Người b nh phải nhịn ăn (không u ng nước ngọt, có 

thể u ng nước lọc, nước đun sôi để nguội) ít nhất 8 giờ (thường phải nhịn đói 

qua đ m từ 8 -14 giờ), hoặc: 

- Glucose huyết tương ở thời điểm sau 2 giờ làm nghi m pháp dung n p 

glucose đường u ng 75g (oral glucose tolerance test: OGTT) ≥ 2   mg/dL 

(hay 11,1 mmol/L). 

Nghi m pháp dung n p glucose đường u ng phải được thực hi n theo 

hướng dẫn của Tổ chức Y tế thế giới. Cụ thể, người b nh nhịn đói từ nửa đ m 

trước khi làm nghi m pháp, dùng một lượng glucose tương đương với 75g 
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glucose, hòa tan trong 250 - 3   ml nước, u ng trong 5 phút; trong 3 ngày 

trước đó người b nh ăn khẩu phần có khoảng 150 - 200 gam carbohydrat 

mỗi ngày. 

- HbA c ≥ 6,5% (48 mmol/mol)  X t nghi m này phải được thực hi n ở 

phòng thí nghi m được chuẩn hóa theo tiêu chuẩn qu c tế. 

- Ở người b nh có tri u chứng kinh điển của tăng glucose huyết hoặc 

mức glucose huyết tương ở thời điểm bất kỳ ≥ 2   mg/dL (hay   ,  mmol/L). 

Dựa trên các tiêu chuẩn kể tr n, hướng dẫn chẩn đoán cũng khuyến nghị 

thực hi n vi c lặp l i xét nghi m để chẩn doán xác định  Hơn thế nữa, trong 

điều ki n thực tế t i Vi t Nam, nên dùng phương pháp đơn giản và hi u quả để 

chẩn đoán ĐTĐ típ 2 l  định lượng glucose huyết tương lúc đói 2 lần ≥  26 

mg/dL (hay 7 mmol/L). Nếu HbA c được đo t i phòng xét nghi m được 

chuẩn hóa qu c tế, có thể đo HbA c 2 lần để chẩn đoán ĐTĐ típ 2.
34

  

   Chẩn đoán tiền đái tháo đu ờng  

Chẩn đoán tiền ĐTĐ típ 2 (trong tiếng Anh là Prediabetes) khi có một 

trong các r i lo n sau đây:
34

 

- R i lo n glucose huyết đói (impaired fasting glucose: IFG): Glucose 

huyết tương lúc đói từ     (5,6mmol/L) đến 125 mg/dL (6,9 mmol/L), hoặc 

- R i lo n dung n p glucose (impaired glucose tolerance: IGT): 

Glucose huyết tương ở thời điểm 2 giờ sau khi làm nghi m pháp dung n p 

glucose bằng đường u ng 75 g từ  4  (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). 

1.1.4. Điều trị ĐTĐ típ 2 

Mục đích v  nguy n tắc điều trị đ i với người b nh ĐTĐ típ 2 đ  được 

hướng dẫn rõ ràng và cụ thể theo hướng dẫn của Bộ Y tế.
34

 Sau đây l  những 

tóm tắt chính li n quan đến mục đích, nguy n tắc, mục tiêu, lựa chọn thu c và 

phương pháp điều trị. 



7 

 

Mục đích căn bản của điều trị ĐTĐ típ 2, bao gồm: 

- Duy trì mức glucose máu khi đói v  sau ăn gần với mức sinh lý, đ t 

được mức HbA c lý tưởng nhằm giảm thiểu các biến chứng liên quan 

và giảm tỷ l  tử vong do ĐTĐ típ 2. 

- Giảm cân đ i với người béo phì hoặc duy trì cân nặng đ i với người 

không béo. 

a  Nguyên tắc chung  

- Thu c phải kết hợp với chế đọ  a n và luy  n t  p  Đây l  bộ ba 

điều trị b  nh đái tháo đu ờng   

- Phải ph i hợp điều trị h  glucose máu, điều chỉnh các r i lo n lipid, 

duy trì s  đo huyết áp hợp lý, phòng, ch ng các r i lo n đông máu     

- Khi cần phải d ng insulin (ví dụ trong các đợt cấp của b  nh m n tính, 

b  nh nhiễm tr ng, nhồi máu co  tim, ung thu , phẫu thu  t...).  

   Mục tiêu điều trị  

Bảng 1.1. Mục tiêu điều trị 

Mục tiêu Chỉ số 

HbA1c < 7%* 

Glucose huyết tương mao 

m ch lúc đói, trước ăn 

80 - 130 mg/dL (4,4 – 7,2 mmol/L)* 

Đỉnh glucose huyết tương 

mao m ch sau ăn  -2 giờ 

< 180 mg/dL (10,0 mmol/L)* 

Huyết áp Tâm thu <  4  mmHg, Tâm trương < 9  mmHg 

Nếu đ  có biến chứng thận: Huyết áp <  3 /85 

- 80 mmHg 

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

nếu chưa có biến chứng tim m ch  

LDL cholesterol < 7  mg/dL ( ,8 mmol/L) nếu 

đ  có b nh tim m ch  

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

HDL cholesterol > 4  mg/dL ( ,  mmol/L) ở 

nam v  > 5  mg/dL ( ,3 mmol/L) ở nữ  
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* Mục ti u điều trị ở các cá nhân có thể khác nhau tùy tình tr ng của 

người b nh. 

Mục ti u điều trị có thể nghiêm ngặt hơn: HbA c < 6,5% (48 mmol/mol) 

nếu có thể đ t được và không có dấu hi u đáng kể của h  đường huyết và 

những tác dụng có h i của thu c: Đ i với người bị b nh ĐTĐ típ 2 trong thời 

gian ngắn, b nh ĐTĐ típ 2 được điều trị bằng thay đổi l i s ng hoặc chỉ dùng 

metformin, trẻ tuổi hoặc không có b nh tim m ch quan trọng. 

Ngược l i, mục ti u điều trị có thể ít nghiêm ngặt (nới lỏng hơn): HbA c 

< 8% (64 mmol/mol) phù hợp với những người b nh có tiền sử h  glucose 

huyết trầm trọng, lớn tuổi, các biến chứng m ch máu nhỏ hoặc m ch máu lớn, 

có nhiều b nh lý đi kèm hoặc b nh ĐTĐ típ 2 trong thời gian d i v  khó đ t 

mục ti u điều trị. 

Nếu đ  đ t mục tiêu glucose huyết lúc đói, nhưng HbA c còn cao, cần 

xem l i mục tiêu glucose huyết sau ăn, đo v o lúc   - 2 giờ sau khi người 

b nh bắt đầu ăn  

c  Lựa chọn thuốc và phu o ng pháp điều trị  

Mục ti u điều trị đó l  phải nhanh chóng đưa lượng glucose máu về mức 

t t nhất, đ t mục ti u đưa HbA c về dưới 7,0% trong vòng 3 tháng. Có thể 

xem xét dùng thu c ph i hợp sớm trong các trường hợp glucose huyết tăng 

cao, ví  dụ: 

- Nếu HbA1c > 9,0% mà mức glucose huyết tương lúc đói >  3,0 

mmol/l có thể cân nhắc dùng hai lo i thu c viên h  glucose máu ph i hợp. 

- Nếu HbA1c > 9,0% mà mức glucose máu lúc đói >  5,  mmol/l có thể 

xét chỉ định dùng ngay insulin. 

- Bên c nh điều chỉnh glucose máu, phải đồng thời lưu ý cân bằng các 

thành phần lipid máu, các thông s  về đông máu, duy trì s  đo huyết áp theo 

mục ti u… 
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- Theo dõi, đánh giá tình tr ng kiểm soát mức glucose trong máu bao gồm: 

glucose máu lúc đói, glucose máu sau ăn, v  HbA c - được đo từ 3 tháng/lần.  

Nếu glucose huyết ổn định t t có thể đo HbA c mỗi 6 tháng một lần. 

- Thầy thu c phải nắm vững cách sử dụng các thu c h  glucose máu bằng 

đường u ng, sử dụng insulin, cách ph i hợp thu c trong điều trị và những lưu ý 

đặc bi t về tình tr ng người b nh khi điều trị b nh ĐTĐ típ 2. 

- Đ i với các cơ sở y tế không thực hi n xét nghi m HbA1c, có thể 

đánh giá theo mức glucose huyết tương trung bình, hoặc theo dõi hi u quả 

điều trị bằng glucose máu lúc đói, glucose máu 2 giờ sau ăn  

1.2. Hƣớng dẫn lâm sàng chẩn đoán và điều trị ĐTĐ típ 2 

1.2.1. Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị 

Hướng dẫn chẩn đoán, điều trị chuẩn được định nghĩa là một tài li u 

được xây dựng có h  th ng nhằm sắp xếp hợp lý, chuẩn hóa các quy trình cụ 

thể để hỗ trợ cán bộ y tế đưa ra chỉ định điều trị thích hợp cho các trường hợp 

lâm sàng cụ thể  Hướng dẫn lâm s ng được coi là một công cụ quan trọng để 

giảm các cách tiếp cận không phù hợp trong điều trị v  để đo lường chất 

lượng của điều trị. Vì vậy hướng dẫn lâm sàng là lựa chọn hi u quả - chi phí 

dựa trên bằng chứng t t nhất cho người b nh.
35

 

Ở Vi t Nam, hướng dẫn chẩn đoán v  điều trị ĐTĐ típ 2 được ban hành t i 

Quyết định s  33 9/QĐ-BYT ng y  9 tháng 7 năm 2  7 bởi Bộ trưởng Bộ Y tế 

nhằm cung cấp các tiêu chuẩn, quy trình v  phương pháp mới nhất trong vi c 

nhận di n và quản lý b nh ĐTĐ típ 2 t i Vi t Nam. Tài li u n y được xây dựng 

dựa trên các nghiên cứu và khuyến nghị qu c tế, đồng thời điều chỉnh phù hợp với 

điều ki n và tình hình y tế trong nước  Hướng dẫn này không chỉ giúp các bác sĩ 

và nhân viên y tế có cái nhìn toàn di n về b nh, mà còn cung cấp các phương 

pháp điều trị hi u quả, từ vi c thay đổi l i s ng, chế độ ăn u ng đến sử dụng các 

lo i thu c mới nhất. Mục tiêu của hướng dẫn là nâng cao chất lượng chăm sóc v  

điều trị cho người b nh, giảm thiểu biến chứng và cải thi n chất lượng cuộc s ng 

cho những người mắc b nh ĐTĐ típ 2.
34
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1.2.2. Quy trình chuyên môn khám, chữa bệnh ĐTĐ típ 2 không biến chứng 

Quy trình chuyên môn là kế ho ch chăm sóc đa chuy n môn, hỗ trợ áp 

dụng hướng dẫn v  phác đồ điều trị, kiểm định lâm sàng, kiểm soát chi phí 

thông qua trao đổi thông tin và phân công trách nhi m. Quy trình cung cấp 

hướng dẫn chi tiết cho quyết định xử trí và tổ chức thực hi n trên nhóm người 

b nh có chẩn đoán cụ thể. Mục tiêu là cải thi n sự xuyên su t và ph i hợp 

chăm sóc giữa các chuyên khoa.
36

 Quy trình chuyên môn nhằm mô hình hóa 

quá trình chẩn đoán, điều trị, chăm sóc; giám sát tuân thủ hướng dẫn; giảm 

thiểu diễn biến bất lợi và sai sót chuyên môn; ph i hợp nhóm điều trị; và sử 

dụng hi u quả nguồn lực. Mục tiêu là h n chế l m dụng, sai sót, v  chăm sóc 

dưới mức cần thiết.
37

 

Quy trình chuy n môn điều trị ĐTĐ típ 2 được quy định trong văn bản 

'Quy trình lâm sàng chẩn đoán v  điều trị đái tháo đường típ 2' ban hành kèm 

theo Quyết định s  3798/QĐ-BYT ng y 2  tháng 8 năm 2  7 của Bộ trưởng 

Bộ Y tế.
38

 Đầu tiên, chẩn đoán ĐTĐ típ 2 dựa trên các tiêu chuẩn như glucose 

huyết tương lúc đói (FPG) ≥  26 mg/dL, glucose huyết tương sau 2 giờ làm 

nghi m pháp dung n p glucose đường u ng 75g (OGTT) ≥ 2   mg/dL, 

HbA c ≥ 6,5%, hoặc glucose huyết tương ở thời điểm bất kỳ ≥ 2   mg/dL 

với các tri u chứng kinh điển của tăng glucose huyết. Sau khi chẩn đoán xác 

định, cần đánh giá to n di n tình tr ng b nh bao gồm b nh sử, khám thực thể, 

và các xét nghi m cận lâm s ng như HbA c, bộ thông tin lipid máu, chức 

năng gan, tỉ s  Albumin/Creatinin nước tiểu, creatinin huyết thanh v  độ lọc 

cầu thận, và TSH ở người b nh ĐTĐ típ   
38

 

Mục ti u điều trị cho người trưởng th nh không mang thai l  đ t HbA1c < 

7%, glucose huyết tương mao m ch lúc đói trước bữa ăn từ 80-130 mg/dL, 

đỉnh glucose huyết tương mao m ch sau ăn  -2 giờ <180 mg/dL, huyết áp tâm 

thu < 4  mmHg v  tâm trương <9  mmHg, LDL cholesterol <     mg/dL nếu 

chưa có biến chứng tim m ch, và các chỉ s  lipid máu khác  Đ i với người già, 
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mục ti u điều trị có thể điều chỉnh tùy theo tình tr ng sức khỏe và kỳ vọng s ng. 

Phương pháp điều trị bắt đầu bằng thay đổi l i s ng kết hợp với Metformin. 

Khi HbA c ≥ 9% hoặc glucose huyết ≥ 3   mg/dL, hoặc người b nh có tri u 

chứng rõ ràng, cần ph i hợp hai thu c hoặc sử dụng li u pháp tiêm ph i hợp 

nếu không đ t mục ti u điều trị với li u pháp hai thu c. Theo dõi kiểm soát 

đường huyết thông qua vi c kiểm tra thường xuy n HbA c v  điều chỉnh phác 

đồ điều trị dựa trên kết quả theo dõi. Bên c nh đó, quản lý nguy cơ v  b nh tim 

m ch, cùng với vi c kiểm soát biến chứng m ch máu nhỏ v  chăm sóc b n 

chân, là các phần quan trọng trong quy trình điều trị.
38

 

1.3. ĐTĐ không đƣợc chẩn đoán 

Trên toàn cầu, khoảng 50% s  người mắc b nh tiểu đường không biết về 

tình tr ng của mình, trong đó một phần đáng kể các trường hợp này là b nh 

ĐTĐ típ 2.
39

 T i Hoa Kỳ, ước tính có khoảng 7,3 tri u người trưởng thành 

mắc b nh ĐTĐ típ 2 không được chẩn đoán, với thời gian chẩn đoán chậm trễ 

từ 4 đến 7 năm 
40,41

 B nh ĐTĐ típ 2 không được chẩn đoán l  một m i lo ng i 

đáng kể vì nó có thể dẫn đến các biến chứng nghiêm trọng như vi m tụy cấp 

do tăng triglycerid máu do kiểm soát đường huyết.
41

 Sàng lọc b nh ĐTĐ típ 2 

không được chẩn đoán l  rất quan trọng vì tình tr ng n y thường không được 

chú ý trong nhiều năm, với các biến chứng đ  xuất hi n t i thời điểm chẩn 

đoán 
42

  Những người b nh được chẩn đoán v  quản lý sớm hơn, c ng có cơ hội 

t t hơn để dự phòng biến chứng v  chi phí điều trị thấp hơn 
43

. Vì vậy, có nhu 

cầu cấp thiết để sàng lọc, chẩn đoán v  cung cấp dịch vụ chăm sóc thích hợp cho 

người ĐTĐ típ 2. 

1.4. Kiến thức và sự tuân thủ của  ác sĩ đối với hƣớng dẫn 

1.4.1. Kiến thức của bác sĩ đối với hướng dẫn 

Kiến thức của bác sĩ về hướng dẫn điều trị b nh ĐTĐ típ 2 l  rất quan 

trọng để cung cấp dịch vụ chăm sóc t i ưu cho người b nh. Các hướng dẫn 

chẩn đoán v  điều trị được xây dựng dựa trên các bằng chứng khoa học từ các 
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thử nghi m lâm sàng, nhằm hỗ trợ các bác sĩ, điều dưỡng và các cán bộ y tế 

trong thực hành lâm sàng. Tuy nhiên, nghiên cứu của tác giả Elizabeth và 

cộng sự đ  chỉ ra rằng các hướng dẫn n y thường không được áp dụng và tuân 

thủ đúng mức.
44

 Trong nghiên cứu của tác giả Mehta và cộng sự đ  cho thấy 

có sự không đồng thuận đáng kể về kiến thức của bác sĩ với vi c tuân thủ 

hướng dẫn điều trị b nh ĐTĐ típ 2.
45

 Một nghiên cứu t i Trung Qu c cho 

thấy có sự khác bi t lớn về kiến thức của bác sĩ về các hướng dẫn ĐTĐ, đặc 

bi t là giữa các tuyến trong h  th ng y tế.
46

  

Một báo cáo về kiến thức và vi c sử dụng hướng dẫn điều trị ĐTĐ típ 2 

của bác sĩ v  điều dưỡng t i Palestine cho thấy chỉ có 53% bác sĩ v  37,7% 

điều dưỡng biết về sự tồn t i của hướng dẫn, và chỉ 35% có bản sao chép của 

hướng dẫn  Hơn nữa, chỉ có 42,7% bác sĩ báo cáo rằng họ đ  được đ o t o về 

vi c sử dụng hướng dẫn này.
47

 Một nghiên cứu h  th ng về các rào cản đ i 

với sự tuân thủ hướng dẫn của bác sĩ cho thấy rằng, thiếu nhận thức về sự tồn 

t i của các hướng dẫn và sự thiếu quen thuộc với chúng là những nguyên 

nhân chính dẫn đến sai l ch so với các li u pháp điều trị khuyến cáo.
48

 

1.4.2. Sự tuân thủ của bác sĩ đối với hướng dẫn 

Vi c bác sĩ tuân thủ các hướng dẫn là rất quan trọng để t i ưu hóa vi c 

quản lý b nh ĐTĐ típ 2. Các nghiên cứu đ  nhấn m nh các yếu t  khác nhau 

ảnh hưởng đến vi c bác sĩ tuân thủ các hướng dẫn, chẳng h n như thiếu thời 

gian, kh i lượng công vi c của người b nh, h n chế về t i chính v  trình độ 

học vấn không đầy đủ.
48,49

 Ngoài ra, nhận thức, đồng thuận, áp dụng và tuân 

thủ các hướng dẫn l  điều cần thiết để chăm sóc b nh ĐTĐ típ 2 hi u quả.
50,51

  

Mặc d  các bác sĩ báo cáo nhận thức cao về các hướng dẫn về điều trị 

ĐTĐ típ 2 nhưng vi c áp dụng và tuân thủ thực tế có thể vẫn còn h n chế.
51

 

Vi c bác sĩ tuân thủ các hướng dẫn có thể tác động đáng kể đến kết quả của 

người b nh mắc b nh ĐTĐ típ 2.
52

 Tuy nhiên, vẫn tồn t i những rào cản đ i 

với vi c tuân thủ hướng dẫn, bao gồm thiếu sự quen thuộc với hướng dẫn, khả 
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năng áp dụng cho người b nh mắc nhiều b nh, h n chế về thời gian và khả 

năng ch ng l i vi c thay đổi các thực h nh trước đó 
53

 Vi c tuân thủ các 

hướng dẫn của bác sĩ không chỉ bị ảnh hưởng bởi các yếu t  cá nhân mà còn 

bởi các yếu t  ở cấp độ h  th ng.
54

  

1.4.3. Khung lý thuyết: Mô hình sự tuân thủ - Nhận thức (The Adherence -

to-Awareness Model) 

Khung lý thuyết do Pathman đề xuất v o năm  996, được gọi là Mô hình 

Nhận thức để Tuân thủ, phác thảo một quy trình gồm b n bước m  các bác sĩ 

cần phải trải qua để tuân thủ các hướng dẫn lâm sàng. Mô hình này gợi ý rằng 

các bác sĩ trước tiên phải nhận thức được các hướng dẫn, sau đó đồng ý với 

chúng, áp dụng chúng vào thực tế và cu i cùng tuân thủ chúng.
55

 Mô hình này 

đ  được áp dụng ở nhiều cơ sở chăm sóc sức khỏe khác nhau để hiểu và cải 

thi n vi c tuân thủ các hướng dẫn.
50

 Các nghiên cứu đ  sử dụng Mô hình 

Nhận thức về Tuân thủ để điều tra các yếu t  ảnh hưởng đến vi c tuân thủ các 

quy trình y tế khác nhau  Mô hình n y đ  được sử dụng để phát triển các quy 

trình có cấu trúc để thực hi n hướng dẫn, chẳng h n như s ng lọc nguy cơ tim 

m ch ở b nh viêm khớp d ng thấp và cải thi n vi c chăm sóc t i khoa cấp 

cứu nhi khoa.
56

 Nó cũng được sử dụng để đánh giá sự tuân thủ của bác sĩ đ i 

với các hướng dẫn về statin/cholesterol, thể hi n các bước nhận thức và hành 

vi cần thiết để tuân thủ hướng dẫn.
56

 

Mô hình của Pathman là một lựa chọn t i ưu để cải thi n sự tuân thủ của 

bác sĩ đ i với các hướng dẫn lâm sàng vì nó cung cấp một khung chi tiết và cụ 

thể cho quá trình này, khác bi t rõ r t so với các mô hình tương tự. Không 

gi ng như Mô hình Các giai đo n thay đổi (Stages of Change), tập trung vào 

quá trình thay đổi hành vi cá nhân qua nhiều giai đo n chung chung,
57

 mô 

hình của Pathman đặc bi t nhấn m nh các bước cụ thể trong b i cảnh y tế: 

nhận thức, đồng ý, áp dụng và tuân thủ.
56

 Điều n y cho ph p xác định và can 

thi p vào từng giai đo n với các chiến lược cụ thể, tăng khả năng th nh công 
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trong vi c cải thi n tuân thủ. So với mô hình Niềm tin sức khỏe (Health 

Belief Model -HBM),
58

 tập trung vào niềm tin cá nhân và cảm nhận về sức 

khỏe, mô hình của Pathman cung cấp một tiếp cận có cấu trúc hơn, dễ dàng 

áp dụng vào thực hành lâm sàng. Mô hình PRECEDE-PROCEED, mặc dù chi 

tiết trong vi c lập kế ho ch v  đánh giá các chương trình y tế, có thể phức t p 

v  đòi hỏi nhiều nguồn lực hơn để thực hi n.
59

 Bằng cách kết hợp sự rõ ràng, 

cấu trúc và tính ứng dụng thực tiễn, mô hình của Pathman cung cấp một 

phương pháp tiếp cận hi u quả hơn cho vi c nâng cao tuân thủ các hướng dẫn 

lâm sàng trong b i cảnh y tế. 
56

 

Bảng 1.2. Mô hình Pathman: Trình tự đạt được sự tuân thủ hướng dẫn  

của bác sĩ 

Nhận thức  Đồng ý  Áp dụng  Tuân thủ 

Nhận thức Đồng ý Áp dụng Tuân thủ 

Bác sĩ phải 

biết được sự 

tồn t i của 

các hướng 

dẫn. 

Phổ biến các 

hướng dẫn là 

rất quan 

trọng. 

Bác sĩ phải đồng 

ý với tính đúng 

đắn của hướng 

dẫn. Nếu bác sĩ 

không đồng ý 

với những lợi 

ích sức khỏe, 

trình tự đ t được 

sự tuân thủ 

hướng dẫn là 

"đóng băng" v  

không thể tiến 

triển. 

Mặc d  các bác sĩ có 

thể áp dụng hướng dẫn 

do áp lực từ trên hoặc  

để tránh sai sót khi 

hành nghề. Pathman và 

cộng sự khẳng định 

hầu hết các bác sĩ áp 

dụng các hướng dẫn 

bởi vì họ đ  nhận thức 

về hướng dẫn, đ  

nghiên cứu nó, v  đồng 

ý với giá trị của hướng 

dẫn trong vi c thúc đẩy 

hoặc duy trì sức khỏe 

của người b nh. 

Pathman và cộng 

sự thừa nhận rằng 

vi c áp dụng và 

tuân thủ đ  trở nên 

phổ biến hơn, như 

là thực hành lâm 

s ng đang ngày 

c ng tăng l n  Tuy 

nhiên, Pathmanvà 

cộng sự đ  nói "l  

hợp lý để kết luận 

hầu hết các bác sĩ 

tuân thủ tự nguy n 

với các hướng dẫn. 
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1.5. Các rào cản đối với sự tuân thủ hƣớng dẫn của  ác sĩ 

Nghiên cứu của Vi n Chăm sóc sức khoẻ New England t i Mỹ vào năm 

2  7 đ  xác định b n rào cản chính đ i với sự tuân thủ hướng dẫn lâm sàng 

của bác sĩ.
60

 Những rào cản này bao gồm: h  th ng chi trả chưa ph  hợp; sự 

thiếu hụt trong h  th ng công ngh  thông tin; khác bi t về văn hóa, niềm tin 

và thói quen của bác sĩ; chua đồng bộ về quy trình xây dựng và áp dụng các 

hướng dẫn. 

1.5.1. Chi trả 

Sự không nhất quán của h  th ng thanh toán thực sự có thể đóng vai trò 

là rào cản đ i với vi c tuân thủ các hướng dẫn lâm sàng của bác sĩ  Nhiều 

nghiên cứu khác nhau đ  nhấn m nh tác động của các phương thức thanh toán 

đến kết quả chăm sóc sức khỏe và vi c tuân thủ các hướng dẫn. H  th ng chi 

trả là vấn đề đ i với vi c tuân thủ hướng dẫn lâm sàng vì vi c chi trả thường 

dựa trên kh i lượng các ho t động, quy trình hơn l  vi c chi trả dựa trên kết 

quả đầu ra.
61

  H  th ng thanh toán phí dịch vụ có thể củng c  xu hướng của 

các bác sĩ trong vi c áp dụng các nguồn lực chăm sóc sức khỏe một cách 

không nhất quán do thiếu h  th ng để phát triển các phác đồ điều trị v  đánh 

giá thực hành.
62

 Sự không nhất quán này có thể dẫn đến sự khác bi t về chất 

lượng chăm sóc được cung cấp  Hơn nữa, nghiên cứu của tác giả Stone và 

cộng sự nhấn m nh rằng các h  th ng thanh toán, đặc bi t là các h  th ng 

trong kế ho ch chăm sóc được quản lý, có thể tác động đến các bác sĩ để xem 

x t tác động tài chính của các quyết định lâm sàng của họ, có khả năng ảnh 

hưởng đến vi c tuân thủ các hướng dẫn lâm sàng của họ.
63

 Ngoài ra, các 

khoản thanh toán không chính thức có thể đóng vai trò khuyến khích các bác 

sĩ không h i lòng ở l i h  th ng y tế công cộng, làm phức t p thêm b i cảnh 

thanh toán và có khả năng ảnh hưởng đến vi c tuân thủ.
64
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1.5.2. Hệ thống công nghệ thông tin 

H  th ng công ngh  thông tin đóng một vai trò quan trọng trong vi c ảnh 

hưởng đến sự tuân thủ của bác sĩ đ i với các khía c nh khác nhau của thực 

hành y tế. Vi c bác sĩ tuân thủ hướng dẫn điều trị có thể bị ảnh hưởng bởi 

vi c họ tiếp xúc với h  th ng công ngh  thông tin. Công ngh  thông tin y tế 

đóng một vai trò quan trọng trong vi c lưu trữ, truy xuất và chia sẻ thông tin 

chăm sóc sức khỏe, hỗ trợ giao tiếp và ra quyết định.
65

 Vi c sử dụng công 

ngh  thông tin, chẳng h n như Hồ sơ sức khỏe đi n tử, giúp truy cập dễ dàng 

hơn v o các nguồn lực quan trọng trong chăm sóc sức khỏe, có khả năng cải 

thi n vi c tuân thủ các hướng dẫn điều trị.
66

 Tìm kiếm thông tin y tế trực 

tuyến tác động tích cực đến tương tác giữa người b nh v  bác sĩ, dẫn đến 

tăng cường tuân thủ hướng dẫn y tế và nâng cao niềm tin của người b nh 

v o bác sĩ 
67

  

1.5.3. Văn hoá của bác sĩ 

Vi c tuân thủ các hướng dẫn điều trị của bác sĩ có thể bị ảnh hưởng bởi 

nhiều yếu t  khác nhau như sự khác bi t về văn hóa, niềm tin và thói quen. 

Những yếu t  này có thể tác động đến cách các bác sĩ tuân thủ các hướng dẫn 

thực hành lâm sàng dựa trên bằng chứng.
48

 Lý do văn hóa khiến cho vi c phổ 

biến các hướng dẫn kém và thiếu động lực có thể dẫn đến sự khác bi t trong 

vi c tuân thủ các hướng dẫn của các bác sĩ ở các qu c gia khác nhau. Vi c 

bác sĩ tuân thủ các hướng dẫn là rất quan trọng vì nó t i ưu hóa các phác đồ 

điều trị và nâng cao kết quả của người b nh.
68

 Bên c nh đó,  các yếu t  ảnh 

hưởng đến vi c bác sĩ tuân thủ các hướng dẫn bao gồm niềm tin, thái độ, 

chuẩn mực chủ quan và nhận thức kiểm soát hành vi.
69

 Ngoài ra, ảnh hưởng 

xã hội từ các bác sĩ đồng nghi p cũng có thể ảnh hưởng đến vi c tuân thủ 

hướng dẫn.
70
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1.5.4. Xây dựng hướng dẫn 

Sự không nhất quán trong quá trình xây dựng hướng dẫn thực sự có thể 

có tác động đáng kể đến vi c tuân thủ các hướng dẫn điều trị của bác sĩ  Các 

hướng dẫn lâm s ng đóng một vai trò quan trọng trong vi c hướng dẫn các 

quyết định chăm sóc sức khỏe và khi những hướng dẫn n y không được phát 

triển một cách nhất quán hoặc hi u quả, nó có thể dẫn đến những thách thức 

trong vi c thực hi n và tuân thủ của các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức 

khỏe.
71

 Các yếu t  góp phần t o ra sự không nhất quán trong vi c xây dựng 

hướng dẫn bao gồm sai l ch do xung đột lợi ích, chất lượng phương pháp k m, 

trình b y mơ hồ và các khuyến nghị có thể được coi là quá h n chế hoặc 

không phù hợp với từng người b nh.
71

 Những mâu thuẫn này có thể dẫn đến 

sự chậm trễ lâu d i trong các hướng dẫn tiếp cận dịch vụ chăm sóc người 

b nh, sự dư thừa, giải thích sai và những thay đổi trong cách áp dụng các 

khuyến nghị, cu i cùng ảnh hưởng đến chất lượng chăm sóc được cung cấp.
72

 

Các b n li n quan trong cơ sở chăm sóc sức khỏe đ  b y tỏ lo ng i về sự 

không nhất quán trong hướng dẫn do sự khác bi t về luật pháp ở cấp qu c gia 

và qu c tế, dẫn đến các chính sách v  hướng dẫn khác nhau ở các khu vực 

khác nhau.
73

  

1.6. Các giải pháp để cải thiện sự tuân thủ của  ác sĩ đối với các hƣớng 

dẫn thực hành lâm sàng 

Để nâng cao sự tuân thủ của bác sĩ với các hướng dẫn thực hành lâm 

s ng, điều quan trọng là phải giải quyết các rào cản khác nhau cản trở vi c 

tuân thủ. M t s  nghiên cứu đ  xác định một s  yếu t  góp phần dẫn đến tình 

tr ng không tuân thủ, bao gồm thiếu hụt về kiến thức, thái độ, hành vi và các 

rào cản bên ngo i như thiếu nguồn lực.
48,50

 Các bi n pháp can thi p giáo dục 

đ  cho thấy một s  lợi ích trong vi c tăng cường sự tuân thủ các hướng dẫn 

của bác sĩ 
50

 Ngoài ra, vi c phân ph i các hướng dẫn, đ o t o lâm sàng liên 
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tục v  thái độ của bác sĩ đ i với các hướng dẫn đóng vai trò quan trọng trong 

vi c chuyển các hướng dẫn thành thực hành lâm sàng.
74

 Nhận thức, sự đồng 

tình, áp dụng và tuân thủ các hướng dẫn của bác sĩ l  những bước quan trọng 

để đảm bảo sự tuân thủ.
75

 Giải quyết các rào cản về thái độ của bác sĩ v  lỗ 

hổng kiến thức là rất quan trọng khi thực hi n các hướng dẫn thực hành lâm 

sàng phức t p.
76

 Vi c nhận ra các yếu t  ảnh hưởng đến vi c tuân thủ hướng 

dẫn l  chìa khóa để cải thi n vi c tuân thủ trong thực hành lâm sàng.  

1.7. Mối liên quan giữa tuân thủ hƣớng dẫn và kết quả lâm sàng 

Vi c bác sĩ tuân thủ các hướng dẫn thực hành lâm sàng là rất quan trọng 

để cải thi n kết quả ở người b nh ĐTĐ típ 2. Vi c tuân thủ các hướng dẫn 

quản lý b nh ĐTĐ típ 2 có thể giúp cải thi n kết quả điều trị cho người 

b nh.
52

 Hơn nữa, vi c tuân thủ các hướng dẫn có li n quan đến m i quan h  

giữa người b nh và bác sĩ t t hơn, tăng cường tuân thủ và cải thi n kết quả ở 

người b nh ĐTĐ típ 2.
77

 Vi c bác sĩ tuân thủ các hướng dẫn theo dõi v  chăm 

sóc b nh ĐTĐ típ 2 có thể ảnh hưởng đến vi c đ t được các mục tiêu về 

đường huyết, huyết áp và lipid t i ưu ở người b nh ĐTĐ típ 2.
78

 Các nghiên 

cứu cũng nhấn m nh tầm quan trọng của các yếu t  li n quan đến người b nh 

v  bác sĩ trong vi c tuân thủ các hướng dẫn dựa trên bằng chứng đ i với b nh 

ĐTĐ típ 2.
79

 Vi c tuân thủ các hướng dẫn thực h nh lâm s ng trong chăm sóc 

b nh ĐTĐ típ 2 đảm bảo theo dõi người b nh thường xuyên, bao gồm các xét 

nghi m chẩn đoán h ng năm, điều cần thiết để đ t được kết quả t i ưu 
80

  

1.8. Cách đo lƣờng về sự tuân thủ hƣớng dẫn 

Vi c bác sĩ tuân thủ các hướng dẫn quản lý b nh ĐTĐ típ 2 là rất quan 

trọng để đ t được kết quả t i ưu cho người b nh. Một s  nghiên cứu đ  điều 

tra các yếu t  ảnh hưởng đến vi c bác sĩ tuân thủ các hướng dẫn này. Vi c 

tuân thủ các hướng dẫn có li n quan đến vi c cải thi n kết quả của người b nh, 

bao gồm kiểm soát đường huyết, quản lý huyết áp và hồ sơ lipid t t hơn 
81,82
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Nhiều phương pháp khác nhau được sử dụng để đánh giá sự tuân thủ của bác 

sĩ, bao gồm các nghiên cứu đo n h ,
82

 khảo sát đánh giá kiến thức, thái độ và 

thực hành,
83

 v  đánh giá sự tuân thủ của người b nh và vi c chăm sóc do bác 

sĩ tự báo cáo.
84

 Sự tuân thủ của bác sĩ ảnh hưởng đáng kể đến vi c chăm sóc 

người b nh, dẫn đến cải thi n vi c kiểm soát glucose, giảm các biến c  h  

đường huyết, kiểm soát lipid t t hơn để giảm nguy cơ tim m ch.
85,86

 Các bi n 

pháp can thi p như chương trình giáo dục, sử dụng công ngh  và chiến lược 

có mục tiêu là then ch t trong vi c tăng cường tuân thủ hướng dẫn và cu i 

cùng là cải thi n kết quả của người b nh. 

1.9. Thông tin về tỉnh Thái Bình 

1.9.1. Thông tin chung 

Thái Bình là một tỉnh ven biển thuộc vùng đồng bằng sông Hồng, nằm ở 

miền Bắc Vi t Nam. Tỉnh này có vị trí địa lý thuận lợi, cách thủ đô H  Nội 

110 km về phía Đông Nam, t o điều ki n thuận lợi cho vi c kết n i với các 

trung tâm kinh tế v  văn hóa lớn của qu c gia. Tỉnh Thái Bình có di n tích tự 

nhiên là 1.546,5 km² và dân s  khoảng 1,86 tri u người. Phần lớn dân s  (gần 

90%) tham gia vào sản xuất nông nghi p, đây l  nguồn thu nhập chính của họ. 

Thái Bình được biết đến với những cánh đồng lúa rộng lớn và nhiều lo i cây 

trồng nông nghi p đa d ng khác. Kinh tế nông nghi p của tỉnh vẫn còn gặp 

nhiều thách thức, với tỷ l  hộ nghèo và cận nghèo chiếm gần 6%. Tuy nhiên, 

thu nhập bình quân đầu người của tỉnh đ  đ t mức 1.400 USD. 

Về mặt h nh chính, Thái Bình được chia thành 7 huy n và 1 thành ph  

trực thuộc tỉnh. Các huy n gồm Đông Hưng, Hưng H , Kiến Xương, Thái 

Thụy, Tiền Hải, Vũ Thư và Quỳnh Phụ, trong khi thành ph  Thái Bình là 

trung tâm chính trị, kinh tế v  văn hóa của tỉnh. H  th ng giao thông trong 

tỉnh khá phát triển, đảm bảo sự kết n i thuận lợi giữa các khu vực. Khoảng 

cách xa nhất từ trung tâm tỉnh đến các huy n là 30 km và đến các xã là 50 km. 
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Thái Bình đang trải qua quá trình đô thị hóa m nh mẽ, điều này không 

chỉ thúc đẩy sự phát triển kinh tế v  cơ sở h  tầng mà còn ảnh hưởng sâu sắc 

đến mô hình b nh tật trong tỉnh  Quá trình đô thị hóa mang l i nhiều lợi ích 

như cải thi n điều ki n s ng, nâng cao chất lượng dịch vụ y tế và giáo dục, 

nhưng cũng k o theo sự gia tăng của các vấn đề sức khỏe mới. Trong b i 

cảnh đô thị hóa, mô hình b nh tật t i Thái Bình đang v  sẽ thay đổi đáng kể. 

Sự gia tăng của các yếu t  nguy cơ li n quan đến l i s ng hi n đ i, như chế 

độ ăn u ng không lành m nh, ít vận động v  căng thẳng tâm lý, có thể dẫn 

đến sự gia tăng đáng kể các b nh không lây nhiễm.  

1.9.2. Hệ thống y tế 

a) Tuyến tỉnh:  

- Tỉnh Thái Bình có: B nh vi n đa khoa tỉnh Thái Bình, B nh vi n Đ i 

học Y Thái Bình, 8 b nh vi n chuyên khoa. 

- Ngo i ra còn có: 2 chi Cục v  9 Trung tâm y tế huy n 

b) Tuyến huy n có: 12 B nh vi n đa khoa huy n, thành ph .  

c) Tuyến xã có: 286 tr m y tế x /phường/thị trấn. 100% các tr m y tế có 

bác sĩ đến công tác. 

1.9.3. Bảo hiểm y tế 

T i tỉnh Thái Bình, tỷ l  dân s  tham gia bảo hiểm y tế đ t trên 87,1 %, 

cho thấy mức độ bao phủ bảo hiểm y tế tương đ i cao trong cộng đồng. Các 

tr m y tế x /phường/thị trấn trên toàn tỉnh đều được đăng ký khám, chữa b nh 

ban đầu với cơ quan bảo hiểm xã hội, đảm bảo người dân có thể tiếp cận dịch 

vụ y tế cơ bản một cách thuận ti n và hi u quả  Điều n y cũng góp phần nâng 

cao chất lượng chăm sóc sức khỏe ban đầu và giảm tải cho các b nh vi n 

tuyến trên. 



21 

 

1.9.4. Hệ thống khám, chữa bệnh ĐTĐ tại tỉnh Thái Bình 

T i tỉnh Thái Bình, h  th ng khám, chữa b nh ĐTĐ típ 2 được tổ chức 

theo một h  th ng phân cấp từ tỉnh, huy n đến x /phường. Ở cấp tỉnh, các cơ 

sở chịu trách nhi m bao gồm B nh vi n đa khoa tỉnh Thái Bình, B nh vi n 

Đ i học Y Thái Bình và một s  b nh vi n chuyên khoa thuộc tỉnh. T i cấp 

huy n, vi c khám, chữa b nh ĐTĐ típ được thực hi n t i các b nh vi n huy n. 

Ở cấp x /phường, các tr m y tế x , phường đóng vai trò quan trọng trong vi c 

quản lý v  điều trị b nh ĐTĐ típ 2  H  th ng n y đảm bảo rằng người b nh ở 

các khu vực khác nhau đều có thể tiếp cận dịch vụ y tế cần thiết cho vi c quản 

lý v  điều trị b nh. Cụ thế, h  th ng khám, chữa b nh ĐTĐ típ 2 t i Thái Bình 

được tổng hợp trong Bảng   3 dưới đây  

Bảng 1.3. Hệ thống khám, chữa bệnh ĐTĐ típ 2 tại tỉnh Thái Bình 

Cấp Cơ quan chịu trách nhiệm 

Tỉnh B nh vi n đa khoa tỉnh Thái Bình 

B nh vi n đ i học Y Thái Bình 

Một s  B nh vi n chuyên khoa thuộc tỉnh 

Quận/ huy n B nh vi n Huy n 

X / phường Tr m Y tế x , phường 
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CHƢƠNG 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tƣợng nghiên cứu 

- Các bác sĩ tham gia khám b nh, chữa b nh ĐTĐ típ 2 của B nh vi n đa 

khoa tỉnh, B nh vi n huy n, Trung tâm y tế huy n của tỉnh Thái Bình. 

- Hồ sơ b nh án của người b nh ĐTĐ típ 2 được điều trị t i cơ sở khám 

b nh, chữa b nh. 

2.2. Thiết kế nghiên cứu 

2.2.1. Đối với mục tiêu 1 

 Nghiên cứu mô tả cắt ngang, nhằm mục đích thu thập thông tin về 

kiến thức và sự tuân thủ của bác sĩ đ i với hướng dẫn chẩn đoán, điều trị 

ĐTĐ típ 2.  

2.2.2. Đối với mục tiêu 2 

 Nghiên cứu can thi p, so sánh kết quả trước và sau can thi p để đánh giá 

hi u quả một s  giải pháp can thi p về tăng cường kiến thức và sự tuân thủ 

của bác sĩ đ i với hướng dẫn lâm sàng thông qua theo dõi sự thay đổi về kiến 

thức và tuân thủ của bác sĩ đ i với hướng dẫn chẩn đoán, điều trị b nh ĐTĐ 

típ 2; và sự thay đổi về kết quả điều trị thông qua thu thập, phân tích các chỉ 

s  lâm sàng dựa trên các s  li u người b nh từ hồ sơ b nh án. 
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Sơ đồ 1: THIẾT KẾ NGHIÊN CỨU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Can 

thi p 

Giai đoạn 1: NGHIÊN CỨU 

MÔ TẢ CẮT NGANG 

Thực tr ng kiến thức và sự 

tuân thủ hướng dẫn điều trị 

ĐTĐ típ 2 

Giai đoạn 2: 

 

NGHIÊN CỨU  

CAN THIỆP 

Thực tr ng kiến thức 

của bác sĩ đ i với b nh 

ĐTĐ típ 2  

Thực tr ng tuân thủ 

của bác sĩ với hướng 

dẫn chẩn đoán, điều 

trị ĐTĐ típ 2 

Kết quả về kiến thức 

của bác sĩ đ i với b nh 

ĐTĐ típ 2 

Hoàn thi n tài li u đ o 

t o về ĐTĐ típ 2  

Tổ chức lớp đ o t o 

cho bác sĩ về ĐTĐ típ 

2 

 

Xây dựng bộ công cụ 

giám sát sự tuân thủ 

Giám sát sự tuân thủ 

của bác sĩ với hướng 

dẫn 

Phản hồi tới BS 

Kết quả về sự tuân thủ 

của bác sĩ với hướng 

dẫn chẩn đoán, điều 

trị ĐTĐ típ 2 

Mục tiêu nghiên cứu:  

(1) Thực tr ng kiến thức và sự tuân thủ của bác sĩ với hướng dẫn điều trị ĐTĐ típ 2. 

(2) Đánh giá hi u quả của một s  giải pháp can thi p nhằm nâng cao kiến thức và sự 

tuân thủ của bác sĩ với hướng dẫn điều trị ĐTĐ típ 2 

KẾT QUẢ ĐẦU RA 

 

Hi u quả điều trị, quản lý 

ĐTĐ típ 2 

So 

sánh 

trước 

và 

sau 

can 

thi p  

So 

sánh 

trước 

và 

sau 

can 

thi p 

Can 

thi p 

- Bài học kinh nghi m, tài li u hướng dẫn 

- Khuyến nghị về sự tuân thủ hướng dẫn 
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2.2.2.1. Xác định vấn đề can thiệp 

Tr n cơ sở kết quả nghiên cứu của giai đo n mô tả thực tr ng về kiến 

thức và sự tuân thủ của bác sĩ đ i với hướng dẫn chẩn đoán, điều trị ĐTĐ típ 

2 và thu thập thông tin về sự tuân thủ của bác sĩ với hướng dẫn chẩn đoán, 

điều trị ĐTĐ típ 2, tiến hành phân tích nhận định các vấn đề còn tồn t i để 

xây dựng mô hình can thi p như sau: 

a) Nhận định về thiếu hụt kiến thức của bác sĩ đ i với hướng dẫn chẩn 

đoán, điều trị b nh ĐTĐ típ 2: cụ thể như thiếu hụt về tiếp cận với hướng dẫn, 

khái ni m, nguy n nhân, chẩn đoán xác định, nguy n tắc điều trị, điều trị cụ 

thể, đánh giá mục ti u điều trị ĐTĐ típ 2.  

b) Nhận định về thiếu hụt sự tuân thủ của bác sĩ đ i với hướng dẫn chẩn 

đoán, điều trị ĐTĐ típ 2, cụ thể về chẩn đoán xác định người b nh, tần suất 

thực hi n các xét nghi m đánh giá quá trình v  mục ti u điều trị. 

2.2.2.2. Các giải pháp can thiệp nhằm tăng cường kiến thức và sự tuân thủ 

của bác sĩ 

a) Giải pháp 1: Hoàn thi n Hướng dẫn lâm sàng chẩn đoán, điều trị ĐTĐ 

típ 2, th ng nhất chỉ s  đánh giá mục ti u điều trị ĐTĐ típ 2 được sử dụng t i 

tỉnh Thái Bình cũng như trong nghi n cứu. 

- Thành lập Ban biên so n để hi u chỉnh, cập nhật hướng dẫn lâm sàng 

chẩn đoán, điều trị ĐTĐ típ 2  

- Họp Hội đồng để phê duy t hướng dẫn lâm sàng chẩn đoán, điều trị 

b nh ĐTĐ típ 2  

- Họp nhóm chuy n gia để th ng nhất tiêu chuẩn đánh giá đ t mục tiêu 

điều trị ĐTĐ  

b) Giải pháp 2: bảo đảm tiếp cận đầy đủ tới Hướng dẫn chẩn đoán, điều 

trị b nh ĐTĐ t i các đơn vị lâm sàng. 
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- Đăng tải Hướng dẫn chẩn đoán, điều trị ĐTĐ típ 2 lên website của cơ 

sở khám b nh, chữa b nh (nếu cơ sở có website). 

- Cung cấp cho các bác sĩ hướng dẫn chẩn đoán, điều trị b nh ĐTĐ típ 2. 

- Hướng dẫn chẩn đoán, điều trị ĐTĐ típ 2 được đặt t i các tủ, ngăn 

sách tài li u của các khoa lâm s ng v  được gắn l n tường của các phòng 

giao ban khoa. 

c) Giải pháp 3: Đ o t o cho các bác sĩ về Hướng dẫn lâm sàng chẩn đoán 

v  điều trị ĐTĐ típ 2. 

- Xây dựng tài li u đ o t o: được các chuyên gia về nội tiết - ĐTĐ típ 

2 xây dựng tài li u đ o t o dựa tr n hướng dẫn chẩn đoán v  điều trị b nh 

ĐTĐ của Bộ Y tế, các tài li u đ o t o về ĐTĐ típ 2 đang được thực hi n, 

các khuyến cáo qu c tế v  trong nước  Sau đó, Cục Quản lý Khám, chữa 

b nh tổ chức cuộc họp, xin ý kiến chuyên gia và hoàn thi n tài li u đ o t o. 

- Tổ chức các khóa đ o t o trực tiếp:  

+ Khoá đ o t o thứ nhất, đ o t o trong thời gian    ng y cho bác sĩ 

tham gia khám, chữa b nh ĐTĐ típ 2 t i cơ sở khám, chữa b nh được tổ 

chức dựa tr n bộ t i li u đ o t o đ  được xây dựng  Nội dung đ o t o bao 

gồm: Khái ni m, nguy n nhân, chẩn đoán, điều trị, theo dõi, chuyển tuyến, 

tư vấn cho người b nh. Mục ti u của khóa học l  giúp bác sĩ cập nhật các 

kiến thức về chẩn đoán v  điều trị ĐTĐ típ 2  

+ Khoá đ o t o thứ hai được nhắc l i sau khoá đ o t o thứ nhất    tháng 

theo nội dung tr n, nhằm củng c  kiến thức v  giải đáp các vướng mắc m  

các bác sĩ gặp phải trong quá trình thực h nh lâm s ng  Mục ti u của khóa 

học l  giúp nâng cao các kỹ năng của bác sĩ trong thực h nh lâm s ng về chẩn 

đoán v  điều trị ĐTĐ típ 2  
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d) Giải pháp 4: Giám sát sự tuân thủ của bác sĩ đ i với hướng dẫn chẩn 

đoán, điều trị ĐTĐ típ 2: Được thực hi n sau 2 tuần khi ho t động đ o t o 

được hoàn thành. 

- Xây dựng bộ công cụ thu thập thông tin người b nh để đánh giá tuân 

thủ của bác sĩ trong thực hành lâm sàng khám, chữa b nh ĐTĐ típ 2 (Bộ công 

cụ s  2). 

- Định kỳ khoa lâm sàng tiến h nh đánh giá tuân thủ của bác sĩ trong 

thực hành lâm sàng khám, chữa b nh ĐTĐ típ 2 dựa trên thu thập s  li u 

người b nh trên hồ sơ b nh án theo bộ công cụ s  2: 

+ Tháng thứ nhất đến tháng thứ 2: 2 lần/tháng; từ tháng 3 đến 6 tháng: 1 

lần/tháng; 9 - 12 tháng: 1 lần/2 tháng. 

- Phản hồi kết quả về sự tuân thủ hướng dẫn điều trị của bác sĩ tới các bác sĩ 

thông qua các buổi giao ban của khoa, b nh vi n sau mỗi lần đánh giá tuân thủ 

của bác sĩ trong thực hành lâm sàng khám, chữa b nh ĐTĐ típ 2.  

đ) Giải pháp 5: Cung cấp vật li u thiết yếu phục vụ các ho t động triển 

khai mô hình. 

- Tài li u hướng dẫn về chẩn đoán, điều trị ĐTĐ típ 2 của Bộ Y tế. 

- Tài li u đ o t o về chẩn đoán, điều trị ĐTĐ típ 2. 

- Bộ công cụ thu thập thông tin người b nh (để đánh giá tuân thủ của bác 

sĩ trong thực hành lâm sàng khám, chữa b nh ĐTĐ típ 2). 

- Biểu mẫu phản hồi về sự tuân thủ của bác sĩ 

2.2.2.3. Các chỉ số can thiệp 

a) Chỉ s  đo lường kết quả can thi p 

- Hướng dẫn lâm sàng chẩn đoán, điều trị b nh ĐTĐ típ 2 được Bộ 

trưởng Bộ Y tế phê duy t. Các chỉ s  đánh giá mục ti u điều trị ĐTĐ típ 2 

được th ng nhất và thông qua. 
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- Hướng dẫn chẩn đoán, điều trị b nh ĐTĐ típ 2 được cung cấp tới các 

bác sĩ, các khoa lâm s ng, website của cơ sở khám b nh chữa b nh.  

- Tài li u đ o t o về b nh ĐTĐ típ 2 được xây dựng. 

- Các lớp tập huấn cho bác sĩ về chẩn đoán, điều trị b nh ĐTĐ típ 2 được 

tổ chức và s  lượng bác sĩ được đ o t o. 

- Các biểu mẫu giám sát sự tuân thủ của bác sĩ với hướng dẫn chẩn đoán, 

điều trị b nh ĐTĐ được xây dựng và thu thập. 

- Các báo cáo phản hồi về sự tuân thủ của bác sĩ với hướng dẫn chẩn 

đoán, điều trị b nh ĐTĐ được hoàn thành và gửi tới các bác sĩ  

b) Chỉ s  đánh giá hi u quả can thi p 

- Chỉ s  1: Mức độ cải thi n về kiến thức của bác sĩ với hướng dẫn lâm 

sàng chẩn đoán, điều trị b nh ĐTĐ típ 2 trước và sau can thi p: tỷ l  bác sĩ có 

kiến thức và tuân thủ với hướng dẫn lâm sàng chẩn đoán, điều trị b nh ĐTĐ 

típ 2 theo các nội dung cụ thể. 

- Chỉ s  2: Mức độ cải thi n về sự tuân thủ của bác sĩ với hướng dẫn 

chẩn đoán, điều trị b nh ĐTĐ típ 2 trước và sau can thi p. 

- Chỉ s  3: Mức độ cải thi n về tỷ l  người b nh đ t mục ti u điều trị 

ĐTĐ típ 2 trước và sau can thi p. 

2.3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

2.3.1. Thời gian nghiên cứu: Năm 2  6 - năm 2  8 

2.3.2. Địa điểm nghiên cứu 

Do các tỉnh, thành ph  về cơ bản được tổ chức và cấu trúc h  th ng cơ 

sở y tế và thực hi n quản lý, điều trị b nh ĐTĐ típ 2 theo hướng dẫn, chỉ đ o 

chung của Bộ Y tế và Dự án chương trình mục tiêu qu c gia về phòng, ch ng 

b nh ĐTĐ típ 2, nên vi c lựa chọn các tỉnh nghiên cứu hầu như không bị ảnh 

hưởng bởi các yếu t  địa lý. Kết quả của can thi p t i tỉnh Thái bình hoàn 

toàn có thể nhân rộng ra các tỉnh, thành ph  khác. 
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Nghi n cứu được tiến hành t i tỉnh Thái Bình  Căn cứ để lựa chọn tỉnh 

Thái Bình l  địa bàn nghiên cứu, dựa trên các tiêu chí: là một tỉnh thuộc vùng 

ven biển ở đồng bằng sông Hồng thuộc miền Bắc Vi t Nam, địa bàn không 

quá xa Hà Nội, thuận lợi cho vi c đi l i; có sự cam kết thực hi n và sự chỉ đ o 

tích cực của l nh đ o Sở Y tế, sự tích cực của các tuyến từ trung ương đến 

tỉnh, huy n, xã trong triển khai các ho t động phòng, ch ng b nh ĐTĐ típ 2 

trong Chương trình mục tiêu qu c gia về phòng, ch ng ĐTĐ típ 2.  

2.4. Mẫu nghiên cứu 

2.4.1. Cỡ mẫu 

a) Đ i với mục tiêu 1: Nghiên cứu về kiến thức và sự tuân thủ của bác 

sĩ đ i với hướng dẫn lâm sàng. Lựa chọn toàn bộ các bác sĩ tham gia khám, 

chữa b nh ĐTĐ típ 2 của tuyến tỉnh, huy n của tỉnh Thái Bình. Cỡ mẫu cho 

mục ti u n y l  34 bác sĩ  

b) Đ i với mục tiêu 2: Nghiên cứu về hi u quả một s  giải pháp can 

thi p nhằm tăng cường kiến thức và sự tuân thủ của bác sĩ đ i với hướng dẫn 

lâm sàng thông qua đánh giá kết cục điều trị trên người b nh. 

- Đ i với đ i tượng nghiên cứu l  bác sĩ 

Cỡ mẫu nghiên cứu can thi p tính theo công thức so sánh 2 tỷ l  theo 

khuyến nghị của WHO:
87

  

  
*    √  ̅(   ̅)      √  (    )    (    ) +

 

(     )
 

 

Trong đó: 

n: là cỡ mẫu t i thiểu cần chọn 

P1 = 35% là tỷ l  bác sĩ tuân thủ với hướng dẫn điều trị ĐTĐ típ 2 (ước 

tính t i thời điểm trước can thi p). 

P2 = 75% là tỷ l  mong mu n bác sĩ tuân thủ với hướng dẫn điều trị ĐTĐ 

típ 2 t i thời điểm sau can thi p. 
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α: Mức ý nghĩa th ng kê, là xác suất của sai lầm lo i I, ở đây l   , 5 

β: Xác suất của sai lầm lo i II = 0,05 

Thay vào công thức ta có n = 31. Dự phòng cho tỷ l  bỏ nghiên cứu 

khoảng 10%, ta có cỡ mẫu ít nhất l  34 bác sĩ  

- Đ i với đ i tượng là hồ sơ b nh án của mỗi bác sĩ điều trị 

Cỡ mẫu nghiên cứu can thi p tính theo công thức so sánh 2 tỷ l  theo 

khuyến nghị của WHO:
87

  

  
*    √  ̅(   ̅)      √  (    )    (    ) +

 

(     )
 

 

Trong đó: 

n: là cỡ mẫu t i thiểu cần chọn 

P1 =40,1% là tỷ l  người b nh đ t mục tiêu HbA1c t i thời điểm trước 

can thi p (theo kết quả kiểm định lâm sàng về chăm sóc ĐTĐ ở người b nh 

ĐTĐ típ 2 ở Tiểu Vương qu c Ả Rập th ng nhất).
52

 

P2 = 73,6% là tỷ l  mong mu n người b nh đ t mục tiêu HbA1c t i thời 

điểm sau can thi p (theo kết quả kiểm định lâm sàng về chăm sóc ĐTĐ ở 

người b nh ĐTĐ típ 2 ở Tiểu Vương qu c Ả Rập th ng nhất, mong mu n 

tăng 33,5%) 
52

  

α: Mức ý nghĩa th ng kê, là xác suất của sai lầm lo i I, ở đây l   , 5 

β: xác suất của sai lầm lo i II = 0,1  

Thay vào công thức ta có n = 36  Như vậy tổng cỡ mẫu t i thiểu hồ sơ b nh 

án của người b nh l  34 bác sĩ x 36 b nh án/  bác sĩ = 1224 hồ sơ b nh án.  

2.4.2. Chọn mẫu 

a) Đ i với mục tiêu 1 

- T i tỉnh Thái Bình, các cơ sở khám, chữa b nh tham gia chẩn đoán, quản 

lý, điều trị b nh ĐTĐ típ 2 l  các cơ sở t i tuyến huy n và tỉnh. T i tuyến 
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huy n, gồm có b nh vi n huy n, trung tâm y tế huy n, t i tuyến tỉnh có b nh 

vi n đa khoa tỉnh Thái Bình l  cơ sở tham gia khám, chữa b nh ĐTĐ típ 2. 

- Chọn mẫu toàn bộ các bác sĩ tham gia khám, chữa b nh ĐTĐ típ 2 của 

tuyến tỉnh và tuyến huy n.  

b) Đ i với mục tiêu 2 

Bước 1. Chọn mẫu đ i với cỡ mẫu l  bác sĩ 

- Mẫu được phân tầng theo đô thị và nông thôn, cỡ mẫu mỗi tầng sẽ là 

 5 bác sĩ  T i tỉnh Thái Bình có B nh vi n đa khoa tỉnh Thái Bình, B nh 

vi n thành ph  và Trung tâm y tế thành ph  Thái Bình. B nh vi n đa khoa 

tỉnh có khoảng  7 bác sĩ tham gia khám chữa b nh ĐTĐ típ 2, Trung tâm y 

tế và B nh vi n thành ph   7 bác sĩ  Như vậy t i khu đô thị, chọn B nh 

vi n đa khoa tỉnh và B nh vi n thành ph . Chọn ngẫu nhiên 3 huy n còn 

l i trong danh sách 7 huy n, được huy n Vũ Thư, Quỳnh Phụ (Thị trấn 

Quỳnh Côi) và Thái Thuỵ. 

- T i các B nh vi n (B nh vi n đa khoa tỉnh Thái Bình, Trung tâm y tế 

các quận, huy n, B nh vi n các quận, huy n: thành ph  Thái Bình, Thái Thuỵ, 

Vũ Thư, Quỳnh Phụ): chọn toàn bộ các bác sĩ tham gia khám, chữa b nh 

ĐTĐ típ 2 (do ước tính t i mỗi quận, huy n: có khoảng 7 bác sĩ tham gia x 4 

quận, huy n + 8 bác sĩ của B nh vi n đa khoa tỉnh, nên chọn mẫu theo 

phương pháp chọn mẫu toàn bộ). 

- Tiêu chuẩn chọn bác sĩ: trực tiếp tham gia khám, quản lý người b nh 

ĐTĐ típ 2, đồng ý tham gia nghiên cứu, đồng ý chia sẻ thông tin về quá trình 

và kết quả quản lý người b nh ĐTĐ  

Bước 2. Chọn mẫu đ i với cỡ mẫu là hồ sơ b nh án ĐTĐ típ 2 được 

quản lý t i cơ sở khám, chữa b nh 

- Lập danh sách những người b nh ngo i trú hi n đang được quản lý 

ĐTĐ típ 2 t i cơ sở trong 6 tháng vừa qua. 
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- Chọn ngẫu nhiên ít nhất 36 người b nh ĐTĐ típ 2 được li t kê theo mỗi 

bác sĩ  

Tiêu chuẩn chọn b nh án ngo i trú của người b nh ĐTĐ típ 2: B nh án 

của những người b nh từ trên 18 tuổi và dưới 80 tuổi được chẩn đoán ĐTĐ 

típ 2 v  được quản lý t i cơ sở khám, chữa b nh trong 6 tháng gần đây (s  lần 

đến tái khám là ít nhất 2 lần trong vòng 6 tháng qua). Lo i trừ những người 

b nh ĐTĐ thai kỳ. 

2.5. Công cụ thu thập thông tin, chỉ số,  iến số nghiên cứu 

2.5.1. Chỉ số nghiên cứu 

a) Đ i với mục tiêu 1: thực tr ng kiến thức và sự tuân thủ của bác sĩ với 

hướng dẫn lâm sàng chẩn đoán điều trị ĐTĐ típ 2:  

- Thông tin về nhân khẩu học 

- Chỉ s  về tiếp cận hướng dẫn lâm sàng chẩn đoán điều trị ĐTĐ típ 2: 

+ Tỷ l  % bác sĩ biết về sự tồn t i của hướng dẫn. 

+ Tỷ l  % bác sĩ có bản copy của hướng dẫn. 

+ Tỷ l  % bác sĩ biết hướng dẫn do cơ quan n o xây dựng. 

+ Tỷ l  % bác sĩ được đ o t o về sử dụng hướng dẫn. 

- Chỉ s  về sử dụng hướng dẫn lâm sàng chẩn đoán điều trị ĐTĐ típ 2: 

+ Tỷ l  % bác sĩ áp dụng hướng dẫn theo mức độ từng phần/toàn 

bộ/không áp dụng; áp dụng trong hầu hết các trường hợp, một s  trường hợp, 

s  ít trường hợp. 

+ Tỷ l  % bác sĩ không sử dụng hướng dẫn phân theo nguyên nhân. 

+ Tỷ l  % các bác sĩ dự định sử dụng, tần suất sử dụng hướng dẫn trong 

tương lai  

- Chỉ s  về kiến thức đ i với hướng dẫn 

Đối với khái niệm, nguyên nhân, chẩn đoán xác định ĐTĐ típ 2: 

+ Tỷ l  % bác sĩ trả lời đúng câu hỏi về khái ni m b nh 
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+ Tỷ l  % bác sĩ trả lời đúng câu hỏi về yếu t  nguy cơ gây b nh 

+ Tỷ l  % bác sĩ trả lời đúng câu hỏi về tri u chứng lâm sàng 

+ Tỷ l  % bác sĩ trả lời đúng câu hỏi về các tiêu chuẩn để chẩn đoán xác 

định ĐTĐ típ 2 (mức glucose huyết tương lúc đói, mức glucose huyết tương ở 

thời điểm 2 giờ sau nghi m pháp dung n p glucose bằng đường u ng, 

HbA1c). 

+ Tỷ l  % bác sĩ trả lời đúng câu hỏi về tiêu chuẩn chẩn đoán r i lo n 

dung n p glucose (IGT) và r i lo n glucose máu lúc đói (IFG)  

Đối với nguyên tắc, mục tiêu điều trị ĐTĐ típ 2: 

+ Tỷ l  % bác sĩ trả lời đúng câu hỏi về nguyên tắc điều trị 

+ Tỷ l  % bác sĩ trả lời đúng câu hỏi về xét nghi m t t nhất để theo dõi 

ĐTĐ típ 2  

+ Tỷ l  % bác sĩ trả lời đúng câu hỏi về mức glucose máu, HbA1c, BMI, 

cholesterol toàn phần, HDL-c, Triglycerid, LDL-c để đánh giá điều trị ĐTĐ 

đ t mục tiêu t t. 

Đối với điều trị ĐTĐ típ 2: 

+ Tỷ l  % bác sĩ trả lời đúng câu hỏi về trường hợp lâm sàng nào không 

nên sử dụng ngay thu c điều trị ĐTĐ  

+ Tỷ l  % bác sĩ trả lời đúng câu hỏi về lựa chọn thu c ban đầu-với đơn 

trị li u, nên dùng thu c nào với người b nh ĐTĐ có BMI > 23 v /hoặc có 

vòng eo lớn; và với người có BMI < 23. 

+ Tỷ l  % bác sĩ trả lời đúng câu hỏi tiêu chuẩn nào có thể cân nhắc 

d ng 2 lo i thu c vi n h  glucose máu cho người b nh ĐTĐ  

+ Tỷ l  % bác sĩ trả lời đúng câu hỏi tiêu chuẩn nào có thể chỉ định sử 

dụng insuline ngay từ lần khám đầu tiên cho người b nh ĐTĐ  

+ Tỷ l  % bác sĩ trả lời đúng câu hỏi về vị trí tiêm insuline  

+ Tỷ l  % bác sĩ trả lời đúng câu hỏi về độ nghiêng khi tiêm insuline  
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 Đối với biến chứng ĐTĐ típ 2: 

+ Tỷ l  % bác sĩ trả lời đúng về các biến chứng cấp tính của ĐTĐ 

+ Tỷ l  % bác sĩ trả lời đúng về các biến chứng m n tính của ĐTĐ 

- Chỉ s  về sự tuân thủ với hướng dẫn 

+ Tỷ l  % bác sĩ báo cáo tuân thủ về kiểm tra BMI cho người b nh ĐTĐ 

+ Tỷ l  % bác sĩ báo cáo tuân thủ về kiểm tra huyết áp cho người 

b nh ĐTĐ 

+ Tỷ l  % bác sĩ báo cáo tuân thủ về kiểm tra glucose máu  

+ Tỷ l  % bác sĩ báo cáo tuân thủ về kiểm tra HbA1c 

+ Tỷ l  % bác sĩ báo cáo thực hi n tuân thủ về kiểm tra về các chỉ s  mỡ 

máu (cholesterol toàn phần, HDL-c, LDL-c, triglycerid). 

+ Tỷ l  % bác sĩ báo cáo tuân thủ về kiểm tra b n chân cho người 

b nh ĐTĐ  

+ Tỷ l  % bác sĩ báo cáo tuân thủ về kiểm tra mắt cho người b nh ĐTĐ 

+ Tỷ l  % bác sĩ báo cáo thực hi n tuân thủ về kiểm tra protein hoặc 

microalbumin ni u cho người b nh ĐTĐ 

+ Tỷ l  % bác sĩ báo cáo thực hi n tuân thủ về kiểm tra creatinin huyết 

thanh cho người b nh ĐTĐ  

b) Đ i với mục tiêu 2:  

- Đánh giá sự thay đổi về kiến thức và sự tuân thủ của bác sĩ đ i với 

hướng dẫn sau can thi p (theo hình thức tự báo cáo): thực hi n các chỉ s  như 

với mục tiêu 1. Thời điểm đánh giá:   năm kể từ khi bắt đầu can thi p. 

- Đánh giá sự tuân thủ của bác sĩ đ i với hướng dẫn thông qua hồ sơ 

b nh án: Thời điểm thực hi n đánh giá: Sau   tháng kể từ khi tổ chức ho t 

động đ o t o cho bác sĩ  

+ Thông tin chung về người b nh. 
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+ Chỉ s  về sự tuân thủ của bác sĩ t i 3 thời điểm (  đến 3 tháng; từ 3 đến 

6 tháng v    năm)  

+ Tỷ l  % người b nh được đo lường BMI t i mỗi thời điểm 

+ Tỷ l  % người b nh được đo lường huyết áp t i mỗi thời điểm. 

+ Tỷ l  % người b nh được đo lường glucose máu t i mỗi thời điểm. 

+ Tỷ l  % người b nh được đo lường HbA1c ít nhất 2 lần trong   năm  

+ Tỷ l  % người b nh được đo lường chỉ s  mỡ máu (cholesterol toàn 

phần và/hoặc HDL-c, và/hoặc LDL-c, và/hoặc triglycerid) t i mỗi thời điểm. 

+ Tỷ l  % người b nh được kiểm tra mắt ít nhất 1 lần trong   năm  

+ Tỷ l  % người b nh được kiểm tra bàn chân ít nhất 1 lần trong   năm  

+ Tỷ l  % người b nh được kiểm tra kiểm tra protein hoặc microalbumin 

ni u ít nhất 1 lần trong   năm  

+ Tỷ l  % người b nh được kiểm tra creatinin huyết thanh ít nhất 1 lần 

trong   năm  

- Đánh giá hi u quả can thi p thông qua so sánh các chỉ s  lâm sàng t i 3 

thời điểm v  so sánh trước và sau can thi p: 

+ Tỷ l  % người b nh đ t mục ti u glucose máu lúc đói từ 4,4 đến 6,1 

hoặc sau ăn từ 4,4 đến 7,8 mmol/l. 

+ Tỷ l  % đ t mục ti u HbA c ≤ 7, %  

+ Tỷ l  % người b nh đ t mục tiêu huyết áp ≤  3 /8 mmHg  

+ Tỷ l  % người b nh đ t mục tiêu huyết áp ≤  4 /8 mmHg  

+ Tỷ l  % người b nh đ t mục tiêu 18  BMI  23. 

+ Tỷ l  % người b nh đ t mục tiêu cholesterol toàn phần < 4,5mmol/l;  

+ Tỷ l  % người b nh đ t mục tiêu HDL-c > 1,1 mmol/l. 

+ Tỷ l  % người b nh đ t mục tiêu LDL-c < 1,7 mmol/l. 

+ Tỷ l  % người b nh đ t cả 7 mục tiêu trên. 

+ Tỷ l  % người b nh đ t 3 mục tiêu về glucose máu, HbA1c, LDL-c 
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2.5.2. Biến số nghiên cứu 

TT Biến số nghiên cứu Định nghĩa 
Phân 

loại biến 

PP thu 

thập 

I. Thông tin về nhân khẩu học 

1.  Giới 
Giới nam hay nữ. Nhị 

phân 
BCH 

2.  Tuổi 
Là s  năm kể từ khi sinh ra 

tính đến năm 2  6 
Liên tục BCH 

3.  Tình tr ng hôn nhân 

Tình tr ng hôn nhân của đ i 

tượng nghiên cứu (chưa có 

vợ/chồng, đang có vợ/chồng, 

ly hôn, góa, ly thân) 

Danh 

mục 
BCH 

4.  Trình độ học vấn 
Cấp học cao nhất  Danh 

mục 
BCH 

5.  Trình độ chuyên môn 
L  bác sĩ đa khoa hay bác sĩ 

chuyên khoa 

Danh 

mục 
BCH 

6.  Lĩnh vực chuyên khoa 

Là chuyên khoa của đ i tượng 

nghiên cứu (Nội khoa; Mắt; 

Tim m ch; Nhi...)  

Danh 

mục 
BCH 

7.  

Trình độ học hàm học 

vị đ i với chuyên khoa 

nội tiết 

Là PGS, TS, BSCKII, BSCKI, 

ThS, Định hướng 
Danh 

mục 
BCH 

8.  
Thời gian hành nghề 

KCB 

S  tháng/năm h nh nghề KCB 
Liên tục BCH 

9.  
Thời gian hành nghề 

KCB b nh nội tiết 

S  tháng/năm h nh nghề KCB 

chuyên khoa nội tiết 
Liên tục BCH 

10.  
Tham gia lớp đ o t o/ 

tập huấn về ĐTĐ 

Có hay không tham gia lớp 

đ o t o/ tập huấn về ĐTĐ 

Nhị 

phân 
BCH 

11.  

Thời gian gần đây nhất 

được tham gia lớp đ o 

t o/ tập huấn về ĐTĐ 

Năm  

Liên tục BCH 
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II. Đánh giá về tiếp cận, sử dụng hƣớng dẫn chẩn đoán và điều trị ĐTĐ típ 2 

12.  

Biết về hướng dẫn 

chẩn đoán v  điều trị 

ĐTĐ (Hướng dẫn) 

Có biết đến hướng dẫn chẩn 

đoán v  điều trị ĐTĐ hay 

không  

Nhị 

phân 
BCH 

13.  

Tài li u/bản photo 

hướng dẫn chẩn đoán 

v  điều trị ĐTĐ 

Có tài li u/bản photo hướng 

dẫn chẩn đoán v  điều trị ĐTĐ 

hay không 

Nhị 

phân 
BCH 

14.  

Có tài li u/bản photo 

hướng dẫn chẩn đoán 

v  điều trị ĐTĐ trong 

khoa/phòng 

Có sẵn tài li u/bản photo 

hướng dẫn chẩn đoán v  điều 

trị ĐTĐ trong khoa/phòng hay 

không 

Danh 

mục 
BCH 

15.  

Đ o t o về hướng dẫn 

chẩn đoán v  điều trị 

ĐTĐ 

Có được đ o t o về hướng dẫn 

chẩn đoán v  điều trị ĐTĐ  
Nhị 

phân 
BCH 

16.  
Áp dụng hướng dẫn t i 

nơi l m vi c 

Các mức độ áp dụng hướng 

dẫn t i nơi l m vi c  

Danh 

mục 
BCH 

17.  

Quan điểm về vi c sử 

dụng hướng dẫn trong 

hầu hết các trường hợp 

lâm sàng 

Các quan điểm về vi c sử 

dụng hướng dẫn trong hầu hết 

các trường hợp lâm sàng 

Danh 

mục 
BCH 

18.  
S  lần sử dụng hướng 

dẫn 

S  lần sử dụng hướng dẫn  

trong điều trị người b nh tính 

theo tuần, tháng, ngày 

Danh 

mục 
BCH 

19.  
Tần suất sử dụng 

hướng dẫn 

Tần suất sử dụng hướng dẫn 

trong điều trị người b nh 

Danh 

mục 
BCH 

20.  
Lý do không sử dụng 

hướng dẫn 

Các lý do dẫn đến vi c không 

sử dụng hướng dẫn  

Danh 

mục 
BCH 
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III Đánh giá về kiến thức đối với hướng dẫn chẩn đoán và điều trị ĐTĐ típ 2 

21.  

Những thuộc tính 

của ĐTĐ 

 

Những thuộc tính của ĐTĐ bao gồm 

r i lo n m n tính; ta ng glucose 

máu;  kết hợp với những bất 

thu ờng về chuyển hoá carbohydrat, 

lipid, protein; b  nh luôn gắn liền 

với xu hu ớng phát triển các b  nh 

lý th  n, đáy mắt, thần kinh v  các 

b  nh tim m ch do h  u quả của 

xo  vữa đọ ng m ch  

Danh 

mục 
BCH 

22.  

Yếu t  nguy cơ 

(nguyên nhân) gây 

ra ĐTĐ 

 

Những yếu t  nguy cơ (nguy n 

nhân) gây ra ĐTĐ bao gồm di 

truyền; tuổi trên 45; BMI trên 23; 

tăng huyết áp; tiền sử được chẩn 

đoán tiền ĐTĐ; phụ nữ có tiền sử 

thai sản đặc bi t (ĐTĐ thai kỳ, sinh 

con to > 4000gam, xảy thai tự nhiên 

nhiều lần, thai chết lưu…); có r i 

lo n lipid máu; ít ho t động thể 

lực/luy n tập thể dục; ăn nhiều tinh 

bột, đường, chất béo 

Danh 

mục 
BCH 

23.  

Tri u chứng lâm 

s ng của b nh 

ĐTĐ 

Các tri u chứng lâm s ng của b nh 

ĐTĐ bao gồm u ng nhiều; đái 

nhiều; sút cân; mắt mờ; lâu liền vết 

thương; người yếu v  m t mỏi 

Danh 

mục 
BCH 

24.  

Mức glucose huyết 

tương lúc đói để 

chẩn đoán xác 

định ĐTĐ 

Mức glucose huyết tương lúc đói để 

chẩn đoán xác định ĐTĐ l   

≥ 7, mmol/l (≥  26mg/dl) 

Danh 

mục 
BCH 
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25.  

S  lần xét nghi m 

glucose huyết 

tương lúc đói để 

chẩn đoán xác 

định ĐTĐ 

S  lần xét nghi m glucose huyết 

tương lúc đói cần phải làm là 2 lần 

vào 2 ngày khác nhau 
Danh 

mục 
BCH 

26.  

Mức glucose huyết 

tương ở thời điểm 

2 giờ sau nghi m 

pháp dung n p 

glucose bằng 

đường u ng để 

chẩn đoán xác 

định ĐTĐ 

Mức glucose huyết tương ở thời 

điểm 2 giờ sau nghi m pháp dung 

n p glucose bằng đường u ng để 

chẩn đoán xác định ĐTĐ l  ≥   ,  

mmol/l (≥ 2  mg/dl)  

Danh 

mục 
BCH 

27.  

S  lần xét nghi m 

glucose huyết 

tương để chẩn 

đoán xác định 

ĐTĐ 

S  lần xét nghi m glucose huyết 

tương ở thời điểm 2 giờ sau nghi m 

pháp dung n p glucose bằng đường 

u ng để chẩn đoán xác định ĐTĐ l  

2 lần vào 2 ngày khác nhau  

Danh 

mục 
BCH 

28.  

Tiêu chuẩn khác 

để chẩn đoán xác 

định ĐTĐ 

 

Ngoài glucose huyết tương lúc đói 

và mức glucose huyết tương ở thời 

điểm 2 giờ sau nghi m pháp dung 

n p glucose bằng đường u ng để 

chẩn đoán xác định ĐTĐ thì có 2 

tiêu chuẩn khác để chẩn đoán xác 

định ĐTĐ l  có tri u chứng của 

ĐTĐ v  mức glucose huyết tương ở 

thời điểm bất kỳ ≥   ,  mmol/l (≥ 

2  mg/dl); HbA c ≥ 6,5% (≥ 48 

mmol/mol)  

Danh 

mục 
BCH 
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29.  

Các r i lo n của 

tiền ĐTĐ 

 

Các r i lo n của tiền ĐTĐ bao gồm 

r i lo n dung n p glucose (IGT); r i 

lo n glucose máu lúc đói (IFG); mức 

HbA c từ 5,6% đến 6,4%  

Danh 

mục 
BCH 

30.  

―Mức glucose 

huyết tương ở thời 

điểm 2 giờ sau 

nghi m pháp dung 

n p glucose bằng 

đường u ng‖ để 

chẩn đoán r i lo n 

dung n p glucose 

(IGT) 

―Mức glucose huyết tương ở thời 

điểm 2 giờ sau nghi m pháp dung 

n p glucose bằng đường u ng‖ để 

chẩn đoán r i lo n dung n p glucose 

(IGT) là từ 7,8 đến 11,0 mmol/l  
Danh 

mục 
BCH 

31.  

Tiêu chuẩn để 

chẩn đoán r i lo n 

glucose máu lúc 

đói (IFG) 

Tiêu chuẩn để chẩn đoán r i lo n 

glucose máu lúc đói (IFG) l  glucose 

huyết tương lúc đói (sau ăn 8h) từ 

5,6 mmol/l (   mg/dl) đến 6,9 

mmol/l (125mg/dl) v  glucose huyết 

tu o ng ở thời điểm 2 giờ của 

nghi  m pháp dung n p glucose 

máu du ới 7,8mmol/l (<  4  mg/dl) 

Danh 

mục 
BCH 

32.  

Nguyên tắc điều trị 

ĐTĐ típ 2 

 

Nguyên tắc điều trị ĐTĐ típ 2 l  

thu c điều trị; điều chỉnh chế độ ăn; 

tăng cường ho t động thể lực; ph i 

hợp thu c điều trị h  glucose máu, 

điều chỉnh r i lo n lipid, duy trì s  

đo HA hợp lý; khi cần phải dùng 

insuline 

Danh 

mục 
BCH 

33.  

Xét nghi m t t 

nhất để theo dõi 

b nh tháo đường 

Để theo dõi b nh tháo đường xét 

nghi m t t nhất là xét nghi m đo 

lường chỉ s  HbA1c 

Danh 

mục 
BCH 
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34.  

Mức glucose máu 

để đánh giá điều trị 

ĐTĐ típ 2 đ t mục 

tiêu t t 

Để đánh giá điều trị ĐTĐ típ 2 đ t 

mục tiêu t t mức glucose máu là 

glucose máu lúc đói từ 4,4 - 6,1 

mmol/l v  Glucose máu sau ăn từ 4,4 

- 7,8 mmol/l 

Danh 

mục 
BCH 

35.  

Mức HbA c để 

đánh giá điều trị 

ĐTĐ đ t mục tiêu 

t t 

Để đánh giá điều trị ĐTĐ đ t mục 

tiêu t t mức HbA1 là  7% Danh 

mục 
BCH 

36.  

Chỉ s  huyết áp để 

đánh giá điều trị 

đ t mục tiêu t t 

trường hợp ĐTĐ 

kèm theo tăng 

huyết áp, không có 

b nh thận ĐTĐ, 

Để đánh giá điều trị đ t mục tiêu t t 

trong trường hợp ĐTĐ kèm theo 

tăng huyết áp, không có b nh thận 

ĐTĐ thì chỉ s  huyết áp là HA  

140/80mmHg 

Danh 

mục 
BCH 

37.  

Chỉ s  huyết áp để 

đánh giá điều trị 

đ t mục tiêu t t  

trong trường hợp 

ĐTĐ kèm theo 

tăng huyết áp, có 

b nh thận ĐTĐ 

Trong trường hợp ĐTĐ kèm theo 

tăng huyết áp, có b nh thận ĐTĐ, 

chỉ s  huyết áp để đánh giá điều trị 

đ t mục tiêu t t là HA  

130/80mmHg 

Danh 

mục 
BCH 

38.  

Chỉ s  BMI đánh 

giá điều trị ĐTĐ 

đ t mục tiêu t t 

Để đánh giá điều trị ĐTĐ đ t mục 

tiêu t t thì chỉ s  BMI là từ 18 - 23 
Danh 

mục 
BCH 

39.  

Chỉ s  cholesterol 

toàn phần để đánh 

giá điều trị ĐTĐ 

đ t mục tiêu t t 

Để đánh giá điều trị ĐTĐ đ t mục 

tiêu t t thì chỉ s  cholesterol toàn 

phần là < 4,5 mmol/l     

Danh 

mục 
BCH 
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40.  

Chỉ s  HDL-c để 

đánh giá điều trị 

ĐTĐ đ t mục tiêu 

t t 

Để đánh giá điều trị ĐTĐ đ t mục 

tiêu t t thì Chỉ s  HDL-c là > 1,1 

mmol/l 

Danh 

mục 
BCH 

41.  

Chỉ s  Triglycerid 

để đánh giá điều trị 

ĐTĐ đ t mục tiêu 

t t 

Để đánh giá điều trị ĐTĐ đ t mục 

tiêu t t thì Chỉ s  Triglycerid là  

< 1,5 mmol/l 

Danh 

mục 
BCH 

42.  

Chỉ s  LDL-c để 

đánh giá điều trị 

ĐTĐ đ t mục tiêu 

t t 

 Để đánh giá điều trị ĐTĐ đ t mục 

tiêu t t thì chỉ s  LDL-c là < 1,7 

mmol/l 

Danh 

mục 
BCH 

43.  

Chỉ s  Non-HDL 

để đánh giá điều trị 

ĐTĐ đ t mục tiêu 

t t 

Để đánh giá điều trị ĐTĐ đ t mục 

tiêu t t thì Chỉ s  Non-HDL là  2,5 

mmol/l 

Danh 

mục 
BCH 

44.  

Đ i tượng bị ĐTĐ 

không nên sử dụng 

ngay thu c điều trị 

ĐTĐ 

Đ i tượng bị ĐTĐ không n n sử 

dụng ngay thu c điều trị ĐTĐ, chỉ 

điều chỉnh bằng chế độ ăn, luy n tập, 

theo dõi sau 3 tháng l  người mới 

được chẩn đoán ĐTĐ với mức 

glucose máu thấp, chưa có biến 

chứng 

Danh 

mục 
BCH 

45.  

Thu c ban đầu - 

với chế độ đơn trị 

li u, với người 

b nh ĐTĐ có BMI 

> 23 và/hoặc có 

vòng eo lớn 

Lựa chọn thu c ban đầu-với chế độ 

đơn trị li u, với người b nh ĐTĐ có 

BMI > 23 và/hoặc có vòng eo lớn là 

Metformin 

Danh 

mục 
BCH 
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46.  

Thu c ban đầu - 

với chế độ đơn trị 

li u, với người 

b nh ĐTĐ có BMI 

< 23 

Lựa chọn thu c ban đầu-với chế độ 

đơn trị li u, với người b nh ĐTĐ có 

BMI < 23 là Sulfonylurea 
Danh 

mục 
BCH 

47.  

Thời điểm d ng 2 

lo i thu c vi n h  

glucose máu ph i 

hợp cho người 

b nh ĐTĐ 

Có thể có thể cân nhắc d ng 2 lo i 

thu c vi n h  glucose máu ph i hợp 

cho người b nh ĐTĐ khi HbA1c > 

9,0% mà mức glucose máu lúc đói 

>13,0mmol/l 

Danh 

mục 
BCH 

48.  

Dấu hi u để chỉ 

định sử dụng 

insuline ngay từ 

lần khám đầu tiên 

cho người b nh 

ĐTĐ 

Có thể chỉ định sử dụng insuline 

ngay từ lần khám đầu ti n cho người 

b nh ĐTĐ khi HbA1c > 9,0 % và 

mức glucose máu lúc đói 

>15,0mmol/l; có suy th  n có 

ch ng chỉ định d ng thu c vi n h  

glucose máu; có tổn thu o ng gan; 

người b nh ĐTĐ mang thai hoặc 

ĐTĐ thai kỳ 

Danh 

mục 
BCH 

49.  
Tổ chức tiêm 

insuline 

Insuline n n được tiêm dưới da   Danh 

mục 
BCH 

50.  
Độ nghiêng khi 

tiêm insuline 

Insuline n n được tiêm insuline 

nghiêng 9  độ 

 

Danh 

mục 
BCH 

51.  
Biến chứng cấp 

tính của ĐTĐ 

ĐTĐ gây ra những lo i biến chứng 

cấp tính bao gồm hôn mê; các 

b  nh nhiễm tr ng cấp tính  

Danh 

mục 
BCH 
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52.  

Biến chứng m n 

tính của ĐTĐ 

 

ĐTĐ gây ra những lo i biến chứng 

m n tính gồm biến chứng tim m ch; 

biến chứng thần kinh; biến chứng 

mắt; biến chứng thận; loét bàn chân;  

ho i tử chi 

Danh 

mục 
BCH 

IV Đánh giá về sự tuân thủ với hƣớng dẫn chẩn đoán và điều trị ĐTĐ típ 2 

53.  
Tần suất kiểm tra cân 

nặng 

Tần suất kiểm tra cân nặng 

cho người b nh là bất cứ khi 

nào người b nh đến khám 

b nh 

Danh 

mục 
BCH 

54.  Tần suất kiểm tra BMI 

Tần suất kiểm tra BMI cho 

người b nh ĐTĐ l  bất cứ khi 

nào người b nh đến khám 

b nh 

Danh 

mục 
BCH 

55.  
Tần suất kiểm tra 

huyết áp 

Tần suất kiểm tra huyết áp cho 

người b nh ĐTĐ l  bất cứ khi 

nào người b nh đến khám 

b nh 

Danh 

mục 
BCH 

56.  
Tần suất kiểm tra 

glucose máu 

Tần suất kiểm tra glucose máu 

cho người b nh ĐTĐ l  hàng 

tháng 

Danh 

mục 
BCH 

57.  
Tần suất kiểm tra 

HbA1c 

Tần suất kiểm tra HbA1c cho 

người b nh ĐTĐ l  ít nhất 1 

lần trong mỗi 6 tháng 

Danh 

mục 
BCH 

58.  
Tần suất kiểm tra 

cholesterol 

Tần suất kiểm tra cholesterol 

cho người b nh ĐTĐ l  hàng 

tháng 

Danh 

mục 
BCH 

59.  
Tần suất kiểm tra 

HDL-c 

Tần suất kiểm tra HDL-c cho 

người b nh ĐTĐ l  hàng 

tháng 

Danh 

mục 
BCH 
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60.  
Tần suất kiểm tra 

LDL-c 

Tần suất kiểm tra LDL-c cho 

người b nh ĐTĐ l  hàng 

tháng 

Danh 

mục 
BCH 

61.  
Tần suất kiểm tra bàn 

chân 

Tần suất kiểm tra bàn chân 

cho người b nh ĐTĐ l  1 lần 

trong   năm   

Danh 

mục 
BCH 

62.  

Tần suất kiểm tra mắt 

hoặc giới thi u đi 

khám mắt 

Tần suất kiểm tra mắt hoặc 

giới thi u đi khám mắt cho 

người b nh ĐTĐ l  1 lần 

trong   năm 

Danh 

mục 
BCH 

63.  

Tần suất kiểm tra 

protein hoặc 

microalbumin ni u 

Tần suất kiểm tra protein hoặc 

microalbumin ni u cho người 

b nh ĐTĐ l  1 lần trong 1 

năm 

Danh 

mục 
BCH 

64.  

Tần suất làm xét 

nghi m creatinin huyết 

thanh 

Tần suất làm xét nghi m 

creatinin huyết thanh cho 

người b nh ĐTĐ l  1 lần 

trong   năm 

Danh 

mục 
BCH 

V Thông tin về thông số và kết quả lâm sàng 

65.  

Các thông s  và kết 

quả lâm sàng của 

người b nh được ghi 

trong b nh án gần nhất 

so với thời điểm điều 

tra 

Chỉ s  cân nặng (kg), BMI, 

huyết áp, glucose huyết 

tu o ng lúc đói, glucose 

huyết tu o ng sau ăn, 

HbA1c, cholesterol toàn phần, 

HDL-c, LDL-c: Là các thông 

s  và kết quả lâm sàng của 

người b nh được ghi trong 

b nh án gần nhất so với thời 

điểm điều tra  

Liên tục BCH 
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66.  Kiểm tra bàn chân 
Người b nh bị ĐTĐ có được 

kiểm tra bàn chân hay không 

Nhị 

phân 
BCH 

67.  Khám mắt 
Người b nh bị ĐTĐ có được 

khám mắt không 

Nhị 

phân 
BCH 

68.  
Giới thi u đi  

khám mắt 

Người b nh bị ĐTĐ có được 

giới thi u đi khám mắt không  

Nhị 

phân 
BCH 

69.  

Xét nghi m protein 

hoặc microalbumin 

ni u 

Người b nh bị ĐTĐ có được 

xét nghi m protein hoặc 

microalbumin ni u không 

Nhị 

phân 
BCH 

70.  
Xét nghi m creatinin 

huyết thanh 

Người b nh bị ĐTĐ có được 

xét nghi m creatinin huyết 

thanh không 

Nhị 

phân 
BCH 

 

2.6. Phát triển công cụ và kỹ thuật thu thập thông tin 

2.6.1. Phát triển công cụ thu thập thông tin 

Để thu thập s  li u phục vụ nghiên cứu về kiến thức và sự tuân thủ của bác 

sĩ với hướng dẫn chẩn đoán v  điều trị ĐTĐ típ 2, bộ công cụ thu thập s  li u 

đ  được xây dựng, bao gồm: 

1. Bộ câu hỏi tự điền có cấu trúc (Biểu mẫu s  1): Được thiết kế nhằm thu 

thập thông tin về kiến thức và mức độ tuân thủ của bác sĩ đ i với các 

hướng dẫn về chẩn đoán v  điều trị ĐTĐ típ 2  Biểu mẫu này bao gồm 

các câu hỏi có định d ng cấu trúc nhằm đảm bảo tính th ng nhất và dễ 

phân tích. 

2. Bộ phiếu thu thập thông tin từ hồ sơ b nh án (Biểu mẫu s  2): Được sử 

dụng để thu thập thông tin từ hồ sơ b nh án của b nh nhân ĐTĐ típ 2. 

Công cụ này giúp nghiên cứu viên tiếp cận dữ li u thực tế từ hồ sơ 

b nh nhân, cung cấp cơ sở cho vi c đánh giá hi u quả điều trị. 
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Sau khi thiết kế xong bộ công cụ thu thập s  li u, các công cụ n y đ  được 

gửi tới các chuy n gia trong lĩnh vực ĐTĐ v  quản lý b nh m n tính để lấy ý 

kiến đóng góp  Các ý kiến phản hồi từ chuy n gia đ  giúp cải tiến và hoàn 

thi n từng bộ công cụ trước khi tiến hành thử nghi m thực tế. Quá trình hoàn 

thi n bao gồm vi c chỉnh sửa các câu hỏi, bổ sung các h ng mục thông tin cần 

thiết, v  đảm bảo tính rõ ràng, dễ hiểu của các công cụ. 

- Thử nghiệm công cụ thu thập số liệu: 

Sau khi hoàn thi n bước xây dựng, bộ công cụ đ  được thử nghi m trên 

các đ i tượng không thuộc các cơ sở y tế chính thức được chọn cho nghiên 

cứu chính, nhằm đảm bảo tính khả thi v  độ tin cậy của công cụ trước khi áp 

dụng rộng rãi. 

 Thử nghi m bộ công cụ đánh giá kiến thức bác sĩ: Bộ câu hỏi tự điền 

đ  được thử nghi m tr n    bác sĩ, bao gồm 5 bác sĩ t i b nh vi n tỉnh 

v  5 bác sĩ t i b nh vi n huy n hoặc trung tâm y tế huy n  Các bác sĩ 

này không thuộc các cơ sở y tế được lựa chọn trong nghiên cứu chính 

thức. Mục đích của thử nghi m n y l  để kiểm tra độ khó, tính chính 

xác và sự phù hợp của các câu hỏi trong thực tế, cũng như đánh giá khả 

năng áp dụng của bộ câu hỏi đ i với các bác sĩ l m vi c ở các cấp độ 

khác nhau. 

 Thử nghi m bộ phiếu thu thập thông tin từ hồ sơ b nh án: Bộ phiếu thu 

thập thông tin đ  được thử nghi m trên hồ sơ b nh án của 10 b nh nhân 

ngo i trú mắc ĐTĐ típ 2, bao gồm 5 b nh nhân t i b nh vi n tỉnh và 5 

b nh nhân t i b nh vi n huy n. Quá trình thử nghi m giúp đánh giá 

tính đầy đủ và chính xác của các thông tin thu thập được từ hồ sơ b nh 

án, từ đó điều chỉnh các h ng mục cần thiết để đảm bảo dữ li u thu thập 

phản ánh đúng thực tr ng lâm sàng. 

- Chỉnh sửa và hoàn thiện bộ công cụ sau thử nghiệm 
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Dựa trên kết quả thử nghi m, các bộ công cụ đ  được nghiên cứu viên 

chỉnh sửa để phù hợp với tình hình thực tế v  đảm bảo rằng công cụ có thể sử 

dụng hi u quả trong nghiên cứu chính thức. Các chỉnh sửa này bao gồm vi c 

bổ sung các h ng mục thông tin còn thiếu, điều chỉnh câu hỏi hoặc các yêu 

cầu thu thập dữ li u sao cho rõ r ng hơn v  ph  hợp với thực tế lâm sàng t i 

các cơ sở y tế khác nhau. Sau khi hoàn thi n, các bộ công cụ đ  sẵn s ng để 

được sử dụng trong giai đo n thu thập s  li u chính thức của nghiên cứu.  

2.6.2. Cán bộ thu thập thông tin 

- Thực hi n mục tiêu 1: là Nghiên cứu viên và cán bộ Cục Quản lý Khám, 

chữa b nh thực hi n thu thập thông tin theo biểu mẫu s  1. 

- Thực hi n mục ti u 2: Nhóm điều tra viên, gồm nghiên cứu viên và các 

điều tra viên do Cục Quản lý khám chữa b nh tuyển chọn: là các điều dưỡng 

hoặc các sinh vi n năm thứ 3 của trường cao đẳng y tế tỉnh Thái Bình thực 

hi n thu thập thông tin trên hồ sơ b nh án người b nh theo biểu mẫu s  2. 

2.6.3. Phương pháp và quy trình thu thập số liệu 

a) Đ i với mục tiêu 1 

- Cục Quản lý khám chữa b nh có văn bản gửi Sở Y tế tỉnh Thái Bình và 

các b nh vi n tham gia nghiên cứu về kế ho ch khảo sát về kiến thức và sự 

tuân thủ hướng dẫn của các bác sĩ trước khi tiến hành khảo sát: nội dung kế 

ho ch gồm có: thời gian, địa điểm, đ i tượng tham gia khảo sát, mục đích, ý 

nghĩa của cuộc khảo sát. Mục đích để Sở Y tế chỉ đ o và ph i hợp các đơn vị 

liên quan tổ chức buổi khảo sát thu thập thông tin 

- Thực hi n buổi khảo sát t i địa phương: Cục Quản lý Khám, chữa b nh 

tổ chức đo n đi khảo sát thu thập thông tin theo kế ho ch đề ra. Mẫu phiếu 

được phát cho các bác sĩ tham gia khảo sát để các bác sĩ ho n th nh phiếu 

khảo sát. Nghiên cứu viên giới thi u mục đích khảo sát, hướng dẫn cách điền 
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thông tin, phát phiếu đồng ý tham gia nghiên cứu và phiếu tự điền để các bác 

sĩ hoàn thành thu thập thông tin. 

- Giám sát: Nghiên cứu viên tiến hành công vi c giám sát các bộ phiếu tự 

điền của bác sĩ trước khi hoàn thành khảo sát. 
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b) Đ i với mục tiêu 2 

- Tập huấn cho điều tra viên: Nghiên cứu viên tập huấn cho các điều tra 

viên về thu thập thông tin người b nh theo biểu mẫu s  2: nội dung tập huấn 

về mục đích của nghiên cứu, phương pháp thu thập thông tin theo bộ công cụ 

thiết kế sẵn, cách điền phiếu và kiểm tra phiếu sau khi thu thập, các yêu cầu 

và kỹ năng khi thu thập thông tin nhằm đảm bảo độ chính xác của thông tin 

thu thập. 

- Cục Quản lý khám chữa b nh có văn bản gửi các b nh vi n tham gia 

nghiên cứu để hướng dẫn phòng Kế ho ch tổng hợp thu thập các b nh án 

người b nh ngo i trú theo đ i tượng nghiên cứu để cung cấp cho nhóm điều 

tra viên. 

- Nhóm điều tra viên tiến hành thu thập thông tin trên hồ sơ b nh án 

người b nh do b nh vi n cung cấp theo 5 thời điểm: dữ li u ban đầu 

(baseline), thời điểm sau can thi p; sau can thi p từ 1 - 3 tháng; thời điểm 6 - 

9 tháng, thời điểm sau   năm   

- Giám sát: Nghiên cứu vi n đ  tiến hành công vi c giám sát thực địa 

từng đợt (đi c ng các điều tra viên và kiểm tra các thông tin thu được giữa 

phiếu khảo sát và hồ sơ b nh án). 

2.6.4. Phương pháp đánh giá can thiệp 

Nội dung đánh giá: 

- So sánh sự thay đổi về kiến thức và sự tuân thủ của bác sĩ với hướng 

dẫn chẩn đoán, điều trị ĐTĐ trước và sau can thi p 

- Đánh giá hi u quả can thi p dựa vào chỉ s  hi u quả (CSHQ). Chỉ s  

hi u quả (để so sánh hi u quả trước và sau can thi p tăng l n được bao 

nhiêu %, cách tính theo công thức: 

   Chỉ s  trước can thi p – chỉ s  sau can thi p 

Chỉ s  hi u quả =                x 100 

    Chỉ s  trước can thi p 
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2.6.5. Sai số và phương pháp khống chế sai số 

- Sai số có thể gặp phải: 

+ Sai s  trong quá trình điều tra: Điều tra viên bỏ sót câu hỏi, ghi chép 

sai thông tin, hiểu không rõ về câu hỏi (khiến giải thích sai)  Các bác sĩ khi 

điền thông tin vào phiếu hỏi không chính xác do không hiểu rõ câu hỏi. 

+ Sai s  nhớ l i: Đ i tượng nghiên cứu có thể nhớ nhầm các thông tin. 

+ Sai s  trong quá trình nhập và làm s ch s  li u: Cán bộ nhập li u có 

thể nhập nhầm hoặc bỏ sót thông tin. 

- Cách khống chế sai số:  

+ Sai s  trong quá trình điều tra: Đ  tập huấn kỹ cho điều tra vi n, đảm 

bảo các điều tra vi n được thực h nh trước khi điều tra chính thức  Các bác sĩ 

tham gia nghiên cứu đ  được giải thích kỹ cách điền thông tin  Đồng thời, nộ 

câu hỏi nghiên cứu đ  được điều tra thử nghi m trước để hi u chỉnh về nội 

dung và từ ngữ cho phù hợp. 

+ Sai s  nhớ l i: Thiết kế bộ câu hỏi điều tra đơn giản và dễ hiểu đ i với 

đ i tượng tham gia nghiên cứu  Đảm bảo các điều tra viên nắm được nội dung 

câu hỏi để đặt câu hỏi và giải thích bổ sung khi cần.  

+ Sai s  trong quá trình nhập và làm s ch s  li u: Các phiếu điều tra đ  

được rà soát kỹ c ng trước khi được nhập li u  Các thông tin chưa đầy đủ đ  

được yêu cầu các điều tra vi n điều tra bổ sung. Quá trình nhập li u và làm 

sách s  li u được giám sát và kiểm tra cẩn thận. 

2.7. Phân tích số liệu 

- S  li u sau khi thu thập đ  được mã hoá, làm s ch. S  li u được nhập, 

làm s ch v  phân tích tr n chương trình phần mềm SPSS 18.  

- Phân tích s  li u: sử dụng phép th ng kê mô tả và phân tích: Hi u quả 

của mô hình can thi p được đánh giá thông qua vi c so sánh kết quả nghiên 

cứu trước và sau can thi p. Phân tích theo chiều dọc v  phương pháp phân 
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tích hồi quy đa biến được sử dụng trong phân tích s  li u nhằm kh ng chế yếu 

t  nhiễu. 

- Mức ý nghĩa th ng k  được sử dụng với P < 0,05. 

2.8. Đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu đ  được Hội đồng đ o đức của Trường Đ i học Y Hà Nội 

thông qua t i Quyết định s  63/HĐĐĐĐHYHN ng y  8/3/2  7  Nghi n cứu 

không can thi p trực tiếp trên thân thể người cung cấp s  li u và không gây tổn 

h i sức khỏe cho đ i tượng tham gia nghiên cứu. Đ i tượng nghiên cứu được 

thông báo chi tiết về mục đích, nội dung của nghiên cứu và có quyền từ ch i 

tham gia nghiên cứu  Các thông tin do đ i tượng cung cấp được cam kết giữ bí 

mật và chỉ được sử dụng cho mục đích của nghiên cứu. Kết quả nghiên cứu 

được gửi về b nh vi n, lưu thư vi n, phục vụ nghiên cứu sau khi hoàn thành. 
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CHƢƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Thực trạng kiến thức và sự tuân thủ của các  ác sĩ với hƣớng dẫn 

chẩn đoán, điều trị ĐTĐ típ 2 

3.1.1. Thông tin chung về đối tượng nghiên cứu 

3.1.1.1. Tuổi của đối tượng nghiên cứu 

  

Biểu đồ 3.1. Phân bố nhóm tuổi của đối tượng nghiên cứu (n = 34) 

Nhận xét: Biểu đồ 3.1 thể hi n phân nhóm tuổi của đ i tượng tham gia 

nghiên cứu. Các bác sĩ tham gia khám, chữa b nh ĐTĐ típ 2 thuộc nhóm tuổi 

25-34 chiếm tỷ l  cao nhất (44,1%), tiếp đến là nhóm 45-54 tuổi (23,5%)và 

thấp nhất l  nhóm ≥55 tuổi (14,7%). 

3.1.1.2. Giới tính của đối tượng nghiên cứu 

  

Biểu đồ 3.2. Phân bố giới tính của đối tượng nghiên cứu (n = 34) 

44,1% 

17,6% 

23,5% 

14,7% 

25-34 tuổi 35-44 tuổi 45-54 tuổi ≥ 55 tuổi 

58,8% 

41,2% 

Nam

Nữ 
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Nhận xét: Biểu đồ 3.2 thể hi n phân b  giới tính của đ i tượng tham gia 

nghiên cứu  Theo đó, bác sĩ nam (58,8%) có tỉ l  cao hơn so với bác sĩ nữ 

(41,2%). 

3.1.1.3. Trình độ học vấn 

  

Biểu đồ 3.3. Trình độ học vấn của đối tượng nghiên cứu (n = 34) 

Nhận xét: Bảng 3.3 thể hi n phân b  về trình độ học vấn của đ i tượng 

nghiên cứu. Kết quả cho thấy, phần lớn đ i tượng tham gia nghiên cứu là các 

bác sĩ mới t t nghi p đ i học (61,8%). 

3.1.1.4.  Trình độ chuyên môn và loại hình chuyên khoa 

Bảng 3.1. Trình độ chuyên môn và loại hình chuyên khoa (n=34) 
 

Phân loại trình độ Số lƣợng  Tỷ lệ % 

Chuyên môn 
Đa khoa 21 61,8 

Chuyên khoa 13 38,2 

Chuyên khoa 
Nội tiết 10 29,4 

Nội khoa 24 70,6 

Nhận xét: Phần lớn các bác sĩ mới được đ o t o đa khoa (61,8%) và làm 

công vi c của bác sĩ nội chung (70,6%). 
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3.1.1.5. Thời gian hành nghề, khám chữa bệnh 

Bảng 3.2. Số năm trung bình hành nghề khám chữa bệnh. 

Chỉ số 

Bệnh viện 3 tuyến 
TB chung 

(n=34) Tỉnh  

(n=7) 

Thành phố 

(n=7) 

Huyện  

(n=20) 

Trung bình (SD) 

Thời gian hành 

nghề (năm) 
8,3 (8,2) 22,5 (11,3) 14,9 (12,7) 15,1 (12,2) 

 

Bảng 3.3. Thời gian hành nghề, khám chữa bệnh. 

Thời gian 
Khám chữa bệnh chung Khám chuyên sâu về ĐTĐ 

S  lượng  Tỷ l  % S  lượng Tỷ l  % 

< 2 năm 1 2,9 12 35,3 

Từ 2 - < 5 năm 9 26,5 12 35,3 

Từ 5 –    năm 6 17,7 6 17,6 

Tr n    năm 18 52,9 4 11,8 

Tổng 34 100,0 34 100,0 

Nhận xét (cả 2 bảng): Thời gian hành nghề trung bình của bác sĩ cả 3 tuyến là 

15,1 năm, có sự chênh l ch lớn giữa s  năm h nh nghề của các bác sĩ t i các 

tuyến và giữa các bác sĩ trong c ng   tuyến  Các bác sĩ b nh vi n tỉnh có thời 

gian hành nghề thấp nhất 8,3 năm, trong khi đó các bác sĩ t i b nh vi n thành 

ph  có thời gian hành nghề lâu nhất 22,5 năm  Các bác sĩ có thời gian hành 

nghề tr n    năm chiếm tỉ l  cao nhất (52,9%), tiếp đến là thời gian hành 

nghề từ 2-5 năm (26,5%). Tuy nhiên, chỉ có 4 bác sĩ có thời gian hành nghề 

chuyên sâu về b nh ĐTĐ típ 2 tr n    năm (11,8%). 
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3.1.1.6. Đã được đào tạo về ĐTĐ típ 2 

 

Biểu đồ 3.4. Đã được tham gia đào tạo về ĐTĐ típ (n = 34) 

Nhận xét: Biểu đồ 3.4 thể hi n về tình hình tham gia đ o t o về ĐTĐ típ 2 

của đ i tượng tham gia nghiên cứu. Phần lớn các bác sĩ đ  được tập huấn v  

đ o t o về b nh ĐTĐ típ 2 (85,3%). 

Bảng 3.4. Lần gần đây nhất được tham gia lớp đào tạo về ĐTĐ 

Thời gian Số lƣợng Tỷ lệ % 

< 2 năm 8 27,6 

> 2 năm 21 72,4 

Tổng 29 100,0 

Nhận xét: Trong s  các bác sĩ được đ o t o về ĐTĐ típ 2, chỉ có 27,6% được 

tập huấn trong thời gian 2 năm gần đây  

  

85,3% 

14,7% 

Có

Không



56 

 

Bảng 3.5. Kết quả về mức độ áp dụng hướng dẫn của bác sĩ  

tại nơi làm việc 

Mức độ áp dụng 

hƣớng dẫn tại nơi 

làm việc 

Bệnh viện 3 tuyến 
Tổng số  

Tỉnh Thành phố Huyện 

Số lƣợng (%) 

Toàn bộ 5 (71,4) 3 (42,9) 5 (25,0) 13 (38,2) 

Từng phần 2 (28,6) 4 (57,1) 15 (75,0) 21 (61,8) 

Tổng 7 (100,0) 7 (100,0) 20 (100,0) 34 (100,0) 

Nhận xét: Tuyến tỉnh - b nh vi n có khoa Nội tiết chuyên sâu nhất có tỉ l  áp 

dụng hướng dẫn toàn bộ nhiều nhất: 71,4%. 

3.1.2. Kết quả về kiến thức của bác sĩ đối với hướng dẫn chẩn đoán, điều trị 

ĐTĐ típ 2 

3.1.2.1. Kiến thức về khái niệm, nguyên nhân, chẩn đoán xác định 

Bảng 3.6. Kiến thức về khái niệm về nguyên nhân. 

Hiểu biết về ĐTĐ 

Bệnh viện 3 tuyến 
Tổng số 

(n=34) 

Giá 

trị P 

(
2
) 

Tỉnh 

(n=7) 

Thành phố 

(n=7) 

Huyện 

(n=20) 

Số lƣợng (%)  

Khái ni m 

chung  

Đúng 7 (100,0) 5 (71,4) 19 (95,0) 31 (91,2) 
>0,05 

Sai 0 (0,0) 2 (28,6) 1 (5,0) 3 (8,8) 

Yếu t  

nguy cơ  

Từ 3-5  0 (0,0) 3 (42,9) 7 (35,0) 8 (23,5) >0,05 

Từ 6-9  7 (100,0) 4 (57,1) 13 (65,0) 26 (76,5)  

Nhận xét: Các bác sĩ cả 3 tuyến đều có kiến thức t t về khái ni m nguyên 

nhân, các thuộc tính của ĐTĐ típ 2 và biết những yếu t  nguy cơ gây ĐTĐ típ 

2. Các bác sĩ tuyến tỉnh có tỉ l  hiểu biết cao nhất (100%), b nh vi n thành 

ph  có tỉ l  trả lời đúng thấp nhất. 
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Bảng 3.7. Kiến thức về chẩn đoán xác định ĐTĐ típ 2. 

Kiến thức chẩn đoán ĐTĐ típ 2 

Bệnh viện 3 tuyến 

Tổng số 

(n=34) 
Tỉnh 

(n=7) 

Thành 

phố 

(n=7) 

Huyện 

(n=20) 

Số lƣợng (%) 

Biết các tri u chứng lâm 

sàng của b nh ĐTĐ 

3-5 triệu 

chứng 
2 (28,6) 0 (0,0) 9 (45,0) 11(32,4) 

Biết cả 

6 triệu 

chứng 

5 (71,4) 7(100,0) 11 (55,0) 23(67,6) 

Biết về mức glucose 

huyết tương lúc đói để 

chẩn đoán xác định ĐTĐ 

Đúng 7(100,0) 4 (57,1) 15 (75,0) 26(76,5) 

Sai 0 (0,0) 3 (42,9) 5 (25,0) 8 (23,5) 

Biết về xét nghi m 

glucose huyết tương lúc 

đói phải làm 2 lần vào 2 

ngày khác nhau 

Đúng 5 (71,4) 6 (85,7) 20(100,0) 31(91,2) 

Sai 2(28,6) 1(14,3) 0 (0,0) 3 (8,8) 

Biết về mức glucose 

huyết tương ở thời điểm 

2 giờ sau nghi m pháp 

dung n p glucose bằng 

đường u ng 

Đúng 7(100,0) 6 (85,7) 16 (80,0) 29(85,3) 

Sai 0(0,0) 1(14,3) 4(20,0) 5 (14,7) 

Biết về xét nghi m 

glucose huyết tương ở 

thời điểm 2 giờ sau 

nghi m pháp dung n p 

glucose bằng đường 

u ng phải làm 2 lần vào 

2 ngày khác nhau 

Đúng 1 (14,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,9) 

Sai 6 (85,7) 7 (100,0) 20(100,0) 33(97,1) 
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Kiến thức chẩn đoán ĐTĐ típ 2 

Bệnh viện 3 tuyến 

Tổng số 

(n=34) 
Tỉnh 

(n=7) 

Thành 

phố 

(n=7) 

Huyện 

(n=20) 

Số lƣợng (%) 

Biết về xét nghi m 

HbA1c 

Có 7(100,0) 6 (85,7) 20(100,0) 33(97,1) 

Không 0(0,0) 1(14,3) 0 (0,0) 1(2,9) 

Biết về các tiêu chuẩn 

khác để chẩn đoán xác 

định ĐTĐ 

Biết 2 

tiêu 

chuẩn 

4(57,1) 6(85,7) 13(65,0) 23(67,6) 

Biết 1  

tiêu 

chuẩn 

3(42,9) 0(0,0) 3 (15,0) 6(17,7) 

Không 

biết 
0(0,0) 1(14,3) 4(20,0) 5(14,7) 

Biết về các r i lo n 

 tiền ĐTĐ 

Biết cả 

3  tiêu 

chuẩn 

4(57,1) 5(71,4) 17(85,0) 26(76,5) 

Biết 1-2  

tiêu 

chuẩn 

3(42,9) 2(28,6) 2(10,0) 7(20,6) 

Không 

biết 
0(0,0) 0(0,0) 1(5,0) 1(2,9) 

Biết tiêu chuẩn chẩn 

đoán r i lo n dung n p 

glucose (IGT) 

Đúng 5(71,4) 5(71,4) 9(45,0) 19(55,9) 

Sai 2(28,6) 2(28,6) 9(45) 13(38,2) 

Không 

biết 
0(0,0) 0(0,0) 2(10,0) 2(5,9) 

Biết tiêu chuẩn chẩn 

đoán r i lo n glucose 

máu lúc đói (IFG) 

Đúng 4(57,1) 5(71,4) 4(20) 13(38,2) 

Sai 3(42,9) 2(28,6) 12(60,0) 17(50,0) 

Không 

biết 
0(0,0) 0(0,0) 4(20,0) 4(11,8) 

 

Nhận xét: Đ i với kiến thức cơ bản chẩn đoán ĐTĐ típ 2, ví dụ như về mức 

glucose lúc đói để chẩn đoán xác định ĐTĐ chỉ có 76,5% s  bác sĩ có câu trả 

lời đúng, tuy nhiên, hầu hết các bác sĩ đều biết xét nghi m HbA1c chiếm 

97, %  Nhìn chung, các bác sĩ tuyến tỉnh và b nh vi n thành ph  có kiến thức 

cơ bản t t hơn các bác sĩ tuyến huy n. 
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3.1.2.2. Kiến thức của bác sĩ về nguyên tắc, mục tiêu điều trị. 

Bảng 3.8. Kiến thức của bác sĩ về nguyên tắc điều trị. 

Kiến thức về nguyên tắc  

điều trị ĐTĐ 

Bệnh viện 3 tuyến 
Tổng số 

(n=34) 
Tỉnh 

(n=7) 

Thành phố 

(n=7) 

Huyện 

(n=20) 

Số lƣợng (%) 

Biết nguyên tắc 

điều trị ĐTĐ 

Từ 2-3 

nguyên tắc 
0 (0,0) 1 (14,3) 1 (5,0) 2 (5,9) 

Biết 4 

nguyên tắc 
0 (0,0) 4 (57,1) 5 (25,0) 9 (26,5) 

Biết cả 5 

nguyên tắc 
7 (100,0) 2 (28,6) 14(70,0) 23(67,6) 

Biết xét nghi m 

t t nhất để theo 

dõi b nh ĐTĐ 

Đúng 4 (57,1) 5(71,4) 12(60,0) 21(61,8) 

Sai 3(42,9) 2(28,6) 8(40,0) 13(38,2) 

 

Nhận xét:    % các bác sĩ tuyến tỉnh nắm được cả 5 nguyên tắc điều trị ĐTĐ 

típ 2, tuy nhiên các bác sĩ t i thành ph  và huy n có kiến thức không đồng 

đều phần này. 
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Bảng 3.9. Kiến thức của bác sĩ về mục tiêu điều trị 

Kiến thức về mục tiêu  

điều trị ĐTĐ 

Bệnh viện 3 tuyến 

Tổng số 

(n=34) 

Tỉnh 

(n=7) 

Thành 

phố 

(n=7) 

Huyện 

(n=20) 

Số lƣợng (%) 

Biết mức glucose 

máu để đánh giá điều 

trị ĐTĐ típ 2 đ t 

mục tiêu t t 

Đúng cả 

2 ý 
2(28,6) 0(0,0) 3(15,0) 5(14,7) 

Đúng  1 ý 2(28,6) 2(28,6) 10(50,0) 14(41,2) 

Không 

đúng ý 

nào 

3(42,8) 5(71,4) 7(35) 15(44,1) 

Biết về mức HbA1c 

n o để đánh giá ĐTĐ 

đ t mục tiêu 

Đúng 7(100,0) 7(100,0) 17(85,0) 31(91,2) 

Sai 0(0,0) 0(0,0) 2(10,0) 2(5,9) 

Không 

biết 
0(0,0) 0(0,0) 1(5,0) 1(2,9) 

Biết mức huyết áp 

đánh giá điều trị đ t 

mục tiêu t t trong 

trường hợp ĐTĐ 

kèm theo tăng huyết 

áp, không có b nh 

thận ĐTĐ 

Đúng 1(14,3) 3(42,9) 4(20,0) 

8(23,5) 

 

 

Sai 6(85,7) 4(57,1) 16(80,0) 26(76,5) 

Biết mức huyết áp 

đánh giá điều trị đ t 

mục tiêu t t trong 

trường hợp ĐTĐ 

kèm theo tăng huyết 

áp, có b nh thận 

ĐTĐ 

Đúng 2(28,6) 4(57,1) 13(65,0) 19(55,9) 

Sai 5(71,4) 3(42,9) 7(35,0) 15(44,1) 
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Kiến thức về mục tiêu  

điều trị ĐTĐ 

Bệnh viện 3 tuyến 

Tổng số 

(n=34) 

Tỉnh 

(n=7) 

Thành 

phố 

(n=7) 

Huyện 

(n=20) 

Số lƣợng (%) 

Biết giá trị chỉ s  

BMI để đánh giá 

điều trị ĐTĐ đ t mục 

tiêu t t 

Đúng 0(100) 6(85,7) 17(85,0) 30(88,2) 

Sai 0(0,0) 1(14,3) 3(15,0) 4(11,8) 

Biết mức cholesterol 

toàn phần n o để 

đánh giá điều trị 

ĐTĐ đ t mục tiêu t t 

Đúng 3(42,9) 2(28,6) 1(5,0) 6(17,6) 

Sai 4(57,2) 5(71,4) 19(95,0) 28(82,4) 

Biết mức HDL-c để 

đánh giá điều trị 

ĐTĐ đ t mục tiêu t t 

Đúng 0(0,0) 2(28,6) 0(0,0) 2(5,9) 

Sai 7(100,0) 5(71,4) 20(100,0) 32(94,1) 

Biết mức Triglycerid 

để đánh giá điều trị 

ĐTĐ đ t mục tiêu t t 

Đúng 7(100,0) 6(85,7) 18(90,0) 31(91,2) 

Sai 0(0,0) 1(14,3) 2(10,0) 3(8,8) 

Biết chỉ s  LDL-c 

n o để đánh giá điều 

trị ĐTĐ đ t mục tiêu 

t t 

Đúng 4(57,1) 7(100,0) 12(60,0) 23(67,6) 

Sai 3(42,9) 0(0,0) 8(40,0) 11(32,4) 

Biết mức Non HDL-

c để đánh giá điều trị 

ĐTĐ đ t mục tiêu t t 

Đúng 5(71,4) 3(42,9) 4(20,0) 12(35,3) 

Sai 2(28,6) 4(57,1) 16(80,0) 22(64,7) 

Nhận xét: Các bác sĩ cả 3 tuyến đều có hiểu biết t t về mức HbA c để đánh 

giá đ t mục ti u điều trị, kiến thức về mức glucose đ t mục ti u điều trị chưa 

cao, các bác sĩ trả lời sai nhiều về mức glucose đ t mục tiêu với xét nghi m 

sau ăn  Kiến thức về chỉ s  HDL-c rất thấp, trong đó  00% bác sĩ tuyến tỉnh 

và 100% bác sĩ tuyến huy n trả lời sai.  
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3.1.2.3. Kiến thức của bác sĩ về thuốc điều trị và biến chứng 

Bảng 3.10. Kiến thức của bác sĩ về thuốc điều trị ĐTĐ 

Kiến thức về thuốc  

điều trị ĐTĐ 

Bệnh viện 3 tuyến 

Tổng số 

(n=34) 

Tỉnh 

(n=7) 

Thành 

phố 

(n=7) 

Huyện 

(n=20) 

Số lƣợng (%) 

Biết trường hợp lâm 

sàng nào không nên 

sử dụng ngay thu c 

điều trị ĐTĐ, chỉ 

điều chỉnh chế độ ăn, 

luy n tập, theo dõi 

sau 3 tháng 

Đúng 6(85,7) 6(85,7) 17(85,0) 29(85,3) 

Sai 1(14,3) 1(14,3) 3(15,0) 5(14,7) 

Biết lựa chọn thu c 

ban đầu với chế độ 

đơn trị li u cho 

người b nh ĐTĐ có 

BMI > 23 và/hoặc có 

vòng eo lớn 

Đúng 6(85,7) 6(85,7) 14(70,0) 26(76,5) 

Sai 1(14,3) 0(0,0) 2(10,0) 3(8,8) 

Không 

biết 
0(0,0) 1(14,3) 4(20,0) 5(14,7) 

Lựa chọn thu c ban 

đầu với chế độ đơn trị 

li u cho người b nh 

ĐTĐ có BMI < 23 

Đúng 5(71,4) 5(71,4) 9(45,0) 19(55,9) 

Sai 2(28,6) 1(14,3) 8(40,0) 11(32,4) 

Không 

biết 
0(0,0) 1(14,3) 3(15,0) 4(11,7) 

Biết về cân nhắc 

dùng 2 lo i thu c 

viên h  glucose máu 

ph i hợp với trường 

hợp lâm sàng nào 

Đúng 5(71,4) 5(71,4) 9(45,0) 19(55,9) 

Sai 2(28,6) 1(14,3) 7(35) 10(29,4) 

Không 

biết 
0(0,0) 1(14,3) 4(20,0) 5(14,7) 
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Kiến thức về thuốc  

điều trị ĐTĐ 

Bệnh viện 3 tuyến 

Tổng số 

(n=34) 

Tỉnh 

(n=7) 

Thành 

phố 

(n=7) 

Huyện 

(n=20) 

Số lƣợng (%) 

Biết về chỉ định sử 

dụng insulin ngay từ 

lần khám đầu tiên 

cho người b nh ĐTĐ 

Đúng cả 

3 chỉ 

định 

0(0,0) 1(14,3) 0(0,0) 1(2,9) 

Đúng 2 

chỉ định 
5(71,4) 4(57,1) 10(50,0) 19(55,9) 

Đúng 1 

chỉ định 
0(0,0) 1(14,3) 4(20,0) 5(14,7) 

Không 

đúng 

chỉ định 

nào 

2(28,6) 1(14,3) 6(30,0) 9(26,5) 

Biết về tiêm insulin 

vào tổ chức nào 

Đúng 7(100,0) 7(100,0) 20(100,0) 34(100,0) 

Sai 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 

Biết về độ nghiêng 

khi tiêm insuline 

Đúng 4(57,1) 0(0,0) 7(35,0) 11(32,4) 

Sai 3(42,9) 7(100,0) 13(65,0) 23(67,6) 

Nhận xét: Kiến thức về thu c điều trị của các bác sĩ khá t t, các bác sĩ b nh 

vi n tuyến tỉnh và thành ph  nắm vững kiến thức hơn so với các bác sĩ tuyến 

huy n. Có một tỷ l  đáng kể các bác sĩ không biết về độ nghiêng kim khi tiêm 

insulin, nhiều nhất l  bác sĩ t i b nh vi n thành ph  (100%), tiếp đến là tuyến 

huy n (65%) và tuyến tỉnh (42,9%). 
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Bảng 3.11. Kiến thức của các bác sĩ về biến chứng của ĐTĐ típ 2 

Kiến thức về biến chứng  

của ĐTĐ 

Bệnh viện 3 tuyến 

Tổng số 

(n=34) 
Tỉnh 

(n=7) 

Thành phố 

(n=7) 

Huyện 

(n=20) 

Số lƣợng (%) 

Biết về biến 

chứng cấp 

tính 

Biết 1 - 2 

biến chứng 
4(57,1) 5(71,4) 8(40,0) 17(50,0) 

Không đúng 3(42,9) 2(28,6) 12(60,0) 17(50,0) 

Biết về biến 

chứng m n 

tính 

Biết 4 biến 

chứng 
0(0,0) 0(0,0) 2(10,0) 2(5,9) 

Biết 5 biến 

chứng 
3(42,9) 0(0,0) 7(35,0) 10(29,4) 

Biết cả 6  

biến chứng 
4(57,1) 7(100,0) 11(55,0) 22(64,7) 

Nhận xét: Các bác sĩ cả 3 tuyến biết về biến chứng m n tính của b nh ĐTĐ 

típ 2 nhiều hơn biết về biến chứng cấp tính. Các bác sĩ t i b nh vi n thành 

ph  có kiến thức về biến chứng ĐTĐ típ 2  t t nhất.  

  



65 

 

3.1.2.4. Tổng hợp và so sánh kiến thức của các bác sĩ về bệnh ĐTĐ típ 2 theo tuyến 

Bảng 3.12. Kiến thức của các bác sĩ về khái niệm, nguyên nhân và chẩn 

đoán xác định ĐTĐ 

Khái niệm, nguyên nhân 

và chẩn đoán xác định 

ĐTĐ 

Bệnh viện 3 tuyến 
Giá trị P 

(Kiểm 

định 
2
) 

Tỉnh 

(n=7) 

Thành phố 

(n=7) 

Huyện 

(n=20) 

Số lƣợng (%) 

Trả lời đúng ≤ 2  câu hỏi 3(42,9) 4(57,1) 14(70,0) 
> 0,05 

Trả lời đúng > 2  câu hỏi 4(57,1) 3(42,9) 6(30,0) 

Tổng 7(100,0) 7(100,0) 20(100,0)  

Nhận xét: Khi xem xét về tổng hợp các câu trả lời đúng li n quan đến khái 

ni m, nguy n nhân v  phương pháp chẩn đoán ĐTĐ típ 2, phần lớn các bác sĩ 

chỉ đưa ra dưới 20 câu trả lời đúng  Trong khi đó, s  lượng bác sĩ t i các b nh 

vi n tuyến tỉnh có s  câu trả lời đúng nhiều hơn 2  l  cao hơn  Tuy nhi n, sự 

khác bi t về tỷ l  câu trả lời chính xác giữa các tuyến không có ý nghĩa th ng 

kê (P>0,05). 

 Bảng 3.13. Kiến thức của các bác sĩ về nguyên tắc và mục tiêu điều trị ĐTĐ 

Nguyên tắc, mục tiêu  

điều trị ĐTĐ 

Bệnh viện 3 tuyến 
Giá 

trị P 

(
2
) 

Tỉnh 

(n=7) 

Thành phố 

(n=7) 

Huyện 

(n=20) 

Số lƣợng (%) 

Trả lời đúng 8 đến 10 câu hỏi 0(0,0) 1(14,3) 3(15,0) 
> 0,05 

Trả lời đúng từ    đến 17 câu hỏi 7(100,0) 6(85,7) 17(85,0) 

Tổng 7(100,0) 7(100,0) 20(100,0)  

Nhận xét: Khi đánh giá kiến thức của các bác sĩ về các nguyên tắc và mục 

ti u trong điều trị ĐTĐ típ 2, thì phần lớn, với tỷ l  từ 85% đến 100% t i các 

tuyến, các bác sĩ đ  đưa ra từ    đến 17 câu trả lời đúng trong s  các câu hỏi 

liên quan. Sự khác bi t bi t l  giữa các tuyến về tỷ l  trả lời chính xác này 

không có ý nghĩa th ng kê (P> 0,05). 
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Bảng 3.14. Kiến thức của bác sĩ về thuốc điều trị ĐTĐ 

Thuốc điều trị ĐTĐ 

Bệnh viện 3 tuyến 
Giá trị 

P 

(
2
) 

Tỉnh 

(n=7) 

Thành phố 

(n=7) 

Huyện 

(n=20) 

Số lƣợng (%) 

Trả lời đúng từ   đến 5 câu hỏi 1(14,3) 2(28,6) 11(55,0) 
> 0,05 

Trả lời đúng từ 6 đến 8 câu hỏi 6(85,7) 5(71,4) 9(45,0) 

Tổng 7(100,0) 7(100,0) 20(100,0)  

 

Nhận xét: Về kiến thức của các bác sĩ li n quan đến thu c điều trị b nh 

ĐTĐ típ 2, có một tỷ l  đáng kể của các bác sĩ đ  đ t được hơn 5 câu trả lời 

chính xác. Trong s  đó, bác sĩ t i các b nh vi n tuyến tỉnh ghi nhận tỷ l  

trả lời chính xác cao nhất (85,7%), trong khi các bác sĩ t i b nh vi n huy n 

có tỷ l  trả lời chính xác thấp nhất (45%). Tuy nhiên, mức độ chênh l ch về 

tỷ l  này giữa các bác sĩ t i các tuyến không có sự khác bi t có ý nghĩa 

th ng kê (P> 0,05). 

Bảng 3.15. Kiến thức của bác sĩ về biến chứng liên quan đến ĐTĐ típ 2 

Biến chứng liên quan đến 

ĐTĐ 

Bệnh viện 3 tuyến 
Giá trị 

P 

(
2
) 

Tỉnh 

(n=7) 

Thành phố 

(n=7) 

Huyện 

(n=20) 

Số lƣợng (%) 

Trả lời đúng từ 4 đến 5 câu hỏi 3(42,9) 0(0,0) 8(40,0) 
 > 0,05 

Trả lời đúng từ 6 đến 7 câu hỏi 4(57,1) 7(100,0) 12(60,0) 

Tổng 7(100,0) 7(100,0) 20(100,0)  
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Nhận xét: Về hiểu biết của các bác sĩ li n quan đến các biến chứng của ĐTĐ 

típ 2, bác sĩ t i b nh vi n thành ph  có mức độ hiểu biết cao nhất (100%), 

trong khi đó, kiến thức của các bác sĩ ở b nh vi n tuyến tỉnh là thấp nhất 

(57,1%). Tuy nhiên, sự chênh l ch về tỷ l  kiến thức về biến chứng của ĐTĐ 

típ 2 giữa các tuyến y tế không có sự khác bi t có ý nghĩa th ng kê (P> 0,05). 

Bảng 3.16. So sánh tổng hợp kiến thức của bác sĩ về ĐTĐ (Toàn bộ kiến 

thức trong tài liệu hướng dẫn) theo tuyến 

Tổng hợp kiến thức về ĐTĐ 

Bệnh viện 3 tuyến 

Giá 

trị P 

(
2
) 

Tỉnh 

(n=7) 

Thành phố 

(n=7) 

Huyện 

(n=20) 

Số lƣợng (%) 

Trả lời đúng từ 34 đến 45 câu hỏi 1(14,3) 3(42,9) 12(60,0) 

> 0,05 Trả lời đúng từ 45 đến 55 câu hỏi 6(85,7) 4(57,1) 8(40,0) 

Tổng 7(100,0) 7(100,0) 20(100,0) 

Nhận xét: Khi so sánh tổng hợp kiến thức về ĐTĐ típ 2 của bác sĩ theo từng 

tuyến, tỷ l  bác sĩ có s  câu trả lời đúng từ 45 câu trở lên là cao nhất ở tuyến 

tỉnh (85,7%), trong khi đó tuyến huy n có tỷ l  thấp nhất (40 %). Tuy nhiên, 

sự khác bi t này khôngc ó ý nghĩa th ng kê (P>0,05). 
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3.1.2.5. Tổng hợp và so sánh kiến thức của bác sĩ về bệnh ĐTĐ típ 2 theo số 

năm hành nghề. 

Bảng 3.17. So sánh tổng hợp kiến thức của bác sĩ về ĐTĐ theo số năm 

hành nghề 

Tổng hợp kiến 

thức 

Thời gian công tác 

Giá trị P 

(Kiểm 

định t) 

≤ 3 năm 

(n = 7) 

< 3 - ≤ 5 năm 

(n = 5) 

> 5 năm 

(n = 22) 

Trung bình (SD) 

Khái ni m, nguyên 

nhân, chẩn đoán 

ĐTĐ 

19,6 (2,6) 19,6 (2,3) 19,2 (2,8) 0,90 

Nguyên tắc, mục 

ti u điều trị ĐTĐ 
14,9 (0,7) 14,6 (1,5) 13,6 (2,7) 0,30 

Thu c điều trị 

ĐTĐ 
5 (1,2) 6,4 (1,1) 5,3 (2,1) 0,40 

Biến chứng ĐTĐ 5,1 (0,9) 6,2 (0,8) 6,4 (0,9) 0,01 

Chung 44,6 (3,9) 46,8 (3,6) 44,3 (6,7) 0,70 

Nhận xét: Đ i với tổng hợp kiến thức của bác sĩ về b nh ĐTĐ típ 2 theo s  

năm h nh nghề, không có sự khác bi t có ý nghĩa th ng kê về trung bình s  

câu trả lời đúng to n bộ kiến thức chung về ĐTĐ típ 2 của các bác sĩ theo s  

năm h nh nghề (P>0,05). Riêng kiến thức về biến chứng ĐTĐ típ 2, các bác 

sĩ có s  năm h nh nghề ≤ 3 năm có trung bình s  câu trả lời đúng thấp nhất, 

các bác sĩ có thời gian hành nghề ≥ 5 năm có trung bình s  câu trả lời đúng 

cao nhất, sự khác bi t có ý nghĩa th ng kê ( P =0,01). 
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3.1.2.6. Tổng hợp và so sánh kiến thức của bác sĩ về ĐTĐ theo chuyên khoa 

Bảng 3.18. So sánh tổng hợp kiến thức của bác sĩ về ĐTĐ  

theo chuyên khoa 

Tổng hợp kiến thức 

Chuyên khoa Giá trị  

P 

(Kiểm 

định t) 

Nội tiết 

(n = 10) 

Nội chung 

(n = 24) 

Trung bình (SD) 

Khái ni m, nguyên nhân, chẩn đoán 20,4 (2,2) 18,9 (2,7) 0,13 

Nguyên tắc, mục ti u điều trị ĐTĐ 15,2 (0,8) 13,4 (2,6) 0,04 

Thu c điều trị ĐTĐ 6,4 (0,8) 5,0 (2,0) 0,046 

Biến chứng ĐTĐ 6,1 (0,9) 6,0 (1,0) 0,97 

Chung 48,1 (3,5) 43,3 (6,0) 0,03 

Nhận xét: Đ i với so sánh kiến thức của bác sĩ về chẩn đoán v  điều trị ĐTĐ 

típ 2 theo chuy n khoa, các bác sĩ chuy n khoa về nội tiết có trung bình s  

câu trả lời đúng cao hơn các bác sĩ chuy n khoa nội chung. Sự khác bi t có ý 

nghĩa th ng k  đ i với các câu hỏi về nguyên tắc, mục ti u điều trị và thu c 

điều trị ĐTĐ típ 2 (P < 0,05). Trung bình chung của tổng s  câu trả lời đúng 

toàn bộ nội dung hướng dẫn, các bác sĩ chuy n khoa nội tiết trả lời chính xác 

hơn các bác sĩ nội chung, sự khác bi t có ý nghĩa th ng kê (P < 0,05). 
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3.1.2.7. Tổng hợp và so sánh kiến thức của các bác sĩ về ĐTĐ theo tình trạng 

tập huấn về ĐTĐ  

Bảng 3.19. So sánh tổng hợp kiến thức của bác sĩ về ĐTĐ  

theo tình trạng tập huấn 

Tổng hợp kiến thức 

Đƣợc tập huấn 
Giá trị P 

(Kiểm 

định t) 

Có 

(SL = 29) 

Không 

(SL = 5) 

Trung bình (SD) 

Khái ni m, nguyên nhân, 

chẩn đoán ĐTĐ 
19,8 (2,5) 16,4 (1,7) <0,01 

Nguyên tắc, mục ti u điều 

trị ĐTĐ 
14,3 (2,1) 11,8 (2,8) 0,03 

Thu c điều trị ĐTĐ 5,8 (1,6) 3,4 (2,1) <0,01 

Biến chứng ĐTĐ 6,2  (1,0) 5,6 (1,1) 0,24 

Chung 46,0 (5,1) 37,2 (3,3) <0,01 

 

Nhận xét: Khi so sánh tổng hợp kiến thức của bác sĩ về ĐTĐ típ 2 theo tình 

tr ng tập huấn, các bác sĩ được tập huấn về ĐTĐ típ 2 có trung bình s  câu trả 

lời đúng cao hơn các bác sĩ không được tập huấn về ĐTĐ típ 2, sự khác bi t 

có ý nghĩa th ng kê (P < 0,05). Ngoài ra, riêng trung bình s  câu trả lời đúng 

về biến chứng ĐTĐ típ 2, các bác sĩ được tập huấn vẫn có s  câu trả lời đúng 

trung bình cao hơn các bác sĩ không được tập huấn, tuy nhiên sự khác bi t 

không có ý nghĩa th ng kê (P= 0,24). 



71 

 

3.1.3. Kết quả về sự tuân thủ của bác sĩ với hướng dẫn 

Bảng 3.20. Tổng hợp so sánh kiến thức về tuân thủ của bác s  trong chẩn 

đoán và điều trị ĐTĐ típ 2 theo tuyến, số năm kinh nghiệm, chuyên môn và 

tình trạng tập huấn 

Kiến thức về tuân thủ trong  

chẩn đoán v  điều trị ĐTĐ típ 2 
n 

S  câu trả lời đúng 

Trung bình (SD) 

Giá trị P 

(Kiểm định t) 

B nh vi n 3 

tuyến 

Tỉnh 7 3,7 (2,1) 

0,50 Thành ph  7 2,7 (1,7) 

Huy n 20 2,8 (1,7) 

Năm kinh 

nghi m 

<3 năm 7 2,6 (1,5) 

0,60 3 - 5 năm 5 3,6 (2,4) 

>5 năm 22 3,9 (1,8) 

Chuyên môn 
Nội tiết 10 3,3 (1,8) 

0,50 
Nội chung 24 2,8 (1,8) 

Được tập huấn 
Có  29 3,2 (1,9) 

0,12 
Không 5 1,8 (1,1) 

Nhận xét: Tổng hợp kiến thức về tuân thủ của bác sỹ trong chẩn đoán v  điều 

trị ĐTĐ típ 2 được so sánh theo tuyến, s  năm kinh nghi m, chuy n môn v  

tình tr ng tập huấn. Ở tuyến tỉnh, s  lượng bác sĩ có câu trả lời chính xác về 

kiến thức tuân thủ các quy định chẩn đoán v  điều trị ĐTĐ típ 2 là cao nhất. 

Trong khi đó, bác sĩ t i các b nh vi n thành ph  và b nh vi n tỉnh cho thấy tỷ 

l  câu trả lời chính xác khá tương đồng. Sự khác bi t n y không có ý nghĩa 

th ng k  (P>  , 5)  Đ i với năm kinh nghi m, bác sĩ có 3-5 năm kinh nghi m 

có s  câu trả lời đúng về tuân thủ trong chẩn đoán v  ĐTĐ típ 2 cao nhất, tuy 

nhiên sự khác bi t về trung bình các câu trả lời đúng không có sự khác bi t có 

ý nghĩa th ng kê về s  năm kinh nghi m (P > 0,05). Các bác sĩ l m chuyên 

khoa Nội tiết có trung bình s  câu trả lời đúng về tuân thủ trong chẩn đoán, 

điều trị ĐTĐ típ 2 cao hơn các bác sĩ chuy n khoa nội chung, tuy nhiên, sự 

khác bi t không có ý nghĩa th ng kê (P > 0,05). Các bác sĩ được tập huấn về 

ĐTĐ típ 2 có trung bình s  câu trả lời đúng về tuân thủ trong chẩn đoán v  

điều trị ĐTĐ típ 2 cao hơn các bác sĩ không được tập huấn, tuy nhiên sự khác 

bi t cũng không có ý nghĩa th ng kê (P > 0,05). 
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3.2. Đánh giá hiệu quả của một số giải pháp can thiệp 

3.2.1. Thông tin chung về đối tượng nghiên cứu 

3.2.1.1. Thông tin chung của bác sĩ: đã trình bày ở mục tiêu 1 

3.2.1.2.Thông tin chung về người bệnh 

Bảng 3.21. Thông tin chung về người bệnh (n = 1292) 

Thông tin chung Số lƣợng Tỷ lệ % 

Giới 
Nam 636 49,2 

Nữ 656 50,8 

Nhóm tuổi 

< 40 tuổi 39 3,0 

Từ 40 – 59 tuổi 543 42,0 

Từ 60 – 69 tuổi 523 40,5 

≥ 7  tuổi 187 14,5 

Phân lo i người b nh 
Nội trú 18 1,4 

Ngo i trú 1274 98,6 

Các b nh ph i hợp ở 

người b nh 

Tăng huyết áp 227 17,6 

ĐTĐ chưa biến chứng 1065 82,9 

Nhận xét: Tuổi trung bình của người b nh là 59,9 tuổi, trong đó người nhỏ 

tuổi nhất là 17 tuổi và lớn tuổi nhất là 87 tuổi. Tỷ l  bênh nhân nam và nữ 

tương đ i tương đồng nhau  Trong khi đó, phần lớn các người b nh đều có độ 

tuổi ≥ 4   Phần lớn người b nh tham gia nghiên cứu là người b nh ngo i trú 

(98,6%) và hầu hết đều mắc ĐTĐ típ 2 chưa biến chứng (82,9%). 
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3.2.2. Hiệu quả can thiệp về kiến thức 

3.2.2.1. Sự thay đổi kiến thức của bác sĩ về khái niệm, nguyên nhân, chẩn 

đoán ĐTĐ 

Bảng 3.22. So sánh trước và sau can thiệp về kiến thức của bác sĩ  về khái 

niệm, nguyên nhân, chẩn đoán ĐTĐ típ 2 

Số câu trả lời 

đúng 

Trƣớc can thiệp Sau can thiệp Giá trị P 

(Kiểm định 

McNemar) 
Số lƣợng (%) 

> 20 câu 21 (61,8) 30 (88,2) 
<0,01 

≤ 20 câu 13 (38,2) 4 (11,8) 

Tổng 34 (100,0) 34 (100)  

Nhận xét: CSHQ = 
   

 
 = 
          

    
 x 100% = 42,7% 

Đ i với >20 s  câu trả lời đúng của bác sĩ về khái ni m, nguyên nhân và chẩn 

đoán ĐTĐ típ 2, tỷ l  này của bác sĩ sau can thi p (88,2%) đ  cao hơn so với 

trước can thi p (61,8%), sự khác bi t n y có ý nghĩa th ng k  (P< ,  )  Ước 

lượng theo CSHQ, sau can thi p s  câu trả lời đúng >2  về khái ni m, nguyên 

nhân và chẩn đoán ĐTĐ típ 2 của các bác sĩ đ  tăng 42,7%  
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3.2.2.2. Sự thay đổi kiến thức của bác sĩ về nguyên tắc, mục tiêu điều trị ĐTĐ 

trước và sau can thiệp 

Bảng 3.23. So sánh kiến thức của bác sĩ về nguyên tắc, mục tiêu điều trị 

ĐTĐ trước và sau can thiệp 

Số câu trả lời đúng 

Trƣớc can 

thiệp 

Sau can 

thiệp 

Giá trị P 

(Kiểm định 

McNemar) Số lƣợng (%) 

8 - 10 câu 4 (11,8) 0 (0,0) 
0,04 

11 - 17 câu 30 (88,2) 34 (100,0) 

Tổng 34 (100,0) 34 (100,0)  

Nhận xét: CSHQ = 
         

    
 x 100% = 13,4% 

Đ i với kiến thức của bác sĩ về nguyên tắc, mục ti u điều trị ĐTĐ típ 2, tỷ l  

s  câu trả lời đúng   -17 câu của các bác sĩ sau can thi p (   %) đ  cao hơn 

so với trước can thi p (88,2%), sự khác bi t n y có ý nghĩa th ng kê (P=0,04). 

Ươc lượng theo CSHQ, sau can thi p kiến thức của bác sĩ về điều trị ĐTĐ típ 

2 tăng  3,4%  

3.2.2.3. So sánh kiến thức của bác sĩ về thuốc điều trị ĐTĐ trước và sau can 

thiệp 

Bảng 3.24. So sánh kiến thức của bác sĩ về thuốc điều trị ĐTĐ trước và sau 

can thiệp 

Số câu trả lời đúng 
Trƣớc can thiệp Sau can thiệp Giá trị P 

(Kiểm định 

McNemar) Số lƣợng (%) 

1 - 5 câu 14 (41,2) 1 (2,9) 
<0,01 

6 - 8 câu 20 (58,8) 33 (97,1) 

Tổng 34 (100,0) 34 (100,0)  

Nhận xét: CSHQ = 
          

    
 x 100% = 65,1% 

Đ i với kiến thức của bác sĩ về về thu c điều trị ĐTĐ típ 2, tỷ l  trả lời đúng 

6-8 câu của các bác sĩ sau can thi p (97, %) đ  cao hơn so với trước can thi p 

(58,8%), sự khác bi t có ý nghĩa th ng k  (P< ,  )  Ước lượng theo CSHQ, 

sau can thi p kiến thức của bác sĩ về thu c điều trị ĐTĐ típ 2 tăng 65, %  
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3.2.2.4. So sánh kiến thức của bác sĩ về biến chứng ĐTĐ trước và sau can thiệp. 

Bảng 3.25. So sánh kiến thức của bác sĩ về biến chứng ĐTĐ trước  

và sau can thiệp 

Số câu trả lời đúng 

Trƣớc can 

thiệp 

Sau can 

thiệp 

Giá trị P 

(Kiểm định 

McNemar) Số lƣợng (%) 

4 - 5 câu 11 (32,4) 1 (2,9) 
<0,01 

6 - 8 câu 23 (67,6) 33 (97,1) 

Tổng 34 (100,0) 34 (100,0)  

Nhận xét: CSHQ = 
          

    
 x 100% = 43,6% 

Đ i với kiến thức của bác sĩ về biến chứng ĐTĐ típ 2, tỷ l  trả lời đúng 6-8 

câu của các bác sĩ sau can thi p (97, %) đ  cao hơn so với trước can thi p 

(67,6%), sự khác bi t có ý nghĩa th ng k  (P< ,  )  Ước lượng theo CSHQ, 

sau can thi p kiến thức của bác sĩ về thu c điều trị ĐTĐ típ 2 tăng 43,6%  

3.2.2.5. So sánh kiến thức về tuân thủ của bác sĩ trước và sau can thiệp. 

Bảng 3.26. So sánh kiến thức về tuân thủ của bác sĩ trước và sau can thiệp 

Số câu trả lời đúng 

Trƣớc can 

thiệp 

Sau can 

thiệp 

Giá trị P 

(Kiểm định 

McNemar) Số lƣợng (%) 

0 - 4 câu 25 (73,5) 9 (26,5) 
<0,01 

5 - 11 câu 9 (26,5) 25 (73,5) 

Tổng 34 (100,0) 34 (100,0)  

Nhận xét: CSHQ = 
          

    
 x 100% = 177,3% 

Đ i với kiến thức về tuân thủ của bác sĩ, tỷ l  trả lời đúng 5-11 câu của các 

bác sĩ sau can thi p (73,5%) đ  cao hơn so với trước can thi p (26,5%), sự 

khác bi t có ý nghĩa th ng k  (P< ,  )  Ước lượng theo CSHQ, sau can thi p 

kiến thức của bác sĩ về thu c điều trị ĐTĐ típ 2 tăng  77,3%  
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3.2.3. Kết quả về sự tuân thủ của bác sĩ với hướng dẫn tại các thời điểm 

trong can thiệp (thu thập từ hồ sơ bệnh án) 

3.2.3.1. So sánh tỉ  ệ bệnh nh n được chỉ định đo huyết áp tại các thời điểm. 

Bảng 3.27. So sánh tỉ lệ bệnh nhân được chỉ định đo huyết áp tại các thời điểm. 

Thời điểm  

 

 

 

Tuân thủ 

Trƣớc 

can 

thiệp 

(1) 

Bắt 

đầu 

can 

thiệp 

(2) 

Sau 1-3 

tháng 

can 

thiệp 

(3) 

Sau 6-9 

tháng 

can 

thiệp 

(4) 

Sau 

1năm 

can 

thiệp 

(5) 

Giá trị P 

(Kiểm định 

McNemar) 

Có tuân thủ 
845 

65,4% 

1024 

79,3% 

1126 

87,2% 

1170 

90,6% 

1290 

93,6% 

P1-2 <0,01 

P2-3 <0,01 

P3-4 = 0,03 

P4-5 <0,01 

Không  

tuân thủ 

447 

34,6% 

268 

20,3% 

166 

12,8% 

122 

9,4% 

83 

6,4% 

Tổng 
1292 

100% 

1292 

100% 

1292 

100% 

1292 

100% 

1292 

100% 
 

Nhận xét: Sự tuân thủ đo huyết áp cho người b nh ĐTĐ típ 2 mỗi lần đến 

khám tăng dần theo thời gian, từ thời điểm trước can thi p (65,4%) đến thời 

điểm   năm sau can thi p (93,6%), sự khác bi t giữa các khoảng thời gian đều 

có ý nghĩa th ng kê (toàn bộ P < 0,05).  
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3.2.3.2.  o sánh tỉ  ệ bệnh nh n được chỉ định làm xét nghiệm g ucose  úc đói 

tại các thời điểm. 

Bảng 3.28. So sánh tỉ lệ bệnh nhân được chỉ định làm xét nghiệm glucose 

lúc đói tại các thời điểm. 

               Thời điểm  

 

Tuân thủ 

Trƣớc 

can 

thiệp 

(1) 

Bắt 

đầu 

can 

thiệp 

(2) 

Sau 1-3 

tháng 

can 

thiệp 

(3) 

Sau 6-9 

tháng 

can 

thiệp 

(4) 

Sau 

1năm 

can 

thiệp 

(5) 

Giá trị P 

(Kiểm định 

McNemar) 

Có tuân thủ 
887 

68,7% 

925 

71,6% 

1097 

84,9% 

1221 

94,5% 

1260 

97,5% P1-2 = 0,07 

P2-3 <0,01 

P3-4 <0,01 

P4-5 <0,01 

Không tuân thủ 
405 

31,3% 

367 

28,4% 

195 

15,1% 

71 

5,5% 

71 

5,5% 

Tổng 
1292 

100% 

1292 

100% 

1292 

100% 

1292 

100% 

1292 

100% 

 

Nhận xét: S  lần người b nh ĐTĐ típ 2 được làm xét nghi m glucose trung 

bình là 4,2 lần/năm; người b nh được làm nhiều nhất là 5 lần  Có 6 người 

b nh không được làm xét nghi m glucose. Sự tuân thủ vi c làm xét nghi m 

glucose lúc đói mỗi lần đến khám tăng dần theo thời gian can thi p. Ngoài 

khoảng thời gian giữa thời điểm trước can thi p và bắt đầu can thi p (P=0,07), 

toàn bộ các khoảng thời gian còn l i tỷ l  tuân thủ vi c làm xét nghi m 

glucose lúc đói mỗi lần đến khám đều có sự khác bi t có ý nghĩa th ng kê 

(toàn bộ P<0,05). 
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3.2.3.3. So sánh tỉ  ệ bệnh nh n được chỉ định làm xét nghiệm HbA1c tại các 

thời điểm. 

Bảng 3.29. So sánh tỉ lệ bệnh nhân được chỉ định làm xét nghiệm HbA1c 

tại các thời điểm. 

              Thời điểm  

 

Tuân thủ 

Trƣớc 

can 

thiệp 

(1) 

Bắt 

đầu 

can 

thiệp 

(2) 

Sau 1-3 

tháng 

can 

thiệp 

(3) 

Sau 6-9 

tháng 

can 

thiệp 

(4) 

Sau 

1năm 

can 

thiệp 

(5) 

Giá trị P 

(Kiểm định 

McNemar) 

Có tuân thủ 
159 

12,3% 

281 

21,7% 

445 

34,4% 

600 

46,4% 

646 

50,0% P1-2 = <0,01 

P2-3 = <0,01 

P3-4 = 0,051 

P4-5 = 0,03 

Không tuân thủ 
1133 

87,7% 

1011 

78,3% 

847 

65,6% 

692 

53,6% 

646 

50,0% 

Tổng 
1292 

100% 

1292 

100% 

1292 

100% 

1292 

100% 

1292 

100% 

Nhận xét: S  lần người b nh ĐTĐ típ 2 được làm xét nghi m HbA1c trung 

bình là 1,7 lần/năm  Người b nh được làm nhiều nhất 5 lần, trong khi đó 

nhiều người b nh không được làm xét nghi m HbA1c. Tỷ l  người b nh được 

làm xét nghi m HbA1c từ 2 lần trong   năm l  53,7%  Có 346 người b nh 

(26,8%) không được làm xét nghi m HbA1c lần n o; 252 người b nh (46,3%) 

được làm xét nghi m HbA1c 1 lần/năm  Tỉ l  tuân thủ làm xét nghi m HbA1c 

tăng dần theo thời gian can thi p. Trừ khoảng thời gian giữa sau 1-3 tháng và 

sau 6-9 tháng (P=0,051), sự khác bi t giữa các khoảng thời gian khác đều có 

sự khác bi t có ý nghĩa th ng kê (P<0,05) 
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3.2.3.4. So sánh tỉ  ệ bệnh nh n được chỉ định làm xét nghiệm cholesterol tại 

các thời điểm. 

Bảng 3.30. So sánh tỉ lệ bệnh nhân được chỉ định làm x t nghiệm 

cholesterol tại các thời điểm. 

             Thời điểm  

 

Tuân thủ 

Trƣớc 

can 

thiệp 

(1) 

Bắt 

đầu 

can 

thiệp 

(2) 

Sau 1-3 

tháng 

can 

thiệp 

(3) 

Sau 6-9 

tháng 

can 

thiệp 

(4) 

Sau 

1năm 

can 

thiệp 

(5) 

Giá trị P 
(Kiểm định 

McNemar) 

Có tuân thủ 
441 

34,1% 

539 

41,7% 

749 

58,0% 

912 

70,6% 

1083 

83,8% P1-2<0,01 

P2-3<0,01 

P3-4<0,01 

P4-5<0,01 

Không tuân thủ 
851 

65,9% 

753 

58,9% 

543 

42,0% 

380 

29,4% 

209 

16,2% 

Tổng 
1292 

100% 

1292 

100% 

1292 

100% 

1292 

100% 

1292 

100% 

Nhận xét: Đ i với chỉ định l m x t nghi m cholesterol, tỉ l  người b nh 

ĐTĐ típ 2 được làm xét nghi m cholesterol tăng dần theo thời gian can 

thi p, sự khác bi t giữa ác khoảng thời gian can thi p đều có ý nghĩa th ng 

kê (P < 0,05). 

3.2.3.4. So sánh tỉ  ệ bệnh nh n được chỉ định làm xét nghiệm HDL-c tại các 

thời điểm. 

Bảng 3.31. So sánh tỉ lệ bệnh nhân được chỉ định xét nghiệm HDL-c tại 

các thời điểm. 

          Thời điểm  

 

Tuân thủ 

Trƣớc 

can 

thiệp 

(1) 

Bắt 

đầu 

can 

thiệp 

(2) 

Sau 1-3 

tháng 

can 

thiệp 

(3) 

Sau 6-9 

tháng 

can 

thiệp 

(4) 

Sau 

1năm 

can 

thiệp 

(5) 

Giá trị P 
(Kiểm định 

McNemar) 

Có tuân thủ 
82 

6,3% 

97 

7,5% 

169 

13,1% 

228 

17,6% 

264 

20,4% 
P1-2=0,20 

P2-3 <0,01 

P3-4 <0,01 

P4-5 <0,01 

Không tuân thủ 
1210 

93,7% 

1195 

92,5% 

1123 

86,9% 

1064 

82,4% 

1028 

79,6% 

Tổng 
1292 

100% 

1292 

100% 

1292 

100% 

1292 

100% 

1292 

100% 
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Nhận xét: Đ i với chỉ định xét nghi m HDL-c, tỉ l  người b nh ĐTĐ típ 2 

được làm xét nghi m HDL-c tăng dần theo thời gian can thi p. Trừ khoảng 

thời gian giữa thời điểm trước can thi p với thời điểm bắt đầu can thi p 

(P=0,20), toàn bộ các khoảng thời gian còn l i đều có sự khác bi t có ý nghĩa 

th ng kê về tỷ l  tuân thủ chỉ định xét nghi m HDL-c (P<0,05). 

3.2.3.5.  o sánh tỉ  ệ bệnh nh n được chỉ định làm xét nghiệm LDL-c tại các 

thời điểm. 

Bảng 3.32. So sánh tỉ lệ bệnh nhân được chỉ định làm x t nghiệm LDL-c 

tại các thời điểm 

             Thời điểm  

 

Tuân thủ 

Trƣớc 

can 

thiệp 

(1) 

Bắt 

đầu 

can 

thiệp 

(2) 

Sau 1-3 

tháng 

can 

thiệp 

(3) 

Sau 6-9 

tháng 

can 

thiệp 

(4) 

Sau 

1năm 

can 

thiệp 

(5) 

Giá trị P 
(Kiểm định 

McNemar) 

Có tuân thủ 
110 

8,5% 

117 

9,1% 

171 

13,2% 

219 

17,0% 

219 

17,0% P1-2 =0,53 

P2-3 <0,01 

P3-4 <0,01 

P4-5 = 1,00 

Không tuân thủ 
1182 

91,5% 

1175 

90,9% 

1121 

86,8% 

1073 

83,0% 

1073 

83,0% 

Tổng 
1292 

100% 

1292 

100% 

1292 

100% 

1292 

100% 

1292 

100% 

 

Nhận xét: Đ i với chỉ định l m x t nghi m LDL-c, tỉ l  người b nh ĐTĐ típ 

2 được làm xét nghi m LDL-c tăng dần theo thời gian can thi p. Trừ khoảng 

thời gian giữa thời điểm trước can thi p với thời điểm bắt đầu can thi p 

(P=0,53) và giữa thời điểm sau 6-9 tháng v  sau   năm can thi p (P=1,00), 2 

khoảng thời gian còn l i đều có sự khác bi t có ý nghĩa th ng kê về tỷ l  tuân 

thủ chỉ định xét nghi m LDL-c (P<0,05). 
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3.2.3.6.  o sánh tỉ  ệ bệnh nh n được chỉ định kiểm tra mắt tại các thời điểm. 

Bảng 3.33. So sánh tỉ lệ bệnh nhân được chỉ định kiểm tra mắt 

 tại các thời điểm 

         Thời điểm  

 

Tuân thủ 

Trƣớc 

can 

thiệp 

(1) 

Bắt 

đầu 

(2) 

Sau 1-3 

tháng 

can 

thiệp 

(3) 

Sau 6-9 

tháng 

can 

thiệp 

(4) 

Sau 

1năm 

can 

thiệp 

(5) 

Giá trị P 

(Kiểm định 

McNemar) 

Có tuân thủ 
558 

43,2% 

591 

45,7% 

751 

58,1% 

896 

69,3% 

1050 

81,3% P1-2 <0,01 

P2-3 <0,01 

P3-4 <0,01 

P4-5 <0,01 

Không tuân 

thủ 

734 

56,8% 

701 

54,3% 

541 

41,9% 

396 

30,7% 

242 

18,7% 

Tổng 
1292 

100% 

1292 

100% 

1292 

100% 

1292 

100% 

1292 

100% 

 

Nhận xét: Đ i với chỉ định kiểm tra mắt, tỉ l  người b nh ĐTĐ típ 2 được 

khám mắt tăng dần theo thời gian can thi p. Tỉ l  tuân thủ chỉ định kiểm tra 

mắt đ  tăng từ 43,2% t i thời điểm trước can thi p lên 81,3% t i thời điểm 1 

năm sau can thi p. Có sự khác bi t có ý nghĩa th ng kê về tỷ l  tuân thủ chỉ 

định kiểm tra mắt giữa các thời điểm can thi p (P<0,05).  

3.2.3.7. Các xét nghiệm và thăm khám khác cho người bệnh ĐTĐ típ 2 

- 100% người b nh được khám bàn chân. 

- Xét nghi m men gan (GOT v  GPT): 99,6% -    % người b nh được 

làm xét nghi m. 

- Creatinin: 98,9% -    % người b nh được làm xét nghi m. 

- Nước tiểu 10 thông s : 99,8% -    % người b nh được làm xét nghi m. 
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3.2.4. Đánh giá hiệu quả can thiệp dựa trên tỉ lệ người bệnh đạt mục tiêu 

điều trị. 

3.2.4.1. So sánh huyết áp đạt mục tiêu tại các thời điểm. 

Bảng 3.34. So sánh huyết áp đạt mục tiêu tại các thời điểm. 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

Tăng HA 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

Tăng HA 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

Tăng HA 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

Tăng HA 

BĐ 

 

n=933 

1 - 3th  

 

n=933 

1-3 th  

 

n=1044 

6-9th 

 

n=1044 

6-9th 

 

n=1107 

1 năm 

 

n=1107 

Trƣớc 

CT 

n=802 

1năm 

sau CT 

n=802 

598 

64,1% 

631 

67,6% 

726 

69,5% 

760 

72,8% 

811 

73,3% 

818 

73,9% 

503 

62,7% 

579 

72,2% 

P = 0,01 P = 0,01 P = 0,62 P <0,01 

(Kiểm định McNemar) 

Ghi chú: Do số liệu thu thập hồi cứu từ bệnh án nên tổng số đối tượng được ghi nhận khác 

nhau giữa các khoảng thời gian theo dõi. 

Nhận xét: Sau 1 - 3 tháng can thi p, tỉ l  người b nh ĐTĐ típ 2 có huyết áp 

đ t mục ti u tăng từ 64,1% lên 67,6%, sự khác bi t có ý nghĩa th ng kê 

(P=0,01). Sau can thi p 6 - 9 tháng, tỉ l  người b nh đ t mục tiêu huyết áp 

(72,8%) cao hơn sau can thi p 1 - 3 tháng (69,5%), sự khác bi t có ý nghĩa 

th ng k  (P= ,  )  Sau   năm can thi p, s  người b nh có huyết áp đ t mục 

ti u (73,9%) cao hơn sau 6 - 9 tháng can thi p (73,3%), sự khác bi t không có 

ý nghĩa th ng kê (P = 0,62). Tổng thể, tỉ l  người b nh đ t mục tiêu huyết áp 

sau   năm can thi p (72,2%) cao hơn trước can thi p (62,7%), sự khác bi t có 

ý nghĩa th ng kê (P < 0,01). 
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3.2.4.2.  o sánh g ucose đạt mục tiêu tại các thời điểm. 

Bảng 3.35. So sánh glucose đạt mục tiêu tại các thời điểm. 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

Glucose 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

Glucose 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

Glucose 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

Glucose 

BĐ 

 

n=815 

1 - 3th 

 

n=815 

1-3 th 

 

n=1056 

6-9th 

 

n=1056 

6-9th 

 

n=1203 

1 năm 

 

n=1203 

Trƣớc 

CT 

n=870 

1năm 

sau CT 

n=870 

495 

60,7% 

520 

63,8% 

660 

62,5% 

727 

68,8% 

811 

67,4% 

876 

72,8% 

537 

61,7% 

618 

71,0% 

P= 0,09 P <0,01 P <0,01 P <0,01 

(Kiểm định McNemar) 
 

Ghi chú: Do số liệu thu thập hồi cứu từ bệnh án nên tổng số đối tượng được ghi nhận khác 

nhau giữa các khoảng thời gian theo dõi. 

Nhận xét: Tỉ l  người b nh ĐTĐ típ 2 đ t mục ti u glucose lúc đói sau   - 3 

tháng (63,8%) cao hơn lúc bắt đầu can thi p (60,7%), sự khác bi t không có ý 

nghĩa th ng kê (P = 0,09). Tỉ l  người b nh đ t mục ti u glucose máu lúc đói 

sau 6 - 9 tháng can thi p (68,8%) cao hơn sau   - 3 tháng can thi p (62,5%), 

sự khác bi t có ý nghĩa th ng kê (P < 0,05).  Tỉ l  người b nh đ t mục tiêu 

glucose lúc đói sau   năm can thi p (72,8%) cao hơn sau 6 - 9 tháng can thi p 

(67,4%), sự khác bi t có ý nghĩa th ng kê (P < 0,01). Tổng thể, tỉ l  người 

b nh đ t mục ti u glucose máu lúc đói sau   năm can thi p (7 , %) cao hơn 

so với trước can thi p (61,7%), sự khác bi t có ý nghĩa th ng kê (P < 0,01). 
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Biểu đồ 3.5. Tỉ lệ đạt mục tiêu điều trị của glucose theo thời gian  

Nhận xét: Đ i với điều trị glucose, tỉ l  người b nh ĐTĐ típ 2  đ t mục tiêu 

điều trị của glucose tăng l n theo thời gian tiến hành can thi p. Tỷ l  n y đ  

từ 61,7% t i thời điểm trước can thi p tăng l n 72,8% t i thời điểm   năm sau 

can thi p. 
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3.2.4.3. So sánh HbA1c đạt mục tiêu tại các thời điểm. 

Bảng 3.36. So sánh HbA1c đạt mục tiêu tại các thời điểm. 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

HbA1c 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

HbA1c 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

HbA1c 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

HbA1c 

BĐ 

 

n=85 

1 - 3th 

 

n=85 

1-3 th 

 

n=269 

6-9th 

 

n=269 

6-9th 

 

n=406 

1 năm 

 

n=406 

Trƣớc 

CT 

n=105 

1năm 

sau CT 

n=105 

45 

52,9% 

45 

52,9% 

172 

63,9% 

186 

69,1% 

299 

73,6% 

313 

77,1% 

65 

61,9% 

66 

62,9% 

P = 1,00 P = 0,07 P = 0,10 P = 1,00 

(Kiểm định McNemar) 

Ghi chú: Do số liệu thu thập hồi cứu từ bệnh án nên tổng số đối tượng được ghi nhận khác 

nhau giữa các khoảng thời gian theo dõi. 

Nhận xét: Tỉ l  người b nh ĐTĐ típ 2  đ t mục tiêu HbA1c sau 1 - 3 tháng 

can thi p không thay đổi so với lúc bắt đầu can thi p. Tỉ l  người b nh có 

HbA c đ t mục tiêu sau can thi p 6 - 9 tháng (69, %) cao hơn sau can thi p 1 

- 3 tháng (63,9%), sự khác bi t không có ý nghĩa th ng kê p > 0,05. Tỉ l  

người b nh có HbA c đ t mục ti u sau   năm can thi p (77,1%) cao hơn so 

với sau 6 - 9 tháng can thi p (73,6%), sự khác bi t không có ý nghĩa th ng kê 

(P=0,01). Tổng thể, không có sự thay đổi tỉ l  người b nh đ t mục ti u điều trị 

sau   năm can thi p so với trước can thi p. 
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Biểu đồ 3.6. Tỉ lệ đạt mục tiêu điều trị của HbA1c theo thời gian  

Nhận xét: Đ i với điều trị HbA1c, tỉ l  người b nh ĐTĐ típ 2 đ t mục tiêu 

điều trị của HbA c tăng l n theo thời gian tiến hành can thi p. Tỷ l  n y đ  từ 

61,9% t i thời điểm trước can thi p, sau đó giảm xu ng 52,9% t i thời điểm 

bắt đầu và dần tăng l n 77, % t i thời điểm   năm sau can thi p. 
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3.2.4.4.  o sánh Cho estero  đạt mục tiêu tại các thời điểm. 

Bảng 3.37. So sánh Cholesterol đạt mục tiêu tại các thời điểm. 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

Cholesterol 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

Cholesterol 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

Cholesterol 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

Cholesterol 

BĐ 

 

n=358 

1 - 3th 

 

n=358 

1-3 th 

 

n=583 

6-9th 

 

n=583 

6-9th 

 

n=815 

1 năm 

 

n=815 

Trƣớc 

CT 

n=400 

1năm 

sau CT 

n=400 

121 

33,8% 

116 

32,4% 

205 

35,2% 

218 

37,4% 

310 

38,0% 

393 

48,2% 

122 

30,5% 

191 

47,8% 

P = 0,68 P = 0,34 P <0,01 P <0,01 

(Kiểm định McNemar) 

Ghi chú: Do số liệu thu thập hồi cứu từ bệnh án nên tổng số đối tượng được ghi nhận khác 

nhau giữa các khoảng thời gian theo dõi. 

Nhận xét: Tỉ l  người b nh ĐTĐ típ 2 có chỉ s  cholesterol đ t mục tiêu 

sau 1 - 3 tháng điều trị (32,4%) cao hơn khi bắt đầu can thi p (33,8%), sự 

khác bi t không có ý nghĩa th ng kê (P =0,68). Tỉ l  người b nh có chỉ s  

cholesterol đ t mục ti u điều trị sau 6 - 9 tháng can thi p (37,4%) cao hơn sau 

1 - 3 tháng can thi p (35,2%), sự khác bi t không có ý nghĩa th ng kê  

(P =0,34). Tỉ l  người b nh có chỉ s  cholesterol đ t mục tiêu điều trị sau 1 

năm can thi p (48,2%) cao hơn sau 6 - 9 tháng can thi p (38,0%), sự khác bi t 

có ý nghĩa th ng kê (P < 0,01). Tổng thể, tỉ l  b nh người có chỉ s  

cholesterol đ t mục ti u điều trị sau   năm can thi p (47,8%) cao hơn trước 

can thi p (30,5%), sự khác bi t có ý nghĩa th ng kê (P < 0,01). 
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3.2.4.5. So sánh LDL-c đạt mục tiêu tại các thời điểm. 

Bảng 3.38. So sánh LDL- c đạt mục tiêu tại các thời điểm. 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

LDL-c 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

LDL-c 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

LDL- c 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

LDL-c 

BĐ 

 

n=61 

1 - 3th 

 

n=61 

1-3 th 

 

n=109 

6-9th 

 

n=109 

6-9th 

 

n=152 

1 năm 

 

n=152 

Trƣớc 

CT 

n=75 

1 năm 

sau CT 

n=75 

11 

18,0% 

12 

19,7% 

22 

20,2% 

26 

23,9% 

43 

28,3% 

60 

39,5% 

14 

18,7% 

31 

41,3% 

P = 1,00 P = 0,54 P = 0,01 P <0,01 

(Kiểm định McNemar) 

Ghi chú: Do số liệu thu thập hồi cứu từ bệnh án nên tổng số đối tượng được ghi nhận khác 

nhau giữa các khoảng thời gian theo dõi. 

Nhận xét: Tỉ l  người b nh ĐTĐ típ 2 có chỉ s  LDL-c đ t mục tiêu t i thời 

điểm 1 - 3 tháng can thi p cao hơn chút ít so với thời điểm bắt đầu can thi p 

(P=1,00). Tương tự, tỉ l  người b nh có chỉ s  LDL-c đ t mục tiêu sau 6 - 9 

tháng can thi p có cao hơn một chút so với sau 1 - 3 tháng can thi p, sự khác 

bi t không có ý nghĩa th ng kê (P=0,54). Tỉ l  người b nh có chỉ s  LDL-c 

đ t mục ti u sau   năm can thi p (39,5%) cao hơn sau 6 - 9 tháng can thi p 

(28,3%), sự khác bi t có ý nghĩa th ng kê (P=0,01). Tổng thể, tỉ l  người 

b nh có chỉ s  LDL-c đ t mục ti u sau   năm can thi p (41,3%) cao hơn 

trước can thi p (18,7%), sự khác bi t có ý nghĩa th ng kê (P < 0,01). 
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3.2.4.6. So sánh HDL-c đạt mục tiêu tại các thời điểm. 

Bảng 3.39. So sánh HDL- c đạt mục tiêu tại các thời điểm. 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

HDL-c 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

HDL-c 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

HDL- c 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

HDL-c 

BĐ 

 

n=25 

1 - 3th 

 

n=25 

1-3 th 

 

n=67 

6-9
th

 

 

n=67 

6-9
th

 

 

n=90 

1 năm 

 

n=90 

Trƣớc 

CT 

n=32 

1năm 

sau CT 

n=32 

7 

28,0% 

5 

20,0% 

10 

14,9% 

13 

19,4% 

19 

21,1% 

16 

17,8% 

7 

21,9% 

10 

31,2% 

P = 0,50 P = 0,55 P = 0,55 P = 0,38 

(Kiểm định McNemar) 

Ghi chú: Do số liệu thu thập hồi cứu từ bệnh án nên tổng số đối tượng được ghi nhận khác 

nhau giữa các khoảng thời gian theo dõi. 

Nhận xét: Tỉ l  người b nh ĐTĐ típ 2 có chỉ s  HDL-c đ t mục tiêu sau 1 - 

3 tháng can thi p (20%) thấp hơn khi bắt đầu can thi p (28%), sự khác bi t 

không có ý nghĩa th ng kê (P =0,50). Tỉ l  người b nh có chỉ s  HDL-c đ t 

mục tiêu sau 6 - 9 tháng can thi p (19,4%) cao hơn sau   - 3 tháng can 

thi p (14,9%), sự khác bi t không có ý nghĩa th ng kê (P=0,55). S  người 

b nh có chỉ s  HDL-c đ t mục ti u sau   năm can thi p (17,8%) thấp hơn 

sau 6 - 9 tháng can thi p (21,1%), sự khác bi t không có ý nghĩa th ng kê 

(P =0,55). Tổng thể, tỉ l  người b nh có chỉ s  HDL-c đ t mục tiêu sau 1 

năm can thi p (31,2%) cao hơn trước can thi p (21,9%), sự khác bi t 

không có ý nghĩa th ng kê (P=0,38). 
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3.2.4.7.  o sánh đạt cả hai mục tiêu glucose và HbA1c tại các thời điểm. 

Bảng 3.40. So sánh đạt cả 2 mục tiêu glucose và HbA1c tại các thời điểm. 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

Glucose và 

HbA1c 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

Glucose và 

HbA1c 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

Glucose và 

HbA1c 

Tỉ lệ đạt MTĐT 

Glucose và 

HbA1c 

BĐ 

 

n=63 

1 - 3th 

 

n=63 

1-3 th 

 

n=225 

6-9
th

 

 

n=225 

6-9
th

 

 

n=390 

1 năm 

 

n=390 

Trƣớc 

CT 

n=74 

1năm 

sau CT 

n=74 

25 

39,7% 

26 

41,3% 

100 

44,4% 

118 

52,4% 

215 

55,1% 

237 

60,8% 

27 

36,5% 

33 

44,6% 

P = 1,00 P = 0,03 P = 0,02 P = 0,24 

(Kiểm định McNemar) 

Ghi chú: Do số liệu thu thập hồi cứu từ bệnh án nên tổng số đối tượng được ghi nhận khác 

nhau giữa các khoảng thời gian theo dõi. 

Nhận xét: Tỉ l  người b nh ĐTĐ típ 2 có cả 2 chỉ s  glucose máu và HbA1c 

đ t mục ti u điều trị sau 1 - 3 tháng can thi p (4 ,3%) cao hơn  so với thời 

điểm bắt đầu can thi p (39,7%), sự khác bi t không có ý nghĩa th ng k  

(P=1,00). Tỉ l  người b nh có cả 2 chỉ s  glucose máu v  HbA c đ t mục tiêu 

sau 6 - 9 tháng can thi p (52,4%) cao hơn sau   - 3 tháng can thi p (44,4%), 

sự khác bi t có ý nghĩa th ng kê (P=0,03). Tỉ l  người b nh có cả 2 chỉ s  

glucose máu v  HbA c đ t mục tiêu sau 1 năm can thi p (60,8%) cao hơn sau 

6 - 9 tháng can thi p (55,1%), sự khác bi t có ý nghĩa th ng kê (P=0,02). 

Tổng thể, tỉ l  người b nh có cả 2 chỉ s  glucose máu v  HbA c đ t mục tiêu 

sau   năm can thi p (44,6%) cao hơn trước can thi p (36,5%), sự khác bi t 

không có ý nghĩa th ng kê (P=0,24). 
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Biểu đồ 3.7. Tỉ lệ đạt mục tiêu điều trị của 2 chỉ số Glucose và HbA1c  

theo thời gian  

Nhận xét: Đ i với điều trị 2 chỉ s  Glucose và HbA1c, tỉ l  người b nh ĐTĐ 

típ 2 đ t mục ti u điều trị của 2 chỉ s  Glucose v  HbA c tăng l n theo thời 

gian tiến hành can thi p. Tỷ l  n y đ  từ 36,5% t i thời điểm trước can thi p, 

sau đó tăng dần lên 60,8% t i thời điểm   năm sau can thi p. 
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3.2.4.8. Tỷ lệ đạt mục tiêu tại các thời điểm của các chỉ số. 

  

Biểu đồ 3.8. Tỷ lệ đạt mục tiêu tại các thời điểm của các chỉ số  

Nhận xét: Hầu hết tỉ l  người b nh ĐTĐ típ 2 đ t mục ti u điều trị tăng l n 

theo các thời điểm ở hầu hết các chỉ s  như chỉ s  về tỉ l  đ t mục ti u điều trị 

tăng huyết áp, chỉ s  glucose máu, HbA1c, Cholesterol, LDL-c, và tỉ l  đ t 

mục ti u điều trị đồng thời cả 2 chỉ s  glucose máu và HbA1c. Tuy nhiên, 

riêng tỉ l  đ t mục ti u điều trị của chỉ s  HDL-c không tăng theo các khoảng 

thời gian can thi p. 
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CHƢƠNG 4. BÀN LUẬN 

4.1. Thực trạng kiến thức và sự tuân thủ của các  ác sĩ với hƣớng dẫn 

chẩn đoán, điều trị ĐTĐ típ 2. 

4.1.1. Thông tin chung về đối tượng nghiên cứu 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, các bác sĩ có tuổi khá trẻ, phần lớn 

công tác t i tuyến tỉnh  Trong đó, các bác sĩ nam chiếm tỷ l  nhiều hơn so với 

bác sĩ nữ  Điều n y tương tự như cơ cấu tuổi, giới của các bác sĩ tham gia 

khám, điều trị, quản lý người b nh ĐTĐ típ 2 t i 5 b nh vi n của tỉnh Thái 

Bình. Câu trúc về tuổi và giới tính n y cũng tương tự như cơ cấu y tế chung 

cả nước  Theo báo cáo ―Tổng quan qu c gia về nhân lực y tế Vi t Nam‖ của 

WHO năm 2  8, ở Vi t Nam đa s  cán bộ y tế ở độ tuổi < 35, ở kh i trung 

tâm y tế nhóm tuổi này chiếm 85,13%, tiếp theo là kh i b nh vi n với 50,83%. 

Cũng theo báo cáo tr n, bác sĩ nam chiếm tỷ trọng cao hơn nữ (7 ,8%), đặc 

bi t với bác sĩ chuy n khoa tỷ l  này ở nữ thấp hơn nhiều (16,9%).
88

 

Trong s  34 bác sĩ tham gia nghi n cứu, chỉ có 38,2% các bác sĩ có trình 

độ sau đ i học, phần lớn các bác sĩ mới được đ o t o đa khoa (6 ,8%) v  l m 

công vi c của bác sĩ nội chung (70,6%), tuy nhiên, s  bác sĩ l m chuy n về 

nội tiết chiếm tỉ l  thấp (29,4%). Ở Vi t Nam, nhân lực y tế được đ o t o với 

5 trình độ tính từ cao xu ng thấp gồm sau đ i học có 2 bậc, bao gồm tiến sỹ 

hoặc CK II với thời gian đ o t o từ 2 đến 4 năm, th c sỹ hoặc CK I - 2 năm v  

bác sĩ nội trú - 3 năm đ o t o sau khi xong bậc đ i học; đ i học 4 - 6 năm; 

cao đẳng 3 năm; v  trung cấp 2 năm 
88

 Bác sĩ có trình độ cao như tiến sỹ, 

th c sỹ, bác sĩ nội trú, bác sĩ chuy n khoa v  tương đương, chủ yếu làm 

vi c ở các b nh vi n tuyến trung ương v  tuyến tỉnh  Bác sĩ l m vi c ở 

tuyến xã và huy n chủ yếu là những y sỹ được đ o t o liên thông với chất 

lượng kỳ vọng thấp hơn các bác sĩ đ o t o 6 năm do chương trình li n 
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thông tuyển sinh thường kém c nh tranh hơn v  sinh vi n được đ o t o thời 

gian ngắn và thực h nh ít hơn chương trình 6 năm 
88

  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 7 bác sĩ (2 , %) l m vi c t i b nh 

vi n tuyến tỉnh, 7 bác sĩ (2 , %) t i b nh vi n thành ph  v  2  bác sĩ (59,8%) 

t i các b nh vi n tuyến huy n  Trình độ chuyên môn và bằng cấp của họ 

tương tự với mặt bằng chung của cả nước. Các b nh vi n tuyến huy n thường 

gặp thách thức do thiếu cơ sở vật chất và nhân lực, dẫn đến vi c các bác sĩ 

phải đảm nhận nhiều vị trí chuyên môn.
89

 Tình tr ng này trở nên trầm trọng 

hơn bởi các yếu t  như nhi m vụ ngoài giờ đáng kể, kh i lượng công vi c quá 

mức và thiếu sự hỗ trợ từ quản lý, ảnh hưởng tiêu cực đến phúc lợi của các 

bác sĩ l m vi c t i các b nh vi n huy n.
90

 Trước đây, người b nh ĐTĐ típ 2 

được khám v  điều trị bởi khoa Nội tổng hợp. Gần đây, do xu hướng phát 

triển chuyên môn, các b nh vi n tuyến tỉnh đ  tách khoa Nội tổng hợp thành 

nhiều khoa chuy n sâu như khoa Nội tim m ch, khoa Nội tiết. Những khoa 

mới thành lập thường thiếu nhân lực và phải tuyển dụng nhiều bác sĩ trẻ. 

B nh vi n tỉnh Thái Bình cũng không ngo i l , khoa Nội tiết mới thành lập 

hơn   năm với chỉ 2 bác sĩ (28,7%) có kinh nghi m v  5 bác sĩ (7 ,3%) mới 

t t nghi p  Do đó, mặc dù có khoa chuyên khoa nội tiết, phần lớn các bác sĩ 

tuyến tỉnh vẫn chưa có nhiều kinh nghi m trong vi c khám, chẩn đoán v  điều 

trị người b nh ĐTĐ típ 2. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, mặc dù tỷ l  bác sĩ có thời gian hành 

nghề tr n    năm cao, nhưng tỷ l  các bác sĩ có thời gian làm chuyên sâu về 

chẩn đoán v  điều trị ĐTĐ típ 2 thấp. Một nghiên cứu gần đây chỉ ra rằng sự 

thiếu kinh nghi m và kiến thức của các bác sĩ trong chẩn đoán v  điều trị 

b nh ĐTĐ típ 2 ảnh hướng đến vi c quản lý của căn b nh này.
91

 Bên c nh đó, 

nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy phần lớn các bác sĩ được đ o t o liên 

tục về ĐTĐ típ 2 cách đây hơn 2 năm (72,4%). Tuy nhiên, vẫn còn một tỷ l  

đáng kể các bác sĩ chưa được đ o t o liên tục về ĐTĐ típ 2  
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4.1.2. Kết quả tiếp cận, sử dụng hướng dẫn về ĐTĐ típ 2  

Ở Vi t Nam, các hướng dẫn khám, điều trị do Bộ Y tế ban h nh  Nơi 

trực tiếp xây dựng, quản lý, lưu trữ các tài li u này là Cục quản lý khám chữa 

b nh trực thuộc Bộ Y tế  Ng y 3  tháng 4 năm 2  4, Bộ Y tế có quyết định 

s  3879 về hướng dẫn chẩn đoán v  điều trị ĐTĐ, đến ng y  9 tháng 7 năm 

2017, Bộ y tế ban h nh hướng dẫn s  3319, thay thế cho hướng dẫn năm 2  4  

Các hướng dẫn chẩn đoán v  điều trị ĐTĐ năm 2  4 v  2  7 về cơ bản gi ng 

nhau, có sự thay đổi nhỏ một s  tiêu chí - không đáng kể  Các chuy n gia đầu 

ngành của Bộ y tế đ  xây dựng ―Hướng dẫn chẩn đoán v  điều trị ĐTĐ‖ từ 

nguồn tư li u uy tín của 2 hi p hội ĐTĐ lớn nhất thế giới, bao gồm Li n đo n 

ĐTĐ thế giới - IDF (International Diabetes Federation) v  Hi p hội ĐTĐ Mỹ 

- ADA (American Diabetes Association). 

Li n đo n ĐTĐ thế giới - IDF, được th nh lập v  ho t động tr n to n 

cầu từ những năm  95   IDF có sứ m nh thúc đẩy m i quan tâm, chăm sóc, 

phòng ch ng v  chữa b nh ĐTĐ tr n to n thế giới  IDF l  một tổ chức phi 

chính phủ tập hợp hơn 23  hi p hội ĐTĐ từ  7  qu c gia v  v ng l nh thổ  

Với những nỗ lực của IDF, tháng 12/2006 Liên Hợp Qu c đ  có nghị quyết 

về b nh ĐTĐ; tiếp theo là nghị quyết s  61/225 khuyến khích các nước thành 

viên của Liên Hợp Qu c phát triển các chính sách qu c gia về phòng ngừa, 

điều trị v  chăm sóc b nh ĐTĐ típ 2 ph  hợp với sự phát triển bền vững của 

h  th ng chăm sóc sức khỏe của mỗi qu c gia, có tính đến các mục tiêu phát 

triển được công nhận qu c tế, bao gồm cả các Mục tiêu Phát triển Thiên Niên 

kỷ  IDF đ  tham gia tích cực tất cả các ho t động nhằm đ i phó với b nh 

ĐTĐ típ 2 từ cấp địa phương đến cấp độ toàn cầu; từ các chương trình cộng 

đồng cho đến các sáng kiến nâng cao nhận thức và sáng t o trên toàn thế giới. 

Các ho t động của IDF đều nhằm mục đích gây ảnh hưởng đến chính sách, 

nâng cao nhận thức cộng đồng và khuyến khích cải thi n sức khỏe, thúc đẩy 
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trao đổi thông tin có chất lượng cao về ĐTĐ, đồng thời tăng cường giáo dục 

cho người b nh ĐTĐ típ 2 cũng như nhân vi n y tế. 

Với mục đích tăng cường sức m nh của các hi p hội ĐTĐ của các qu c 

gia v  tăng cường sự hợp tác giữa các hi p hội th nh vi n, IDF được phân 

chia th nh bảy khu vực bao gồm: ( ) IDF khu vực Châu Phi (AFR), (2) IDF 

khu vực Châu Âu (EUR), (3) IDF khu vực Trung Đông v  Bắc Phi (MENA), 

(4) IDF khu vực Bắc Mỹ v  Carib  (NAC), (5) IDF khu vực Nam v  Trung 

Mỹ (SACA), (6) IDF khu vực Đông Nam Á (SEA) v  (7) Tây Thái Bình 

Dương (WP)  Sự phát triển của bảy v ng của IDF được xem l  yếu t  then 

ch t, quan trọng đ i với sự phát triển năng động của IDF to n cầu  C ng với 

đó, các hi p hội th nh vi n đang tăng cường hợp tác, trao đổi nghi n cứu tr n 

mọi lĩnh vực nhằm ngăn chặn b nh ĐTĐ típ 2. 

Hội ĐTĐ Hoa Kỳ ADA (American Diabetes Association) được thành 

lập năm  94 , l  tổ chức y tế phi lợi nhuận h ng đầu của Hoa Kỳ tập trung 

vào tiêu chuẩn lâm sàng về chăm sóc, nghi n cứu b nh ĐTĐ típ 2 , đ o t o y 

khoa và giáo dục người b nh, thông tin và tuyên truyền. Nhi m vụ của Hội là 

phòng ngừa, điều trị và cải thi n cuộc s ng của người b nh ĐTĐ típ 2   Theo 

đó, Hội tập trung mọi nguồn lực cho các ho t động cải thi n cuộc s ng của 

người b nh. ADA phát triển và phổ biến những tiêu chuẩn lâm sàng về chăm 

sóc v  hướng dẫn điều trị, lập quỹ nghiên cứu, công b  nghiên cứu khoa học, 

tiến hành nhiều ho t động đ o t o y khoa, phát triển và phổ biến tài li u giáo 

dục cho người b nh, cung cấp dịch vụ v  giúp đỡ người b nh ĐTĐ típ 2 , 

người nhà người b nh, chuyên gia y tế và cộng đồng. Hội cũng tích cực tham 

gia ủng hộ các nghiên cứu khoa học, chính sách chăm sóc sức khỏe và quyền 

lợi của người b nh ĐTĐ típ 2 . Do tiếp nhận kiến thức, cũng như có sự hợp tác 

chặt chẽ với IDF v  ADA trong đ o t o, xây dựng bộ tài li u cho các bác sĩ 

chuy n khoa n n hướng dẫn chẩn đoán, điều trị ĐTĐ típ 2 của Vi t Nam có sự 

th ng nhất với thế giới. 
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Tuyến tỉnh l  nơi các bác sĩ có tần suất và mức độ áp dụng hướng dẫn 

nhiều nhất  Để hiểu cách các bác sĩ áp dụng các hướng dẫn chẩn đoán v  điều 

trị b nh ĐTĐ típ 2, điều cần thiết là phải xem xét các yếu t  ảnh hưởng đến 

vi c họ tuân thủ các hướng dẫn này. Một s  nghiên cứu đ  nhấn m nh những 

thách thức và yếu t  quyết định vi c tuân thủ các hướng dẫn về b nh b nh 

ĐTĐ típ 2 của các bác sĩ  Ví dụ, một nghiên cứu ở Pháp cho thấy các yếu t  

như tuổi tác, nguồn g c địa lý, khó khăn t i chính, mức độ nghiêm trọng của 

b nh và các vấn đề liên quan đến chăm sóc sức khỏe ảnh hưởng đáng kể đến 

vi c tuân thủ dùng thu c ở người b nh ĐTĐ típ 2 
92

 Tương tự, một nghiên 

cứu ở Hy L p đ  báo cáo tỷ l  bác sĩ tuân thủ các hướng dẫn qu c gia về quản 

lý b nh ĐTĐ típ 2 l  khác nhau, cho thấy những thách thức tiềm ẩn trong vi c 

tuân thủ hướng dẫn. 
81

 Hơn nữa, một nghiên cứu ở Ả Rập Saudi cho thấy rằng 

mặc dù có tỷ l  cao bác sĩ tuân theo các hướng dẫn lâm s ng để quản lý ĐTĐ 

típ 2, nhưng vẫn có những khác bi t trong thực hành của họ, cho thấy những 

lỗ hổng tiềm ẩn trong vi c tuân thủ và thực hi n.
83

 

Có những lý do li n quan đến vi c các bác sĩ không áp dụng hoặc ít áp 

dụng hướng dẫn. Như vậy, vi c áp dụng, tuân thủ hướng dẫn không chỉ phụ 

thuộc vào kiến thức của bác sĩ m  còn phụ thuộc vào nhiều yếu t  khách 

quan khác nữa. Một nghiên cứu về kiến thức, sự tuân thủ hướng dẫn chăm 

sóc người b nh ĐTĐ típ 2 t i 3 vùng phía Tây của Palestin với 401 nhân 

viên y tế tham gia, kết quả cho thấy có 46% có biết về sự tồn t i của hướng 

dẫn, 60% cho rằng hướng dẫn chỉ được sử dụng một phần; 34,7% biết nơi 

xây dựng hướng dẫn, 32,7% được đ o t o sử dụng hướng dẫn. Nghiên cứu 

cũng chỉ ra rằng vi c đ o t o thực sự có ý nghĩa trong thực hành lâm sàng 

của bác sĩ, cũng như trong chăm sóc của điều dưỡng đ i với người b nh 

ĐTĐ 
47

 Tỉ l  nhân viên y tế cam kết sử dụng hướng dẫn rất cao, tuy nhiên 

trong thực tế sự thay đổi thái độ, hành vi của họ tiến triển dần theo thời 
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gian và phụ thuộc vào mức độ sẵn có của các tài li u hướng dẫn, vi c đ o 

t o sử dụng hướng dẫn, cũng như các x t nghi m b nh vi n họ có.
47,

 
93,

 
94,

 

95,
 
96

  

Hơn nữa, tác động của các chương trình nhằm cải thi n vi c tuân thủ các 

hướng dẫn về b nh ĐTĐ típ 2 của các bác sĩ chăm sóc ban đầu đ  được 

nghiên cứu, cho thấy tầm quan trọng của các bi n pháp can thi p trong vi c 

tăng cường tuân thủ các hướng dẫn.
97

 Ngoài ra, một nghiên cứu ở Indonesia 

đ  đánh giá nhận thức, sự đồng thuận, sự chấp nhận và sự tuân thủ của các 

bác sĩ chăm sóc ban đầu đ i với các hướng dẫn về b nh ĐTĐ típ 2, l m sáng 

tỏ những thách thức v  cơ hội để cải thi n vi c tuân thủ ở những nơi có nguồn 

lực h n chế. 
51

 Hơn nữa, một nghiên cứu ở Palestine nhấn m nh vi c điều 

chỉnh các hướng dẫn qu c tế để tiêu chuẩn hóa vi c chăm sóc b nh ĐTĐ típ 2, 

nhấn m nh tầm quan trọng của vi c b i cảnh hóa các hướng dẫn đ i với các 

cơ sở chăm sóc sức khỏe địa phương 
98

 

Nghiên cứu về sự phức t p của các yếu t  ảnh hưởng đến sự tuân thủ của 

bác sĩ đ i với các hướng dẫn về b nh ĐTĐ típ 2 l  rất quan trọng, bao gồm 

nhân khẩu học của người b nh, mức độ nghiêm trọng của b nh, khả năng tiếp 

cận dịch vụ chăm sóc sức khỏe và các thách thức chăm sóc sức khỏe theo ngữ 

cảnh. Hiểu được những yếu t  quyết định này là rất quan trọng để phát triển 

các chiến lược và can thi p có mục tiêu nhằm cải thi n vi c tuân thủ hướng 

dẫn và nâng cao chất lượng chăm sóc cho người b nh ĐTĐ típ 2  

4.1.3. Kết quả về kiến thức của bác sĩ đối với hướng dẫn chẩn đoán và điều 

trị ĐTĐ 

Trong hướng dẫn chẩn đoán v  điều trị ĐTĐ típ 2  được ban hành bởi Bộ 

Y tế có 4 phần chính, bao gồm 1) Khái ni m, nguyên nhân, chẩn đoán ĐTĐ; 

2) Nguyên tắc, mục ti u điều trị ĐTĐ; 3) Thu c điều trị ĐTĐ; 4) Biến chứng 

ĐTĐ 
34

 Để đánh giá kiến thức của các bác sĩ về ĐTĐ típ 2 , chúng tôi đ  xây 
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dựng bộ câu hỏi phỏng vấn. Kết quả được chúng tôi xử lí theo trình tự từ chi 

tiết đến tổng hợp theo các mục chính, so sánh kiến thức của bác sĩ theo tuyến, 

theo s  năm kinh nghi m, theo mức độ chuyên sâu trong chuyên môn, theo 

tần suất được đ o t o liên tục để có những nhận x t, đánh giá chính xác, từ đó 

có kế ho ch can thi p hợp lí nhằm nâng cao chất lượng chẩn đoán, điều trị 

ĐTĐ típ 2. 

Về khái ni m đ i với những thuộc tính của ĐTĐ típ 2, hầu hết các bác sĩ 

đều  trả lời đúng (9 ,2%)  Sự hiểu biết về ĐTĐ típ 2 v  các biến chứng liên 

quan của nó là rất quan trọng đ i với các chuy n gia chăm sóc sức khỏe, đặc 

bi t là các bác sĩ  Một s  nghiên cứu đ  l m sáng tỏ kiến thức v  thái độ của 

bác sĩ về b nh tiểu đường. Một nghiên cứu đ  ghi nhận rằng các bác sĩ thể 

hi n mức độ hiểu biết t t về tình tr ng b nh tiểu đường, với điểm trung bình 

là 77,8%.
99

 Hơn nữa, điều quan trọng l  các bác sĩ phải có thông tin đầy đủ về 

m i quan h  giữa b nh tiểu đường và các b nh đi kèm khác nhau, tất cả đều 

l m tăng tỷ l  tử vong ở người b nh tiểu đường và loét bàn chân do tiểu 

đường.
100

 Một s  nghiên cứu chỉ ra rằng một tỷ l  đáng kể bác sĩ có kiến thức 

t t về chăm sóc định kỳ cho người b nh ĐTĐ típ 2 
9
 Tuy nhiên, các nghiên 

cứu khác nhấn m nh những lỗ hổng trong kiến thức và thực hành của các bác 

sĩ chăm sóc sức khỏe ban đầu về vi c quản lý b nh ĐTĐ típ 2 
83

 Một nghiên 

cứu đ  chỉ ra rằng đ o t o bác sĩ cơ bản có thể dẫn đến cải thi n kiến thức về 

chẩn đoán v  điều trị b nh tiểu đường.
101

 Hơn nữa, tầm quan trọng của vi c 

giáo dục về khả năng tự quản lý b nh ĐTĐ típ 2 đ i với các bác sĩ l  rất quan 

trọng.
102

 

Khi xây dựng bộ câu hỏi chúng tôi cũng tham khảo ý kiến các chuyên 

gia về ĐTĐ về nội dung kiến thức cần phỏng vấn, cũng như nội dung nào 

quan trọng bắt buộc phải có, nội dung nào ít quan trọng hơn, vi c đánh giá 

cũng dựa vào phân lo i này. Trong nghiên cứu n y, đ i với kiến thức về 
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chuẩn đoán xác định ĐTĐ, 76,5% bác sĩ trả lời đúng câu hỏi về mức glucose 

huyết tương lúc đói v  97, % bác sĩ biết về xét nghi m HbA c  Đây l  2 x t 

nghi m quan trọng v  thường được sử dụng nhất trong thực hành lâm sàng, 

do đó tỉ l  bác sĩ trả lời đúng các câu hỏi n y tương đ i cao, nhưng cần phải 

được cải thi n hơn đặc bi t là kiết thức về xét nghi m mức glucose huyết 

tương lúc đói  Phát hi n này phù hợp với nghiên cứu chỉ ra mức độ nhận thức 

v  điều trị b nh ĐTĐ típ 2 khác nhau của nhân viên y tế ở các khu vực khác 

nhau, chẳng h n như Trung Qu c, Ấn Độ và Hàn Qu c.
103-105

  

Ngo i ra, đ  có nghi n cứu chỉ ra rằng ít nhất 45% người b nh mắc b nh 

ĐTĐ típ 2 không đ t được mức kiểm soát đường huyết đầy đủ, cho thấy 

những lỗ hổng tiềm ẩn trong kiến thức của cán bộ y tế.
106

 Hơn nữa, một 

nghiên cứu đ  chỉ ra sự liên quan của các thông s  biến đổi đường huyết trong 

vi c quản lý kiểm soát glucose ở b nh ĐTĐ típ 2, n u bật sự phức t p của 

vi c quản lý b nh tiểu đường và tầm quan trọng của kiến thức của cán bộ y tế 

trong lĩnh vực này.
107

 Bên c nh đó, vi c bác sĩ biết về xét nghi m HbA1c 

trong chẩn đoán ĐTĐ cũng tương đồng với các nghiên cứu trước đây  Tác giả 

Naser và cộng sự chỉ ra rằng phần lớn các bác sĩ đ  quen thuộc với khái ni m 

cá nhân hóa mục tiêu HbA1c, cho thấy sự hiểu biết sâu sắc về tầm quan trọng 

của HbA1c trong quản lý b nh tiểu đường của các nhà cung cấp dịch vụ chăm 

sóc sức khỏe.
108

 Ngoài ra, một nghiên cứu khác cũng nhận thấy rằng 1/5 s  

bác sĩ tham gia đ  quản lý người b nh bằng cách nhắm mục tiêu tới mức độ 

HbA1c, chứng tỏ vi c xem xét các mục tiêu HbA1c cụ thể trong thực hành 

lâm sàng.
52

 

Về nguyên tắc và mục ti u điều trị, trong nghiên cứu n y, các bác sĩ cả 3 

tuyến nắm khá t t về nguyên tắc điều trị và về các mục ti u điều trị ĐTĐ típ 2 

thường được quan tâm  Điều n y cũng được nghi nhận trong nghiên cứu của 

tác giả Mohammed và cộng sự, theo đó 66,7% bác sĩ có kiến thức t t về chăm 
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sóc thường quy cho người b nh ĐTĐ típ 2 
9
 Ngoài ra, trong một nghiên cứu 

khác báo cáo rằng khoảng 9 % bác sĩ tuân theo các hướng dẫn lâm s ng để 

quản lý b nh tiểu đường và nhận thức được các lo i thu c khác nhau được sử 

dụng trong b nh ĐTĐ típ 2 
83

  Tuy nhiên hầu như các bác sĩ chưa nắm được 

kiến thức về mục ti u điều trị cho người b nh ĐTĐ típ 2 đ i với các chỉ s  

lipid máu, đặc bi t là HDL-c. Nghiên cứu của tác giả Chellamma và cộng sự 

nhấn m nh tầm quan trọng của vi c quản lý hợp lý các thông s  lipid ở người 

b nh ĐTĐ típ 2 để ngăn ngừa các biến chứng mãn tính.
109

 Nghiên cứu này 

cung cấp những hiểu biết có giá trị về tầm quan trọng của vi c giải quyết lỗ 

hổng kiến thức li n quan đến mục ti u điều trị các thông s  lipid ở người b nh 

tiểu đường típ 2  Hơn nữa, nghiên cứu của tác giả Lv và cộng sự đánh giá tỷ 

l  người b nh đ t được sự kiểm soát đầy đủ về đường huyết, huyết áp và lipid 

máu so với mục tiêu mục ti u trong quá trình điều trị.
110

 Nghiên cứu này chỉ 

ra vi c giải quyết vấn đề đ t được sự kiểm soát lipid máu ở người b nh ĐTĐ 

típ 2, phù hợp với vi c tập trung vào mục ti u điều trị các chỉ s  lipid máu.
110

 

Về thu c điều trị ĐTĐ típ 2, nghi n cứu này cho thấy kiến thức về thu c 

của các bác sĩ cả 3 tuyến khá t t, tuyến tỉnh và b nh vi n thành ph  t t hơn 

tuyến huy n. Một nghiên cứu tập trung vào vi c sử dụng thu c trị ĐTĐ típ 2 

đường u ng ở người b nh tiểu đường lo i 2, nhấn m nh vai trò quan trọng 

của vi c hiểu rõ thực h nh k  đơn thu c hi n t i v  xác định vi c k  đơn 

thu c không hợp lý.
111

 Nghiên cứu này nhấn m nh tầm quan trọng của vi c 

hiểu rõ mô hình sử dụng thu c ở người b nh ĐTĐ típ 2, điều này liên quan 

trực tiếp đến hiểu biết của bác sĩ về các lo i thu c này. Trong nghiên cứu này 

cho thấy, phần lớn các bác sĩ đều không biết độ nghiêng kim khi tiêm insulin. 

Công vi c tiêm truyền thường được tiến hành bởi điều dưỡng sau khi có chỉ 

định của bác sĩ, chi tiết độ nghi ng kim đ  không được các bác sĩ quan tâm  

Một nghiên cứu ở Nepal cho thấy một tỷ l  đáng kể y tá đ  không nâng da l n 

trong khi tiêm và không giữ kim b n dưới da trong thời gian khuyến nghị.
112
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Trong nghiên cứu này cho thấy phần lớn các bác sĩ đều biết về biến 

chứng của ĐTĐ típ 2  Tương tự, nghiên cứu của tác giả Al Rasheed và Al 

Adel ở Riyadh, Ả Rập Saudi, cho thấy 7 % bác sĩ tuân thủ các hướng dẫn 

sàng lọc b nh võng m c ở người b nh ĐTĐ típ 2 
113

 Tuy nhiên, trong nghiên 

cứu n y các bác sĩ biết về biến chứng m n tính nhiều hơn biến chứng cấp tính. 

Nghiên cứu chủ yếu được thực hi n bởi các bác sĩ quản lý người b nh ĐTĐ 

típ 2 t i khoa khám b nh, họ tiếp xúc nhiều với những người b nh có biến 

chứng m n tính hơn l  những người b nh nặng, diễn biến cấp tính, vì thế họ 

nhớ các biến chứng m n tính đầy đủ hơn biến chứng cấp tính. 

Hướng dẫn điều trị ĐTĐ típ 2 được Bộ Y tế ban hành ngày 19 tháng 7 

năm 2  7 theo quyết định s  33 9/QĐ-BYT, gồm 37 trang.
34

 Tuy hướng dẫn 

đ  được các chuy n gia tóm lược ngắn gọn để các bác sĩ dễ áp dụng nhất 

nhưng lượng kiến thức trong hướng dẫn là rất lớn với nhiều chi tiết cần ghi 

nhớ. Kết quả nghiên cứu cho thấy những kiến thức được thực hành nhiều sẽ 

được nhớ nhiều hơn  Vi c tập huấn và thực h nh thường xuyên sẽ giúp củng 

c  ―trí nhớ dài h n‖ cho các bác sĩ  Một nghiên cứu t i Pakistan có 767 nhân 

viên y tế tham gia, kết quả nghiên cứu cho thấy khoảng 62% câu trả lời đúng  

Tỉ l  đúng thấp dưới 50% là các câu hỏi về mức glucose để chẩn đoán xác 

định ĐTĐ típ 2, điều trị ĐTĐ típ 2 ở phụ nữ có thai, chẩn đoán v  điều trị 

ĐTĐ ở trẻ em, theo dõi ĐTĐ típ 2  Trong khi đó, tỉ l  trả lời đúng tr n 5 % 

các câu hỏi về r i lo n dung n p đường huyết, tầm quan trọng của vi c giáo 

dục người b nh ĐTĐ típ 2, biến chứng của ĐTĐ típ 2 
114

 Tỉ l  bác sĩ trả lời 

đúng trong nghi n cứu này thấp hơn trong nghi n cứu của chúng tôi, điều này 

cho thấy mặc dù Vi t Nam còn nhiều khó khăn về kinh tế nhưng tổ chức, chất 

lượng nhân lực y tế tương đ i t t. 

Một nghiên cứu t i vùng Al Hasa của Ả rập Saudi về kiến thức, thái độ, 

thực hành của bác sĩ y tế tuyến cơ sở trong vi c quản lý b nh ĐTĐ típ 2 qua 
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vi c phỏng vấn ngẫu nhi n  5  bác sĩ có tham gia khám, điều trị người b nh 

ĐTĐ típ 2 t i v ng đó bằng bộ câu hỏi được đánh giá điểm.
115

 Về trung bình 

tổng điểm kiến thức của các bác sĩ l  66,6 điểm (với điểm t i đa l     )  Các 

bác sĩ nam có trung bình tổng điểm (66,9 điểm) cao hơn các bác sĩ nữ (64,7 

điểm)  Các bác sĩ v ng nông thôn có trung bình tổng s  câu trả lời đúng cao 

hơn các bác sĩ ở thành thị  Điểm thấp nhất thuộc về các câu hỏi dịch tễ của 

b nh ĐTĐ típ 2, b n c nh đó 28,3% các bác sĩ không biết các tiêu chuẩn để 

chẩn đoán xác định ĐTĐ típ 2, chỉ có 34,7% biết góc tiêm insulin chính xác. 

Kết quả nghiên cứu n y khá tương đồng với kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

li n quan đến vi c bác sĩ không nắm vững tiêu chuẩn chẩn đoán xác định 

ĐTĐ típ 2, phần lớn các bác sĩ không biết chính xác góc tiêm insulin. Tuy 

nhiên, có những khác bi t đó l  trong nghi n cứu n y bác sĩ v ng nông thôn 

có tổng điểm kiến thức cao hơn bác sĩ ở thành thị, trong khi đó trong nghi n 

cứu của chúng tôi cho kết quả ngược l i. Sự khác biết này có thể do chiến 

lược đ o t o về ĐTĐ típ 2 khác nhau ở các qu c gia, hoặc cũng có thể do 

cách tiến hành nghiên cứu khác nhau. 

4.1.4. Kết quả về kiến thức tuân thủ của các bác sĩ đối với hướng dẫn 

Kiến thức của bác sĩ về vi c tuân thủ chẩn đoán v  điều trị b nh ĐTĐ típ 

2 là rất quan trọng để quản lý tình tr ng này một cách hi u quả. Một s  nghiên 

cứu đ  khám phá chủ đề này từ nhiều góc độ khác nhau. Nghiên cứu của tác 

giả Wens và cộng sự đ  tìm hiểu những vấn đề m  bác sĩ gặp phải trong vi c 

tuân thủ các khuyến nghị điều trị của người b nh ĐTĐ típ 2 v  tìm kiếm giải 

pháp cho những thách thức này.
116

 Nghiên cứu cung cấp cái nhìn sâu sắc về 

suy nghĩ v  cảm xúc của các bác sĩ đa khoa về vi c tuân thủ/tuân thủ của 

người b nh.
116

 Ngoài ra, một nghiên cứu của tác giả Mohammed và cộng sự 

đ  đánh giá kiến thức của các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe ban 

đầu về chăm sóc định kỳ cho người b nh ĐTĐ típ 2, n u bật sự khác bi t 

đáng kể về điểm kiến thức của bác sĩ 
9
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Nghiên cứu của tác giả Liu và cộng sự đ  chứng minh rằng kiến thức của 

bác sĩ cơ bản về chẩn đoán v  điều trị b nh ĐTĐ típ 2 được cải thi n sau khi 

đ o t o, cho thấy tác động tiềm tàng của các bi n pháp can thi p đ o t o trong 

vi c nâng cao kiến thức của bác sĩ trong lĩnh vực này.
101

 Ngoài ra, nghiên cứu 

của tác giả Renard và cộng sự đ  đánh giá mức độ tuân thủ của bác sĩ v  

người b nh đ i với các ti u chí theo dõi cơ bản h ng năm trong vi c quản lý 

b nh ĐTĐ típ 2, l m sáng tỏ các yếu t  li n quan đến vi c tuân thủ này.
82

 Hơn 

nữa, nghiên cứu của tác giả Fürthauer và cộng sự đ  định lượng vi c điều trị 

các b nh mãn tính không tuân thủ hướng dẫn, bao gồm cả b nh ĐTĐ típ 2, từ 

quan điểm của cả bác sĩ v  người b nh, cung cấp một phân tích toàn di n về 

nguyên nhân của vi c không tuân thủ.
79

 Với những nghiên cứu  khác nhau 

đều cho thấy tầm quan trọng về kiến thức của bác sĩ v  tuân thủ các hướng 

dẫn trong chẩn đoán v  điều trị b nh ĐTĐ típ 2  

Để đánh giá kiến thức của bác sĩ về theo dõi chỉ s  BMI của người b nh 

ĐTĐ típ 2, điều quan trọng là phải xem xét các tài li u hi n có về quản lý 

b nh tiểu đường và sự tuân thủ các hướng dẫn của bác sĩ  B nh ĐTĐ típ 2 v  

béo phì v n có m i quan h  tương quan với nhau. Những người thừa cân, ít 

vận động có tỷ l  mắc ĐTĐ típ 2 cao hơn so với người bình thường. Người 

b nh ĐTĐ típ 2 nhưng không biết kiểm soát cân nặng thì khả năng xảy ra 

biến chứng nghiêm trọng càng hiển hi n rõ hơn  Chính vì vậy, chỉ s  kh i cơ 

thể l  căn cứ để cả bác sĩ lẫn người b nh theo dõi cân nặng v  điều trị hi u 

quả nhất. Tuy nhiên, chỉ s  kh i cơ thể vẫn mang tính tham chiếu tương đ i 

và sẽ thay đổi theo từng thời kì. Trên thực tế, BMI là 1 chỉ s  đánh giá trước 

khi cân nhắc tiến hành các xét nghi m chuy n sâu hơn để đưa ra chẩn đoán 

chính xác nhất cho người b nh ĐTĐ típ 2  Trong hướng dẫn điều trị ĐTĐ típ 

2 năm 2  7, chỉ s  BMI không có trong mục ti u điều trị nhưng vi c theo dõi 

BMI sát sao vẫn rất cần thiết để giúp cho vi c điều trị đ t hi u quả nhất. 
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Nghiên cứu của tác giả Yu và cộng sự gợi ý rằng vi c theo dõi sự thay đổi chỉ 

s  BMI là một công cụ bổ sung để xác định người b nh có nguy cơ mắc b nh 

ĐTĐ típ 2 
117

 Tuy nhiên, nghiên cứu của tác giả Lin và cộng sự cho thấy 

những thiếu sót trong thực hành lâm sàng của hướng dẫn về b nh ĐTĐ típ 2, 

cho thấy nhiều bác sĩ, đặc bi t là những người không phải bác sĩ chuy n khoa, 

không quen với kiến thức về hướng dẫn quản lý b nh ĐTĐ típ 2 
118

 Điều này 

cho thấy lỗ hổng tiềm ẩn trong kiến thức của bác sĩ về quản lý b nh tiểu 

đường, bao gồm cả vi c theo dõi chỉ s  BMI. 

Kiến thức của bác sĩ về tuân thủ theo dõi huyết áp của người b nh ĐTĐ 

típ 2 là rất quan trọng để kiểm soát tình tr ng này một cách hi u quả  Người ta 

thấy có m i liên h  nhất định giữa tăng huyết áp v  ĐTĐ, đặc bi t l  ĐTĐ típ 

2. Tổ chức Blood Pressure UK ước tính 25% s  người bị ĐTĐ típ   v  8 % 

s  người ĐTĐ típ 2 được chẩn đoán tăng huyết áp. Một nghiên cứu khác từ 

hi p hội ĐTĐ Hoa Kỳ (American Diabetes Association) cho thấy khoảng 

6 % người bị ĐTĐ típ 2 được chẩn đoán tăng huyết áp, hoặc dùng thu c ổn 

định huyết áp. Một s  nghiên cứu đ  nhấn m nh tầm quan trọng của vi c theo 

dõi huyết áp ở người b nh ĐTĐ típ 2  Một nghiên cứu đ  chứng minh rằng 

huyết áp lưu động là dấu hi u t t hơn huyết áp trong vi c dự đoán các biến c  

tim m ch ở người b nh mắc hoặc không mắc b nh ĐTĐ típ 2 
119

 Ngoài ra, 

một nghiên cứu khác cũng cho thấy vấn đề huyết áp ẩn giấu ở người b nh 

ĐTĐ típ 2, nhấn m nh tầm quan trọng của vi c theo dõi huyết áp bằng máy 

đo huyết áp liên tục để phát hi n tăng huyết áp ẩn giấu ở những người b nh 

này.
120

 

Kiến thức của bác sĩ về vi c tuân thủ theo dõi đường huyết của người 

b nh ĐTĐ típ 2 l  rất quan trọng để kiểm soát tình tr ng này một cách hi u 

quả. Mức glucose huyết tăng cao (một biểu hi n thường thấy ở người b nh 

ĐTĐ) được cho là nguyên nhân làm giảm dưỡng chất nitric oxide (NO) trong 
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h  động m ch, về lâu về dài sẽ gây xơ vữa th nh động m ch và dẫn đến tăng 

huyết áp. Ở chiều hướng ngược l i, b nh tăng huyết áp cản trở luồng máu lưu 

thông đến thận, làm trầm trọng thêm các biến chứng của b nh ĐTĐ típ 2  

Ngoài ra, một s  lo i thu c điều trị tăng huyết áp như thu c lợi tiểu (diuretics) 

có kèm tác dụng phụ l  tăng mức glucose trong cơ thể. Vi c kiểm tra huyết áp 

cho người b nh ĐTĐ típ 2 cần được thực hi n mỗi lần người b nh đến khám 

b nh. Kiểm tra glucose huyết cần được theo dõi thường xuy n để điều chỉnh 

phác đồ điều trị  Theo dõi đường huyết liên tục đ  được nhấn m nh là một 

công cụ có giá trị cho cách tiếp cận toàn di n để đánh giá đường huyết và xác 

định các mẫu riêng lẻ, đặc bi t là ở b nh ĐTĐ típ 2 
121

 Tuy nhiên, giá trị của 

vi c tự theo dõi đường huyết ở người b nh ĐTĐ típ 2 không được điều trị 

bằng insulin vẫn còn đang được tranh luận.
122

 

Kiến thức của bác sĩ về tuân thủ vi c theo dõi HbA1c ở người b nh ĐTĐ 

típ 2 là rất quan trọng để kiểm soát tình tr ng này một cách hi u quả. Mức 

glycated hemoglobin A c (HbA c) được chấp nhận rộng r i như một chỉ s  

chính về kiểm soát đường huyết ở người b nh ĐTĐ típ 2 
123

 HbA1c l  một 

trong những chỉ s  x t nghi m rất quan trọng với người b nh ĐTĐ típ 2 vì nó 

phản ánh tình tr ng glucose máu trong 3 tháng vừa qua của họ đ  được kiểm 

soát t t hay chưa  Tr n cơ sở đó giúp cho người b nh cũng như bác sĩ điều trị 

có kế ho ch điều trị kịp thời cũng như phòng ngừa các biến chứng của b nh 

gây ra. HbA1c l  một lo i hemoglobin đặc bi t kết hợp giữa hemoglobin v  

đường glucose, nó đ i di n cho tình tr ng gắn kết của đường tr n Hb hồng 

cầu  HbA c tồn t i trong hồng cầu, có chức năng vận chuyển oxy v  

glucose đi nuôi cơ thể  T y tình tr ng cụ thể của người b nh m  s  lần cần 

thực hi n x t nghi m HbA c khác nhau  Đ i với những người b nh đáp 

ứng mục ti u điều trị v  những người có đường huyết được kiểm soát ổn 

định cần thực hi n x t nghi m HbA c ít nhất 2 lần trong   năm  Đ i với 

những người b nh được thay đổi li u pháp điều trị hoặc những người 
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không đáp ứng mục ti u về glucose huyết cần thực hi n x t nghi m HbA c 

h ng quý  Nếu người b nh được thực hi n x t nghi m HbA c t i mỗi thời 

điểm người b nh đến khám, chữa b nh để t o cơ hội cho vi c thay đổi điều 

trị kịp thời hơn  Các nghiên cứu đ  chỉ ra rằng kiểm soát glucose t t, được 

đo bằng mức HbA1c giảm, có liên quan chặt chẽ đến kết quả t t hơn cho 

người b nh ĐTĐ típ 2 
123

 Bên c nh đó, theo dõi glucose nhanh (FGM) đ  

được chứng minh là có tác dụng làm giảm mức HbA1c và giảm tình tr ng 

h  đường huyết ở người b nh ĐTĐ típ 2 
124

  

Các chỉ s  kiểm tra r i lo n lipid máu để phòng ngừa các biến chứng 

m n tính ở người b nh ĐTĐ típ 2, x t nghi m n y cần được thực hi n h ng 

năm  Tăng cholesterol máu và ĐTĐ típ 2 l  hai b nh lý được chứng minh đều 

gây ra những biến c  tim m ch, tăng nguy cơ tử vong cho người b nh. Khi 

lượng cholesterol to n phần, LDL v  triglyceride tăng cao sẽ gây lắng đọng ở 

th nh m ch, lâu ng y trở th nh các mảng xơ vữa khiến m ch máu bị xơ cứng 

v  thu h p dần  Sự tuần ho n máu qua th nh m ch bị cản trở v  có thể dẫn 

đến tắc nghẽn m ch máu  Đó l  nguy n nhân chính gia tăng các biến chứng 

như nhồi máu cơ tim, tai biến m ch máu n o, đột quỵ  Kiến thức của bác sĩ về 

tuân thủ theo dõi lipid máu ở người b nh ĐTĐ típ 2 l  rất quan trọng để quản 

lý v  phòng ngừa hi u quả các biến chứng tim m ch  Nghi n cứu ở Trung 

Qu c đ  đánh giá mức độ kiểm soát đường huyết, huyết áp v  lipid máu ở 

người b nh ĐTĐ típ 2, nhấn m nh tầm quan trọng của vi c theo dõi to n 

di n 
125

 Hơn nữa, những bất thường về lipid đóng một vai trò quan trọng trong 

sinh b nh học của b nh tiểu đường lo i 2 v  các biến chứng của nó 
126-128

 

Lipid máu tăng cao có thể dẫn đến tình tr ng kháng insulin, l m trầm trọng 

th m tình tr ng r i lo n chuyển hóa lipid 
126-128

 Ngo i ra, những người b nh 

mắc b nh ĐTĐ típ 2 thừa cân hoặc b o phì, r i lo n lipid máu v  không dung 

n p carbohydrate có nguy cơ bị huyết áp cao cao hơn đáng kể 
129

 

https://www.vinmec.com/vi/benh/nhoi-mau-co-tim-cap-4866/
https://www.vinmec.com/tin-tuc/thong-tin-suc-khoe/cac-phuong-phap-phong-tranh-tai-bien-mach-mau-nao/
https://www.vinmec.com/vi/benh/dot-quy-nao-2939/
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Trong hướng dẫn chẩn đoán v  điều trị ĐTĐ típ 2 của Bộ Y tế năm 

2  7, mục ti u điều trị của từng chỉ s , y u cầu theo dõi được trình b y rất cụ 

thể, chi tiết, ý nghĩa của các chỉ s  v  sự cần thiết phải tuân thủ hướng dẫn 

trong vi c theo dõi tình tr ng của người b nh như chúng tôi đ  trình b y phía 

tr n  Tuy nhi n, kết quả nghi n cứu của chúng tôi cho thấy tỉ l  hiểu biết tuân 

thủ hướng dẫn của các bác sĩ chưa cao  Thường tuyến tỉnh có tỉ l  hiểu biết v  

tuân thủ cao nhất  Khi tìm hiểu về nguy n nhân không tuân thủ hướng dẫn 

của các bác sĩ phần lớn các ý kiến cho rằng vì bảo hiểm y tế quản lý chặt chẽ, 

nhiều x t nghi m không có sẵn t i một s  b nh vi n  B n c nh đó, nguy n 

nhân không tuân thủ hướng dẫn của các bác sĩ l  do bản thân người b nh cũng 

không tuân thủ vi c theo dõi điều trị   

4.2. Đánh giá hiệu quả một số giải pháp can thiệp 

4.2.1. Sự thay đổi kiến thức của các bác sĩ với hướng dẫn chẩn đoán, điều 

trị ĐTĐ sau can thiệp 

Trong nghi n cứu n y, chúng tôi đ  ghi nhận tỷ l  s  các bác sĩ trả lời 

đúng > 2  câu hỏi về khái ni m, nguy n nhân, chẩn đoán ĐTĐ típ 2 tăng hơn 

so với trước can thi p, tương đương với tỷ l  hi u quả l  42,7%  Một s  giải 

pháp can thi p trong nghi n cứu cho thấy có tác động tích cực đến kiến thức 

của các bác sĩ về ĐTĐ típ 2  Điều n y được hỗ trợ bởi nhiều nghi n cứu khác 

nhau đ  chứng minh tính hi u quả của các can thi p giáo dục trong vi c nâng 

cao kiến thức v  thái độ li n quan đến quản lý b nh ĐTĐ típ 2 của các bác sĩ  

Một nghi n cứu ở Nepal cho thấy can thi p giáo dục sức khỏe đ  thay đổi 

hi u quả kiến thức của các bác sĩ về b nh võng m c tiểu đường 
130

 Ngoài ra, 

người ta thấy rằng một chương trình giáo dục y tế li n tục trực tuyến có thể 

nâng cao kiến thức của bác sĩ về vi c quản lý b nh ĐTĐ típ 2 
131

 Những phát 

hi n n y ủng hộ chung quan điểm cho rằng các can thi p giáo dục truyền 

thông  được l n kế ho ch t t có thể mang l i những thay đổi tích cực về kiến 
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thức v  thái độ li n quan đến b nh ĐTĐ típ 2 đ i với bác sĩ  B n c nh đó, cần 

lưu ý về vi c h n chế trong đ o t o sau khi t t nghi p đ i bác sĩ đ  được đề 

cập, cho thấy cần phải cải thi n giáo dục v  đ o t o về quản lý b nh tiểu 

đường, bao gồm các khía c nh cảm xúc v  tâm lý của căn b nh n y 
132

 Điều 

n y nhấn m nh tầm quan trọng của giáo dục v  đ o t o li n tục nhằm giải 

quyết những lỗ hổng kiến thức v  đảm bảo rằng các nh  cung cấp dịch vụ 

chăm sóc sức khỏe được trang bị t t để cung cấp dịch vụ chăm sóc v  hỗ trợ 

hi u quả cho những người mắc b nh ĐTĐ típ 2  

Về nguy n tắc v  mục ti u điều trị ĐTĐ típ 2, trong nghi n cứu của 

chúng tôi    % các bác sĩ trả lời đúng từ    -  7 câu, tăng hơn trước can 

thi p với chỉ s  hi u quả l   3,4%  Sự can thi p nhằm nâng cao kiến thức của 

bác sĩ về các nguy n tắc v  mục ti u điều trị người b nh ĐTĐ típ 2 l  rất quan 

trọng để nâng cao chất lượng chăm sóc v  kết quả điều trị cho người b nh. 

Nghi n cứu của tác giả Lim v  cộng sự đ  chứng minh những cải thi n đáng 

kể về kiến thức, kỹ năng v  thực h nh lâm s ng li n quan đến b nh ĐTĐ típ 2 

ở các bác sĩ v  y tá đa khoa sau khi can thi p giáo dục y tế li n tục 
133

 Ngoài 

ra, nhấn m nh sự th nh công của giáo dục y tế li n tục trực tuyến trong vi c 

nâng cao kiến thức của bác sĩ li n quan đến quản lý b nh ĐTĐ típ 2, đặc bi t 

l  tuân thủ cách hướng dẫn về điều trị 
134

 Hơn nữa, nghi n cứu đ  cho thấy 

rằng vi c đ o t o bác sĩ cơ sở giúp cải thi n hi u quả vi c quản lý b nh ĐTĐ 

típ 2 theo ti u chuẩn, dẫn đến dịch vụ chẩn đoán v  điều trị to n di n hơn cho 

người b nh t i các b nh vi n cơ sở 
101

 Thực tế, kiến thức của bác sĩ l  rất quan 

trọng trong vi c đ t được mục ti u điều trị cho người b nh ĐTĐ típ 2 
9
 Bằng 

cách nâng cao sự hiểu biết của bác sĩ về các nguy n tắc v  mục ti u điều trị 

người b nh ĐTĐ típ 2, những can thi p như vậy cu i c ng có thể góp phần 

mang l i kết quả t t hơn cho người b nh v  chất lượng chăm sóc  
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Đ i với kiến thức của các bác sĩ về thu c điều trị ĐTĐ típ 2, tỷ l  bác sĩ 

trả lời đúng từ 6 - 8 câu hỏi đ  tăng đáng kể so với trước can thi p  Để nâng 

cao kiến thức của bác sĩ về thu c điều trị b nh ĐTĐ típ 2 cho người b nh, 

điều quan trọng l  phải xem x t các bi n pháp can thi p đ  được chứng minh 

l  có hi u quả trong vi c cải thi n kiến thức v  kết quả điều trị b nh tiểu 

đường  Tác giả Fogelman v  cộng sự đ  đánh giả tác động của các can thi p 

giáo dục đ i với thái độ v  thực h nh của bác sĩ, theo đó nhận thấy rằng kiến 

thức của họ về phương pháp điều trị bằng thu c trị ĐTĐ típ 2 có thể bị ảnh 

hưởng bởi các chương trình giáo dục y tế li n tục 
135

 Hơn nữa, tác giả Tanaka 

v  cộng sự đ  tiến h nh một thử nghi m lâm s ng ngẫu nhi n để tìm hiểu về 

giáo dục cách tự quản lý b nh ĐTĐ típ 2 của bác sĩ bằng cách sử dụng công 

cụ giáo dục có cải thi n khả năng kiểm soát đường huyết ở những người mắc 

b nh ĐTĐ típ 2, theo đó đ  cho thấy những hi u quả nhất định 
136

 Nhìn 

chung, các nghi n cứu trước đây cũng cho thấy hi u quả về các bi n pháp can 

thi p khác nhau có khả năng nâng cao kiến thức của bác sĩ về thu c điều trị 

b nh ĐTĐ típ 2  Vi c thực hi n những bi n pháp can thi p n y có thể giúp cải 

thi n vi c tuân thủ d ng thu c v  mang l i kết quả t t hơn cho người b nh 

ĐTĐ típ 2  

Kiến thức về biến chứng của ĐTĐ típ 2 đ  được cải thi n đáng kể sau 

can thi p, theo đó sau can thi p có 97, % các bác sĩ trả lời đúng từ 6 đến 8 

câu, chỉ s  hi u quả l  43,6%  Có rất nhiều các biến chứng khác nhau li n 

quan đến ĐTĐ típ 2,  điều quan trọng l  các nh  cung cấp dịch vụ chăm sóc 

sức khỏe phải có sự hiểu biết to n di n về những biến chứng n y để quản lý 

v  ngăn ngừa chúng một cách hi u quả  Hơn nữa, bi n pháp can thi p sử dụng 

danh sách kiểm tra do máy tính t o ra d nh cho bác sĩ chăm sóc ban đầu đ  

cải thi n đáng kể vi c theo dõi các biến chứng của b nh tiểu đường như b nh 

võng m c, b nh thận v  b nh lý thần kinh 
137

 Điều n y cho thấy các bi n pháp 
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can thi p v  công cụ có cấu trúc có thể nâng cao khả năng của các bác sĩ trong 

vi c theo dõi v  giải quyết các biến chứng của b nh ĐTĐ típ 2  Như vậy, vi c 

đ o t o li n tục, cung cấp t i li u, thường xuy n trao đổi trong giao ban đ  

giúp cải thi n kiến thức của các bác sĩ rõ r t  Điều n y ho n to n ph  hợp với 

mô hình m  Pathman v  cộng sự đ  xây dựng ( 996) 
55

  

4.2.2. Sự thay đổi về tuân thủ của các bác sĩ sau can thiệp dựa vào bảng trả 

lời câu hỏi 

Các bi n pháp can thi p nhằm nâng cao kiến thức của bác sĩ v  quản lý 

vi c tuân thủ điều trị ở b nh ĐTĐ típ 2 l  rất quan trọng do tính chất khác 

nhau của vi c tuân thủ điều trị của người b nh v  tác động đáng kể của nó đến 

kết quả sức khỏe  Quản lý b nh ĐTĐ típ 2 không hi u quả có thể dẫn đến các 

biến chứng nghi m trọng như các vấn đề về m ch máu, thận, thần kinh v  

nh n khoa, do đó phụ thuộc v o vi c tăng cường tuân thủ các khuyến nghị 

điều trị  Trong nghi n cứu của chúng tôi, sau can thi p 73,5% các bác sĩ trả 

lời đúng từ 5 -    câu hỏi, chỉ s  hi u quả đ t được l   77,3%  Một nghi n 

cứu được thực hi n ở Đức cho thấy các bác sĩ có sự đồng thuận m nh mẽ về 

mức độ li n quan của vi c tuân thủ hướng dẫn đ i với sự th nh công trong 

điều trị ĐTĐ típ 2 
138

 Một nghi n cứu khác ở Malaysia nhấn m nh tầm quan 

trọng của các nh  cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe, bao gồm bác sĩ v  y 

tá, trong vi c nâng cao kiến thức về tuân thủ d ng thu c để chăm sóc người 

b nh ĐTĐ típ 2 t t hơn 
139

 Một nghi n cứu ở Ấn Độ tập trung v o vi c phát 

triển v  xác nhận thang đo tuân thủ điều trị to n di n cho b nh ĐTĐ típ 2, cho 

thấy sự cần thiết của một phương pháp ti u chuẩn hóa để đánh giá sự tuân thủ 

trong nhiều lĩnh vực điều trị ĐTĐ típ 2 
140

  

Kiến thức của bác sĩ về hướng dẫn điều trị b nh ĐTĐ típ 2 dường như l  

yếu t  chính ảnh hưởng đến vi c tuân thủ v  kết quả điều trị  Thiếu nhận thức v  

thiếu hiểu biết về các hướng dẫn v  khuyến nghị có thể l  r o cản lớn đ i với 
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vi c thực hi n v  tuân thủ đ i với điều trị ĐTĐ típ 2 
141

 Các nghi n cứu đ  tìm 

thấy mức độ tuân thủ khác nhau của bác sĩ đ i với các hướng dẫn điều trị b nh 

ĐTĐ típ 2, cho thấy có thể cải thi n được điều n y 
81

 Một cuộc khảo sát với các 

bác sĩ chăm sóc sức khỏe ban đầu cho thấy rằng mặc d  hầu hết đều biết về các 

hướng dẫn s ng lọc b nh ĐTĐ típ 2, nhưng chỉ có sự li n kết vừa phải giữa vi c 

tuân thủ tự báo cáo v  thực h nh thực tế của họ 
45

 Vi c nâng cao kiến thức của 

bác sĩ v  tiếp xúc với các hướng dẫn dựa tr n bằng chứng có khả năng thúc đẩy 

sự tuân thủ v  t i ưu hóa vi c quản lý b nh ĐTĐ típ 2  

4.2.3. Sự thay đổi về tuân thủ của các bác sĩ sau can thiệp dựa vào hồ sơ 

bệnh án 

Trong nghiên cứu này, khi so sánh sự tuân thủ của các bác sĩ t i các thời 

điểm trước v  trong giai đo n can thi p đều thấy những cải thi n đáng kể. 

Theo đó, sự tuân thủ của các bác sĩ tăng dần theo thời gian can thi p, tuy 

nhiên, tỉ l  người b nh được kiểm tra các chỉ s  chưa cao  Điều này cho thấy 

sự cần thiết phải duy trì các can thi p này, tìm và giải quyết những vướng 

mắc để vi c thực hành của các bác sĩ ng y c ng t t hơn  Trong một nghiên 

cứu của Mỹ về tác động của chương trình cải thi n sự tuân thủ các hướng dẫn 

về b nh ĐTĐ típ 2 của các bác sĩ, kết quả nghiên cứu cho thấy tỉ l  người 

b nh được kiểm tra b n chân tăng  5%, kiểm tra HbA c tăng 2 %, khám mắt 

tăng 23%, x t nghi m protein ni u tăng 33%, kiểm tra lipid v  đo huyết áp 

tăng 44%  Sau năm thứ 2 năm xây dựng các hướng dẫn đồng thuận t i địa 

phương kết quả cho thấy tỉ l  người b nh được kiểm tra đường huyết, kiểm 

tra bàn chân, chỉ định xét nghi m HbA1c và khám mắt đều tăng 
97

 Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cũng có xu hướng tương tự kết quả nghiên cứu này. 

Một nghiên cứu về sự tuân thủ hướng dẫn của các bác sĩ chính điều trị 

ĐTĐ típ 2 đ i với tần suất thực hi n xét nghi m HbA1c cho thấy nhiều bác sĩ 

không tuân thủ theo hướng dẫn của ADA.
142

 Theo hướng dẫn của ADA để 
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giảm tỉ l  mắc và tử vong do b nh ĐTĐ,   trong những xét nghi m cần thực 

hi n là HbA1c, HbA1c phải được thực hi n phải được thực hi n 2 lần/năm 

trên tất cả các người b nh ổn định có HbA c ≤7%, v  h ng quý đ i với tất cả 

các người b nh tiểu đường có HbA c ≥ 7%  Các nhân viên y tế phải có nhận 

thức rõ về tiêu chuẩn chăm sóc y tế của ADA, tuy nhiên tỉ l  tuân thủ không 

cao. Chính vì thế các nhà quản lý phải xây dựng một chương trình giáo dục để 

có thể giáo dục nhân viên y tế về giá trị và tầm quan trọng của hướng dẫn, 

tuân thủ hướng dẫn ADA về theo dõi HbA1c của người b nh ĐTĐ típ 2, giáo 

dục những nhân viên không tuân thủ do thiếu kiến thức cũng như do thói quen 

trong thực hành lâm sàng. Bên c nh đó, chương trình cũng giúp cho nhân vi n 

y tế xác định được các hành vi ảnh hưởng đến sự tuân thủ của họ. 

Một nghiên cứu khác ở Mỹ về các bi n pháp can thi p để cải thi n sự 

tuân thủ của các dịch vụ y tế đ i với hướng dẫn chăm sóc b nh ĐTĐ típ 2 
143

 

Mục tiêu của nghiên cứu n y l  đánh giá tác động của giáo dục đ i với vi c 

cung cấp dịch vụ cũng như cải thi n h  th ng chăm sóc y tế đ i với b nh 

ĐTĐ típ 2 thể hi n trong vi c đ t được các mục tiêu lâm sàng cho người b nh. 

Trong đó, các bi n pháp chính l  đánh giá HbA c, cholesterol, lipoprotein v  

huyết áp. Bên c nh đó, các bi n pháp thứ yếu là sàng lọc, giới thi u đi khám 

chuy n khoa h ng năm, bao gồm kiểm tra chân, mắt, xét nghi m microalbumin 

ni u, đo creatinin huyết thanh và các bi n pháp điều trị thu c. Kết quả cho thấy 

chỉ s  HbA1c của người b nh sau can thi p thấp hơn trước can thi p, nhiều 

người b nh đ  đ t được ở mức cơ bản. Nghiên cứu đ  đưa ra kết luận là nhiều 

can thi p trong vi c chăm sóc chính có thể cải thi n vi c kiểm soát đường 

huyết cho người b nh ĐTĐ típ 2 và cải thi n tỉ l  tuân thủ kiểm tra, sàng lọc 

các mục ti u điều trị h ng năm  
143

  

Một nghiên cứu ở Bỉ về thử nghi m ngẫu nhi n theo nhóm để cải thi n 

sự tuân thủ các hướng dẫn dựa trên bằng chứng về ĐTĐ típ 2 v  giảm các thói 
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quen lâm s ng không đúng hướng dẫn của các bác sĩ 
144

 Kết quả nghiên cứu 

cho thấy các chương trình cải thi n chất lượng chăm sóc người b nh ĐTĐ típ 

2 cần kết hợp giáo dục lâm sàng, giáo dục, quản lý, chăm sóc người b nh 

ĐTĐ típ 2 để hỗ trợ các bác sĩ điều trị chính.
144

 Một nghiên cứu khác về một 

s  yếu t  li n quan đến người b nh và sự tuân thủ của các bác sĩ đ i với 

hướng dẫn trong b nh ĐTĐ típ 2, b nh tim m ch, và phòng ngừa các biến 

chứng của một s  b nh m n tính, theo đó cho thấy kết quả 16,8% không tuân 

thủ  Trong 6 ,5% các trường hợp này vi c điều trị bị đánh giá sai l  do không 

được các bác sĩ khuyến cáo  Trong   ,2% các bác sĩ bị quy kết không tuân 

thủ điều trị cho người b nh, 10,7% sử dụng thu c không đúng  Nghi n cứu 

này cho thấy tuân thủ hướng dẫn trong chăm sóc b nh m n tính tương đ i t t, 

nhưng vẫn cần được cải thi n nhiều mặt.
79

 Một nghiên cứu theo dõi dọc của 

t i Lucxembourg về tuân thủ các hướng dẫn theo dõi qu c tế trong ĐTĐ típ 2  

Kết quả nghiên cứu cho thấy mặc d  có 9 % người b nh được tư vấn ít nhất 4 

lần với bác sĩ điều trị của họ nhưng chỉ có 0,6% hoàn thành tất cả các tiêu chí, 

55% không được làm xét nghi m HbA1c.
82

 Thực tế là có một tỉ l  lớn người 

b nh không được theo dõi h ng năm 
82

  

T i Vi t Nam chưa có một nghiên cứu đầy đủ nào về tình tr ng tuân thủ 

của các bác sĩ đ i với hướng dẫn điều trị ĐTĐ típ 2, tuy nhi n một s  nghiên 

cứu trên thế giới về vấn đề này cho kết quả nghiên cứu tương tự kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi. Tình tr ng không tuân thủ hướng dẫn điều trị của 

các bác sĩ l  rất phổ biến do nhiều nguyên nhân cả khách quan, cả chủ quan. 

Các nghiên cứu cũng cho thấy nếu có sự can thi p sâu rộng, tri t để đ i với 

vi c giáo dục kiến thức, thái độ, kĩ năng cho các bác sĩ cũng như thay đổi h  

th ng cung cấp dịch vụ y tế thì vi c quản lý, thăm khám cho người b nh ĐTĐ 

típ 2 toàn di n, đầy đủ hơn, đ t hi u suất t t hơn, kết quả cu i cùng là tỉ l  

người b nh đ t được mục ti u điều trị cũng cao hơn   
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4.2.4. Kết quả đạt mục tiêu sau can thiệp 

4.2.4.1. Thông tin chung đối với người bệnh 

Trong nghiên cứu n y, chúng tôi đ  thu thập thông tin của người b nh 

để đánh giá tác động của can thi p. B nh án của  292 người b nh đ  được 

lựa chọn vào nghiên cứu của chúng tôi. Những b nh án được lựa chọn đều 

từ những người b nh có tần suất đi khám định kì cao nhất trong khoảng 

thời gian nghi n cứu  Về đặc điểm của đ i tượng nghiên cứu, tỷ l  nam và 

nữ xấp xỉ nhau, tuy nhiên phân lớn người b nh ở độ tuổi lớn hơn 6   Hầu 

hết là người b nh điều trị ngo i trú (98,6%) và mắc ĐTĐ típ 2 chưa có biến 

chứng (82,9%)  Đặc điểm của đ i tượng nghiên cứu trong nghiên cứu này 

cũng tương tự như trong một s  nghiên cứu của các tác giả trước đây t i 

Vi t Nam. 
145,

 
146,

 
147

 

Yếu t  tuổi (đặc bi t độ tuổi 50 trở l n) được xếp trong vị trí đầu tiên 

trong các yếu t  nguy cơ của b nh ĐTĐ típ 2  Nhiều nghiên cứu cho thấy thấy 

tuổi có sự li n quan đến sự xuất hi n ĐTĐ típ 2, cụ thể khi tuổi c ng tăng, tỷ 

l  mắc ĐTĐ típ 2 c ng cao  Theo nghi n cứu của tác giả T  Văn Bình t i khu 

vực nội thành 4 thành ph  lớn 2001, kết quả cho thấy tỉ l  ĐTĐ típ 2 tăng dần 

theo nhóm tuổi, từ 0,9% ở nhóm tuổi 30-34 tăng l n tới 10,3% ở nhóm tuổi 

55-64.
148

 Tác giả Nguyễn Vinh Quang tiến hành nghiên cứu t i Nam Định và 

Thái Bình năm 2  2 cũng cho thấy tỷ l  ĐTĐ típ 2 từ 0,7% ở nhóm tuổi 30-

34 tăng l n đến 9,4% ở nhóm 60-64.
149

 Tác giả Phan Hướng Dương nghi n 

cứu t i Ki n Giang năm 2  4, kết quả cho thấy tỉ l  ĐTĐ típ 2 từ 5,8% ở 

nhóm tuổi tăng l n   ,3% ở nhóm tuổi 55-64.
150

 Tác gỉa Nguyễn Thị Ngọc 

Huyền nghiên cứu t i khu vực Hà Nội năm 2 08 cho thấy tỷ l  ĐTĐ típ 2 

tăng từ 0,8% ở nhóm tuổi 30 - 39 lên 11,9% ở nhóm tuổi 60 – 69.
151

 Tương tự, 

tác giả Nguyễn Thanh Sơn thực hi n nghiên cứu t i Thái Bình cũng cho thấy 

tỷ l  ĐTĐ típ 2 tặng từ 2% ở nhóm tuổi 30-39 lên 7,5% ở nhóm tuổi 60-69.
152

 



116 

 

Qua các giai đo n trưởng thành, chức năng b i tiết insulin giảm dần, glucose 

huyết có xu hướng tăng l n do vậy các tế bào tiếp nhận insulin của cơ thể 

giảm nh y cảm dần với insulin, tới glucose máu lúc đói tăng v  b nh ĐTĐ típ 

2 thực sự xuất hi n. Những người b nh trong mẫu nghiên cứu của chúng tôi 

chủ yếu là những người b nh cao tuổi, cơ cấu tuổi về cơ bản phù hợp với kết 

quả các nghiên cứu khác. Tỷ l  mắc ĐTĐ típ 2 ở hai giới nam và nữ thay đổi 

tùy thuộc các v ng dân cư khác nhau  Ảnh hưởng của giới tính đ i với b nh 

ĐTĐ típ 2 không theo quy luật, nó tùy thuộc vào chủng tộc, độ tuổi, điều ki n 

s ng, mức độ béo phì. T i Vi t Nam, theo tác giả T  Văn Bình nghi n cứu t i 

khu vực nội thành 4 thành ph  lớn 2001, cho thấy tỉ l  ĐTĐ típ 2 của nam là 

4,4%, nữ là 5,2%.
148

 Tác giả Nguyễn Vinh Quang nghiên cứu t i Nam Định, 

Thái Bình năm 2  2, tỷ l  ĐTĐ típ 2 ở nữ và ở nam sự khác bi t không có ý 

nghĩa th ng kê.
149

 Trong nghiên cứu của tác Nguyễn Thanh Sơn t i Thái Bình 

cũng cho thấy tỷ l  ĐTĐ típ 2 ở nữ là 4,8% và ở nam là 3,7%.
152

  

4.2.4.2. Các mục tiêu điều trị đạt được 

 Đ i với mục tiêu về huyết áp, trong nghiên cứu này khi so sánh tỉ l  

người b nh ĐTĐ típ 2 đ t mục tiêu huyết áp t i thời điểm sau can thi p   - 3 

tháng với thời điểm bắt đầu can thi p tăng, sự khác bi t có ý nghĩa th ng kê. 

Đặc bi t, tỉ l  người b nh đ t mục tiêu huyết áp sau   năm can thi p so với 

lúc trước can thi p có sự khác bi t rõ r t  Để đ t được mục ti u điều trị kiểm 

soát huyết áp ở người b nh ĐTĐ típ 2 sau can thi p, điều quan trọng là phải 

hiểu các bằng chứng hi n có về tác dụng của các bi n pháp can thi p nhằm 

kiểm soát hoặc giảm mức huyết áp ở người b nh ĐTĐ típ 2  Một đánh giá có 

h  th ng của tác giả Diana và cộng sự nhằm mục đích tóm tắt các bằng chứng 

hi n có về tác động của các bi n pháp can thi p nhằm kiểm soát hoặc giảm 

mức huyết áp ở người b nh ĐTĐ típ 2 đ i với tỷ l  mắc và tiến triển của b nh 

võng m c tiểu đường. Tổng quan nhấn m nh tầm quan trọng của vi c kiểm 
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soát mức huyết áp ở người b nh tiểu đường để ngăn ngừa các biến chứng như 

b nh võng m c tiểu đường.
153

 Hơn nữa, một nghiên cứu quan sát đa trung tâm 

ở Trung Qu c, được gọi là "nghiên cứu 3B", đ  báo cáo rằng 47,7% người 

b nh mắc b nh ĐTĐ típ 2 đ  đ t được mục tiêu cá nhân là kiểm soát huyết 

áp.
154

 Nghiên cứu này nhấn m nh vi c kiểm soát mức huyết áp dưới mức t i 

ưu ở người b nh ĐTĐ típ 2, cho thấy sự cần thiết phải can thi p hi u quả để 

cải thi n vi c kiểm soát huyết áp ở nhóm đ i tượng này.
154

 Một nghiên cứu đ  

nhấn m nh tầm quan trọng của vi c kiểm soát huyết áp trong vi c giảm tỷ l  

mắc b nh và tử vong ở người b nh ĐTĐ típ 2, đặc bi t khi đ t được đồng thời 

với kiểm soát lipid máu.
155

 Điều này nhấn m nh tầm quan trọng của vi c giải 

quyết cả huyết áp và kiểm soát lipid máu ở người b nh tiểu đường để cải thi n 

kết quả điều trị.
155

 Một nghiên cứu được thực hi n ở Sri Lanka nhấn m nh 

tầm quan trọng của vi c đ t được các mục ti u điều trị được khuyến nghị, bao 

gồm kiểm soát huyết áp, ở những người mắc b nh ĐTĐ típ 2 để quản lý hi u 

quả các yếu t  nguy cơ tim m ch.
156

 Tuy nhi n, điều đáng chú ý l  vi c kiểm 

soát huyết áp ở người b nh tiểu đường thường không đ t mức t i ưu, tỷ l  

người b nh đ t được mục tiêu huyết áp khuyến nghị là 130/80 mmHg rất 

thấp.
157

 Điều này nhấn m nh sự cần thiết phải can thi p hi u quả hơn để cải 

thi n vi c kiểm soát huyết áp ở nhóm đ i tượng này. 

Đ i với mục tiêu về HbA1c, trong nghiên cứu này khi so sánh tỉ l  người 

b nh ĐTĐ típ 2 có HbA c đ t mục tiêu t i các thời điểm, kết quả cho thấy s  

người b nh đ t mục ti u điều trị có tăng theo thời gian can thi p, tuy nhiên sự 

khác bi t đều không có ý nghĩa th ng kê. Nghiên cứu can thi p của Mỹ tác 

động vào sự tuân thủ của các bác sĩ, kết quả cho thấy chỉ s  HbA1c của 

người b nh sau can thi p thấp hơn trước can thi p, nhiều người b nh đ  đ t 

được ở mức cơ bản.
143

 Một nghi n cứu của Pakistan về mô hình k  đơn thu c 

cho người b nh ĐTĐ típ 2 trong đó có mục ti u đánh giá hi u quả của một s  
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bi n pháp cho thấy giá trị HbA c giảm đáng kể sau can thi p  B n c nh đó, 

nghi n cứu còn cho thấy m i li n quan đáng kể giữa HbA1c và sửa đổi l i 

s ng và giữa các giá trị HbA c v  điểm Morisky (tuân thủ điều trị bằng 

thu c).
158

 Nghiên cứu của tác giả Vũ Trung Hiền t i Học vi n Quân Y với 

 99 b nh nhân ĐTĐ típ 2  được theo dõi theo hướng dẫn điều trị trong   năm, 

kết quả cho thấy tỉ l  người b nh đ t mục ti u điều trị về HbA1c là 63,3%.
147

 

Nghiên cứu của tác giả Ph m Thúy Hường t i b nh vi n Nội tiết Trung ương 

năm 2  8, kết quả cho thấy chỉ s  HbA1c giảm sau một năm điều trị.
159

 Một 

nghiên cứu đ  chứng minh rằng vi c tư vấn tiêu chuẩn và sự theo dõi thường 

xuyên của dược sĩ lâm s ng đ  dẫn đến sự cải thi n đáng kể về mức HbA1c ở 

người b nh ĐTĐ típ 2 
160

  

 Đ i với mục tiêu về glucose lúc đói, so sánh tỉ l  người b nh đ t mục 

ti u glucose lúc đói t i các thời điểm, s  người b nh đ t mục ti u điều trị tăng 

dần, sự khác bi t không có ý nghĩa khi so sánh ở thời điểm bắt đầu can thi p 

với thời điểm 1 - 3 tháng sau can thi p và thời điểm 6 - 9 tháng so với sau 1 

năm can thi p, so sánh các giai đo n khác đều có sự khác bi t có ý nghĩa 

th ng kê. Một nghiên cứu trước đây cho thấy mặc dù có nhiều bi n pháp để 

hỗ trợ các bác sĩ lâm s ng để kiểm soát glucose trong b nh ĐTĐ típ 2 nhưng 

người b nh thường bị b nh đi kèm l m giảm hi u quả điều trị  Sau 3 năm điều 

trị trong nghiên cứu UKPDS, chỉ có 5 % người b nh được kiểm soát glucose 

bằng phương pháp đơn trị li u, sau 9 năm điều trị chỉ có 25% người b nh đ t 

được kiểm soát glucose. B nh ĐTĐ típ 2 bao gồm nhiều r i lo n, do đó cần 

có các bi n pháp bổ sung khi cần thiết và một cách tiếp cận hợp lý để nâng 

cao hi u quả điều trị. Quản lý thành công b nh ĐTĐ típ 2 li n quan đến vi c 

đ t được mục ti u glucose lúc đói v  các mục ti u khác để đ t được mức giảm 

lớn nhất về tỷ l  mắc và tử vong.
161,

 
162

 Theo nhiều nghi n cứu về ĐTĐ típ 2, 

các bi n pháp can thi p đường huyết sớm v  tích cực có thể l m giảm nguy cơ 

biến chứng vi m ch máu võng m c, b nh thận v  b nh thần kinh 
163,

 
164,

 
165
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Đ i với mục tiêu về cholesterol, tỷ l  người b nh ĐTĐ típ 2 đ t mục 

tiêu về cholesterol t i các thời điểm tăng chậm theo các giai đo n can thi p, 

sự khác bi t chỉ có ý nghĩa th ng kê ở thời điểm sau   năm can thi p so với 

sau 6 - 9 tháng can thi p, và sau can thi p   năm so với trước can thi p  Để 

đ t được mục ti u điều trị kiểm soát cholesterol ở người b nh ĐTĐ típ 2 

sau can thi p, điều cần thiết là phải xem xét các bi n pháp can thi p chăm 

sóc nhiều mặt. Một nghiên cứu đ  nhấn m nh tầm quan trọng của các bi n 

pháp can thi p của nhân viên y tế cộng đồng phù hợp với văn hóa trong 

vi c cải thi n kết quả lấy người b nh l m trung tâm đ i với người b nh 

nhập cư mắc b nh ĐTĐ típ 2, bao gồm cả mức cholesterol.
166

 

Đ i với mục tiêu về LDL-c s  lượng người b nh ĐTĐ típ 2 được làm xét 

nghi m LDL-c rất ít, tuy nhiên tỉ l  người b nh đ t mục ti u cũng tăng theo 

thời gian, sự khác bi t có ý nghĩa th ng kê khi so sánh ở thời điểm 6-9 tháng 

sau can thi p với thời điểm sau   năm can thi p và khi so sánh thời điểm 

trước can thi p với thời điểm sau   năm can thi p, so sánh cặp ở các thời 

điểm khác, có sự thay đổi nhưng không có ý nghĩa th ng k   Để đ t được mục 

ti u điều trị kiểm soát LDL-c ở người b nh ĐTĐ típ 2 sau can thi p, điều 

quan trọng là phải hiểu mức LDL-c được khuyến nghị và các yếu t  ảnh 

hưởng đến vi c đ t được chúng. Tuy nhiên, có sự chênh l ch trong vi c đ t 

được các mục tiêu này, chỉ có 13,5% phụ nữ và 20,4% nam giới đ t được mục 

ti u điều trị LDL-c, cho thấy sự khác bi t tương đ i trong vi c đ t được mục 

tiêu giữa hai giới.
167

 Các bi n pháp can thi p và quản lý thu c đóng một vai 

trò quan trọng trong vi c đ t được kiểm soát LDL-c ở người b nh ĐTĐ típ 2. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy rằng các bác sĩ v  dược sĩ n n tập trung vào vi c 

đ t được huyết áp và tiêu chuẩn LDL-c ở người b nh ĐTĐ típ 2 v  đưa ra các 

bi n pháp can thi p kịp thời.
168
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Đ i với mục tiêu về HDL-c, xét nghi m HDL-c rất ít được chỉ định. S  

người b nh ĐTĐ típ 2 đ t mục ti u điều trị về HDL-c không thay đổi ở các 

thời điểm thậm chí còn giảm ở giai đo n kế tiếp, sự khác bi t không có ý 

nghĩa th ng kê. Một s  nghiên cứu đ  nhấn m nh tầm quan trọng của HDL-c 

ở người b nh ĐTĐ típ 2 và m i liên h  của nó với các kết quả sức khỏe khác 

nhau. Mức HDL-c thấp là nguyên nhân dẫn đến sự suy giảm chức năng tế bào 

β theo thời gian, cho thấy rằng các bi n pháp can thi p l m tăng mức HDL-c 

có thể cải thi n vi c kiểm soát đường huyết v  ngăn ngừa sự phát triển b nh 

ĐTĐ típ 2 ở những đ i tượng có nguy cơ cao 
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Như vậy, ngay cả khi có sự tuân thủ điều trị nghiêm ngặt của cả các bác sĩ 

v  người b nh thì không phải lúc nào mục ti u điều trị cũng có thể đ t được. Do 

đó, vi c điều trị cho người b nh ĐTĐ típ 2 có đ t được mục tiêu hay không 

phụ thuộc vào nhiều yếu t , bao gồm sự tuân thủ của bác sĩ, sự tuân thủ của 

người b nh, diễn biến b nh riêng của mỗi cá thể, sự sẵn có các dịch vụ y tế... 

Mỗi c  gắng ở một khía c nh đều giúp cải thi n đáng kể chất lượng điều trị 

đem đến lợi ích cho người b nh, cho cộng đồng. Kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi cho thấy vi c các bác sĩ tuân thủ hướng dẫn cho kết quả đ t mục 

ti u tăng đáng kể, có ý nghĩa lâm s ng v  có thể tiếp tục triển khai. 

4.3. Một số điểm mạnh và hạn chế nghiên cứu 

a) Điểm m nh của nghiên cứu 

Đề tài nghiên cứu kiến thức và sự tuân thủ của bác sĩ với hướng dẫn điều 

trị b nh ĐTĐ típ 2, một vấn đề đang được quan tâm rộng rãi trong y tế, đảm 

bảo tính thực tiễn và ứng dụng cao.  Bên c nh đó, các kết quả nghiên cứu giúp 

đưa ra các kết ho ch nâng cao kiến thức và sự tuân thủ của bác sĩ sẽ góp phần 

cải thi n chất lượng điều trị cho người b nh ĐTĐ típ 2, giảm thiểu biến chứng 

và chi phí y tế  Hơn thế nữa, nghiên cứu cung cấp thông tin quý giá cho vi c 
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thiết kế các chương trình đ o t o, huấn luy n, và nâng cao kiến thức cho các 

bác sĩ trong vi c điều trị ĐTĐ típ 2  

b) H n chế của nghiên cứu  

Vi c thu thập dữ li u từ các bác sĩ có thể gặp phải nhiều khó khăn do 

lịch trình bận rộn và mức độ sẵn lòng hợp tác khác nhau  Các bác sĩ thường 

có nhiều trách nhi m và nhi m vụ trong công vi c hàng ngày, khiến họ có ít 

thời gian dành cho các ho t động nghiên cứu  Hơn nữa, mức độ sẵn lòng hợp 

tác của họ cũng có thể bị ảnh hưởng bởi nhiều yếu t , bao gồm sự tin tưởng 

vào mục đích nghi n cứu, quyền lợi cá nhân, và sự cam kết của họ đ i với 

vi c cải thi n chất lượng điều trị. Bên c nh đó, do cỡ mẫu của nghiên cứu nhỏ 

nên có thể ảnh hướng đến tính ngo i suy của kết quả nghiên cứu. 

Sự tự đánh giá của bác sĩ về kiến thức và tuân thủ hướng dẫn điều trị có 

thể không hoàn toàn chính xác, do ảnh hưởng của các yếu t  chủ quan. Các 

yếu t  như định kiến cá nhân, tâm lý tự tin hoặc lo lắng về vi c bị đánh giá có 

thể làm sai l ch thông tin m  bác sĩ cung cấp. Điều này có thể dẫn đến vi c dữ 

li u thu thập không phản ánh chính xác thực tr ng kiến thức và tuân thủ thực 

tế của họ. 

Hi u quả của các giải pháp can thi p trong vi c nâng cao kiến thức và 

tuân thủ của bác sĩ có thể bị biến động do nhiều yếu t  khác nhau. Môi trường 

làm vi c, bao gồm văn hóa tổ chức và chính sách hỗ trợ, có thể ảnh hưởng lớn 

đến khả năng áp dụng và duy trì các giải pháp n y  Cơ sở vật chất và trang 

thiết bị y tế cũng đóng vai trò quan trọng, khi thiếu th n hoặc không đồng bộ 

có thể làm giảm hi u quả của các giải pháp can thi p. Ngoài ra, sự hỗ trợ từ 

phía b nh vi n v  các đồng nghi p cũng l  yếu t  quyết định sự thành công 

của các can thi p này. 
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Khả năng áp dụng rộng rãi các giải pháp can thi p được thử nghi m 

trong nghiên cứu có thể gặp nhiều thách thức. Mỗi b nh vi n và trung tâm y 

tế có điều ki n ho t động, nguồn lực và nhu cầu khác nhau, do đó, một giải 

pháp can thi p hi u quả ở một nơi có thể không phù hợp hoặc không áp dụng 

được ở nơi khác  Điều n y đặt ra yêu cầu cần phải tùy chỉnh v  điều chỉnh các 

giải pháp để phù hợp với từng b i cảnh cụ thể. 

Giai đo n cu i hoàn thi n đề tài l i l  giai đo n cả nước nói riêng, cả thế 

giới nói chung căng mình ch ng l i đ i dịch Covid-19, t o ra nhiều khó khăn 

và thách thức đ i với vi c thực hi n nghiên cứu  Trước hết, đ i dịch đ  l m 

gia tăng áp lực lên h  th ng y tế, khiến các bác sĩ v  nhân vi n y tế phải tập 

trung vào vi c điều trị và phòng ch ng dịch b nh  Điều này làm giảm khả 

năng v  thời gian của họ dành cho vi c tham gia vào các ho t động nghiên 

cứu, bao gồm cả vi c thu thập dữ li u và triển khai các giải pháp can thi p. 
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KẾT LUẬN 

1. Thực trạng kiến thức và sự tuân thủ của  ác sĩ với hƣớng dẫn lâm 

sàng điều trị bệnh ĐTĐ típ 2 

1.1. Thực trạng kiến thức 

- Kiến thức của các bác sĩ về hướng dẫn điều trị khác nhau theo tuyến, theo 

đó bác sĩ ở tuyến tỉnh có s  câu trả lời đúng cao nhất (85,7%). Bên c nh đó, 

nếu theo năm kinh nghi m, các bác sĩ có từ 3 - 5 năm kinh nghi m có trung 

bình tổng s  câu trả lời đúng cao nhất.  

- So sánh theo chuyên khoa, các bác sĩ chuy n khoa nội tiết có tổng s  câu 

trả lời đúng trung bình cao hơn các bác sĩ khác, v  nếu bác sĩ được tập 

huấn về ĐTĐ típ 2 cũng có tổng s  câu trả lời đúng trung bình cao hơn 

so với các bác sĩ chưa được tập huấn. 

1.2. Thực trạng tuân thủ hƣớng dẫn 

- Bác sĩ tuyến tỉnh có trung bình câu trả lời đúng về tuân thủ hướng dẫn 

cao hơn so với bác sĩ t i tuyến thành ph  và huy n, các bác sĩ có năm 

kinh nghi m >5 năm có trung bình các câu trả lời đúng về tuân thủ 

hướng dẫn cao hơn những bác sĩ có năm kinh nghi m thấp hơn   

- Các bác sĩ chuy n khoa nội tiết có tổng trung bình các câu trả lời đúng 

về tuân thủ cao hơn so với các bác sĩ nội chung  Trong khi đó, nếu được 

tập huấn, các bác sĩ được tập huấn về chẩn đoán v  điều trị ĐTĐ típ 2 có 

tổng trung bình các câu trảo lời đúng về tuân thủ cao hơn những bác sĩ 

chưa được tập huấn.  

2. Hiệu quả của một số biện pháp can thiệp 

2.1. Sự thay đổi kiến thức của các  ác sĩ về hƣớng dẫn 

- Sau can thi p kiến thức về hướng dẫn của các bác sĩ với từng phần của 

hướng dẫn đều tăng cao. So sánh giữa trước và sau can thi p đều cho 
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thấy có sự khác bi t đ i với kiến thức về hướng dẫn của bác sĩ  CSHQ 

đều tăng từ 13,4% - 65,1%. 

- Đ i với sự tuân thủ của bác sĩ tỉ l  trả lời đúng từ 5 - 11 câu hỏi đ  tăng 

từ 26,5% trước can thi p lên tới 73,5% sau can thi p, tương đương với 

CSHQ là 177,3%. 

2.2. Sự thay đổi trong việc tuân thủ hƣớng dẫn đánh giá qua bệnh án 

- Các chỉ định về đo huyết áp, xét nghi m đường huyết lúc đói, x t 

nghi m HbA1c, xét nghi m lipid máu, xét nghi m microalbumin ni u, 

kiểm tra bàn chân, kiểm tra mắt đều tăng dần theo thời gian can thi p. 

2.3. Sự thay đổi tỉ lệ ngƣời  ệnh đạt mục tiêu điều trị 

- Tỉ l  người b nh ĐTĐ típ 2 đ t mục ti u điều trị của từng chỉ s  đều tăng 

dần theo thời gian can thi p. Đặc bi t, tỉ l  người b nh ĐTĐ típ 2 đ t 

mục ti u điều trị glucose và huyết áp tăng cao nhất.  
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KHUYẾN NGHỊ 

- Nên tập trung vào vi c đ o t o liên tục và cập nhật kiến thức mới cho 

các bác sĩ về hướng dẫn chẩn đoán v  điều trị b nh ĐTĐ típ 2  Đặc bi t, 

vi c này cần được chú trọng đ i với các bác sĩ t i tuyến y tế cơ sở. 

- Để nâng cao chất lượng quản lý, điều trị, v  chăm sóc người b nh ĐTĐ 

típ 2, các bi n pháp can thi p hi u quả hi n t i cần được duy trì và mở 

rộng. Cụ thể, các bi n pháp bao gồm: 

o Hoàn thi n hướng dẫn chẩn đoán v  điều trị ĐTĐ típ 2: Đảm bảo 

các hướng dẫn n y được cập nhật và phù hợp với tình hình thực 

tế, dựa trên các nghiên cứu và bằng chứng mới nhất. 

o Đảm bảo vi c tiếp cận hướng dẫn chẩn đoán v  điều trị ĐTĐ típ 2 

t i các cơ sở điều trị: Cung cấp các tài li u hướng dẫn đến tất cả các 

cơ sở y tế, đảm bảo nhân viên y tế dễ dàng tiếp cận và sử dụng. 

o Tập huấn cho bác sĩ về chẩn đoán v  điều trị ĐTĐ típ 2: Tổ chức 

các khóa đ o t o, tập huấn thường xuy n cho các bác sĩ nhằm 

nâng cao kiến thức và kỹ năng về chẩn đoán v  điều trị b nh. 

o Giám sát sự tuân thủ của bác sĩ đ i với hướng dẫn chẩn đoán v  

điều trị ĐTĐ típ 2: Xây dựng h  th ng giám sát chặt chẽ để đảm 

bảo các bác sĩ tuân thủ đúng các quy trình v  hướng dẫn đ  đề ra. 

o Đảm bảo nguồn lực để thực hi n hướng dẫn chẩn đoán v  điều trị 

ĐTĐ típ 2: Cung cấp đầy đủ nguồn lực cần thiết, bao gồm nhân 

lực, trang thiết bị, v  t i chính, để thực hi n hi u quả các hướng 

dẫn và bi n pháp can thi p. 

- Để khẳng định thêm về tính hi u quả của mô hình can thi p, cần tiến 

hành các nghiên cứu mở rộng với cỡ mẫu lớn hơn v  tr n nhiều địa bàn 

khác nhau  Điều này sẽ cung cấp dữ li u đa d ng v  đáng tin cậy hơn, từ 

đó khẳng định tính khả thi và hi u quả của các bi n pháp can thi p trong 

vi c nâng cao kiến thức và sự tuân thủ của bác sĩ đ i với chẩn đoán v  

điều trị ĐTĐ típ 2  
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PHỤ LỤC 

PHỤ LỤC 1 

PHIẾU THU THẬP THÔNG TIN VỀ  

KIẾN THỨC VÀ SỰ TUÂN THỦ ĐỐI VỚI 

HƢỚNG DẪN LÂM SÀNG ĐIỀU TRỊ BỆNH ĐÁI THÁO ĐƢỜNGTÍP 2 

(Bộ câu hỏi tự điền dành cho các bác sĩ tham gia  

khám, chữa bệnh về đái tháo đường) 

                                                                                                                           

 Mã s  phiếu điều tra:  

THÔNG TIN CHUNG 

1. Tên quận: ..................................................................hoặc tên huy n:  .....................  

2  T n đầy đủ của cơ quan/ đơn vị:  ..............................................................................  

3.Họ và tên bác sĩ:  ........................................................................................................  

4. Chức vụ(có thể điền hoặc không): ............................................................................  

Ghi chú: cách trả lời bộ câu hỏi: khoanh tròn vào số thứ tự tương ứng với câu trả lời 

TT Câu hỏi Trả lời 

Phần 1: Thu thập thông tin về nhân khẩu học   

A1 Giới tính: 
1. Nam  

2. Nữ 

A2 Tuổi (tính theo năm dương lịch) S  tuổi: __ __ 

A3 Tình tr ng hôn nhân của 

anh/chị?: 

   Chưa có vợ/chồng 

2  Đang có vợ/chồng 

3. Ly hôn 

4. Góa 

5. Ly thân 

6. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  

A4 Trình độ học vấn: cấp học cao 

nhất mà anh/chị đ t được 

   Đ i học 

2  Sau ĐH 

3. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  

A5 Trình độ chuyên môn của 

anh/chị?  

   Bác sĩ đa khoa 

2  Bác sĩ chuy n khoa 

3. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  

A6 Nếu l  bác sĩ chuy n khoa, lĩnh 

vực chuyên khoa của anh/chị? 

(Câu hỏi nhiều lựa chọn trả lời) 

1. Nội tiết 

2. Nội khoa 

3. Mắt 

4. Tim m ch 

5. Nhi  

6. Sản  

7. Tiết ni u 

8. Khác (ghi rõ): ...................................................................................................................  



 

 

 

A7 Nếu l  bác sĩ chuy n khoa nội 

tiết, anh/ chị là: 

1. PGS 

2. TS 

3. BSCKII 

4. BSCK I 

5. ThS. 

6  Định hướng 

7. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  

A8 Anh/chị đ  h nh nghề khám 

b nh, chữa b nh trong thời gian 

là bao lâu?  

(Cách ghi: nếu  à 04 năm và 03 

tháng: ghi vào cột số năm  à: 

04; số tháng là 03) 

S  năm:   __ __ 

S  tháng: __ __ 

A9 Anh/chị đ  trực tiếp tham gia 

khám b nh, chữa b nh nội tiết 

trong thời gian là bao lâu?  

(Cách ghi: ví dụ nếu  à 04 năm 

và 03 tháng: ghi vào cột số năm 

là: 04; số tháng là 03) 

S  năm:   __ __ 

S  tháng: __ __ 

A10 Anh/chị đ  được tham gia lớp 

đ o t o/ tập huấn nào về ĐTĐ 

không?  

1. Có 

2. Không 

3. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  

A11 Lần gần đây nhất, anh/chị được 

tham gia lớp đ o t o/ tập huấn 

về ĐTĐ l  năm n o? 

__ __ __ ___ 

Phần 2: Đánh giá về tiếp cận và sử dụng hƣớng dẫn chẩn đoán và điều trị ĐTĐ 

típ 2 

 Tiếp cận hướng dẫn   

B1 

Anh/chị có biết về hướng dẫn 

chẩn đoán v  điều trị ĐTĐ 

không? 

1. Có 

2. Không 

3. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  



 

 

 

B2 

Anh/chị có tài li u/bản photo 

Hướng dẫn chẩn đoán v  điều 

trị ĐTĐ không? 

1. Có 

2. Không 

3. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  

B3 

Trong khoa/phòng của anh chị 

có tài li u/bản photo Hướng dẫn 

chẩn đoán v  điều trị ĐTĐ 

không? 

1. Có 

2. Không 

3. Không biết 

4. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  

B4 

Nếu có, Anh/chị có biết Hướng 

dẫn do cơ quan nào ban 

hành/xây dựng? 

(Câu hỏi nhiều lựa chọn trả lời) 

1. Bộ Y tế 

2. Hội Nội tiết-Đái tháo đường 

3. Tổ chức Y tế thế giới 

4. Hi p hội Đái tháo đường thế giới (IDF). 

5. B nh vi n 

6. Không biết. 

7. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  

B5 
Anh/chị có được đ o t o về 

Hướng dẫn không? 

1. Có 

2. Không 

3. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  

B6 

Nếu không có tài li u Hướng 

dẫn, anh/chị có thể nêu lý do t i 

sao không? 

 .............................................................................................................................................  

 .............................................................................................................................................  

 
Sử dụng Hướng dẫn(đối với 

BS biết về HD) 
 

B7 

Hướng dẫn tr n được anh/chị 

áp dụng t i nơi l m vi c như thế 

nào? 

1. Áp dụng toàn bộ hướng dẫn 

2. Áp dụng từng phần 

3. Không áp dụng 

4. Không biết 

5. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  

B8 
Nếu có áp dụng, anh/chị sử 

dụng Hướng dẫn ở mức độ nào 

1. Trong hầu hết các trường hợp  

2. Một s  trường hợp 

3. S  ít trường hợp 

4. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  



 

 

 

B9 

Nếu anh/chị không sử dụng 

Hướng dẫn trong quá khứ, lý do 

nào mà anh/chị không sử dụng 

hướng dẫn ? 

1. Chẩn đoán chưa được xác định hoàn toàn. 

2. Không biết về bất cứ hướng dẫn lâm sàng 

về ĐTĐ n o 

3  Hướng dẫn không ti n ích. 

4  Không đồng ý với hướng dẫn. 

5  Tôi không nghĩ rằng hướng dẫn sẽ t o nên 

kết quả đầu ra mong mu n tr n người b nh. 

6. Cơ sở khám, chữa b nh không có kỹ thuật để 

thực hi n một cách hợp lý hướng dẫn không? 

7  Tôi không được trả phí cho các ho t động 

li n quan đến thực hi n hướng dẫn. 

8. Họ chỉ chích cách tôi hi n đang h nh nghề y  

9. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  

B10 

Nếu không áp dụng, câu nào 

sau đây mô tả đúng nhất cách 

b n cảm thấy ngay bây giờ về 

vi c sử dụng Hướng dẫn trong 

hầu hết các trường hợp lâm 

sàng? 

1. Không, tôi không sử dụng và ngay bây giờ 

tôi không cân nhắc vi c sử dụng hướng dẫn 

lâm sàng trong hầu hết các trường hợp. 

2. Không, tôi không sử dụng, nhưng ngay bây 

giờ, tôi đang cân nhắc sử dụng hướng dẫn 

lâm sàng trong hầu hết các trường hợp. 

3. Không, tôi không sử dụng, nhưng ngay bây 

giờ, tôi đang lập kế ho ch để bắt đầu SD hướng 

dẫn lâm sàng trong hầu hết các trường hợp. 

4. Vâng, ngay bây giờ, tôi nhất định SD hướng 

dẫn lâm sàng cho hầu hết các trường hợp. 

B11 

Nếu có áp dụng, tần suất 

anh/chị sử dụng Hướng dẫn khi 

điều trị người b nh như thế 

nào?  

  Ít hơn   lần/ 1 tuần 

2. 2-3 lần/1 tuần 

3. 4-6 lần/tuần 

4. 7-11 lần/tuần 

5. 2-3 lần/ngày 

6. 5-6 lần/ngày 

7. Nhiều hơn 6 lần/ngày 

8. Không biết 

9.  Khác (ghi rõ):  .................................................................................................................  



 

 

 

B12 

Nếu có áp dụng, tần suất 

anh/chị sử dụng Hướng dẫn 

trong các tình hu ng sau như 

thế nào? 

1.   Khi cân nhắc điều trị ở nơi điều trị nội trú. 

2    Khi tư vấn cho người b nh về dự phòng. 

3.   Khi cân nhắc điều trị ở nơi ngo i trú 

4.   Khi chẩn đoán người b nh. 

5.  Khác (ghi rõ):  .................................................................................................................  

Phần 3: Đánh giá về kiến thức đối với hƣớng dẫn chẩn đoán và điều trị ĐTĐ típ 2 

 
Khái niệm, nguyên nhân, chẩn 

đoán xác định 
 

C1 

Theo anh/chị, ĐTĐ bao gồm 

những thuộc tính n o sau đây?  

 

1. Là mọ t r i lo n m n tính 

2  Ta ng glucose máu 

3  Kết hợp với những bất thu ờng về chuyển 

hoá carbohydrat, lipid, protein 

4. B  nh luôn gắn liền với xu hu ớng phát 

triển các b  nh lý th  n, đáy mắt, thần kinh v  

các b  nh tim m ch do h  u quả của xo  vữa 

đọ ng m ch  

5. Cả 1 và 2 

6. Cả 1, 2 và 3 

7. Cả 1, 2, 3 và 4 

8. Không biết 

9.  Khác (ghi rõ):  .................................................................................................................  

C2 

Anh/chị biết những yếu t  nguy 

cơ (nguy n nhân) n o sau đây 

gây ra ĐTĐ?  

(Câu hỏi nhiều lựa chọn trả lời) 

1.  Di truyền 

2.  Tuổi trên 45 

3.  BMI trên 23 

4.  BMI trên 25 

5   Tăng huyết áp  

6.  Tiền sử được chẩn đoán tiền ĐTĐ 

7.  Phụ nữ có tiền sử thai sản đặc bi t (ĐTĐ 

thai kỳ, sinh con to > 4000gam, xảy thai tự 

nhiên nhiều lần, thai chết lưu…) 

8.   Có r i lo n lipid máu 

9.   Ít ho t động thể lực/luy n tập thể dục 

    Ăn nhiều tinh bột, đường, chất béo 

    Căng thẳng tâm lý 

12. Không biết 

13. Khác (ghi rõ):  ................................................................................................................  



 

 

 

C3 

Anh/chị cho biết các tri u 

chứng lâm s ng của b nh ĐTĐ 

là? (Câu hỏi nhiều lực chọn trả 

lời) 

     U ng nhiều 

2    Đái nhiều 

3    Sút cân 

4    Mắt mờ 

5    Lâu liền vết thương 

6    Người yếu v  m t mỏi 

7   Không biết  

8.  Khác(Ghi rõ): .................................................................................................................  

C4 

Anh/chị có biết mức glucose 

huyết tương lúc đói n o để chẩn 

đoán xác định ĐTĐ?  

     ≥ 5,6mmol/l (≥    mg/dl) 

2    ≥ 7, mmol/l (≥  26mg/dl) 

3    ≥ 7,8mmol/l (≥  4 mg/dl) 

4. Không biết 

5. Khác (ghi rõ)  ...................................................................................................................  

C5 

Nếu chẩn đoán xác định dựa 

vào kết quả trên, xét nghiệm 

cần phải bao nhiêu lần? 

1. Chỉ cần làm 1 lần 

2. Phải làm 2 lần  

3. Phải làm 2 lần vào 2 ngày khác nhau 

4. Không biết 

5. Khác (ghi rõ)  ...................................................................................................................  

C6 

Anh/chị có biết mức glucose 

huyết tương ở thời điểm 2 giờ 

sau nghi m pháp dung n p 

glucose bằng đường u ng nào 

để chẩn đoán xác định ĐTĐ?  

   ≥ 7,8mmol/l (≥  4 mg/dl) 

2. Từ 7,8 đến   ,  mmol/l (từ  4  đến 

200mg/dl)  

3  ≥   ,  mmol/l (≥ 2  mg/dl)  

4. Không biết 

5. Khác (ghi rõ)  ...................................................................................................................  

C7 

Nếu chẩn đoán xác định dựa 

vào kết quả trên, xét nghiệm 

cần phải  àm như thế nào? 

1. Chỉ cần làm 1 lần 

2. Phải làm 2 lần  

3. Phải làm 2 lần vào 2 ngày khác nhau 

4. Không biết 

5. Khác (ghi rõ)  ...................................................................................................................  

C8 
Anh/chị có biết về test HbA1c 

không? 

1. Có 

2. Không 



 

 

 

C9 

Ngoài các tiêu chuẩn trên, tiêu 

chuẩn n o sau đây để chẩn đoán 

xác định ĐTĐ?  

(Câu hỏi nhiều lực chọn trả lời) 

1. Có tri u chứng của ĐTĐ v  glucose huyết 

tương ở thời điểm bất kỳ ≥ 7,8 mmol/l  

((≥  4 mg/dl) 

2. Có tri u chứng của ĐTĐ v  glucose huyết 

tương ở thời điểm bất kỳ ≥ 8,88 mmol/l)  

(≥  6  mg/dl) 

3. Có tri u chứng của ĐTĐ v  mức glucose 

huyết tương ở thời điểm bất kỳ ≥   ,  mmol/l 

(≥ 2  mg/dl) 

4  HbA c ≥ 6,5% (≥ 48 mmol/mol) 

5. Không biết 

6. Khác (ghi rõ): ...................................................................................................................  

C10 

Theo anh/chị, tiền ĐTĐ bao 

gồm các r i lo n n o sau đây? 

 

1. R i lo n rung n p glucose (IGT) 

2. R i lo n glucose máu lúc đói (IFG) 

3  Mức HbA c từ 5,6% đến 6,4%  

4. Cả 3 nội dung tr n đều đúng 

5. Không biết 

6. Khác (ghi rõ): ...................................................................................................................  

C11 

Anh/chị có biết ―mức glucose 

huyết tương ở thời điểm 2 giờ 

sau nghi m pháp dung n p 

glucose bằng đường u ng‖ n o 

sau đây để chẩn đoán r i lo n 

rung n p glucose (IGT)? 

   ≥ 7,8 mmol/l ((≥  4 mg/dl) 

2. Từ 7,8 đến 11,0 mmol/l  

3  ≥   ,  mmol/l 

4. Không biết 

5  Khác (ghi rõ) ……………… ………… 

C12 

Anh/chị có biết tiêu chuẩn nào 

sau đây để chẩn đoán r i lo n 

glucose máu lúc đói (IFG) 

1. Glucose huyết tương lúc đói (sau ăn 8h) từ 

5,6 đến 6,9 mmol/l (từ     đến 125mg/dl). 

2   Glucose huyết tu o ng ở thời điểm 2 giờ 

của nghi  m pháp dung n p glucose máu 

<7,8mmol/l (< 140 mg/dl). 

3.  Glucose huyết tương lúc đói (sau ăn 8h) từ 

5,6 đến 6,9 mmol/l (từ     đến  25mg/dl) v  

glucose huyết tu o ng ở thời điểm 2 giờ của 

nghi  m pháp dung n p glucose máu du ới 

7,8mmol/l (< 140 mg/dl). 

4. Không biết 

5. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  



 

 

 

 
Nguyên tắc, mục tiêu Điều trị 

ĐTĐ 
 

D1 

Theo anh/chị, nguyên tắc điều 

trị ĐTĐ típ 2 l : 

(Câu hỏi nhiều lực chọn trả lời) 

1. Thu c điều trị 

2  Điều chỉnh chế độ ăn 

3  Tăng cường ho t động thể lực 

4. Ph i hợp thu c điều trị h  glucose máu, 

điều chỉnh r i lo n lipid, duy trì s  đo HA 

hợp lý 

5.  Khi cần phải dùng insuline 

6.  Phải sử dụng insuline. 

7.  Không biết 

8.  Khác (ghi rõ): ..................................................................................................................  

D2 

Theo anh/chị, xét nghi m nào là 

t t nhất để theo dõi b nh tháo 

đường? 

1.  Glucose ni u 

2.  Glucose máu 

3.  HbA1c 

4.  Không biết 

5.  Khác (ghi rõ): ..................................................................................................................  

D3 

Theo anh/chị, mức glucose máu 

n o để đánh giá điều trị ĐTĐ 

típ 2 đ t mục tiêu t t? 

(Câu hỏi nhiều lực chọn trả lời) 

1.  Glucose máu lúc đói từ 4,4 -6,1 mmol/l 

2   Glucose máu lúc đói từ 6,1-6,5 mmol/l 

3   Glucose máu lúc đói từ  6,5 mmol/l 

4   Glucose máu sau ăn từ 4,4-7,8 mmol/l 

5   Glucose máu sau ăn từ 7,8-9,0 mmol/l 

6   Glucose máu sau ăn  9,0 mmol/l 

7.  Không biết 

8.  Khác (ghi rõ):  .................................................................................................................  

D4 

Nếu anh/chị biết về chỉ s  

HbA1c, theo anh/chị, mức 

HbA1c n o để đánh giá điều trị 

ĐTĐ đ t mục tiêu t t? 

1.   7% 

2.  Từ 7,  đến  7,5 % 

3.   7,5 % 

4.  Không biết 

5.  Khác (ghi rõ): ..................................................................................................................  



 

 

 

D5 

Theo anh/chị, trong trường hợp 

ĐTĐ kèm theo tăng huyết áp, 

không có b nh thận đái tháo 

đường, chỉ s  huyết áp là bao 

nhi u để đánh giá điều trị đ t 

mục tiêu t t? 

1.  HA  120/80mmHg 

2.  HA  130/80mmHg 

3   Từ  2 /8  đến 140/90 mmHg 

4.  HA  140/80mmHg 

5.  HA  140/90mmHg 

6.  Không biết 

7.  Khác (ghi rõ):  .................................................................................................................  

D6 

Theo anh/chị, trong trường hợp 

ĐTĐ kèm theo tăng huyết áp, 

có b nh thận đái tháo đường, 

chỉ s  huyết áp l  bao nhi u để 

đánh giá điều trị đ t mục tiêu 

t t? 

1.  HA  120/80mmHg 

2.  HA  130/80mmHg 

3   Từ  2 /8  đến 140/90 mmHg 

4.  HA  140/80mmHg 

5.  HA  140/90mmHg 

6.  Không biết 

7.  Khác (ghi rõ): ..................................................................................................................  

D7 

Theo anh/chị, chỉ s  BMI nào 

để đánh giá điều trị ĐTĐ đ t 

mục tiêu t t? 

1. Từ 18,5-23 kg/(m)2 

2. Từ tr n 23 đến dưới 25 kg/(m)2 

3.  25 kg/(m)2 

4. Không biết 

5. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  

D8 

Theo anh/chị, chỉ s  cholesterol 

toàn phần n o để đánh giá điều 

trị ĐTĐ đ t mục tiêu t t? 

1. < 4,5 mmol/l 

2. Từ 4,5 -5,2 mmol/l 

3.  5,2 mmol/l 

4. Không biết 

5. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  

D9 
Anh/chị có biết về xét nghi m 

HDL-c không? 

1. Có 

2. Không 



 

 

 

D10 

Nếu biết, theo anh/chị, chỉ s  

HDL-c n o để đánh giá điều trị 

ĐTĐ đ t mục tiêu t t? 

1. < 0,9 mmol/l 

2. Từ 0,9 – 1,1 mmol/l 

3. ≥ 0,9 mmol/l 

4. > 1,1 mmol/l 

5. Không biết 

6. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  

D11 
Anh/chị có biết về xét nghi m 

Triglycerid không? 

1. Có 

2. Không 

D12 

Nếu biết, theo anh/chị, chỉ s  

Triglycerid n o để đánh giá 

điều trị ĐTĐ đ t mục tiêu t t 

là? 

(Câu hỏi nhiều lực chọn trả lời) 

1. < 1,5 mmol/l 

2. Từ 1,5-2,3 mmol/l 

3. 2,3 mmol/l 

4. > 2,3 mmol/l 

6. Không biết 

7. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  

D13 
Anh/chị có biết về xét nghi m 

LDL-c không? 

1. Có 

2. Không 

D14 

Nếu biết, theo anh/chị, chỉ s  

LDL-c n o để đánh giá điều trị 

ĐTĐ đ t mục tiêu t t là? 

(Câu hỏi nhiều lực chọn trả lời) 

1. < 1,7 mmol/l 

2. 2,0 mmol/l 

3. < 3,4 mmol/l 

4. ≥ 3,4 mmol/l 

5. Không biết 

6. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  

D15 
Anh/chị có biết về xét nghi m 

non-HDL không? 

1. Có 

2. Không 

D16 

Nếu biết, theo anh/chị, chỉ s  

Non-HDL n o để đánh giá điều 

trị ĐTĐ đ t mục tiêu t t là? 

(Câu hỏi nhiều lực chọn trả lời) 

1.  2,5 mmol/l 

2. Từ 2,5-3,4mmol/l 

3. Từ 3,4-4,1 mmol/l 

4.   4,1 mmol/l 

5.  Không biết 

6.  Khác (ghi rõ):  .................................................................................................................  



 

 

 

 Thuốc điều trị  

E1 

Theo anh/chị, với người b nh 

ĐTĐ n o không n n sử dụng 

ngay thu c điều trị ĐTĐ, chỉ 

điều chỉnh bằng chế độ ăn, 

luy n tập, theo dõi sau 3 tháng? 

1.  Mới được chẩn đoán ĐTĐ 

2. Mới được chẩn đoán ĐTĐ với mức glucose 

máu thấp 

3. Mới được chẩn đoán ĐTĐ, mức glucose 

máu thấp, chưa có biến chứng 

4.  Không biết 

5.  Khác (ghi rõ):  .................................................................................................................  

E2 

Theo anh/chị, lựa chọn thu c 

ban đầu-với chế độ đơn trị li u, 

nên dùng thu c nào với người 

b nh ĐTĐ có BMI > 23 

và/hoặc có vòng eo lớn? 

1.  Metformin 

2.  Sulfonylurea 

3.  Không biết 

4.  Khác (ghi rõ): ..................................................................................................................  

E3 

Theo anh/chị, lựa chọn thu c 

ban đầu-với chế độ đơn trị li u, 

nên dùng thu c nào với người 

b nh ĐTĐ có BMI < 23? 

1.  Metformin 

2.  Sulfonylurea 

3.  Không biết 

4.  Khác (ghi rõ): ..................................................................................................................  

E4 

Theo anh/chị, có thể cân nhắc 

d ng 2 lo i thu c vi n h  

glucose máu ph i hợp cho 

người b nh ĐTĐ khi n o?  

1.  HbA1C > 9,0 % mà mức glucose máu  

lúc đói > 3, mmol/l 

2.  HbA1C > 9,0 % mà mức glucose máu  

     lúc đói > 5, mmol/l 

3.  Không biết 

4.  Khác (ghi rõ):  .................................................................................................................  



 

 

 

E5 

Theo anh/chị, có thể chỉ định sử 

dụng insuline ngay từ lần khám 

đầu ti n cho người b nh ĐTĐcó 

dấu hi u n o sau đây?  

(Câu hỏi nhiều lực chọn trả lời) 

 

1.  HbA1C > 9,0 % và mức glucose máu lúc 

đói > 3, mmol/l 

2.  HbA1C > 9,0 % và mức glucose máu lúc 

đói > 5, mmol/l 

3    Đang mắc một b nh cấp tính nặng khác 

4.   Có suy th  n có ch ng chỉ định d ng 

thu c vi n h  glucose máu; có tổn thu o ng 

gan. 

5   Người b nh ĐTĐ mang thai hoặc ĐTĐ 

thai kỳ 

6. Không biết 

7. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  

E6 
Theo anh/chị, insuline n n được 

tiêm vào tổ chức nào? 

1. Trong da   

2  Dưới da   

3  Cơ 

4. Không biết 

5. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  

E7 
Theo anh/chị, insuline n n được 

ti m nghi ng bao nhi u độ 

   45 độ   

2  75 độ   

3  9  độ 

4. Không biết 

 Biến chứng của ĐTĐ  

F1 

Theo anh/chị, ĐTĐ gây ra 

những lo i biến chứng cấp tính 

n o sau đây? 

(Câu hỏi nhiều lực chọn trả lời) 

1. Hôn mê 

2  H  glucose máu    

3. Các b  nh nhiễm tr ng cấp tính  

4. Không biết 

5. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  



 

 

 

F2 

Theo anh/chị, ĐTĐ gây ra 

những lo i biến chứng m n tính 

n o sau đây? 

(Câu hỏi nhiều lực chọn trả lời) 

1. Biến chứng tim m ch 

2. Biến chứng thần kinh 

3. Biến chứng mắt 

4. Biến chứng thận 

5. Loét bàn chân 

6. Ho i tử chi 

7. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  

Phần 4: Đánh giá về sự tuân thủ đối với hƣớng dẫn chẩn đoán và điều trị ĐTĐ típ 2 

G1 

Tần suất n o sau đây, anh/chị 

thường kiểm tra BMI cho người 

b nh đái tháo đường? 

1. Không thực hi n 

2. 1 lần trong mỗi 3 tháng 

3. 1 lần trong mỗi 2 tháng 

4. Hàng tháng 

5. Mỗi lần người b nh đến khám b nh 

6. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  

G2 

Nếu không thực hi n, lý do nào 

anh/chị không đề nghị đo lường 

BMI cho người b nh? 

1. Không cần thiết 

2. Không có thiết bị, dụng cụ 

3. Khác (ghi rõ)  ...................................................................................................................  

G3 

Tần suất n o sau đây, anh/chị 

thường kiểm tra huyết áp cho 

người b nh đái tháo đường? 

1. Không thực hi n 

2. 1 lần trong mỗi 3 tháng 

3. 1 lần trong mỗi 2 tháng 

4. Hàng tháng 

5. Mỗi lần người b nh đến khám b nh 

6. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  

G4 

Nếu không thực hi n, lý do nào 

anh/chị không đề nghị kiểm tra 

huyết áp cho người b nh? 

1. Không cần thiết 

2. Không có sẵn thiết bị đo 

3. Khác (ghi rõ)  ...................................................................................................................  

G5 

Tần suất n o sau đây, anh/chị 

thường kiểm tra glucose máu 

cho người b nh đái tháo 

đường? 

1. Không thực hi n 

2. 1 lần trong mỗi 3 tháng 

3. 1 lần trong mỗi 2 tháng 

4. Hàng tháng 

5. Mỗi lần người b nh đến khám b nh 

6. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  



 

 

 

G6 

Nếu không thực hi n, lý do nào 

anh/chị không đề nghị làm xét 

nghi m glucose máu cho người 

b nh 

1. Không cần thiết 

2. Không có sẵn dịch vụ xét nghi m 

3. Khác (ghi rõ)  ...................................................................................................................  

G7 

Nếu biết về xét nghi m HbA1c, 

tần suất n o sau đây, anh/chị 

thường kiểm tra HbA1c cho 

người b nh đái tháo đường? 

1. Không thực hi n 

2. 1 lần trong mỗi 2 năm 

3. 1 lần trong   năm   

4. 1 lần trong mỗi 6 tháng 

5  1 lần trong mỗi 3 tháng 

6. Hàng tháng 

7. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  

G8 

Nếu không thực hi n, lý do nào 

anh/chị không đề nghị làm xét 

nghi m HbA1c cho người b nh 

1. Không biết về xét nghi m này 

2. Chi phí cao 

3. Không cần thiết 

4. Không có sẵn dịch vụ này t i cơ sở 

5  Khi n o được người b nh yêu cầu 

6. Khác (ghi rõ)  ...................................................................................................................  

G9 

Tần suất n o sau đây, anh/chị 

thường kiểm tra cholesterol 

máu toàn phần cho người b nh 

đái tháo đường? 

1. Không thực hi n 

2. 1 lần trong mỗi 2 năm 

3. 1 lần trong   năm   

4. 1 lần trong mỗi 6 tháng 

5  1 lần trong mỗi 3 tháng 

6. Hàng tháng 

7. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  

G10 

Nếu không thực hi n, lý do nào 

anh/chị không đề nghị làm xét 

nghi m cholesterol máu toàn 

phần cho người b nh ĐTĐ? 

1. Không biết về xét nghi m này 

2. Chi phí cao 

3. Không cần thiết 

4. Không có sẵn dịch vụ này t i cơ sở 

5  Khi n o được người b nh yêu cầu 

6. Khác (ghi rõ)  ...................................................................................................................  



 

 

 

G11 

Tần suất n o sau đây, anh/chị 

thường kiểm tra HDL-c cho 

người b nh đái tháo đường? 

1. Không thực hi n 

2. 1 lần trong mỗi 2 năm 

3. 1 lần trong   năm   

4. 1 lần trong mỗi 6 tháng 

5  1 lần trong mỗi 3 tháng 

6. Hàng tháng 

7. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  

G12 

Nếu không thực hi n, lý do nào 

anh/chị không đề nghị làm xét 

nghi m HDL-c cho người b nh 

ĐTĐ? 

1. Không biết về xét nghi m này 

2. Chi phí cao 

3. Không cần thiết 

4. Không có sẵn dịch vụ này t i cơ sở 

5  Khi n o được người b nh yêu cầu 

6. Khác (ghi rõ)  ...................................................................................................................  

G13 

Tần suất n o sau đây, anh/chị 

thường kiểm tra triglycerid cho 

người b nh đái tháo đường? 

1. Không thực hi n 

2. 1 lần trong mỗi 2 năm 

3. 1 lần trong   năm   

4. 1 lần trong mỗi 6 tháng 

5  1 lần trong mỗi 3 tháng 

6. Hàng tháng 

7. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  

G14 

Nếu không thực hi n, lý do nào 

anh/chị không đề nghị làm xét 

nghi m triglycerid cho người 

b nh ĐTĐ? 

1. Không biết về xét nghi m này 

2. Chi phí cao 

3. Không cần thiết 

4. Không có sẵn dịch vụ này t i cơ sở 

5  Khi n o được người b nh yêu cầu 

6. Khác (ghi rõ)  ...................................................................................................................  

G15 

Tần suất n o sau đây, anh/chị 

thường kiểm tra LDL-c cho 

người b nh đái tháo đường? 

1. Không thực hi n 

2. 1 lần trong mỗi 2 năm 

3. 1 lần trong   năm   

4. 1 lần trong mỗi 6 tháng 

5  1 lần trong mỗi 3 tháng 

6. Hàng tháng 

7. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  



 

 

 

G16 

Nếu không thực hi n, lý do nào 

anh/chị không đề nghị làm xét 

nghi m LDL-c cho người b nh 

ĐTĐ? 

1. Không biết về xét nghi m này 

2. Chi phí cao 

3. Không cần thiết 

4. Không có sẵn dịch vụ này t i cơ sở 

5  Khi n o được người b nh yêu cầu 

6. Khác (ghi rõ)  ...................................................................................................................  

G17 

Tần suất n o sau đây, anh/chị 

thường kiểm tra bàn chân cho 

người b nh đái tháo đường? 

1. Không thực hi n 

2. 1 lần trong mỗi 2 năm 

3. 1 lần trong   năm   

4. 1 lần trong mỗi 6 tháng 

5. 1 lần trong mỗi 3 tháng 

6. Hàng tháng 

7. Khác (ghi rõ):  ..................................................................................................................  

G18 

Nếu không thực hi n, lý do nào 

anh/chị không khám bàn chân 

cho người b nh ĐTĐ? 

   Không có chuy n môn/đ o t o về khám 

bàn chân 

2.  Không cần thiết 

3   Khi n o được người b nh yêu cầu 

4.  Khác (ghi rõ)  ..................................................................................................................  

G19 

Ở cơ sở khám, chữa b nh của 

anh/chị có dụng cụ soi đáy mắt 

không? 

    Có, đang sử dụng 

2   Có, đ  hỏng 

3.  Không có   

4.  Không biết 

G20 

Tần suất n o sau đây, anh/chị 

chỉ định hoặc giới thi u chuyển 

người b nh đi khám mắt? 

1.  Không thực hi n 

2.  1 lần trong mỗi 2 năm 

3.  1 lần trong   năm   

4.  1 lần trong mỗi 6 tháng 

5.  1 lần trong mỗi 3 tháng 

6.  Hàng tháng 

7.  Khác (ghi rõ):  .................................................................................................................  

G21 

Nếu không thực hi n, lý do nào 

anh/chị không đề nghị khám 

mắt cho người b nh ĐTĐ? 

1.  Không cần thiết 

2.  Không có sẵn dịch vụ này t i cơ sở 

3.  Cơ sở chuyên khoa mắt ở xa 

4   Khi n o được người b nh yêu cầu 

5.  Khác (ghi rõ)  ..................................................................................................................  



 

 

 

G22 

Tần suất n o sau đây, anh/chị 

thường kiểm tra protein hoặc 

microalbumin ni u cho người 

b nh đái tháo đường? 

1.  Không thực hi n 

2.  1 lần trong mỗi 2 năm 

3.  1 lần trong   năm   

4.  1 lần trong mỗi 6 tháng 

5.  1 lần trong mỗi 3 tháng 

6.  Hàng tháng 

7.  Khác (ghi rõ):  .................................................................................................................  

G23 

Nếu không thực hi n, lý do nào 

anh/chị không đề nghị làm xét 

nghi m protein hoặc 

microalbumin ni u cho người 

b nh ĐTĐ? 

1.  Không biết về xét nghi m này 

2.  Chi phí cao 

3.  Không cần thiết 

4.  Không có sẵn dịch vụ này t i cơ sở 

5   Khi n o được người b nh yêu cầu 

6.  Khác (ghi rõ)  ..................................................................................................................  

G24 

Tần suất n o sau đây, anh/chị 

thường cho làm xét nghi m 

creatinin huyết thanh cho người 

b nh đái tháo đường? 

1.  Không thực hi n 

2.  1 lần trong mỗi 2 năm 

3.  1 lần trong   năm   

4.  1 lần trong mỗi 6 tháng 

5.  1 lần trong mỗi 3 tháng 

6.  Hàng tháng 

7.  Khác (ghi rõ):  .................................................................................................................  

G25 

Nếu không thực hi n, lý do nào 

anh/chị không đề nghị làm xét 

nghi m creatinin huyết thanh 

cho người b nh ĐTĐ? 

1.  Không biết về xét nghi m này 

2.  Chi phí cao 

3.  Không cần thiết 

4.  Không có sẵn dịch vụ này t i cơ sở 

5   Khi n o được người b nh yêu cầu 

6.  Khác (ghi rõ)  ..................................................................................................................  

 



 

 

 

PHỤ LỤC 2 

PHIẾU THU THẬP THÔNG TIN HỒ SƠ BỆNH ÁN NỘI TRÚ CỦA  

NGƢỜI BỆNH ĐÁI THÁO ĐƢỜNG TÍP 2 

Mã s  phiếu thu thập thông tin:  

1. Tên tỉnh, thành ph : ................................................ quận/huy n:  .............................  

2  T n đầy đủ của cơ sở khám b nh, chữa b nh:  ...........................................................  

3. Họ t n người thu thập thông tin:  ................................................................................  

 Đi n tho i liên h : .................................................... Email ..........................................  

T n cơ quan:  ...................................................................................................................  

Ghi chú cách trả lời bộ câu hỏi: khoanh tròn vào số thứ tự tương ứng với câu trả lời 

TT Nội dung thu thập Thông tin thu thập 

Phần 1: Thông tin chung về ngƣời bệnh 

A1 Là người b nh:  1.    Nội trú 

2.    Ngo i trú 

3.  Khác (ghi rõ): ....................................................................................................................  

A2 S  lưu trữ (với b nh án nội 

khoa)  

 

A3 T n khoa, phòng nơi điều trị 

người b nh 

 ...............................................................................................................................................  

A4 Họ và tên người b nh  ...............................................................................................................................................  

A5 Tuổi (tính theo năm dương 

lịch) 

S  tuổi: __ __ 

A6 Giới tính: 1.   Nam  

2.   Nữ 

A7 Đ i tượng 1.    BHYT 

2.    Thu phí 

3.    Miễn 

4.   Khác:  ...............................................................................................................................  

A8 Đến khám b nh/hoặc vào 

vi n lúc 

ng y  __ __ tháng __ __ năm __ __ __ __ 

A9 Các b nh ph i hợp ở người 

b nh 

      Tăng huyết áp 

2.    B nh động m ch vành 

3.    B nh thận 

4.    Trầm cảm 

5.  Khác:  ................................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................................  

        



 

 

TT Nội dung thu thập Thời điểm  an đầu 

(baseline) 

Thời điểm 1-3 

tháng 

Thời điểm 3-6 tháng Thời điểm 12 tháng 

Phần 4: Thông tin về thông 

số và kết quả lâm sàng 

Kết quả Ngày 

thực hiện 

tại cơ sở 

KCB 

Kết quả Ngày 

thực hiện 

tại cơ sở 

KCB 

Kết quả Ngày thực 

hiện tại cơ 

sở KCB 

Kết quả Ngày 

thực hiện 

tại cơ sở 

KCB 

D1 Chỉ s  cân nặng (kg) 

của người b nh gần đây 

nhất được ghi trong 

b nh án? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 1.    Có, s  cân nặng là   __/___/__  __/___/__  __/___/__  __/___/__ 

 2.    Không         

D2 Chỉ s  BMI (kg/(m)2) 

của người b nh gần đây 

nhất được ghi trong 

b nh án? 

        

 1.    Có, BMI là:   __/___/__  __/___/__  __/___/__  __/___/__ 

 2.    Không         

D3 Chỉ s  huyết áp (___/__ 

mmHg) của người b nh 

gần đây nhất được ghi 

trong b nh án?         

 1.    Có, huyết áp là: __/___/__ __/___/__ _/__/__ __/___/__ __/___/__ __/___/__ _/__/__ __/___/__ 

 2.    Không         



 

 

 

D4 Chỉ s  glucose huyết 

tu o ng (mmol/l) lúc 

đói gần đây nhất được 

ghi trong b nh án?         

 1.    Có, kết quả là:  __/___/__  __/___/__  __/___/__  __/___/__ 

 2.    Không         

D5 Chỉ s  glucose huyết 

tu o ng (mmol/l) sau 

ăn gần đây nhất được 

ghi trong b nh án?         

 1.    Có, kết quả là:  __/___/__  __/___/__  __/___/__  __/___/__ 

 2.    Không         

D6 Chỉ s  HbA1c (mmol/l) 

gần đây nhất được ghi 

trong b nh án?         

 1.    Có, kết quả là:  __/___/__  __/___/__  __/___/__  __/___/__ 

 2.    Không         

D7 Chỉ s  cholesterol toàn 

phần (mmol/l) gần đây 

nhất được ghi trong 

b nh án?         

 1.    Có, kết quả là:  __/___/__  __/___/__  __/___/__  __/___/__ 

 2.    Không         



 

 

 

D8 Chỉ s  HDL-c (mmol/l) 

gần đây nhất được ghi 

trong b nh án?         

 1.    Có, kết quả là:  __/___/__  __/___/__  __/___/__  __/___/__ 

 2.    Không         

D9 Chỉ s  LDL-c (mmol/l) 

gần đây nhất được ghi 

trong b nh án?         

 1.    Có, kết quả là:  __/___/__  __/___/__  __/___/__  __/___/__ 

 2.    Không         

D10 Người b nh có biến 

chứng m ch máu nhỏ 

(như b nh lý võng m c, 

thận, thần kinh) 

1.    Có 

2.    

Không 

88.  

Không 

biết 

99.  Khác 

__/___/__ 1.    Có 

2.    

Không 

88.  

Không 

biết 

99.  

Khác 

__/___/__ 1.    Có 

2.    

Không 

88.  

Không 

biết 

99.  Khác 

__/___/__ 1.    Có 

2.    

Không 

88.  

Không 

biết 

99.  

Khác 

__/___/__ 



 

 

 

D11 Người b nh có biến 

chứng m ch máu lớn 

(như b nh lý m ch máu 

n o: đột quỵ, tai biến 

m ch máu não, loét bàn 

chân hoặc cắt cụt chi do 

đái tháo đường, b nh 

tim thiếu máu cục bộ, 

nhồi máu cơ tim, b nh 

lý m ch máu ngo i biên) 

1.    Có 

2.    

Không 

88.  

Không 

biết 

99.  Khác 

__/___/__ 1.    Có 

2.    

Không 

88.  

Không 

biết 

99.  

Khác 

__/___/__ 1.    Có 

2.    

Không 

88.  

Không 

biết 

99.  Khác 

__/___/__ 1.    Có 

2.    

Không 

88.  

Không 

biết 

99.  

Khác 

__/___/__ 

Phần 5: Thông tin về kiểm 

tra định kỳ          

E1 Người b nh được kiểm 

tra bàn chân 

 

1.   Có 

2.   

Không 

88. 

Không 

biết 

__/___/__ 1.   Có 

2.   

Không 

88. 

Không 

biết 

__/___/__ 1.   Có 

2.   

Không 

88. 

Không 

biết 

__/___/__ 1.   Có 

2.   

Không 

88. 

Không 

biết 

___/____/

_____ 

E2 Người b nh được khám 

mắt không 

1.   Có 

2.   

Không 

88. 

Không 

biết 

__/___/__ 1.   Có 

2.   

Không 

88. 

Không 

biết 

__/___/__ 1.   Có 

2.   

Không 

88. 

Không 

biết 

__/___/__ 1.   Có 

2.   

Không 

88. 

Không 

biết 

__/___/__ 



 

 

 

E2 Nếu không được khám, 

người b nh có được giới 

thi u đi khám mắt 

không?  

 

1.   Có 

2.   

Không 

88. 

Không 

biết 

__/___/__ 1.   Có 

2.   

Không 

88. 

Không 

biết 

__/___/__ 1.   Có 

2.   

Không 

88. 

Không 

biết 

__/___/__ 1.   Có 

2.   

Không 

88. 

Không 

biết 

__/___/__ 

E3. Người b nh được xét 

nghi m protein hoặc 

microalbumin ni u 

không? 

 

1.   Có 

2.   

Không 

88. 

Không 

biết 

__/___/__ 1.   Có 

2.   

Không 

88. 

Không 

biết 

__/___/__ 1.   Có 

2.   

Không 

88. 

Không 

biết 

__/___/__ 1.   Có 

2.   

Không 

88. 

Không 

biết 

__/___/__ 

E4 Người b nh được xét 

nghi m creatinin huyết 

thanh không? 

1.   Có 

2.   

Không 

88. 

Không 

biết 

__/___/__ 1.   Có 

2.   

Không 

88. 

Không 

biết 

__/___/__ 1.   Có 

2.   

Không 

88. 

Không 

biết 

__/___/__ 1.   Có 

2.   

Không 

88. 

Không 

biết 

__/___/__ 

 


