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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

 Bệnh đái tháo đường đang là vấn đề y tế công cộng hiện nay trên thế 

giới và ở Việt Nam. Theo Liên đoàn Đái tháo đường Thế giới, năm 2021 có 

537 triệu người trưởng thành (20-79 tuổi) trên thế giới sống chung với bệnh đái 

tháo đường (ĐTĐ), cứ 10 người thì có 1 người mắc phải bệnh này [1].  

Tại Việt Nam, bệnh đái tháo đường típ 2 cũng đang gia tăng nhanh 

chóng. Năm 2003, tỷ lệ đái tháo đường từ 2,7% đến 3%. Năm 2005 ở Việt Nam 

có khoảng 1.295.000 người mắc bệnh đái tháo đường. Kết quả điều tra của Bộ 

Y tế năm 2021 cho thấy, tỷ lệ mắc đái tháo đường ở người trưởng thành ước 

tính là 7,1%; tương đương với khoảng gần 5 triệu người đang mắc bệnh đái 

tháo đường. Trong đó, số đã được chẩn đoán chỉ chiếm khoảng 35% và số đang 

được quản lý, điều trị tại các cơ sở y tế chiếm 23,3% [2]. Ước tính đến năm 

2025 có khoảng 2.555.000 người mắc bệnh đái tháo đường. Sự bùng nổ của 

bệnh đái tháo đường típ 2 và những biến chứng của bệnh đã làm giảm chất 

lượng cuộc sống, giảm tuổi thọ, tăng gánh nặng chi phí điều trị đã và đang là 

thách thức lớn với cộng đồng. Bệnh đái tháo đường típ 2 gây nhiều biến chứng 

cơ quan đích và hiện đang là một trong những bệnh đứng hàng đầu gây tàn phế 

và tử vong. Bệnh thường được chẩn đoán, phát hiện muộn, không ít trường hợp 

tại thời điểm chẩn đoán bệnh lần đầu đã gặp một số biến chứng mạn tính hoặc 

hôn mê do tăng glucose máu. Chính vì đặc điểm này mà bệnh đái tháo đường 

típ 2 thường dẫn đến hậu quả nặng nề cho người bệnh, gia đình và xã hội [3].  

Hiện nay, vấn đề y học đang quan tâm và hướng tới, đó là làm thế nào 

để phát hiện sớm bệnh và giáo dục cộng đồng ý thức phát hiện bệnh sớm, điều 

này giúp phòng ngừa bệnh và các biến chứng mà bệnh gây ra. Tuy nhiên, chúng 

ta thường chú ý đến các biến chứng dễ nhận thấy như tim mạch, mạch máu, 

thận,… mà không chú ý đến các biến chứng âm thầm nhưng rất nguy hiểm đó là 
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tổn thương và biến chứng về mắt. Chính vì vậy, tổn thương mắt do đái tháo 

đường khiến cho người bệnh suy giảm thị lực nhanh chóng, nếu không sớm phát 

hiện và điều trị kịp thời có thể mất thị lực hoàn toàn. Thị lực bị mất do biến chứng 

của đái tháo đường đôi khi không thể đảo ngược. Phát hiện và điều trị sớm các 

biến chứng về mắt có thể giảm 95% nguy cơ mù lòa [4]. Vậy làm thế nào để giảm 

thiểu tối đa các biến chứng về mắt cũng như nâng cao nhận thức của người bệnh 

đái tháo đường típ 2 về biến chứng mắt rất quan trọng.  

Việc nâng cao kiến thức của người bệnh không những có thể làm giảm 

nguy cơ biến chứng mắt, mà còn giúp cho người bệnh có chất lượng cuộc sống 

tốt hơn. Một số nghiên cứu trong và ngoài nước cho thấy hiệu quả các biện 

pháp can thiệp đã mang lại được những thay đổi đến chất lượng cuộc sống của 

người bệnh [3], [5]. Tuy nhiên, vẫn chưa có nghiên cứu nào về biến chứng mắt 

do bệnh đái tháo đường tại Thái Bình. Tại Thái Bình thực trạng người bệnh đái 

tháo đường típ 2 có biến chứng mắt là bao nhiêu? Kiến thức và thực hành về 

phòng các biến chứng mắt của người bệnh như thế nào? Có những giải pháp 

nào để nâng cao kiến thức và thực hành của người bệnh về phòng bệnh và 

phòng biến chứng mắt. Để giải quyết các câu hỏi trên, do đó chúng tôi tiến hành 

nghiên cứu đề tài: “Thực trạng biến chứng mắt, kiến thức, thực hành phòng 

bệnh trên người bệnh đái tháo đường Típ 2 và hiệu quả một số biện pháp 

can thiệp tại 4 xã tỉnh Thái Bình” với các mục tiêu sau:  

1. Mô tả thực trạng biến chứng mắt và kiến thức, thực hành phòng bệnh 

trên người bệnh đái tháo đường típ 2 tại 4 xã huyện Vũ Thư tỉnh Thái Bình năm 

2018- 2021. 

2. Đánh giá hiệu quả biện pháp can thiệp truyền thông nâng cao kiến 

thức, thực hành của người bệnh đái tháo đường về phòng bệnh, biến chứng mắt 

đái tháo đường típ 2 tại 2 xã can thiệp. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN  

1.1. Một số kiến thức cơ bản về mắt, bệnh đái tháo đường  

1.1.1. Sơ lược giải phẫu sinh lý mắt 

 Giải phẫu mắt 

 

Mắt người là giác quan có cấu tạo giải phẫu vô cùng tinh tế, phức tạp. Về 

đại thể, nhãn cầu có 3 lớp màng:  

- Giác mạc và củng mạc: là lớp ngoài cùng tạo nên vỏ bọc nhãn cầu. Giác 

mạc ở phía trước được biệt hóa thành trong suốt cho ánh sáng đi qua. 

 - Màng bồ đào: chủ yếu chứa mạch máu nuôi dưỡng cho nhãn cầu. Màng 

bồ đào trước gồm mống mắt và thể mi. Màng bồ đào ở phía sau nhãn cầu có nhiều 

tế bào chứa sắc tố melanin nên còn được gọi là hắc mạc. 

- Võng mạc: là màng thần kinh gồm các tế bào cảm thụ ánh sáng và tế bào 

đẫn truyền, Có 2 loại tế bào cảm thụ ánh sáng là tế bào nón và tế bào que. Tế bào 

nón tập trung chủ yếu ở vùng võng mạc trung tâm (cực sau) giúp cho mắt nhìn rõ 

(thị lực). Tế bào que phân bố toàn bộ vùng võng mạc chu biên giúp cho mắt bao 
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quát được không gian (thị trường). Võng mạc được nuôi dưỡng bởi hệ thống mạch 

máu phong phú của màng bồ đào. 

Để thực hiện chức năng quang học, nhãn cầu có một hệ thống các môi 

trường trong suốt, từ trước ra sau gồm: 

- Giác mạc: phần vỏ bọc nhãn cầu ở phía trước đã được biệt hóa thành 

trong suốt, công suất hội tụ khoảng +40 đi-ôp. 

- Thủy dịch: chứa đầy trong tiền phòng và hậu phòng; 

- Thể thuỷ tinh: thấu kính 2 mặt lồi nằm trong hậu phòng, sau mống mắt 

và trước màng dịch kính, công suất hội tụ khoảng +20 đi-ôp. 

- Dịch kính: khối thể gel choán toàn bộ phần sau nhãn cầu. 

Các môi trường trong suốt tạo thành hệ quang học hội tụ công suất 

khoảng +60 đi-ôp [4]. 

 Sinh lý mắt 

Mắt cung cấp tới 80% thông tin từ thế giới bên ngoài cho não. Hình ảnh 

đi qua các môi trường trong suốt hội tụ trên võng mạc, được các tế bào cảm thụ 

tiếp nhận, theo đường dẫn truyền thần kinh đến trung tâm thị giác ở thùy chẩm. 

Sức nhìn của mắt được phản ánh qua chỉ số thị lực. Thị lực được coi là bình 

thường khi có góc phân giải tối thiểu bằng 1’ (1 phút). 

Thị lực giảm thường do 2 nhóm nguyên nhân: 

- Tổn hại các môi trường trong suốt: Thường gặp nhất là đục thể thủy 

tinh, bệnh lý giác mạc, dịch kính. Đục thể thủy tinh do đái tháo đường đang 

ngày càng trở nên phổ biến. 

- Tổn hại tế bào thần kinh võng mạc: Nhiều bệnh lý tại mắt, toàn thân có 

thể gây nên các tổn hại ở võng mạc như viêm, thoái hóa võng mạc, cao huyết 

áp, đái tháo đường,... [4]. 
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1.1.2. Bệnh đái tháo đường và đái tháo đường típ 2 

1.1.2.1. Định nghĩa đái tháo đường 

Theo Tổ chức Y tế thế giới (WHO): Đái tháo đường (ĐTĐ) là: Một hội 

chứng có đặc tính biểu hiện bằng tăng glucose máu do hậu quả của việc 

thiếu/hoặc mất hoàn toàn insulin hoặc do liên quan đến sự suy giảm trong bài 

tiết và hoạt động của insulin [5]. 

Hiệp hội ĐTĐ Hoa Kỳ (Aermicain Association of Diabetes - ADA) đã 

đưa ra định nghĩa về ĐTĐ: Là một rối loạn mạn tính, có những thuộc tính sau: 

(1) tăng glucose máu; (2) kết hợp với những bất thường về chuyển hóa 

carbohydrat, lipid và protein; (3) bệnh luôn gắn liền với xu hướng phát triển 

các bệnh lý về thận, đáy mắt, thần kinh và các bệnh tim mạch khác [6]. 

1.1.2.2. Chẩn đoán đái tháo đường 

* Tiêu chuẩn mới chẩn đoán ĐTĐ theo khuyến cáo của Hiệp hội đái tháo 

đường Hoa Kỳ (ADA: The American Diabetes Association) năm 2010, đã được 

sự đồng thuận của WHO đầu năm 2011và tiêu chuẩn bộ Y tế Việt Nam [6], [7].   

- Chẩn đoán ĐTĐ khi có ít nhất một trong bốn tiêu chuẩn sau: 

+ Tiêu chuẩn 1: HbA1c ≥6,5%. Xét nghiệm nên được thực hiện tại phòng 

xét nghiệm sử dụng phương pháp chuẩn. 

+ Tiêu chuẩn 2: Đường huyết đói >126mg/dl (≈7,0 mmol/l). Đường 

huyết đói được định nghĩa là đường huyết khi đo ở thời điểm người bệnh nhịn 

đói ít nhất 8 giờ. 

+ Tiêu chuẩn 3: Đường huyết 2 giờ >200mg/dl (≈11,1mmol/l) khi làm 

test dung nạp glucose. Test dung nạp glucose nên thực hiện theo mô tả của 

WHO, sử dụng dung dịch 75g glucose. 

+ Tiêu chuẩn 4: Người bệnh có triệu chứng cổ điển của tăng đường huyết 

hay tăng đường huyết trầm trọng kèm theo xét nghiệm đường huyết ngẫu nhiên 

>200mg/dl (≈11,1mmol/l). 

- Triệu chứng cổ điển của ĐTĐ bao gồm: uống nhiều, tiểu nhiều và sụt 

cân không giải thích được. 
  



6 

 

- Đường huyết ngẫu nhiên là đường huyết đo ở thời điểm bất kỳ không 

liên quan tới bữa ăn. 

Bảng 1: Tiêu chuẩn chẩn đoán đái tháo đường theo ADA [6] 

Nồng độ glucose huyết tương lúc đói ≥ 126 mg/dl (7,0 mmol/l). Đói 

được định nghĩa là không có ăn/uống calorie từ ít nhất 8 giờ. 

HOẶC 

Nồng độ glucose huyết tương sau 2 giờ ≥ 200 mg/dl (11,1 mmol/l) khi 

làm nghiệm pháp dung nạp glucose. Nghiệm pháp phải được thực hiện theo 

qui trình của WHO, dùng lượng glucose tải tương đương với 75 g glucose 

khan hòa tan trong nước. 

HOẶC 

HbA1C ≥ 6,5% (48 mmol/mol). Xét nghiệm phải được thực hiện tại 

một labo dùng một phương pháp được chứng nhận bởi NGSP và được chuẩn 

hóa theo xét nghiệm của DCCT. 

HOẶC 

Người bệnh có những triệu chứng kinh điển của tăng đường huyết hoặc 

cơn tăng đường huyết, một kết quả glucose huyết tương lấy ngẫu nhiên ≥ 200 

mg/dl (11,1 mmol/l). 

Ghi chú: Nếu không có tăng đường huyết rõ ràng, nên lặp lại xét 

nghiệm để xác nhận kết quả; NGSP: National Glycohemoglobin 

Standardization Program; DCCT: Diabetes Control and Complication Trial. 

1.1.2.3. Phân loại đái tháo đường  

Theo Tổ chức Y tế thế giới [5] bệnh ĐTĐ được phân thành 4 loại sau: 

- Đái tháo đường típ 1: chiếm tỷ lệ khoảng 5-10% tổng số người bệnh 

ĐTĐ trên toàn thế giới. Là bệnh rối loạn chuyển hóa mạn tính. Trong đó cơ thể 

không sử dụng được glucose do thiếu hụt sản xuất insulin hoặc không sử dụng 

được insulin hoặc cả hai. Bình thường cơ thể lấy năng lượng từ các thành phần 
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glucose, lipid, protein. Trong đó glucose cung cấp nguồn năng lượng chính cho 

các tế bào, cho não, cơ…hoạt động. Nhưng muốn sử dụng được glucose thì cần 

phải có insulin. Insulin là một hormone do tuyến tụy nội tiết sản xuất ra. Insulin 

giúp cho đường (glucose) từ máu di chuyển vào tế bào, từ đó chuyển hóa và tạo 

ra năng lượng. Nguyên nhân ĐTĐ loại này do quá trình tự miễn dịch phá hủy 

tế bào β của tụy dẫn đến sự thiếu hụt insulin tuyệt đối. ĐTĐ típe 1 thường gặp 

ở người trẻ dưới 40 tuổi. Đa số các trường hợp được chẩn đoán ĐTĐ típe 1 

thường có thể trạng gầy, tuy nhiên người béo cũng không loại trừ. Người bệnh 

ĐTĐ típe 1 sẽ có đời sống phụ thuộc insulin hoàn toàn. Tuy nhiên, biến chứng 

trên võng mạc thường nặng hơn ĐTĐ típ 2 mặc dù người bệnh có chế độ điều 

chỉnh đường huyết tốt. 

- ĐTĐ típ 2: hậu quả kháng insulin hoặc/và suy giảm tăng dần bài tiết 

insulin của tuyến tụy. Bệnh ĐTĐ típ 2 ước tính chiếm khoảng 90-95% bệnh 

ĐTĐ, thường gặp ở người trên 40 tuổi và nguy cơ mắc bệnh tăng dần theo tuổi, 

đặc biệt gia tăng nhanh chóng ở người từ 45 - 65 tuổi. Tuy nhiên, do sự tăng lên 

nhanh chóng của việc tiêu thụ thực phẩm giàu năng lượng, của lối sống ít vận 

động và sự đô thị hóa nên ĐTĐ típ 2 ở lứa tuổi trẻ đang có xu hướng phát triển 

nhanh. Bệnh ĐTĐ típ 2 là sự tác động giữa yếu tố gen và môi trường sống. Có 

rất nhiều yếu tố khác nhau ảnh hưởng đến sự tiến triển của bệnh. Người mắc 

bệnh ĐTĐ típ 2 có thể điều trị bằng cách thay đổi thói quen, kết hợp dùng thuốc 

để kiểm soát glucose máu. Người bị ĐTĐ típ 2 các triệu chứng xuất hiện âm 

thầm, đa số được phát hiện tình cờ. Có rất nhiều người bệnh ĐTĐ típ 2 khi chẩn 

đoán ra thì tổn thương mắt ở giai đoạn gần mù. Có những người tình cờ phát hiện 

ĐTĐ khi đi khám mắt [8].   

- ĐTĐ khác do nhiều nguyên nhân khác nhau: khiếm khuyết gen của tế 

bào β hoặc rối loạn quá trình chuyển hóa glucose, đột biến gen ảnh hưởng đến 

hoạt động của insulin, bệnh lý tụy, sử dụng thuốc, hóa chất,… 
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- ĐTĐ thai kỳ: ĐTĐ được phát hiện khi mang thai, có glucose máu tăng, 

gặp khi có thai lần đầu. Sự tiến triển của ĐTĐ thai kỳ sau sinh theo 3 khả năng 

sau: Mắc bệnh ĐTĐ, giảm dung nạp glucose, bình thường. 

- ĐTĐ đơn gen thể MODY (Maturity Onset Diabetes of the Young) [9]. 

1.1.2.4. Cơ chế bệnh sinh đái tháo đường típ 2 

ĐTĐ típ 2 đặc trưng bởi sự suy giảm bài tiết insulin và đề kháng insulin 

hoặc cả hai. Trên người bình thường sự tiết insulin thay đổi rất nhạy bén và 

nhanh chóng tùy theo mức độ đường huyết. Duy trì hằng định về glucose tùy 

thuộc ở 3 yếu tố: sự tiết insulin, sự thu nạp insulin ở mô ngoại vi, ức chế sự 

sản xuất insulin từ gan và ruột. ĐTĐ típ 2 được đặc trưng bởi tăng đường 

huyết, kháng insulin và suy giảm tương đối bài tiết insulin và các biến chứng 

lâu dài có thể xảy ra. Cơ chế bệnh sinh của nó chưa được hiểu rõ, nhưng cả 

yếu tố di truyền và môi trường, chẳng hạn như béo phì và lão hóa, đều đóng 

một vai trò quan trọng [11]. 

1.1.2.5. Một số yếu tố liên quan đến bệnh đái tháo đường típ 2 

* Yếu tố tuổi: ĐTĐ tăng theo dần theo quá trình lão hóa. Ở các nước phát 

triển ĐTĐ thường tập trung ở lứa tuổi trên 45. 

* Yếu tố gia đình: Khoảng 10% người bệnh mắc bệnh ĐTĐ típ 2 có bà 

con thân thuộc cũng bị mắc bệnh ĐTĐ típ 2 [12]. 

* Yếu tố chủng tộc: Tỷ lệ ĐTĐ típ 2 gặp ở tất cả các dân tộc, nhưng 

với tỷ lệ và mức độ hoàn toàn khác nhau. Ở các dân tộc khác nhau, tỷ lệ mắc 

bệnh ĐTĐ thai kỳ cũng khác nhau, những dân tộc có tỷ lệ mắc bệnh ĐTĐ 

típ 2 cao, thì có tỷ lệ mắc bệnh ĐTĐ thai kỳ cao [12], [13]. 

* Yếu tố môi trường và lối sống: Khi ăn uống không hợp lý sẽ dẫn đến 

sự mất cân bằng và dư thừa năng lượng, kết hợp với lối sống tĩnh tại, ít hoạt 

động thúc đẩy nhanh quá trình tiến triển của bệnh, làm tăng nhanh tỷ lệ mắc 

bệnh ĐTĐ típ 2 [13].  
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* Tiền sử sinh con nặng trên 4 kg: Trẻ mới sinh nặng trên 4 kg là một yếu 

tố nguy cơ của bệnh ĐTĐ típ 2 cho cả mẹ và con [13].  

* Tiền sử giảm dung nạp glucose: Những người có tiền sử giảm dung 

nạp glucose, thì khả năng tiến triển thành bệnh ĐTĐ típ 2 rất cao [14].  

* Tăng huyết áp: Tăng huyết áp (THA) được coi là nguy cơ phát triển 

bệnh ĐTĐ típ 2. Đa số người bệnh ĐTĐ típ 2 có THA và tỷ lệ ĐTĐ típ 2 ở 

người bệnh THA cũng cao hơn rất nhiều so với người bình thường cùng lứa 

tuổi. Tỷ lệ THA ở người bệnh ĐTĐ típ 2 đều tăng theo tuổi đời, tuổi bệnh, 

BMI, nồng độ glucose máu  [13], [14].  

* Béo phì: Mặc dù sinh bệnh học của ĐTĐ rất phức tạp, béo phì toàn 

thân trung tâm là một trong những nguyên nhân chính gây tình trạng đề kháng 

Insulin, cùng các rối loạn chuyển hóa khác như THA và rối loạn mỡ máu đều 

có khả năng tiến triển thành ĐTĐ nếu không được kiểm soát tốt. Ảnh hưởng 

của béo phì đến ĐTĐ có thể điều chỉnh bằng thay đổi lối sống  [14]. 

* Chế độ ăn và hoạt động thể lực: Nhiều công trình nghiên cứu dịch tễ học 

cho thấy: những người có thói quen dùng nhiều đường sacarose, ăn nhiều chất béo 

sẽ có nguy cơ bị ĐTĐ típ 2. Tình trạng ăn quá nhiều chất béo đã được nhiều tác 

giả chứng minh là những yếu tố nguy cơ gây bệnh ĐTĐ típ 2 ở người. Những 

người có thói quen uống nhiều rượu, có nguy cơ mắc bệnh ĐTĐ típ 2 lớn hơn 

những người uống ít rượu và ăn uống điều độ [15], [16].  

* Các vấn đề sức khỏe tâm thần: Bao gồm tâm thần phân liệt, rối loạn 

lưỡng cực, trầm cảm hoặc dùng thuốc chống loạn thần đều làm tăng nguy cơ 

mắc bệnh ĐTĐ típ 2. 

1.2. Biến chứng mắt đái tháo đường típ 2 và kiến thức thực hành của người 

bệnh về phòng biến chứng chứng mắt 

1.2.1. Biến chứng chung của bệnh đái tháo đường típ 2 và hậu quả  

ĐTĐ típ 2 không được chẩn đoán kịp thời và đều trị không thích hợp sẽ 

dẫn đến các biến chứng. Biến chứng của bệnh ĐTĐ típ 2 thường được chia ra 
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theo thời gian xuất hiện và mức độ của các biến chứng [14]: 

+ Biến chứng chuyển hoá cấp tính: Hôn mê do nhiễm toan ceton, hôn 

mê do nhiễm toan acid lactic và hôn mê do tăng áp lực thẩm thấu. 

+ Biến chứng vi mạch: Biến chứng này tác động lên tất cả các cơ quan 

do tổn thương các mao mạch đặc biệt là biến chứng mắt: Bệnh võng mạc đái 

tháo đường, glôcôm tân mạch. Biến chứng thận [4], [5].  

+ Biến chứng mạch máu lớn: Biến chứng tim mạch, suy mạch vành, 

hẹp viêm động mạch chi dưới, tai biến mạch máu não và xơ vữa động mạch. 

+ Biến chứng thần kinh: Biến chứng thần kinh ngoại vi do đái tháo 

đường, tổn thương thần kinh vận động, tổn thương dây thần kinh sọ: dây III, 

IV, VI, VII và tổn thương dây thần kinh tự động. 

+ Biến chứng nhiễm trùng: Nhiễm trùng da, niêm mạc và nhiễm trùng 

hô hấp. 

Hiện nay một số nghiên cứu chỉ ra những người bệnh ĐTĐ típ 2 có sự 

thay đổi và có vấn đề về sức khỏe tâm thần. Nghiên cứu cũng cho thấy bệnh 

ĐTĐ típ 2 và trầm cảm có chung cơ chế sinh học. Phạm Ngọc Hoa và cộng sự 

thực hiện một nghiên cứu tại An Giang cho biết tần suất các biến chứng về 

mắt, thận, thần kinh, mạch máu lần lượt theo tỷ lệ là 58,7%; 37,3%; 62,7% và 

78,7%. Các yếu tố nguy cơ biến chứng về mắt là tuổi và giới (nữ nhiều hơn 

nam); nguy cơ của thận là chỉ số eo/mông lớn, của thần kinh là tăng huyết áp 

và thời gian mắc bệnh ĐTĐ típ 2; đặc biệt yếu tố nguy cơ của biến chứng tim 

mạch là chỉ số eo/mông thấp [17]. Tác giả Châu Mỹ Chi và cộng sự thực hiện 

nghiên cứu tại bệnh viện Đa khoa trung tâm Tiền Giang cho biết tỷ lệ bệnh 

mắt ĐTĐ típ 2 chiếm 32,43%. Trong đó TTT thể là 11,71%; bệnh võng mạc 

ĐTĐ 23,42%. Bệnh mắt ĐTĐ có liên quan đến thời gian mắc bệnh ĐTĐ típ 

2, giới tính, tăng huyết áp, mức đường huyết và bệnh thận mạn. Việc phát hiện 

và điều trị sớm rất quan trọng. Để ngăn ngừa bệnh mắt ĐTĐ hoặc làm chậm 
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tiến triển bệnh nên quản lý tốt đường huyết, huyết áp và cholesterol, và bỏ 

thuốc lá nếu có hút [18]. 

 Một số nghiên cứu cũng chỉ ra mối liên quan giữa ĐTĐ típ 2 và bệnh 

lao có một vài báo cáo về tỉ lệ mắc bệnh ĐTĐ típ 2 xảy ra ở trong những 

trường hợp lao phổi (4-20%), một tỉ lệ cao hơn có xét nghiệm dung nạp đường 

kém (16-29%). Theo một thống kê có hệ thống trên 13 nghiên cứu đã cho thấy 

ĐTĐ típ 2 có liên quan như là một nguy cơ làm gia tăng mắc bệnh lao. Qua 3 

nghiên cứu đoàn hệ được phân tích, nguy cơ tương đối (RR) của bệnh lao liên 

quan với ĐTĐ típ 2 là 3,1 (95%CI: 2,27-4,26). Ở Ấn Độ, với một ước đoán 

có 21 triệu người lớn mắc bệnh ĐTĐ và 900.000 trường hợp mắc bệnh lao 

phổi vào năm 2000, bệnh ĐTĐ típ 2 chiếm gần 15% trong số người bệnh lao 

phổi và 20% trong số lao phổi AFB dương tính. Mặc dù, vẫn còn những vấn 

đề cần làm sáng tỏ thêm, nhưng một số nghiên cứu đã cho thấy những người 

bệnh mắc lao kèm ĐTĐ típ 2 có sự hiện diện vi khuẩn lao trong đờm nhiều 

hơn, độ thanh thải vi khuẩn lao chậm hơn, và tỉ lệ nhiễm chủng vi khuẩn lao 

đa kháng thuốc cao hơn [19], [20]. 

1.2.2. Biến chứng mắt trong đái tháo đường típ 2 

Theo thống kê thì có khoảng 60% người bệnh có thời gian mắc ĐTĐ 

típ 2 từ 10 năm trở lên sẽ bị tổn thương mạch máu trong mắt và 2% trong số 

đó có nguy cơ bị mù lòa. Tác giả Đỗ Đình Tùng và cộng sự qua nghiên cứu 

của mình cho biết bệnh mắt chủ yếu ở người ĐTĐ típ 2 là đục TTT, bệnh lý 

kết mạc, bệnh lý giác mạc, bệnh lý võng mạc. Tổn thương võng mạc do ĐTĐ 

típ 2 tương đương ở 2 mắt; trong đó chủ yếu là bệnh võng mạc ĐTĐ típ 2 chưa 

tăng sinh thể vừa và nhẹ chiếm 74,2%; có 22,6% thể nặng và rất nặng [21]. 

Tổn thương võng mạc trong ĐTĐ típ 2 là một trong những biến chứng thường 

gặp ở mắt. Đường trong máu tăng cao trong thời gian dài dẫn đến tắc nghẽn 

các mạch máu nhỏ nuôi dưỡng võng mạc, cắt nguồn cung cấp máu cho võng 
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mạc. Khi đó, mắt sẽ cố gắng phát triển các mạch máu mới. Nhưng những mạch 

máu mới không phát triển đúng cách và dễ dàng bị rò rỉ. Tổn thương mạch 

máu ở võng mạc gây ảnh hưởng đến thị lực, nếu không điều trị sớm sẽ gây 

biến chứng nguy hiểm ở mắt [22]. 

Các biến chứng về mắt ở người bệnh ĐTĐ típ 2 hay gặp như sau:  

1.2.2.1. Đục thể thuỷ tinh do đái tháo đường 

Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng bệnh đục TTT có thể gặp ở những người 

lớn tuổi mà không bị ĐTĐ típ 2. Thế nhưng đối với những người bệnh bị ĐTĐ típ 

2 thì sẽ bị biến chứng này có nguy cơ cao hơn tới 1,6 lần. Mặc dù vậy, người trẻ 

mắc bệnh ĐTĐ típ 2 vẫn có khả năng bị đục TTT. Bệnh này tiến triển rất nhanh, 

chỉ trong một khoảng thời gian nếu người bệnh không kiểm soát tốt được lượng 

đường trong cơ thể. Đục TTT là một trong những biến chứng mắt quan trọng trên 

người bệnh ĐTĐ típ 2. Tỷ lệ đục TTT của những người ĐTĐ típ 2 vào khoảng 

31%. TTT đục sớm hơn và tiến triển nhanh hơn ở những người ĐTĐ típ 2, người 

ta thấy những thay đổi theo tuổi của đục nhân hoặc đục vỏ và dưới vỏ xuất hiện ở 

lứa tuổi sớm hơn so với người không bị ĐTĐ típ 2. Đục TTT cũng có thể ảnh 

hưởng đến tổn thương thị lực nhanh hơn, thậm chí tuổi trung bình đòi hỏi phải lấy 

thể thuỷ cũng sớm hơn [5], [11]. Nghiên cứu của tác giả Claudia Becker và cộng 

sự cho biết tỷ lệ đục TTT là 20,4%, Nguy cơ đục TTT tăng lên khi thời gian mắc 

bệnh ĐTĐ típ 2 tăng lên (OR= 5,14, 95%CI- 4,19–6,30) [23]. Tác giả Vera A. 

Essuman và cộng sự khi thực hiện một nghiên cứu tại Ghana cũng chỉ ra kết 

quả là có mối liên quan giữa thời gian mắc bệnh ĐTĐ típ 2 và đục TTT [24]. 

Xianwen Shang và cộng sự lại cho biết HbA1c là yếu tố quan trọng góp phần 

vào mối liên quan giữa béo phì và đục thủy tinh thể [25]. 

Có xu hướng cho rằng đục TTT trong bệnh ĐTĐ típ 2 là do tăng nồng độ 

glucose trong máu. Do glucose tăng cao trong máu khuếch tán vào TTT và 

glucose tăng trong thuỷ dịch. Một phần glucose được men Aldose Reductase 
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chuyển thành Sorbitol chất này không được chuyển hoá mà tích tụ lại ở TTT, 

ngấm vào các sợi thể thuỷ tinh gây xơ hoá và tạo thành đục TTT [5]. 

Đục TTT do ĐTĐ típ 2 có 2 thể: 

- Thể dưới vỏ (dạng bông tuyết ): Là loại đục TTT do ĐTĐ thực sự, chủ 

yếu xảy ra ở ĐTĐ típ 1. Đục dạng này xuất hiện đột ngột và tiến triển nhanh, có 

khi cả 2 mắt cùng bị, liên quan đến sự tăng đường huyết và đường huyết không 

được kiểm soát tốt. Lâm sàng là những thể trắng xám mờ xuất hiện đầu tiên ở bề 

mặt trước và sau vùng dưới vỏ trông giống như dạng “bông tuyết”. 

- Thể lão hoá: Thường gặp ở người bệnh ĐTĐ típ 2. Hình thái đục là 

đục TTT của người già. Nhiều bằng chứng cho thấy những người bệnh ĐTĐ 

típ 2 có nhiều nguy cơ biến đổi TTT giống như đục TTT do tuổi già nhưng 

thường xuất hiện ở lứa tuổi sớm hơn so với người bệnh không mắc ĐTĐ típ 2  

[5], [7].  
 Cui Y và cộng sự đã đánh giá mức độ phổ biến và nguyên nhân gây thị 

lực kém và mù lòa ở người bệnh ĐTĐ típ 2, một nghiên cứu cắt ngang dựa 

trên dân số bao gồm 8.952 cư dân sống ở nông thôn từ 40 tuổi trở lên từ thị 

trấn Hengli ở miền Nam Trung Quốc. Kết quả cho thấy người có thị lực bình 

thường là 89,9% trong số 1.500 đối tượng mắc bệnh ĐTĐ típ 2. Tỷ lệ thị lực 

kém và mù hai bên là 2,9%. Đục TTT là nguyên nhân chính gây ra thị lực kém 

và mù lòa. Suy giảm thị lực có liên quan đến tuổi tác (OR: 3,73, 95%CI: 2,39-

5,83), trình độ học vấn (OR: 3,21, 95%CI: 1,63-6,29), thời gian mắc bệnh tiểu 

đường (OR: 1,14, 95%CI: 1,04-1,25) và chỉ số khối cơ thể (OR: 0,86, 95%CI: 

0,77-0,95) [26].  
1.2.2.2. Bệnh võng mạc đái tháo đường 

Bệnh võng mạc ĐTĐ típ 2 không có triệu chứng rõ ràng, cộng với sự chủ 

quan của người bệnh, nên bệnh chỉ được phát hiện khi thị giác đã bị tổn thương. 

Người mắc bệnh ĐTĐ típ 2 từ  5 đến 10 năm thì tỷ lệ mắc bệnh võng mạc ĐTĐ 

là 50% đến 60%; Từ 10 đến 15 năm thì tỷ lệ mắc bệnh võng mạc ĐTĐ là 80% 
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đến 90%. Việc kiểm soát đường huyết của người bệnh rất quan trọng, nếu trong 

thời gian dài mà người bệnh không kiểm soát tốt đường huyết thì dễ dẫn đến mắc 

bệnh võng mạc ĐTĐ típ 2 sớm hơn và có diễn biến nặng nhanh hơn.  Bệnh võng 

mạc ĐTĐ típ 2 là một biến chứng ở mắt của bệnh ĐTĐ típ 2, một rối loạn chuyển 

hóa được đặc trưng bởi sự gia tăng mức đường huyết. Cơ chế bệnh sinh của bệnh 

võng mạc ĐTĐ típ 2 bao gồm các thành phần mạch máu, tế bào thần kinh và 

viêm dẫn đến kích hoạt tín hiệu phân tử tế bào phức tạp. Nếu không được điều 

trị, bệnh có thể lên đến đỉnh điểm là mất thị lực, cuối cùng dẫn đến mù lòa [4], 

[13]. Tác giả Eli Ipp cũng làm rõ bệnh võng mạc ĐTĐ típ 2 là một biến chứng 

có khả năng tàn phá nghiêm trọng của bệnh ĐTĐ típ 2 vì nó khiến người bệnh 

có nguy cơ bị mù. Sự giảm tiết tế bào beta là một yếu tố rủi ro đối với bệnh võng 

mạc ĐTĐ típ 2. Tác giả cho rằng việc tiết insulin nội sinh không đủ là một yếu 

tố quan trọng trong sự phát triển của bệnh võng mạc ĐTĐ típ 2 [27].  

Các yếu tố liên quan đến các bệnh kèm theo như: Tăng huyết áp; bệnh lý 

về thận; thiếu máu; giai đoạn người bệnh đang mang thai, đây là giai đoạn có 

thể làm khả năng mắc bệnh võng mạc ĐTĐ típ 2 tăng lên. Nghiên cứu của tác 

giả Noel Wat và cộng sự cho biết là những người bệnh mắc bệnh võng mạc 

ĐTĐ típ 2 khả năng nhiều là do kiểm soát đường huyết kém hơn, thời gian mắc 

bệnh ĐTĐ típ 2 lâu hơn và sử dụng liệu pháp insulin để điều trị. Ngoài ra còn 

yếu tố nguy cơ toàn thân khác như THA có liên quan thuận với tỷ lệ mắc và 

tiến triển của bệnh võng mạc ĐTĐ típ 2. Nghiên cứu lại cho thấy chưa có mối 

liên quan rõ ràng giữa béo phì, tăng lipid máu, giới tính hoặc hút thuốc lá với 

bệnh võng mạc ĐTĐ típ 2. Cận thị là một yếu tố bảo vệ cho sự phát triển của 

bệnh võng mạc ĐTĐ típ 2. Một số đa hình di truyền cũng được phát hiện là có 

liên quan đến việc tăng nguy cơ phát triển bệnh võng mạc ĐTĐ típ 2 [28]. 

Tổn thương võng mạc trong ĐTĐ típ 2 là một trong những biến chứng 

thường gặp ở mắt. Đường trong máu tăng cao trong thời gian dài dẫn đến tắc 

nghẽn các mạch máu nhỏ nuôi dưỡng võng mạc, cắt nguồn cung cấp máu cho 
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võng mạc. Khi đó, mắt sẽ cố gắng phát triển các mạch máu mới. Nhưng những 

mạch máu mới không phát triển đúng cách và dễ dàng bị rò rỉ. Tổn thương 

mạch máu ở võng mạc gây ảnh hưởng đến thị lực, nếu không điều trị sớm sẽ 

gây biến chứng nguy hiểm ở mắt [29]. Majeed A và Molokhia M cho biết mù 

lòa là một trong những bệnh phổ biến nhất, biến chứng đáng sợ của bệnh ĐTĐ 

típ 2. Một nghiên cứu lâm sàng với cơ sở dữ liệu bắt nguồn từ hồ sơ người 

bệnh điện tử được sử dụng ở Vương quốc Anh, dữ liệu thu được từ hồ sơ 

người bệnh điện tử của khoảng 455.000 người mắc bệnh ĐTĐ típ 2 có 8.063 

trường hợp mù lòa [30]. 

Biến chứng bong võng mạc, khi đó các mạch máu bất thường kết hợp 

với bệnh võng mạc ĐTĐ típ 2 kích thích sự phát triển của mô sẹo, kéo võng 

mạc ra khỏi mặt sau của mắt, cuối cùng gây ra các điểm nổi trong tầm nhìn, 

hoặc nghiêm trọng hơn có thể gây mất thị lực [31]. Tỷ lệ mắc bong võng mạc 

tăng dần theo độ tuổi, ở nam nhiều hơn ở nữ (3:2). Tỷ lệ mắc bong võng mạc 

của bệnh nhân mỗi năm là 1/10.000 hoặc trong cả đời là 1/300 [32]. Tác giả 

Garvey SL. cho biết khả năng suy giảm thị lực liên quan đến bệnh võng mạc 

ĐTĐ típ 2 cao gấp hai lần ở người Mỹ gốc Phi so với người da trắng không 

phải gốc Tây Ban Nha [33].  

Một nghiên cứu của Kawashima và cộng sự đã thực hiện điều tra trên 

151 người bệnh mắc ĐTĐ từ 2004 đến 2008 và đã được phục hồi mạch vành. 

Vào thời điểm phục hồi mạch vành, có 56 người bệnh mắc bệnh võng mạc 

ĐTĐ típ 2 không tăng sinh và 95 người bệnh mắc bệnh võng mạc ĐTĐ típ 2 

tăng sinh. Trong thời gian theo dõi trung bình 531 ngày sau khi thực hiện tái 

thông mạch, xuất huyết dịch kính xảy ra ở 24 người bệnh (15,9%). Tỷ lệ mắc 

xuất huyết dịch kính ở người bệnh mắc bệnh võng mạc ĐTĐ típ 2 tăng sinh 

cao hơn ở người bệnh mắc bệnh võng mạc ĐTĐ típ 2 không tăng sinh (22% 

so với 1,9%, p<0,055) [34].  
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Wang C.Y và cộng sự đã thực hiện một nghiên cứu tại Đài Loan để 

đánh giá tỷ lệ xuất huyết dịch kính do tổn thương võng mạc và đánh giá các 

yếu tố nguy cơ. Kết quả cho thấy từ năm 2001 đến năm 2010 có 4.379 trường 

hợp mới được chẩn đoán xuất huyết dịch kính. Tỷ lệ trung bình mắc xuất 

huyết dịch kính ở Đài Loan là 4,8 trường hợp/1.000 người/năm, tăng lên theo 

thời gian, đặc biệt ở những người bệnh từ 40-59 tuổi và liên quan đến bệnh 

võng mạc ĐTĐ típ 2 tăng sinh [35].  

Một thiết kế nghiên cứu thuần tập hồi cứu tại Mỹ cho biết tỷ lệ mù lòa do 

ĐTĐ là 1,3% mắt đã được điều tra. Mắt có bệnh võng mạc chiếm 10,5%; nhưng 

chiếm 26,5% trong số mắt bị mù lòa [36].  Nghiên cứu của Sagnik Sen và cộng sự 

tại Ấn Độ cho biết tỷ lệ bệnh võng mạc đái tháo đường típ 2 ở những người từ 

40 tuổi trở lên là 14,8%; tại Quốc gia này người ta cũng đã tiến hành sàng lọc 

để phát hiện sớm bệnh võng mạc ĐTĐ típ 2 ở  người bệnh trên 50 tuổi, thời 

gian mắc bệnh tiểu đường trên 5 năm và huyết áp tâm thu trên 140 mm Hg [37].  

Tại Việt Nam, nghiên cứu về tỷ lệ bệnh võng mạc ĐTĐ típ 2 của tác giả 

Võ Quang Hồng Điểm và cộng sự cho biết tỷ lệ bệnh võng mạc ĐTĐ chiếm 

32%, trong đó số mắt có bệnh bệnh võng mạc ĐTĐ không tăng sinh chiếm 

52% và có bệnh võng mạc ĐTĐ tăng sinh chiếm 16% [38]. Trong khi đó 

nghiên cứu của tác giả Nguyễn Văn Vy Hậu lại cho biết bệnh võng mạc ĐTĐ 

típ 2 chiếm tỷ lệ là 43,14% [39].  Lương Thị Hải Hà và cộng sự cho biết tổn 

thương võng mạc do ĐTĐ típ 2 chiếm 18,5%; trong đó các hình thái tổn 

thương hay gặp nhất là vi phình mạch, xuất tiết võng mạc và xuất huyết võng 

mạc; 63% trường hợp có tổn thương võng mạc ở giai đoạn chưa tăng sinh và 

37% tổn thương võng mạc tăng sinh [40]. Một nghiên cứu tại bệnh viện Đa 

khoa tỉnh Hòa Bình cho biết tỷ lệ mắc bệnh võng mạc ĐTĐ típ 2 của nhóm 

nghiên cứu là 34%. Trong 250 người bệnh ĐTĐ típ 2 có 500 mắt được nghiên 

cứu có: Không có bệnh võng mạc ĐTĐ típ 2 là 347 mắt chiếm tỷ lệ 69,4%. 
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Bệnh võng mạc ĐTĐ típ 2 không tăng sinh là 30,4% trong đó với các mức độ 

nhẹ là 15,4%; trung bình 8,8%; nặng 2,8%; bệnh võng mạc ĐTĐ típ 2 tăng 

sinh là 3,6%. Bệnh võng mạc ĐTĐ típ 2 có liên quan với: Thời gian mắc bệnh, 

tình trạng kiểm soát đường máu, tình trạng kiểm soát huyết áp, rối loạn Lipid 

máu, chỉ số Cholesterol máu toàn phần [41].  

1.2.2.3. Glôcôm 

Cả 2 hình thái glôcôm (nguyên phát và thứ phát) đều có thể gặp trên 

người bệnh ĐTĐ típ 2.  

- Glôcôm góc mở nguyên phát: Có tới 4,9% glôcôm góc mở nguyên 

phát gặp ở người bệnh mắc bệnh ĐTĐ típ 2 so với những người không bị ĐTĐ 

típ 2 là 1,8% [4]. Người bệnh bị mất thị trường và thị lực một cách nhanh chóng. 

Đái tháo đường được coi là một yếu tố nguy cơ của glôcôm góc mở nguyên 

phát, tuy nhiên cho đến nay mối liên quan giữa đái tháo đường và glôcôm góc 

mở vẫn chưa được sáng tỏ. 

- Glôcôm tân mạch: Là hình thái glôcôm thứ phát, là kết quả của tiến 

triển bất thường của tân mạch trên mống mắt. Các tân mạch này làm cản trở 

dòng dẫn lưu thuỷ dịch từ tiền phòng ra vùng bè gây nên tình trạng tăng nhãn 

áp. Về mặt mô học, tân mạch mống mắt gồm một màng xơ-mạch, lúc đầu xơ-

mạch phủ lên góc tiền phòng mở sau đó mô này co rút và gây dính chu vi phía 

trước gây đóng góc. Nguyên nhân thường gặp nhất của tân mạch mống mắt là 

bệnh võng mạc thiếu máu cục bộ cho nên glôcôm tân mạch được coi là biến 

chứng của bệnh võng mạc ĐTĐ típ 2 và tắc tĩnh mạch trung tâm võng mạc. 

Những người bị ĐTĐ típ 2 có nguy cơ bị bệnh glocom gấp 1,4 lần so với những 

người không ĐTĐ típ 2. Tỷ lệ này sẽ còn tăng cao hơn khi tuổi càng tăng và 

thời gian bị ĐTĐ típ 2 càng dài. Nếu 1 hoặc 2 mắt có áp lực tăng cao thì lúc 

này dịch kính sẽ bị thoát ra ngoài [8], [4]. 

1.2.2.4. Liệt vận nhãn 
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Liệt vận nhãn là bệnh lý có biểu hiện lâm sàng đa dạng, phức tạp bao 

gồm những triệu chứng bệnh lý ở mắt và toàn thân. Thường liệt các dây thần 

kinh III, IV, VI các cơ nhãn cầu và bệnh lý của đồng tử. Ít gặp, tỷ lệ 0,4-0,97% 

số người bệnh mắc bệnh ĐTĐ típ 2. Trong các dây thần kinh bị tổn thương, 

dây III thường hay gặp nhất, tiếp theo là các dây số IV và ít gặp hơn là dây số 

VI. Sự tổn thương ít kết hợp giữa các dây III, IV, VI trong bệnh lý ĐTĐ thần 

kinh [4], [5]. Như vậy, các biến chứng ở mắt do bệnh ĐTĐ típ 2 là một vấn đề 

sức khỏe cộng đồng quan trọng. Chỉ riêng bệnh võng mạc ĐTĐ típ 2 là nguyên 

nhân hàng đầu gây mù mới mỗi năm ở Hoa Kỳ. Tăng nhãn áp tân mạch do 

bệnh ĐTĐ típ 2, mặc dù gần như không phổ biến, nhưng gây ra những hậu 

quả tàn khốc đối với thị lực. Cùng với sự xuất hiện thường xuyên hơn của các 

rối loạn mắt khác gây suy giảm thị lực của bệnh ĐTĐ típ 2 là đáng kinh ngạc. 

Phần lớn tình trạng mù lòa này có thể ngăn ngừa được nếu phát hiện sớm và 

điều trị kịp thời [4], [42]. 

1.2.3. Kiến thức thực hành của người bệnh về phòng biến chứng mắt trong 

đái tháo đường  

 Kiến thức và thực hành của người bệnh về bệnh đái tháo đường típ 2 và 

các biến chứng của bệnh có vai trò rất quan trọng trong dự phòng sự tiến triển 

của bệnh và dự phòng biến chứng nói chung và biến chứng mắt. Nhiều nghiên 

cứu trên thế giới và Việt Nam đã minh chứng được điều này. Nghiên cứu của 

tác giả Võ Thị Kim Anh và cộng sự cho biết trong một nghiên cứu của mình 

là kiến thức và thực hành của người bệnh vẫn còn rất hạn chế trong việc giảm 

tác hại và phòng bệnh. Kết quả cho thấy 43,03% tổng số người bệnh có kiến 

thức đúng về bệnh đái tháo đường típ 2, trong đó, người bệnh có kiến thức 

chưa đúng thấp nhất liên quan đến kiến thức sử dụng thuốc hạ đường huyết 

(39,3%) và nguy cơ mắc các bệnh khác của người bệnh đái tháo đường típ 2 

(43,53%). Tìm thấy mối liên quan giữa kiến thức chung đúng và nhu cầu cung 

cấp thông tin, tập thể dục thể thao [43].  
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Nguyễn Thị Lan Hương và cộng sự tiến hành nghiên cứu trên 150 người 

bệnh ĐTĐ típ 2 điều trị ngoại trú tại bệnh viện đa khoa tỉnh Phú Thọ. Kết quả 

chung có 38% người bệnh đạt về kiến thức; 34% đạt về thực hành. Trong đó 

50,7% đối tượng đạt về kiến thức các nguyên tắc chế độ ăn; 66% đối tượng 

tham gia nghiên cứu kể được 03 thực phẩm có chỉ số đường huyết cao; 42,7% 

đối tượng tham gia kể được 03 thực phẩm có chỉ số đường huyết thấp [44].  

Nguyễn Xuân Hoà, Đỗ Văn Hàm và cộng sự cho biết trong nghiên cứu 

của mình là có mối liên quan giữa kiến thức về các yếu tố nguy cơ của bệnh 

ĐTĐ típ 2, giữa thái độ về hành vi ăn uống hợp lý với bệnh ĐTĐ típ 2, giữa 

hành vi vận động thể lực với bệnh ĐTĐ típ 2, với p <0,05. Vì vậy, cần tăng 

cường công tác tuyên truyền rộng rãi cho người bệnh về kiến thức của bệnh 

ĐTĐ típ 2  nhằm thay đổi thái độ và hành vi của người cao tuổi về phòng chống 

bệnh ĐTĐ típ 2 [45].  

Tác giả Yaqiong Yan và cộng sự cho biết tỷ lệ người bệnh có nhận thức 

đúng về bệnh ĐTĐ típ 2 của người bệnh chiếm 77,14%; các yếu tố nguy cơ là 

giới tính, trình độ học vấn, tình trạng hôn nhân [46].  

Một nghiên cứu tại Bangladesh, tác giả cho biết tỷ lệ điểm kiến thức 

kém, trung bình và tốt ở các đối tượng đái tháo đường típ 2 lần lượt là 17%; 

68% và 15%. Điểm thái độ lần lượt là 23%; 67% và 10%. Nam giới mắc bệnh 

ĐTĐ típ 2 có kiến thức và thực hành tốt hơn. Nữ giới có thái độ tốt hơn so với 

nam giới. Khi phân tích hồi quy tuyến tính, điểm kiến thức có mối tương quan 

chặt chẽ với trình độ học vấn, thu nhập, nơi cư trú, tình trạng bệnh, BMI và 

thái độ [47].  

Tác giả Wael Mansy và cộng sự thực hiện một nghiên cứu tại Ả Rập, kết 

quả cho biết mức độ kiến thức và thực hành ở mức “tốt” lần lượt là 37,6% và 

47,9%; mức độ thái độ tốt là 30,9% [48].  
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1.3. Một số biện pháp can thiệp giảm biến chứng mắt trong đái tháo đường 

típ 2 

Số lượng người ĐTĐ típ 2 đang tăng nhanh trên toàn thế giới. Với hy 

vọng giảm tỷ lệ biến chứng nói chung và biến chứng mắt ĐTĐ nói riêng, với 

các biện pháp can thiệp đã được thực hiện góp phần đạt được mục tiêu trên. 

Các biện pháp can thiệp dự phòng và điều trị bệnh các biến chứng về mắt trong 

ĐTĐ típ 2 gồm hai nhóm: phương pháp điều trị trực tiếp và các chương trình 

phòng chống. Để tăng cường phòng, chống bệnh không lây nhiễm, cùng với 

việc triển khai hiệu quả chương trình mục tiêu Y tế, năm 2015 Thủ tướng Chính 

phủ đã phê duyệt Chiến lược quốc gia phòng, chống bệnh ung thư, tim mạch, 

ĐTĐ, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, hen phế quản và các bệnh không lây nhiễm 

khác giai đoạn 2015-2025, trong đó đề ra các mục tiêu và giải pháp cụ thể để 

kiểm soát sự gia tăng các bệnh không lây nhiễm. Việc ban hành Chiến lược 

quốc gia đã thể hiện cam kết của Chính phủ, quyết tâm của Việt Nam trong 

cuộc chiến để đẩy lùi bệnh ĐTĐ típ 2 nói riêng và bệnh không lây nhiễm nói 

chung. Bộ Y tế cũng giao Cục Y tế dự phòng đầu mối để tổ chức thực hiện tốt 

Chiến lược quốc gia nêu trên trong đó có các giải pháp hiệu quả để dự phòng 

và kiểm soát bệnh đái tháo đường [49], [50]. 

Công tác dự phòng đóng vai trò rất quan trọng đặc biệt là trong phòng 

chống các yếu tố nguy cơ và phát hiện sớm bệnh. Bằng chứng khoa học cho 

thấy nếu loại trừ được các hành vi nguy cơ thì sẽ giúp chúng ta phòng tránh 

được ít nhất 80% các bệnh tim mạch, ĐTĐ típ 2 và trên 40% các bệnh ung thư. 

Mặt khác ĐTĐ típ 2 là bệnh mạn tính và thường tiến triển một cách âm thầm, 

nếu không được phát hiện sớm để điều trị kịp thời thì bệnh sẽ tiến triển nặng, 

gây ra nhiều biến chứng trầm trọng và việc điều trị sẽ rất tốn kém, trong khi 

việc phát hiện sớm rất đơn giản, ít tốn kém. Phòng, chống bệnh ĐTĐ típ 2 cũng 

như các bệnh không lây nhiễm thì chỉ riêng ngành y tế không thể làm được vì 
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nó liên quan đến các yếu tố kinh tế, xã hội, môi trường, đòi hỏi vai trò và trách 

nhiệm của các ngành và lĩnh vực khác, trong đó truyền thông nâng cao nhận 

thức cộng đồng có vai trò thiết yếu [9], [49].  

* Một số biện pháp chung dự phòng đái tháo đường típ 2 

1.3.1. Nâng cao kiến thức, thái độ và thực hành phòng chống đái tháo 

đường típ 2 của người bệnh  

 Chương trình TT-GDSK thường quy trong chăm sóc người bệnh ĐTĐ 

típ 2 đã được mô tả như cung cấp thông tin về bệnh, hướng dẫn phương pháp 

dự phòng thích hợp. Tuy nhiên, một số cá nhân khó khăn trong việc hình thành 

thói quen trong việc thay đổi lối sống hoặc không đạt được mức độ hài lòng 

theo thời gian. Chương trình TT-GDSK đạt hiệu quả hơn khi được thiết kế dựa 

theo lý thuyết về hành vi sức khỏe. Có nhiều bằng chứng về hành vi liên quan 

đến sức khỏe được xác định chủ yếu từ nhận thức như niềm tin vào hành vi, kỳ 

vọng về hành vi và mục tiêu đạt được hành vi. Động lực để thực hiện hành vi 

mong muốn được đo bằng dự định hoặc mục tiêu đề ra, đây là các yếu tố dự 

đoán khi xem xét cá nhân tham gia vào chương trình can thiệp thay đổi hành vi 

sức khỏe. Hành vi sức khỏe là hành động của cá nhân, nhóm người và tổ chức, 

bao gồm các hành động quan sát được, công khai, sự kiện tinh thần và cảm xúc 

có thể được báo cáo và đo lường. Hành vi sức khỏe là mối quan tâm hàng đầu 

của GDSK và một biến phụ thuộc chính trong nghiên cứu để đánh giá tác động 

của chiến lược can thiệp GDSK. Hành vi sức khỏe dự phòng là bất kỳ hoạt động 

nào mà người đó thực hiện với niềm tin là sẽ khỏe mạnh hơn, để phòng ngừa 

hoặc phát hiện bệnh tật ở giai đoạn chưa có triệu chứng. Các hành vi liên quan 

đến kiểm soát ĐTĐ típ 2 đó là ăn uống, luyện tập, tuân thủ điều trị, sinh hoạt 

cá nhân (giấc ngủ, vệ sinh), tham gia các hoạt động phòng chống ĐTĐ típ 2,… 

Môi trường bên ngoài là đề cập đến các yếu tố bên ngoài có thể ảnh 

hưởng đến hành vi, bao gồm môi trường xã hội và môi trường vật chất. Môi 
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trường xã hội là các thành viên trong gia đình, bạn bè, đồng nghiệp, hàng xóm. 

Môi trường vật chất như nơi thực hiện hành vi hoặc tính sẵn có của các sản 

phẩm để thực hiện hành vi.   

Thái độ hướng tới hành vi được quyết định bởi niềm tin rằng kết quả 

mong muốn sẽ có được nếu thực hiện hành vi và kết quả đó có lợi cho sức khỏe. 

Do đó, một người có niềm tin mạnh mẽ về kết quả mong muốn sẽ xảy ra, họ sẽ 

có một thái độ tích cực đối với hành vi đó. Ngược lại, một người không có niềm 

tin về kết quả khi thực hiện hành vi sẽ có một thái độ tiêu cực.  

Giáo dục nâng cao kiến thức về bệnh và phòng chống bệnh ĐTĐ típ 2 là 

yếu tố quan trọng nhất không chỉ là yếu tố phòng mà còn là để chữa bệnh kịp 

thời. Mức độ phát triển kinh tế và cách sống, chế độ ăn uống, được giáo dục y tế 

ở trình độ thấp cũng làm phát triển bệnh ĐTĐ típ 2 và các biến chứng. Các nội 

dung của giáo dục người bệnh bao gồm: Cảnh báo về nguy cơ bệnh lý về mắt 

như bệnh võng mạc ĐTĐ típ 2, bệnh có thể gây mù lòa. Giới thiệu về mối liên 

quan chặt chẽ giữa chất lượng kiểm soát đường máu và bệnh lý võng mạc; người 

bệnh ĐTĐ típ 2 cần biết THA là yếu tố làm nặng thêm bệnh võng mạc, nên việc 

chẩn đoán và điều trị THA đạt hiệu quả cao là rất quan trọng. Xác định rõ tầm 

quan trọng khám mắt định kỳ của người bệnh để phát hiện sớm tổn thương, được 

tư vấn kịp thời và có thái độ xử trí chính xác. Người mắc bệnh ĐTĐ típ 2 cũng 

nên biết các phương pháp điều trị hiện tại, kết quả ưu, nhược điểm của từng 

phương pháp với bệnh lý võng mạc và các bệnh lý khác của mắt. Người mắc 

bệnh ĐTĐ típ 2 có bệnh võng mạc tăng sinh cần được giáo dục những kiến thức 

để biết lựa chọn một chế độ sinh hoạt, luyện tập phù hợp với tình trạng bệnh lý 

của mình. Sự luyện tập không phù hợp có nguy cơ làm tăng áp lực trong mắt, 

làm bệnh võng mạc tăng sinh nặng hơn.  

Khi người bệnh đã có kiến thức và thái độ đúng về ĐTĐ típ 2 thì họ sẽ có 

những hành vi (thực hành) tốt. Bởi vì đó là những hoạt động rất dễ triển khai ở 

cộng đồng, bản thân người bệnh cũng dễ thực hành. Những hoạt động đó có thể 
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là: luyện tập thể thao hàng ngày, tối thiểu 30 phút; ăn uống hợp lý; kiểm soát cân 

nặng; tuân thủ điều trị thuốc; tham gia các câu lạc bộ ĐTĐ típ 2, …   

Một trong những nội dung TT-GDSK mà Bộ Y tế cũng đã quan tâm, 

triển khai liên quan đến phòng chống ĐTĐ típ 2 đó là: Cục Y tế dự phòng đề 

nghị Sở Y tế tiếp tục quan tâm chỉ đạo Trung tâm Kiểm soát bệnh tật tỉnh, thành 

phố phối hợp với các đơn vị liên quan tổ chức triển khai có hiệu quả các hoạt 

động truyền thông, can thiệp để giảm tiêu thụ muối tại địa phương, tập trung 

vào một số nội dung sau [12]: 

+ Tổ chức triển khai Quyết định số 2033/QĐ-BYT ngày 28/3/2018 của 

Bộ trưởng Bộ Y tế phê duyệt Kế hoạch quốc gia Truyền thông vận động thực 

hiện giảm muối trong khẩu phần ăn để phòng, chống tăng huyết áp, đột quỵ và 

các bệnh không lây nhiễm khác giai đoạn 2018-2025; xây dựng kế hoạch phòng 

chống bệnh không lây nhiễm hằng năm của đơn vị, trong đó có mục tiêu, chỉ 

tiêu và hoạt động cụ thể về truyền thông, can thiệp giảm tiêu thụ muối tại địa 

phương [49]. 

+ Phân công đơn vị/bộ phận đầu mối để triển khai hoạt động truyền thông, 

can thiệp giảm tiêu thụ muối trong lĩnh vực phòng, chống bệnh không lây nhiễm; 

tổ chức triển khai kịp thời các văn bản hướng dẫn, chỉ đạo của Cục Y tế dự phòng, 

bộ Y tế về hoạt động truyền thông, can thiệp giảm tiêu thụ muối. 

+ Đẩy mạnh hoạt động thông tin, giáo dục, truyền thông về giảm tiêu thụ 

muối tại địa phương: 

- Tổ chức các chương trình, chiến dịch truyền thông phù hợp, hiệu quả 

với chủ đề toàn dân giảm ăn muối để dự phòng tăng huyết áp, đột quỵ, các bệnh 

tim mạch và bệnh không lây nhiễm khác. 

- Triển khai các hoạt động truyền thông giảm tiêu thụ muối trên đài truyền 

hình, đài phát thanh và báo của địa phương; truyền thông, cung cấp thông tin trên 

trang web của đơn vị và trên các trang mạng xã hội có liên quan. Lồng ghép 

truyền thông giảm tiêu thụ muối trong các hội nghị, hội thảo cộng đồng phù hợp 
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để phổ biến, cung cấp thông tin đến các ban, ngành, đoàn thể và người dân. 

- Thực hiện phát thông điệp truyền thông về giảm tiêu thụ muối trên loa 

truyền thanh của xã, cấp phát tờ rơi truyền thông cho người dân đồng thời triển 

khai góc truyền thông, tư vấn về giảm ăn muối tại Trạm Y tế xã. 

- Tuyên tuyền, tư vấn, hướng dẫn giảm ăn muối cho người bệnh tăng 

huyết áp, đái tháo đường, người dân đến khám, chữa bệnh tại các cơ sở y tế và 

cho người dân ở cộng đồng. 

- Tổ chức truyền thông, vận động, hướng dẫn thực hiện bữa ăn giảm 

muối tại hộ gia đình, các căng tin trường học, bếp ăn tập thể của các cơ quan, 

doanh nghiệp và các cơ sở dịch vụ ăn uống. 

Việt Nam không phải là quốc gia có tỷ lệ ĐTĐ típ 2 lớn nhất thế giới, 

nhưng bệnh ĐTĐ típ 2 ở Việt Nam phát triển nhanh. Bệnh ĐTĐ típ 2 ở nước ta 

ngày càng gia tăng cả về tỷ lệ, biến chứng và đối tượng mắc bệnh ngày càng 

trẻ hóa. Nhìn chung các nghiên cứu cho thấy bệnh ĐTĐ típ 2 đang tăng nhanh 

không chỉ ở các khu công nghiệp, thành phố mà còn cả miền núi, trung du, nhận 

thức chung của cộng đồng về bệnh ĐTĐ típ 2 còn thấp [49], [51]. Các nghiên 

cứu liên quan đến ĐTĐ típ 2 chủ yếu được thực hiện trên bệnh ĐTĐ nói chung 

hoặc tìm hiểu các yếu tố liên quan đến bệnh, nghiên cứu trên cộng đồng chủ 

yếu là về kiến thức và thực hành phòng chống bệnh ĐTĐ nói chung. Người 

bệnh có kiến thức, thái độ và thực hành đúng về phòng bệnh ĐTĐ típ 2 là một 

lợi thế rất quan trọng giúp người bệnh kiểm soát được đường huyết của mình. 

Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Văn Lành tại Hậu Giang về đối tượng ĐTĐ típ 

2 người dân tộc Khmer, cho biết tỷ lệ người dân có kiến thức tốt về phòng 

chống bệnh đái tháo đường là 8,7%; mức trung bình là 29,4%. Thái độ đúng 

38,1%. Có 53,5% số người hành đúng về phòng chống bệnh ĐTĐ típ 2 của 

người dân tộc Khmer trên 45 tuổi, có liên quan đến yếu tố tuổi, nghề nghiệp, 

học vấn và sự tiếp cận y tế, có khám bệnh của người dân (p<0,05) [52].  
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Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Ngọc Cần và cộng sự cũng cho thấy 

một thực trạng còn thiếu hụt về kiến thức của người bệnh về chế độ ăn. Kết quả 

nghiên cứu chỉ ra người bệnh có thu nhập cao có kiến thức cao hơn so với những 

người bệnh có thu nhập thấp hơn (p<0,05). Thời gian mắc ĐTĐ típ 2 có 

tác động đến kiến thức của người bệnh trong đó người bệnh càng có thời gian 

mắc ĐTĐ típ 2 càng lâu sẽ có kiến thức càng cao (p<0,05). Người bệnh có 

anh/chị/em mắc ĐTĐ típ 2 cũng có kiến thức cao nhất (p<0,05). Người bệnh 

điều trị ĐTĐ típ 2 trên 5 năm có kiến thức cao hơn so với các nhóm khác và 

sự khác biệt này cũng có ý nghĩa thống kê (p=0,003) [53].  

Tác giả Nguyễn Trọng Khải thực hiện nghiên cứu của mình cho thấy các 

hoạt động can thiệp TT-GDSK nhằm thay đổi kiến thức và thực hành của người 

bệnh ĐTĐ típ 2 đã mang lại hiệu quả nhất định có có ý nghĩa dự phòng trong 

việc hạn chế tình trạng mới mắc bệnh võng mạc ĐTĐ típ 2 trên địa bàn can 

thiệp. Đồng thời, các biện pháp can thiệp trong nghiên cứu góp phần đáng kể giúp 

duy trì tình trạng thị lực phần nào chứng tỏ được các biện pháp can thiệp đã góp 

phần ổn định và duy trì tình trạng thị lực của đối tượng nghiên cứu, giúp hạn chế 

các tiến triển xấu về thị lực qua thời gian của người bệnh  ĐTĐ típ 2. Hiệu quả 

của nghiên cứu còn thể hiện khi giảm chỉ số đường máu trung bình của người bệnh 

được can thiệp (giảm từ 7,8mmol/l xuống 6,7mmol/l). Khi người bệnh thực hiện 

tốt chế độ điều trị và đạt được hiệu quả điều trị cao thì chỉ số đường máu của họ 

sẽ được kiểm soát tốt. Việc duy trì và điều chỉnh tốt huyết áp khiến tỷ lệ THA 

cũng giảm rõ rệt (OR=0,52, p<0,05). Kết quả cũng cho thấy việc tăng cường kiến 

thức cho người bệnh thông qua các buổi tư vấn trực tiếp do các cán bộ y tế thực 

hiện ngay trong những đợt khám và theo dõi bệnh ĐTĐ típ 2 định kỳ. Kết quả xây 

dựng mô hình đã cho thấy hiệu quả của quá trình can thiệp làm giảm khả năng 

mắc bệnh một cách có ý nghĩa thống kê (p<0,05) [54]. 
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1.3.2. Thay đổi lối sống, ăn uống và luyện tập  

Thực hiện lối sống lành mạnh cho người bệnh thật sự mang lại hiệu quả, 

dễ thực hiện, tính khả thi tốt và không tốn kém. Thay đổi lối sống sẽ ngừa được 

hơn 50% tỷ lệ mắc bệnh. Rất nhiều nghiên cứu đã chỉ ra như sau: Một vài thay 

đổi lối sống có thể cải thiện sức khỏe chung và giảm nguy cơ mắc bệnh và các 

biến chứng mắt trong ĐTĐ. Hiện nay, Y học chưa đủ khả năng can thiệp vào 

bệnh lý của gen, tuổi, giới tính,... nhưng can thiệp vào các yếu tố môi trường để 

hạn chế sự phát triển của bệnh là có thể làm được [5], [9], [14]. Tường Thị Vân 

Anh cũng cho kết quả tương tự về hiệu quả can thiệp ở người bệnh sau khi sử 

dụng thuốc và kết hợp với thay đổi lối sống thì tỷ lệ người bệnh kiểm soát được 

đường huyết ở nhóm can thiệp cao hơn nhóm chứng với p<0,05 [55].  

Tác giả  William H. Herman cũng chỉ ra việc áp dụng các biện pháp can 

thiệp lối sống là an toàn và hiệu quả để ngăn ngừa bệnh ĐTĐ típ 2, điều này có 

liên quan đến việc cải thiện chất lượng cuộc sống và có hiệu quả về chi phí cho 

người bệnh. Các quốc gia và quốc tế đã nỗ lực xác định các cá nhân có nguy 

cơ và áp dụng các biện pháp can thiệp này một cách có hệ thống [56]. 

- Ăn uống lành mạnh, cân bằng: giảm lượng muối, chất béo và đường; 

giảm cân nếu bị thừa cân, nên đảm bảo chỉ số BMI từ 18,5-24,9. Chế độ ăn của 

người bệnh được hướng dẫn nên ăn nhiều rau, quả và ngũ cốc nguyên hạt. Nên 

giảm bớt tinh bột, các thức ăn có nguồn gốc động vật và thay thế bằng các thức 

ăn có nguồn gốc thực vật như các loại đậu, lạc,… Nên hạn chế hoặc không nên 

ăn các thức ăn cung cấp đường nhanh (là các thức ăn có vị ngọt như bánh kẹo, 

trái cây ngọt như mít, xoài, dứa,…). Có thể dùng các chất ngọt (đường hóa học) 

thay thế đường thông thường như saccharin. Cần chú ý làm giảm cân nếu có 

béo phì hoặc thừa cân bằng chế độ ăn giảm calo. Ở người không thừa cân hoặc 

béo phì, không nên ăn kiêng thái quá. Mặc dù, người bệnh dù ăn kiêng để giảm 

cân nhưng vẫn phải đảm bảo các vitamin, nhất vitamin nhóm [15]. Can thiệp 
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truyền thông vào chế độ dinh dưỡng, can thiệp đa yếu tố ở người bệnh ĐTĐ típ 

2 có hiệu quả kiểm soát được đường huyết, nồng độ HbA1c trong mức độ an 

toàn được tác giả Nguyễn Thị Anh và cộng sự chỉ ra. Kết quả sau 9 tháng can 

thiệp tần suất sử dụng các thực phẩm được khuyến cáo cho người bệnh ĐTĐ 

típ 2 tăng lên, trong khi lượng và tần suất sử dụng các thực phẩm có hàm lượng 

đường cao, không có lợi được giảm đáng kể. Ngoài ra, việc can thiệp dinh 

dưỡng và cải thiện lối sống cho thấy có hiệu quả trong kiểm soát nồng độ 

glucose máu, HbA1c. Tỷ lệ kiểm soát tốt nồng độ đường máu ở nhóm chứng là 

33,6% và nhóm can thiệp là 36,4%; tỷ lệ kiểm soát kém lần lượt ở 2 nhóm là 

8,2% và 1,8% ( p<0,05) [57].  

- Tăng cường luyện tập thể lực: Tập thể dục đều đặn, ít nhất 150 

phút/tuần, hoạt động với cường độ vừa phải (đi bộ, đi xe đạp), đi bộ 10.000 

bước mỗi ngày. Tùy theo khả năng và sở thích của mỗi người mà lựa chọn cho 

mình một môn thể thao phù hợp. Tập thể dục đều đặn là một trong những hoạt 

động có hiệu quả nhất để kiểm soát bệnh ĐTĐ típ 2. Có rất nhiều lợi ích của 

việc tập thể dục đã được chứng minh như làm cơ bắp mạnh mẽ hơn, xương 

chắc khỏe hơn, tâm trạng tốt hơn, cải thiện chất lượng cuộc sống, cảm giác cơ 

thể có nhiều năng lượng hơn và tuổi thọ kéo dài hơn. Đối với người bệnh ĐTĐ 

thì thể thao làm giảm đường huyết. Bất kỳ hoạt động chân tay nào - thậm chí 

đơn giản như việc đi bộ quanh nhà thôi cũng có thể giúp lượng đường trong 

máu thấp hơn. Hầu hết sau các lần tập đường huyết đều sẽ giảm thấp hơn. Đảm 

bảo tập luyện làm sao ra được mồ hôi càng tốt. Kết hợp các động tác tay không 

như tập aerobic, đi bộ với các động tác có trở kháng như chơi cầu lông, chơi 

các môn có dụng cụ cầm tay từ nhẹ đến nặng khác sẽ càng có hiệu quả hơn 

trong việc làm giảm lượng đường trong máu. Một trong những nguyên nhân 

làm cho sức khỏe sụt giảm và tử vong ở những người bị bệnh ĐTĐ típ 2 là bệnh 

tim mạch. Tập thể dục thường xuyên giúp thuyên giảm bệnh tim mạch và cũng 
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có thể làm giảm sự cần thiết phải dùng các thuốc hạ huyết áp và thuốc hạ 

cholesterol trong máu. Nhiều người tập thể dục bởi vì họ muốn giảm cân. Tập 

thể dục đơn thuần không phải là cách giảm cân có hiệu quả. Bên cạch tích cực 

tập thể dục cần phải  kết hợp với thay đổi chế độ ăn uống và duy trì hai việc đó 

trong  thời gian lâu dài, tập thể dục góp phần rất quan trọng trong việc giảm cân 

và duy trì cân nặng hợp lý theo thời gian.  

Các hoạt động thể dục thể thao đã được rất nhiều nghiên cứu chỉ ra hiệu 

quả trong kiểm soát đường huyết và giảm thiểu biến chứng. Nghiên cứu của tác 

giả Nguyễn Minh Tuấn chỉ ra thời gian hoạt động thể lực trung bình của người 

bệnh ĐTĐ típ 2 là 139,0 ± 38,3 phút/ tuần (chưa đạt theo khuyến cáo của 

WHO). Tỷ lệ người bệnh ĐTĐ típ 2 hoạt động đủ 150 phút/tuần là 36,2%; trong 

đó nam (41,8%) cao hơn nữ (31,6%). Kiến thức của người bệnh ĐTĐ típ 2 về 

hoạt động thể lực còn thấp (12,7±3,5 điểm); mức độ nhận thức về các rào cản 

tương đối cao (20,4 ± 5,5 điểm), mức độ nhận thức về sự tự tin còn thấp 

(446,5±120,8 điểm); sự hỗ trợ xã hội ở mức vừa phải (18,4 ± 5,94 điểm). Có 

mối liên quan giữa giữa kiến thức, sự tự tin, rào cản và hỗ trợ xã hội đối với 

mức độ hoạt động thể lực (p<0,05) [58]. 

Các nghiên cứu đã chỉ ra việc làm giảm thừa cân, béo phì sẽ hạn chế tình 

trạng kháng insulin. Khi phải điều trị bằng insulin có thể xảy ra tình trạng kháng 

và lệ thuộc insulin. Việc luyện tập hạn chế được kháng insulin, giảm được liều 

lượng thuốc nên các chuyên gia đã đánh giá cao vai trò của chế độ luyện tập 

[5], [11], [14]. 

 - Bỏ hoặc giảm bớt một số thói quen có hại như: Người có hút thuốc lá 

nên dừng hút thuốc lá, người uống rượu cần giảm lượng cồn đang sử dụng. Sinh 

hoạt điều độ, tránh rượu, bỏ thuốc lá. Sử dụng một lượng rượu nho vừa phải, 

có thể giúp phấn chấn tinh thần, đồng thời tốt cho tim mạch. Nhưng rượu nếu 

sử dụng nhiều, có thể khiến đường huyết tăng vọt. Mặt khác, rượu rất dễ gây 
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tương tác với rất nhiều loại thuốc hạ đường huyết, thuốc tim mạch, hạ mỡ 

máu,… làm giảm tác dụng của thuốc. Chính vì những lý do này mà tốt nhất 

người bệnh tiểu đường nên giảm, hoặc ngưng sử dụng rượu. Một số nghiên cứu 

của các tác giả cho thấy nếu điều trị tích cực và toàn diện tất cả yếu tố nguy cơ 

tim mạch của bệnh ĐTĐ như tăng đường máu, tăng huyết áp, tăng mỡ máu, 

ngưng hút thuốc cùng với ăn uống đúng và luyện tập thể lực, có thể giảm được 

biến chứng ở mắt, thận, thần kinh sau 7,8 năm; sau khi theo dõi thêm 13 năm, 

nhóm được điều trị tích cực ngay từ đầu giảm được 50% biến chứng tim mạch 

và 50% tử vong [59], [60], [61]. 

- Giữ vệ sinh sạch sẽ để phòng nhiễm trùng: vệ sinh cá nhân và cơ thể 

thường xuyên. Điều trị ngay các tổn thương ngoài da tay và chân. Vệ sinh răng 

miệng thường xuyên và các vệ sinh nơi ở, sinh hoạt hàng ngày.  

Những hoạt động và thói quen tích cực nêu trên có tác dụng làm cho cơ 

thể người bệnh khỏe mạnh về mặt thể chất, sảng khoái về mặt tinh thần, từ đó 

giúp họ có được những hành vi tốt trong ổn định đường huyết và dự phòng biến 

chứng nói chung và biến chứng mắt nói riêng. Việc phòng biến chứng mắt chính 

là điều trị tốt bệnh ĐTĐ, trong đó kiểm soát đường máu là hết  sức quan trọng. 

Điều trị ĐTĐ típ 2 có hiệu quả luôn là sự kết hợp bộ ba: Chế độ ăn uống, chế 

độ luyện tập và chế độ dùng thuốc [15], [61]. 

1.3.3. Quản lý bệnh đái tháo đường típ 2   

Quản lý chặt chẽ bệnh ĐTĐ típ 2 và bệnh võng mạc ĐTĐ là một biện 

pháp can thiệp. Để phòng bệnh người ta cũng khuyên nên đi khám mắt định kỳ, 

cần kiểm tra kỹ lưỡng bởi các thầy thuốc chuyên khoa. Trong thực tế các rối 

loạn chuyển hóa glucid, lipid...đã có từ lâu trước khi bệnh được chẩn đoán. Với 

người bệnh ĐTĐ típ 2 hàng năm đều phải đi khám mắt. Nếu thời gian phát hiện 

bệnh đã trên 3 năm buộc phải khám chuyên khoa định kỳ bởi các thầy thuốc 

chuyên khoa có kinh nghiệm. Những người bệnh không có triệu chứng phải 

kiểm tra định kỳ hàng năm. Các tổn thương mắt thường không có biểu hiện lâm 
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sàng, khi đã có dấu hiệu lâm sàng cũng là lúc các biến chứng đã muộn, gây ra 

những hậu quả bất lợi cho người bệnh. Vì vậy, phải khám sàng lọc để có biện 

pháp giải quyết kịp thời các bệnh lý như: bệnh lý phù hoàng điểm đe dọa thị 

lực, bệnh lý võng mạc tiền tăng sinh, bệnh lý võng mạc tăng sinh hoặc các dấu 

hiệu bất lợi khác như xuất huyết tiền phòng, glôcôm.  

Nghiên cứu cho thấy sau thời gian theo dõi trung bình 10 năm, nhóm 

giảm đường máu tích cực đã làm giảm các biến chứng liên quan đến ĐTĐ típ 

2 khoảng 25% so với nhóm điều trị không tích cực; nghiên cứu sau đó được 

kéo dài thêm 10 năm, trong thời gian này cả hai nhóm đều được điều trị tích 

cực như nhau nhưng biến chứng mạch máu nhỏ và cả biến chứng mạch máu 

lớn (nhồi máu cơ tim) vẫn nhiều hơn ở nhóm được điều trị tích cực ngay từ đầu 

[62]. Nghiên cứu chứng minh sự liên quan chặt chẽ giữa tỷ lệ HbA1c với sự 

tiến triển của bệnh lý võng mạc. Để phòng bệnh người ta cũng khuyên nên đi 

khám mắt định kỳ, cần kiểm tra kỹ lưỡng bởi các thầy thuốc chuyên khoa. Với 

người bệnh ĐTĐ típ 2, việc đánh giá này phải làm hệ thống bắt đầu ngay từ 

khi vừa được phát hiện bệnh ĐTĐ. Vì trong thực tế các rối loạn chuyển hóa 

glucid, lipid...đã có từ lâu trước khi bệnh được chẩn đoán [63]. 

1.3.4. Phát hiện sớm bệnh, biến chứng đái tháo đường và biến chứng mắt trong 

đái tháo đường  

Sàng lọc để phát hiện sớm bệnh ĐTĐ típ 2 và bệnh võng mạc ĐTĐ là 

một biện pháp cũng hiệu quả trong việc dự phòng và giảm biến chứng. Sàng 

lọc để phát hiện sớm bệnh ĐTĐ típ 2, từ đó phát hiện sớm bệnh võng mạc ĐTĐ 

và các biến chứng khác về mắt. Điều trị sớm từ lúc thị lực ít bị ảnh hưởng đã 

làm cho vấn đề sàng lọc trở thành cần thiết và có ý nghĩa. Hiện nay, có rất nhiều 

phương pháp khám sàng lọc bệnh võng mạc ĐTĐ, nhưng phương pháp soi đáy 

mắt (trực tiếp hoặc gián tiếp); chụp ảnh võng mạc và mới đây là chụp ảnh kỹ 

thuật số có hoặc không giãn đồng tử được áp dụng.  

Nghiên cứu của Thomas cho biết, Ủy ban Sàng lọc Quốc gia nước Anh 
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và xứ Wales đã yêu cầu sử dụng chụp ảnh kỹ thuật số qua đồng tử giãn, để sàng 

lọc bệnh võng mạc ĐTĐ ở những người từ 12 tuổi trở lên. Một phác đồ cấp 

quốc gia để phân cấp bệnh nặng nhẹ và điều trị dựa trên kết quả sàng lọc hàng 

năm, cũng đã được phát triển như một phần của việc kiểm tra mắt lại hàng năm 

cho mỗi người bệnh ĐTĐ [64].  

Ở thời điểm phát hiện bệnh ĐTĐ những tổn thương mạch máu võng mạc 

nặng có thể đã có mà không có triệu chứng. Việc chẩn đoán sớm có thể ngăn 

ngừa 98% bệnh lý bệnh võng mạc ĐTĐ [65]. Một số nghiên cứu đã chỉ ra rằng 

khoảng 50% người lớn mắc ĐTĐ ở Hoa Kỳ không được chăm sóc mắt hàng 

năm [65], [66]. Tình trạng thị giác phụ thuộc vào rất nhiều kết quả điều trị đúng 

thời điểm, tức là trước khi chức năng thị giác bị ảnh hưởng. Để phát hiện đúng 

thời điểm này, khám đáy mắt thường xuyên là rất quan trọng và cần thực hiện 

bắt buộc cho tất cả mọi người mắc bệnh ĐTĐ, thậm chí cả khi chưa mắc bệnh 

võng mạc ĐTĐ. Mặc dù bệnh ĐTĐ típ 2 vẫn tăng lên trong phạm vi toàn thế 

giới, nhưng một số bằng chứng đã cho thấy: trong một số thập niên vừa qua, tỷ 

lệ bị bệnh và tỷ lệ mắc mới của bệnh võng mạc ĐTĐ đã giảm, đặc biệt là bệnh 

võng mạc đe dọa mù lòa do cải thiện chăm sóc, mà còn do phát hiện sớm cả 

bệnh ĐTĐ típ 2 lẫn bệnh võng mạc ĐTĐ [67],  [68]. 

1.3.1.5. Điều trị trực tiếp  

 Với các biến chứng mắt và bệnh võng mạc ĐTĐ phác đồ điều trị phụ 

thuộc vào trạng thái và thực trạng người bệnh. Với bệnh võng mạc ĐTĐ thì các 

phương pháp điều trị tốt nhất hiện nay là ngăn ngừa tiến triển và sự tăng sinh 

của bệnh với việc kiểm soát đường máu. Sau khi thăm khám hay chụp ảnh đáy 

mắt thấy tổn thương nghi ngờ như phù hoàng điểm, dày võng mạc hay xuất 

huyết nhiều thì chỉ định chụp mạch huỳnh quang, sau đó lựa chọn phương pháp 

điều trị (tiêm nội nhãn avastin, laser hay cả hai) [69].  

Kể từ khi bệnh võng mạc ĐTĐ lần đầu tiên được công nhận là một biến 

chứng quan trọng của bệnh ĐTĐ, đã có nhiều nỗ lực nhằm phân loại chính xác 
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mức độ nghiêm trọng và các giai đoạn của bệnh. Các phương pháp chẩn đoán 

hình ảnh và đánh giá bệnh võng mạc ĐTĐ thay đổi và các phương pháp điều 

trị hiệu quả được phát triển. Tuy nhiên, với những phát triển mới hơn nữa như 

nhận biết thoái hóa thần kinh trong bệnh võng mạc ĐTĐ, các nền tảng hình ảnh 

mới như chụp cắt lớp kết hợp quang học và hình ảnh võng mạc trường siêu 

rộng, trí tuệ nhân tạo và các phương pháp điều trị mới, hệ có những hạn chế 

đáng kể cần được giải quyết [70].  

Việc phát hiện sớm các biến chứng về mắt ĐTĐ, giúp cho xác định được 

biện pháp can thiệp là nội khoa hay ngoại khoa. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn 

Ngọc Anh đã chỉ ra hiệu quả của lựa chọn giải pháp nào, kết quả cho thấy người 

bệnh bị bệnh võng mạc ĐTĐ,  Kết quả thị lực sau mổ phaco trên người bệnh 

ĐTĐ hầu hết là tốt. Thị lực giảm ở nhóm có bệnh võng mạc ĐTĐ trước mổ và 

có liên hệ với thời gian phát hiện ĐTĐ [71]. Một nghiên cứu khác cũng tại Ấn 

độ cũng cho biết kiểm soát đường huyết kém ở bệnh ĐTĐ lâu năm cuối cùng 

dẫn đến các biến chứng mãn tính như bệnh võng mạc, bệnh thận, bệnh thần 

kinh và bệnh tim mạch. Bệnh võng mạc ĐTĐ đang nổi lên như một nguyên 

nhân quan trọng gây suy giảm thị lực và mù lòa có thể tránh được ở Ấn Độ trên 

mọi tầng lớp xã hội. Phần lớn tình trạng mất thị lực này có thể được ngăn ngừa 

bằng cách cải thiện việc kiểm soát các yếu tố rủi ro đã biết, sàng lọc đáy mắt 

hàng năm, cùng với việc điều trị kịp thời cho những người mắc bệnh võng mạc 

đe dọa thị lực. Ngoài ra, nghiên cứu còn chỉ ra nếu với sự hợp tác nhiệt tình của 

các tổ chức chính quyền có thể giảm tỷ lệ mắc bệnh và tử vong liên quan đến 

ĐTĐ và võng mạc ĐTĐ [72].  

Biện pháp can thiệp được đề cập trong giảm thiểu, điều trị các biến chứng 

mắt trong ĐTĐ đó về xử lý chuyên môn trong người bệnh bị phù hoàng điểm 

trong ĐTĐ với số 4282 mắt (2518 người bệnh) với thử nghiệm lâm sàng giai 

đoạn III của cấy ghép dexamethasone trong dịch kính đã có những cải thiện 

đáng kể về thị lực [73]. Việc sử dụng dao cắt có chiếu sáng là một giải pháp 
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tiềm năng cho phẫu thuật đục thủy tinh thể do ĐTĐ, đặc biệt là trong phẫu 

thuật cắt bỏ phacovitricular [74]. Tác giả Liyan Liu và cộng sự cũng chỉ ra 

với những người bệnh bị biến chứng mắt do ĐTĐ như bệnh võng mạc và đục 

TTT, có thể không đạt được thị lực của mắt tối đa nhưng được cải tiện rõ rệt 

sau các can thiệp chuyên môn [75].  

1.4. Một số đặc điểm về địa điểm nghiên cứu  

1.4.1. Đặc điểm tự nhiên, kinh tế-xã hội huyện Vũ thư 

Huyện Vũ Thư nằm ở phía Tây Nam tỉnh Thái Bình, có 29 xã và 01 thị trấn. 

Tổng diện tích đất tự nhiên 19.693,9 ha, dân số 218.418 người (đến ngày 

01/4/2019). Vũ Thư là huyện đồng bằng thuộc châu thổ sông Hồng với địa hình 

khá bằng phẳng. Nằm trong vùng khí hậu nhiệt đới gió mùa với hai mùa chủ yếu 

trong năm. Diện tích đất tự nhiên 19.693,9 ha. Thực hiện Nghị quyết số 02-NQ/TU 

của Tỉnh ủy về “xây dựng nông thôn mới giai đoạn 2011-2015, định hướng đến 

năm 2020” trong điều kiện nền kinh tế của huyện tiếp tục tăng trưởng ổn định; văn 

hoá - xã hội có chuyển biến tích cực, chất lượng giáo dục, đào tạo, y tế, văn hoá 

thông tin được nâng lên, an sinh xã hội được đảm bảo. An ninh chính trị, trật tự 

an toàn xã hội được giữ vững; bộ mặt nông thôn có nhiều chuyển biến, đời sống 

vật chất, tinh thần của nhân dân tiếp tục được cải thiện và nâng cao. 

1.4.2. Thực trạng đái tháo đường và công tác quản lý tại huyện Vũ Thư 

Tại tỉnh Thái Bình, chương trình phòng chống đái tháo đường trong năm 

2010 được đưa vào chương trình mục tiêu y tế Quốc gia, triển khai tại Thái 

Bình. Trong năm đã có 3.800 cán bộ y tế huyện, xã, thôn được tập huấn về 

phòng chống đái tháo đường. Qua hệ thống cán bộ y tế tại cơ sở đã có 27.500 

người tại 110 xã điểm được khám, sàng lọc đái tháo đường; 6.000 người bệnh 

đái tháo đường và 10.000 người có nguy cơ đái tháo đường được tư vấn. 90% 

người bệnh đái tháo đường được quản lý điều trị. 

Tại huyện Vũ Thư công tác quản lý người bệnh mắc bệnh không lây 
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nhiễm như tăng huyết áp, đái tháo đường đã được triển khai nhiều năm nay. 

Tuy nhiên, công tác quản lý biến chứng mắt trên người bệnh đái tháo đường típ 

2 chưa thực sự được quan tâm đúng mức.  

1.5. Khung lý thuyết nghiên cứu  

Một trong những biến chứng mạn tính ở người mắc bệnh đái tháo đường 

là biến chứng mờ mắt do bệnh võng mạc tiểu đường gây ra, đây cũng là nguyên 

nhân gây mù lòa khi đường huyết tăng cao và không ổn định trong thời gian dài. 

BIẾN CHỨNG MẮT Ở NGƯỜI BỆNH ĐÁI THÁO ĐƯỜNG 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Truyền thông giáo dục sức khoẻ với mục tiêu là nâng cao Kiến thức, thực 

hành của người bệnh đái tháo đường về tuân thủ điều trị giúp người bệnh kiểm 

soát đường huyết tốt hơn, từ đó làm giảm tỷ lệ mắc biến chứng, trong đó có 

biến chứng mắt. Các yếu tố tác động mạnh mẽ đến kiến thức, thực hành của 

người bệnh là sự hỗ trợ từ gia đình, nhân viên y tế và những người cùng mắc 

bệnh đái tháo đường chia sẻ kinh nghiệm.  

Đường huyết tăng cao 
và không ổn định 

Tổn thương mạch 
máu nhỏ ở võng mạc 

Huyết tương 

Lipoprotein 

Võng mạc 
tổn thương 

Mờ mắt 

Giảm thị lực 
tạm thời 

Mạch máu bị tắc 

Thiếu máu từng vùng 

Mạch máu mới mọc ra 
không đúng vị trí 

Tăng nhãn áp 

Bong võng 
mạc 

Mù loà 
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KHUNG LÝ THUYẾT NGHIÊN CỨU 

CÁC YẾU TỐ CÁ NHÂN 
- Yếu tố nhân chủng học (tuổi, giới, 

trình độ học vấn, thu nhập) 
- Yếu tố bệnh sử (thời gian mắc 

bệnh, các bệnh lý đi kèm, các biến 
chứng ĐTĐ) 

- Kiến thức, thái độ về bệnh ĐTĐ và 
biến chứng mắt ĐTĐ 

HÀNH VI (Khả năng tự quản lý 
bệnh ĐTĐ) 

- Tuân thủ chế độ dinh dưỡng 
- Tập luyện 
- Dùng thuốc theo hướng dẫn  
- Tái khám định kỳ 

CÁC YẾU TỐ  
MÔI TRƯỜNG 

- Sự hỗ trợ từ phía gia đình, 
đồng đẳng, nhân viên y tế 

- Sự sẵn có, thuận tiện của các 
dịch vụ y tế 

- Sự sẵn có các nguồn thông tin 

CHƯƠNG TRÌNH CAN THIỆP 

- Khám sàng lọc và tái khám định kỳ hàng tháng 

- Tư vấn, hướng dẫn người bệnh nâng cao khả 

năng tự quản lý bệnh ĐTĐ 

- Truyền thông, giáo dục nâng cao kiến thức, 

thái độ qua tờ rơi, bài giảng, video 

- Tổ chức sinh họat nhóm cho BN ĐTĐ theo 

cụm hàng quý 

HIỆU QUẢ CAN THIỆP 

- Sự thay đổi về kiến thức về biến chứng mắt 

- Sự thay đổi về hành vi (khả năng tự quản lý 

bệnh, tuân thủ điều trị) 

BỆNH MẮT ĐTĐ 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng, địa điểm và thời gian nghiên cứu  

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

* Mục tiêu 1 

+ Người bệnh đã được chẩn đoán và xác định đái tháo đường típ 2. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: 

- Có bệnh án hoặc sổ khám bệnh của người bệnh ĐTĐ được chẩn đoán 

là ĐTĐ típ 2 

- Người bệnh đái tháo đường típ 2 có hồ sơ bệnh án được quản lý, theo 

dõi, điều trị tại bệnh viện và trạm y tế. 

- Có thời gian sống tại địa bàn ít nhất là 6 tháng trước thời điểm tiến hành 

nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ:  

- Người bệnh không đủ sức khỏe về thể chất, tinh thần để tham gia nghiên 

cứu (đang mắc bệnh toàn thân nặng, có vấn đề sức khỏe tâm thần, hạn chế nghe 

nói…). 

- Người bệnh có sẹo giác mạc, mù lòa không liên quan đến bệnh ĐTĐ 

- Người bệnh tuổi dưới 18 (những người bệnh không có nguy cơ cao vì 

tỷ lệ hiếm gặp và biến chứng mắt rất ít) 

- Phụ nữ có thai bị ĐTĐ thai kỳ (ĐTĐ thai kỳ ngắn nên thường chưa đủ 

để theo dõi biến chứng). 

- Người bệnh không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

- Người bệnh là cán bộ, nhân viên y tế đang làm việc tại các trạm y tế 

thuộc địa bàn nghiên cứu. 

* Mục tiêu 2 

- Tất cả người bệnh đái tháo đường típ 2 được điều tra giai đoạn đầu 
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trong 4 xã với các tiêu chuẩn là đồng ý tham gia nghiên cứu, có khả năng tiếp 

cận và trả lời được đầy đủ các thông tin. 

2.1.2. Địa điểm nghiên cứu  

 * Giai đoạn 1: Nghiên cứu được thực hiện tại 4 xã thuộc huyện Vũ Thư, 

tỉnh Thái Bình. Với các xã đã được chọn thỏa mãn các điều kiện của đề tài đó 

là: Xã có tỷ lệ người bệnh ĐTĐ Típ 2 cao nhất và đề tài đã chọn được các xã 

đó là: Xã Bách Thuận, xã Việt Hùng, xã Minh Quang và thị Trấn Vũ Thư. Các 

xã này đều có số người bệnh ĐTĐ típ 2 trên 100. 

 * Giai đoạn 2: Nghiên cứu can thiệp được thực hiện tại 4 xã đã thực 

hiện điều tra ban đầu tại huyện Vũ Thư, tỉnh Thái Bình. Trong đó hai xã Bách 

Thuận và Việt Hùng được chọn là xã can thiệp, xã Minh Quang và thị trấn Vũ 

Thư được chọn là xã chứng. 

2.1.3. Thời gian nghiên cứu 

- Từ tháng 1/2018 đến tháng 9 năm 2018: hoàn thiện đề cương và kế 

hoạch nghiên cứu,  

- Tháng 10/2018: Làm các công tác chuẩn bị cho nghiên cứu, tập huấn 

cán bộ nghiên cứu. 

- Từ tháng 11/2018- 12/2021: Khám, phỏng vấn đối tượng nghiên cứu. 

- Từ tháng 01 năm 2022 đến tháng 12/2022:  Nghiên cứu can thiệp tại 

địa bàn nghiên cứu.  

- Tháng 12/2022: Đánh giá hiệu quả can thiệp. 

- Năm 2023: Xử lý số liệu, viết và hoàn thành luận án. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu  

 - Giai đoạn 1 (đáp ứng mục tiêu 1): Nghiên cứu được thực hiện theo 

thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích.  

 - Giai đoạn 2: Thiết kế nghiên cứu can thiệp cộng đồng có đối chứng.  
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2.2.2. Mẫu nghiên cứu 

2.2.1.1. Cỡ mẫu nghiên cứu  

 * Cỡ mẫu cho xác định biến chứng mắt:  

 Nghiên cứu được áp dụng cho nghiên cứu mô tả với điều tra cắt ngang 

được tính theo công thức sau đây:  

𝑛 = 𝑧(ଵି∝/ଶ)
ଶ ×

𝑝𝑞

𝑑ଶ
 

Trong đó: 

- n: Cỡ mẫu nghiên cứu. 

- p: Tỷ lệ người bệnh đái tháo đường có 1 tổn thương mắt trở lên theo 

nghiên cứu trước là 0,58 [54]. 

- q = 1 - p. 

- d: Khoảng sai lệch mong muốn, chọn trong nghiên cứu này là 0,05. 

- α: Mức ý nghĩa thống kê, trong nghiên cứu lấy là 0,05 nên Z = 1,96. 

Theo tính toán và làm tròn thì cỡ mẫu tính theo công thức trên là 375 

người bệnh. Thực tế chúng tôi đã điều tra được giai đoạn 1 ở 4 xã là 416 người 

bệnh ĐTĐ típ 2.  

 * Cỡ mẫu cho điều tra kiến thức thực hành của người bệnh đái tháo 

đường được tính theo công thức sau:  

 Sau khi khám và xác định người bệnh đái tháo đường để xác định tỷ lệ 

biến chứng mắt, xác định một số chỉ số nhân trắc thì tiến hành phỏng vấn toàn 

bộ người bệnh đã được khám mắt là 416.  

* Cỡ mẫu cho nghiên cứu can thiệp:  

Đề tài áp dụng công thức sau đây: 

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu trong nghiên cứu can thiệp cụ thể như sau: 

               n1=n2 = 
൜௓

భష
ഀ
మ

ඥଶ௣(ଵି௣) ା ௓భషഁඥ௣భ(ଵି௣భ) ା (௣మ(ଵି ௣మ)ൠ
మ

(௣భି ௣మ)మ
     

Trong đó:  
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- n1,n2: là cỡ mẫu tối thiểu của mỗi nhóm can thiệp và đối chứng 

- p1: Sự thay đổi thực hành mong đợi ở nhóm can thiệp 0,81. 

- p2: Sự thay đổi thực hành mong đợi ở nhóm đối chứng 0,58. 

- p = (p1 + p2)/2 

- Z2
(1-α/2) : Hệ số Z tương ứng với độ tin cậy mong muốn, Ứng với độ tin 

cậy 95% và β = 5%, ta có: Z = 1,96 

- Z1-β : Hệ số Z tương ứng với lực mẫu mong muốn, ứng với lực mẫu là 

95%, thì Z1-β =17,8. 

Từ đó thay vào công thức tính toán được cỡ mẫu là n= 140. Xét về thực tế 

số người bệnh ĐTĐ các xã điều tra giai đoạn đầu, chúng tôi đã chọn 2 xã can 

thiệp với 203 người bệnh và 2 xã chứng là 213 người bệnh.  

Bảng 2.1. Mẫu điều tra cho nghiên cứu 

Tên xã Trước can thiệp Sau can thiệp 

Việt Hùng 113 113 

Bách Thuận 90 90 

Minh Quang  111 111 

TT Vũ Thư 102 102 

Tổng 416 416 

2.2.1.2. Chọn mẫu  

* Chọn mẫu cho điều tra giai đoạn 1(giai đoạn điều tra ban đầu) 

 + Chọn huyện: Thái Bình có 7 huyện thị là Vũ Thư, Kiến Xương, Hưng 

Hà, Quỳnh Phụ, Tiền Hải, Đông Hưng, Thái Thụy và thành phố Thái Bình. 

Chúng tôi chọn chủ đích huyện Vũ Thư bởi lẽ sau khi khảo sát về thực trạng 

bệnh đái tháo đường và quản lý bệnh ở các huyện/thị của tỉnh, chúng tôi thấy 

huyện Vũ thư có số người bệnh đái tháo đường nhiều và cũng được quản lý ở 

)2/1( 
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bệnh viện Đa khoa huyện Vũ thư và các trạm y tế xã. Điều đó thỏa mãn và phù 

hợp với mục tiêu nghiên cứu của chúng tôi. 

 + Chọn xã: Từ huyện Vũ Thư, chúng tôi lên danh sách những người bệnh 

ĐTĐ típ 2 được quản lý và điều trị tại bệnh viện Đa Khoa Vũ Thư và đang được 

quản lý tại các trạm y tế, sau đó chọn vào nghiên cứu những xã có số lượng người 

bệnh ĐTĐ típ 2 nhiều nhất vào nghiên cứu. Nghiên cứu đã chọn được các xã: Xã 

Việt Hùng, TT Vũ Thư, xã Minh Quang và xã Bách Thuận.  

 Chọn đối tượng điều tra: Tại các xã nghiên cứu do số người bệnh đái 

tháo đường tương đương với cỡ mẫu của nghiên cứu, do vậy chúng tôi thực 

hiện điều tra toàn bộ người bệnh đang được điều trị đái tháo đường típ 2 theo 

danh sách đã được quản lý và điều trị. 

* Chọn mẫu giai đoạn 2 (giai đoạn can thiệp): 

 Chọn chủ đích 4 xã đã được điều tra ban đầu vào giai đoạn can thiệp. 

Sử dụng phần mềm Excel chọn ngẫu nhiên 2 xã vào nhóm can thiệp, 2 xã còn 

lại vào nhóm chứng. Kết quả đã chọn được xã Việt Hùng và Bách Thuận là xã 

can thiệp; xã Minh Quang và Thị trấn Vũ Thư là 2 xã đối chứng.  

2.2.3. Biến số và chỉ số nghiên cứu  

 * Biến về mục tiêu 1 

 + Thông tin chung về đối tượng nghiên cứu:  

 - Tuổi, giới tính  

 - Nghề nghiệp, 

 - Trình độ học vấn, 

 - Kinh tế hộ gia đình, 

 - Người sống cùng người bệnh ĐTĐ típ 2 

 - Cân nặng thời điểm điều tra 

 - Chiều cao thời điểm điều tra 

 -  BMI thời điểm điều tra 
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 + Thông tin về bệnh ĐTĐ típ 2: 

 - Đường huyết thời điểm điều tra 

 - Thời gian mắc bệnh 

 - Tiền sử gia đình có người mắc ĐTĐ típ 2 

 - Sử dụng thẻ BHYT trong khám,điều trị bệnh ĐTĐ típ 2 

 - Tiền sử mắc các bệnh mạn tính kèm theo 

 + Kết quả khám lâm sàng về mắt: 

 - Tỷ lệ người bệnh đái tháo đường có tổn thương mắt 

 - Kết quả thị lực: các mức độ <3/10 và ≥3/10. 

- Tỷ lệ người bệnh bị bệnh lý võng mạc 

- Thủy tinh thể: tỷ lệ đục TTT/số người bệnh 

 - Tỷ lệ mắc bệnh khác về mắt/số người bệnh. 

 +  Biến kiến thức về phòng chống bệnh đái tháo đường típ 2 và phòng 

biến chứng mắt: Kiến thức về các loại biến chứng đái tháo đường típ 2, biến 

chứng mắt đái tháo đường, kiến thức về phòng bệnh, phòng biến chứng, kiến 

thức về thể dục thể  thao cho đái tháo đường típ 2, kiến thức về chế độ ăn cho 

đái tháo đường típ 2, kiến thức về sử dụng thuốc, tái khám của người bệnh. 

 + Biến kiểm soát đường huyết, phòng yếu tố nguy cơ (thực hành): Tuân 

thủ chế độ ăn, chế độ luyện tập, chế độ dùng thuốc và tái khám. 

 + Nhu cầu người bệnh về hỗ trợ chăm sóc điều trị: 

 - Từ gia đình 

 - Từ y tế 

 * Biến mục tiêu 2 

 + Kết quả các hoạt động can thiệp:  

 - Số người bệnh được tư vấn trực tiếp, số người bệnh được truyền thông 

 - Các hoạt động truyền thông: tờ rơi, Bài giảng, truyền thông,… 

 - Biến thay đổi kiến thức về phòng biến chứng và biến chứng mắt  

 - Biến về sự tuân thủ điều trị (thực hành): dùng thuốc, chế độ luyện tập, 

tái khám chung, tái khám biến chứng mắt.  
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2.2.4. Các kỹ thuật áp dụng trong nghiên cứu và tiêu chuẩn đánh giá 

2.2.4.1. Trang thiết bị phục vụ nghiên cứu 

 + Trang thiết bị cho khám mắt 

- Bảng đo thị lực vòng hở Landolt với đơn vị thị lực quy ra phân số 

thập phân. 

- Thước Parent 

- Hộp thử kính. 

- Bộ đo nhãn áp Maclakov. 

- Sinh hiển vi khám mắt. 

- Đèn soi đáy mắt trực tiếp Karl-Zeiss. 

- Kính soi đáy mắt Volk + 90 D Super field. 

- Thuốc gây tê tại chỗ Dicain 1% (để đo nhãn áp). 

- Thuốc giãn đồng tử Mydriacyl 0,5-1%, Mydryl-P 1%, Neosynephrin 

10% (để khám bán phần sau).  

- Bệnh án được thiết kế phục vụ cho việc thu thập thông tin nghiên cứu 

(thông tin chung của người bệnh, kết quả khám lâm sàng...) 

 + Công cụ cho điều tra, phỏng vấn người bệnh: 

- Cân điện tử, thước đo chiều cao theo tiêu chuẩn quy định.  

- Bệnh án nghiên cứu (phụ lục 1): gồm 3 phần: thông tin chung, thông 

tin người bệnh và kết quả khám lâm sàng (đã được xây dựng và có tham khảo 

ý kiến của chuyên gia y tế công cộng và chuyên khoa mắt). 

- Bộ công cụ phỏng vấn gồm 3 phần: thông tin chung; kiến thức về phòng 

bệnh, biến chứng ĐTĐ típ 2; thực trạng kiểm soát đường huyết và yếu tố nguy 

cơ…(phụ lục 2). Bộ công cụ phỏng vấn sau khi được xây dựng và góp ý của 

các chuyên gia về y tế công cộng, chuyên ngành mắt đã được triển khai điều 

tra thử, sau đó hoàn thiện trước khi đưa vào nghiên cứu điều tra chính thức 
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(Cronbach’s Alpha là 0,80).  

2.2.4.2. Các kỹ thuật áp dụng trong nghiên cứu và các bước thực hiện   

* Các bước thực hiện:  

- Người bệnh được gọi, báo theo danh sách ĐTĐ típ 2 của các xã điều 

tra đến trạm y tế. 

- Sau khi lấy phiếu xác định người bệnh đó đủ tiêu chuẩn mẫu nghiên 

cứu thì tiến hành các bước điều tra. 

- Khám xác định chiều cao, cân nặng, đo huyết áp 

- Khám lâm sàng xác định các bệnh biến chứng về mắt 

- Thực hiện hiện phỏng vấn theo bộ câu hỏi điều tra về kiến thức thực 

hành và tuân thủ điều trị ĐTĐ típ 2 của người bệnh. 

- Thu phiếu và tư vấn người bệnh. 

* Các kỹ thuật trong nghiên cứu :  

+ Kỹ thuật cân, đo chiều cao và huyết áp    

- Kỹ thuật cân được xác định như sau: Cân xác định cân nặng bằng cân 

điện tử có độ chính xác 0,1kg. Vị trí đặt cân ổn định, bằng phẳng, thuận tiện để 

cân. Chỉnh cân về số 0 trước khi cân, kiểm tra độ nhạy của cân. Thường xuyên 

kiểm tra độ chính xác của cân sau 10 lượt cân. Trọng lượng cơ thể được ghi 

theo kg với 1 số thập phân. Khi cân, người bệnh chỉ mặc quần áo tối thiểu, bỏ 

giày dép, mũ nón và các vật nặng khác trên người. người bệnh đứng giữa cân, 

đọc kết quả ở thời điểm người bệnh đứng yên không cử động. Người cân ngồi 

hoặc đứng đối diện chính giữa mặt cân, khi cân thăng bằng đọc kết quả theo 

đơn vị kg với một số thập phân. 

- Kỹ thuật đo chiều cao: sử dụng thước đứng bằng gỗ hoặc thước đo 

chiều cao Y tế. Chiều cao được ghi theo cm và 1 số lẻ. Thước được đặt theo 

chiều thẳng đứng, vuông góc với mặt đất nằm ngang. Người bệnh bỏ giày dép, 
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đi chân không, đứng quay lưng vào thước đo. Gót chân, mông, vai, đầu theo 

một đường thẳng áp sát vào thước đo đứng, mắt nhìn thẳng theo một đường 

thẳng nằm ngang, hai tay bỏ thõng. Kéo cái chặn đầu của thước từ trên xuống 

dưới, khi áp sát đến đỉnh đầu và vuông góc với thước đo, nhìn vào thước và 

đọc kết quả trên thước đo. chiều cao chính xác đến 1mm. 

- Kỹ thuật đo huyết áp: theo hướng dẫn của bộ Y tế [76]: 

. Quy định chung khi đo huyết áp: người bệnh cần nghỉ ngơi ít nhất 15 

phút, kiểm tra các bộ phận của máy đo huyết áp như van, dải băng quấn, bơm 

cao su, áp lực kế đồng hồ,... trước khi đo. Vị trí đo ở động mạch cánh tay. 

Không dừng lại giữa chừng rồi bơm hơi tiếp vì sẽ cho kết quả sai. Khi xả hơi 

cần xả liên tục cho tới khi kim hoặc cột thủy ngân hạ xuống vị trí số 0.  

. Kỹ thuật đo: Nghỉ ngơi trong phòng yên tĩnh tối thiểu 5- 10 phút trước 

khi đo huyết áp. Tư thế đo chuẩn: người được đo huyết áp ngồi trên ghế tựa, 

cánh tay duỗi thẳng trên bàn, nếp khuỷu tay nằm ngang mức tim. Ngoài ra, 

người bệnh cũng có thể được đo huyết áp ở các tư thế nằm, đứng. Người  bệnh 

đái tháo đường típ 2 nên được đo huyết áp ở tư thế đứng nhằm xác định có tình 

trạng hạ huyết áp tư thế không. Sử dụng huyết áp kế và các thiết bị đo đã được 

kiểm chuẩn định kỳ. Bề dài của bao đo (nằm trong băng quấn) tối thiểu phải 

bằng 80% chu vi cánh tay, bề rộng tối thiểu bằng 40% chu vi cánh tay. Sau đó, 

người thực hiện đo huyết áp cần quấn băng đủ chặt, bờ dưới bao đo ở trên nếp 

lằn khuỷu tay 2cm và đặt máy ở vị trí đảm bảo máy hoặc mốc 0 của thang đo 

ngang mức với tim. Với trường hợp không dùng máy đo huyết áp tự động, trước 

khi đo huyết áp cần xác định vị trí động mạch cánh tay để đặt ống nghe. Đo 

huyết áp tối thiểu 2 lần, mỗi lần cách nhau tối thiểu 1 - 2 phút. Giá trị huyết áp 

được ghi nhận là phép chia trung bình của 2 lần đo cuối cùng. Số đo huyết 

áp theo đơn vị mmHg dưới dạng huyết áp tâm thu/huyết áp tâm trương. Trị số 

huyết áp không làm tròn số quá hàng đơn vị.  
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+ Kỹ thuật khám lâm sàng mắt: 

- Đo thị lực: Đo thị lực nhìn xa với bảng đo thị lực vòng tròn hở Landolt. 

Người bệnh đứng cách bảng thị lực 5m, người đo tiến hành đo thị lực từng mắt 

một trong khi mắt kia được che kín bằng dụng cụ che mắt (không để người 

bệnh tự che bằng tay). Thị lực của người bệnh được xác định tương ứng với 

hàng chữ nhỏ nhất mà người bệnh còn nhận biết đúng tối thiểu 2/3 số chữ của 

hàng đó. 

Xác định tật khúc xạ của người bệnh bằng quy trình khám khúc xạ với 

các phương tiện: thước Parent, hộp thử kính. 

- Đo nhãn áp: Đo nhãn áp bằng nhãn áp kế Maclakov với quả cân 10g do 

bác sĩ/ điều dưỡng chuyên khoa mắt thực hiện. 

- Khám bán phần trước: Khám hốc mắt, mi mắt, lệ bộ bằng mắt thường. 

Khám phát hiện các tổn thương trên kết mạc, giác mạc, mống mắt,... bằng kính 

sinh hiển vi (đèn khe). 

- Khám bán phần sau: 

Dùng kính ba mặt gương (hoặc đèn soi đáy mắt trực tiếp) để kiểm tra 

tình trạng võng mạc chu biên, góc tiền phòng. 

Khám đáy mắt bằng kính Volk + 90 D kết hợp với sinh hiển vi để phát 

hiện các tổn thương ở bán phần sau (đục thủy tinh thể, dịch kính, hắc - võng 

mạc, hoàng điểm, đĩa thị...). 

(Trước khi khám phải dùng thuốc giãn đồng tử để đồng tử giãn tối đa. 

Người bệnh đái tháo đường thường đáp ứng với thuốc giãn đồng tử rất kém nên 

thường phải kết hợp 2 loại thuốc là Mydriacyl và Neosynephrin, thời gian tối 

thiểu chờ tác dụng của thuốc là 30 phút). 

+ Kỹ thuật phỏng vấn: người bệnh sau khi được thực hiện khám lâm sàng 

mắt được phỏng vấn bằng bộ công cụ đã được chuẩn bị sẵn. Phương pháp phỏng 
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vấn là hỏi trực tiếp người bệnh.  

+ Cán bộ tham gia: nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện bởi các BS 

chuyên ngành Mắt, cán bộ điều tra của Khoa Y tế công cộng trường đại học Y 

Dược Thái Bình và bệnh viện Mắt Thái Bình. Các cán bộ điều tra được tập 

huấn trước khi thực hiện điều tra chính thức.  

2.2.4.3. Tiêu chuẩn đánh giá:  

+ Xác định chỉ số BMI 

- Tính chỉ số khối cơ thể (Body mass index - BMI):  

BMI = Cân nặng (kg)/chiều cao bình phương (m) 

Bảng 2.2. Phân loại BMI theo IDI & WHO 1998 

Stt Chỉ số BMI (kg/m2) Phân loại 

1 <18,5 Thiếu năng lượng trường diễn 

2 18,5-24,9 Bình thường 

3 ≥25 Thừa cân 

4 25-29,9 Tiền béo phì 

5 ≥30 Béo phì 

+ Xác định người bệnh đái tháo đường típ 2 

Người bệnh được chẩn đoán xác định là ĐTĐ theo tiêu chuẩn của bộ Y 

tế [12] và WHO [14], đái tháo đường khi người bệnh có ít nhất một trong 3 tiêu 

chuẩn sau: 

- Đường máu tĩnh mạch lúc đói ≥7,0 mmol/l (126mg/dl) (làm xét nghiệm 

2 lần). 

- Hoặc đường máu tĩnh mạch ở bất kỳ thời điểm nào ≥ 11,1 mmol/l có 

thể kèm theo triệu chứng của đái tháo đường. 

- Hoặc đường máu tĩnh mạch ≥11 mmol/l sau 2 giờ làm nghiệm pháp 

dung nạp glucose với 75g glucose. 
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- Người bệnh đáp ứng các tiêu chuẩn trên và được quản lý điều trị tại 

bệnh viện Đa khoa huyện và trạm y tế có sổ theo dõi và chẩn đoán chính xác 

ĐTĐ típ 2. 

- Mức độ kiểm soát đường huyết: Nồng độ đường huyết trung bình hàng 

tháng. 

• Kiểm soát đường huyết tốt: Đường huyết luôn luôn nhỏ hơn hoặc bằng 

7 mmol/l. 

• Kiểm soát đường huyết trung bình: Đường huyết trong giới hạn lớn hơn 

7 mmol/l và nhỏ hơn hoặc bằng 10 mmol/l. 

• Kiểm soát đường huyết kém: Khi đường huyết lớn hơn 10 mmol/l. 

Đường huyết khi mới phát hiện và đường huyết gần nhất: Nồng độ đường 

huyết khi mới phát hiện và nồng độ đường huyết gần nhất so với thời điểm 

hiện tại đang khám mắt. 

- Định lượng đường huyết lúc đói bằng phương pháp enzym đo màu, trên 

máy sinh hoá Human được thực hiện sau 1 đêm nhịn đói ít nhất 8 giờ (buổi 

sáng sau ngày người bệnh nhập viện). 

- Chẩn đoán đái tháo đường theo tiêu chuẩn của WHO: đường huyết 

tương đương ≥126 mg/dl (7,0 mmol/l) sau 1 đêm nhịn đói ít nhất 8 giờ. 

- Xét nghiệm HbA1c bằng phương pháp sắc ký lỏng cao áp với máy 

Human, thực hiện tại Bệnh viện đa khoa thành phố Thái Bình. 

- Tình trạng kiểm soát đường huyết: Tốt (HbA1c <6,5%); chấp nhận 

được (HbA1c = 6,5-7,5%); kém (HbA1c >7,5%). 

+ Xác định người bệnh tăng huyết áp:  

 Theo tiêu chuẩn của JNC 7 [77], người bệnh THA được thể hiện dưới 

bảng sau: 

- Tiêu chuẩn chẩn đoán: 
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 THA được chẩn đoán xác định khi huyết áp tâm thu đạt ngưỡng 

≥140mmHg và/hoặc huyết áp tâm trương ≥90mmHg.  

- Phân độ tăng huyết áp 

. THA độ I: HATT 140 -159 mmHg và/hoặc HATr 90 -99 mmHg 

 . THA độ II: HATT 160 -179 mmHg và/hoặc HATr 100 -109 mmHg 

 . THA độ III: HATT ≥180 mmHg và/hoặc HATr ≥110 mmHg. 

+ Bệnh lý về mắt:  

- Trong nghiên cứu của chúng tôi là một nghiên cứu cộng đồng, chúng 

tôi không đi sâu về khám xác định và phân loại sâu các bệnh về mắt và các hình 

thái tổn thương của các biến chứng mắt trong đái tháo đường.  

- Phạm vi nghiên cứu của chúng tôi chỉ khám và phát hiện các tổn thương 

mắt và các bệnh về mắt xuất hiện tại thời điểm chúng tôi điều tra (bao gồm thị 

lực, bệnh lý về mắt và các biến chứng của mắt đái tháo đường (các biến chứng 

mắt được xác định chẩn đoán theo tiêu chuẩn hiện hành [16], [21],… và thời 

gian người bệnh bị mắc ĐTĐ) chúng tôi xếp vào “Biến chứng mắt ở người 

bệnh đái tháo đường típ 2”. 

 - Thị lực: Đánh giá tình trạng giảm thị lực theo ICD 11 (2018) với đơn 

vị TL quy đổi ra phân số thập phân gồm 4 mức độ: 

 . Giảm nhẹ: TL <5/10 

. Giảm vừa: TL <3/10 

. Giảm nhiều: TL <1/10 

. Mù lòa:  ĐNT <3m 

- Tật khúc xạ: cận thị, viễn thị, loạn thị. 

- Nhãn áp: Chỉ số nhãn áp đo nhãn áp bằng nhãn áp kế Maclakov với quả 

cân 10g bình thường dao động trong khoảng 16-24 mmHg. 

- Bệnh lý bán phần trước: các tổn thương bệnh lý hốc mắt, mi mắt, lệ bộ, 

cơ vận nhãn, kết mạc, giác mạc, mống mắt, đồng tử, tiền phòng, hậu phòng. 
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- Tình trạng thể thủy tinh: trong suốt, mờ đục, đã mổ TTT, đặt TTT nhân tạo 

- Tình trạng dịch kính: trong suốt, vẩn đục, co kéo,... 

- Tình trạng võng mạc: Phát hiện tình trạng phù, tân mạch, các vi phình 

mạch, xuất huyết, xuất tiết, những thay đổi về mạch máu võng mạc. Dựa vào 

phân loại của ETDRS chia tổn thương ra làm 3 giai đoạn: 

 + Bệnh võng mạc đái tháo đường chưa tăng sinh: 

• Bệnh võng mạc đái tháo đường chưa tăng sinh nhẹ: Rải rác vi 

phình mạch, rải rác xuất huyết dạng chấm. 

• Bệnh võng mạc đái tháo đường chưa tăng sinh vừa: Xuất huyết, vi 

phình mạch ở 1/3 cung phần tư, xuất tiết cục bông, bất thường tĩnh mạch và các 

bất thường vi mạch nội võng mạc. 

• Bệnh võng mạc đái tháo đường chưa tăng sinh nặng: Xuất huyết 

thành mảng ở 4 cung phần tư và (hoặc) tĩnh mạch hình chuỗi hạt ở 2 cung phần 

tư và (hoặc) nhiều bất thường vi mạch nội võng mạc. 

 + Bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh và biến chứng: 

• Bệnh võng mạc tiểu đường tăng sinh nhẹ: Tân mạch trước võng 

mạc ngoại vi có kích thước <1/2 đường kính gai thị. 

• Bệnh võng mạc tiểu đường tăng sinh vừa: Tân mạch trước võng 

mạc ngoại vi có kích thước >1/2 đường kính gai thị hoặc tân mạch cạnh gai có 

kích thước <1/3 đường kính gai thị. 

• Bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh nặng: Tân mạch cạnh gai 

có kích thước >1/3 đường kính gai thị. 

+ Bệnh lý hoàng điểm phù do đái tháo đường: 

• Phù hoàng điểm mức độ nhẹ: <1/4 đường kính gai thị. 

• Phù hoàng điểm mức độ vừa: Từ 1/4 - 1/2 đường kính gai thị. 

• Phù hoàng điểm mức độ nặng: >1/2 đường kính gai thị. 

- Tỷ lệ từng loại tổn thương mắt trong tổng số đối tượng nghiên cứu. 
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+ Một số chỉ số khác: 

 - Tuổi: Chia làm 4 nhóm tuổi 

.  Dưới 60 tuổi  

. 60-69 tuổi. 

. 70-79 tuổi  

. ≥80 tuổi  

 - Giới tính: nam, nữ 

 - Trình độ học vấn: Chia ra làm 5 nhóm: 1)Từ trung cấp trở lên (Trung 

cấp, cao đẳng, đại học); 2)THPT; 3)THCS; 4)Tiểu học; 5) mù chữ, biết 

đọc biết viết. 

- Thời gian mắc bệnh đái tháo đường: Là thời gian kể từ khi người bệnh 

được chẩn đoán chắc chắn là bị bệnh đái tháo đường đến thời điểm điều tra, 

thời gian này được ghi theo số năm. Chia theo 2 mức sau: 

 1) <10 năm    2) ) ≥10 năm 

- Kiến thức, Thực hành về tuân thủ điều trị đái tháo đường: chế độ ăn, 

chế độ luyện tập, tuân thủ điều trị thuốc, chế độ không hút thuốc và hạn chế bia 

rượu, tái khám đúng hẹn với người đã bị đái tháo đường . 

- Kinh tế của gia đình: do bản thân người bệnh tự đánh giá theo các mức: 

1) nghèo; 2) trung bình; 3) khá, giàu. 

- Tuân thủ chế độ luyện tập: Chế độ luyện tập thể dục thể thao là tập thể 

dục, thể thao hoặc đi bộ mỗi ngày khoảng 30 - 60 phút (Mức độ tập luyện phải tùy 

thuộc vào tình trạng người bệnh), được chia thành các mức độ sau:  

1)Không bao giờ: bác sỹ không tư vấn, không bao giờ tập 

2)Thỉnh thoảng: Dưới 2 lần/tuần có luyện tập 

3) Thường xuyên: 2-5 lần/tuần có luyện tập 

  4) Luôn luôn: Trên 5 lần/tuần có luyện tập  

- Tuân thủ điều trị thuốc: là sử dụng tất cả các loại thuốc được kê đơn 
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theo đúng chỉ dẫn của bác sỹ. Không tự ý thay đổi thuốc và liều lượng. Sự tuân 

thủ được chia theo các mức độ sau: 

1) Không bao giờ (bác sĩ không dặn, không bao giờ dùng thuốc theo chỉ 

dẫn (đúng giờ, đúng liều). 

 2) Thỉnh thoảng (<4 lần/tuần dùng thuốc theo chỉ dẫn) 

 3) Thường xuyên (4-10 lần/tuần dùng thuốc theo chỉ dẫn) 

 4) Luôn luôn (Trên 10 lần/tuần dùng thuốc theo chỉ dẫn) 

- Tuân thủ tái khám: 

1) Không bao giờ (bác sĩ không dặn, vì bận hoặc không có người đưa đi 

khám nên lúc nào có thời gian thì đi) 

 2) Thỉnh thoảng (<3 lần/năm đi khám theo đúng ngày hẹn hoặc khi hết 

thuốc là đi khám lấy thuốc luôn) 

 3) Thường xuyên (3-10 lần/năm có đi khám theo đúng ngày hẹn hoặc khi 

hết thuốc là đi khám lấy thuốc luôn) 

 4) Luôn luôn (>10 lần/năm có đi khám theo đúng ngày hẹn hoặc khi hết 

thuốc là đi khám lấy thuốc luôn) 

- Đánh giá điểm kiến thức, thực hành 

Stt Nội dung Cách tính Tổng điểm Phân loại 

1 
Đánh giá 

kiến thức 

Tính tổng các ý trong các 

câu hỏi từ 14, 15, 16, 17, 

18, 19, 20, 21, 22 (mỗi ý 

trả lời được tính 1 điểm) 

39 điểm 
≥70% là đạt 

≈ ≥ 28/39 là đạt 

2 

Đánh giá 

thực hành 

và tuân thủ 

Tính tổng các ý trong các 

câu hỏi từ 31, 32, 33, 37) 

Không bao giờ = 1 

Thỉnh thoảng = 2 

Thường xuyên = 3 

Luôn luôn = 4 

16 điểm 
≥70% là đạt 

≈ ≥ 11/16 là đạt 
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+ Đánh giá điểm kiến thức của từng câu hỏi dựa vào cách tính như sau: 

- Điểm kiến thức trung bình (ĐKTTB) = Tổng các ý trả lời đúng trong 

câu hỏi đó/số người được hỏi) 

- Điểm kiến thức tối đa (ĐKTTĐ) = số điểm trong câu hỏi đó. 

2.2.5. Các biện pháp can thiệp cộng đồng, tổ chức thực hiện và đánh giá hiệu 

quả can thiệp 

 Trong nghiên cứu này, chúng tôi áp dụng biện pháp can thiệp truyền thông 

đa phương thức nhằm nâng cao kiến thức và thực hành về phòng biến chứng chung 

và biến chứng mắt đái tháo đường típ 2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2.5.1. Cơ sở khoa học của biện pháp can thiệp 

 * Cơ sở lý luận: Một số nghiên cứu đều đã khảng định tình trạng biến 

chứng đái tháo đường có liên quan rõ rệt đến kiến thức và thực hành của người 

bệnh và vai trò của truyền thông giáo dục sức khỏe. Trong truyền thông giáo 

dục sức khỏe với đa phương thức như tư vấn trực tiếp, tài liệu truyền thông, bài 

giảng,… đã có hiệu quả rất rõ rệt [54], [57]. Các biện pháp can thiệp của đề tài 

được xác định đảm bảo an toàn cho người bệnh, có tính khả thi và tính bền 

vững. 

 * Cơ sở thực tiễn: Dựa vào kết quả của giai đoạn điều tra ban đầu trong 

nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ người bệnh ĐTĐ Típ 2 có biến chứng 

Can thiệp truyền thông 
(đa phương thức) 

Can thiệp truyền thông 
(đa phương thức) 

Kiến thức và thực hành 
người bệnh ĐTĐ nâng cao 

Bệnh ĐTĐ được quản lý 

Giảm biến chứng mắt 
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mắt cao. Trong đó một số biến chứng có thể khắc phục, điều trị và ổn định. Một 

kết quả khác chỉ ra là kiến thức của người bệnh về bệnh ĐTĐ, phòng biến chứng 

mắt còn hạn chế và chưa đầy đủ. Tỷ lệ người bệnh tuân thủ điều trị cũng chiếm 

tỷ lệ nhất định chưa đúng. 

 Ý kiến của các trạm trưởng y tế về quản lý và điều trị ĐTĐ típ 2 tại bệnh 

viện huyện và trạm y tế còn nhiều tồn tại về sự sẵn có của thuốc cấp cho người 

bệnh, tiếp cận đến dịch vụ do đặc thù của bệnh là người cao tuổi chiếm tỷ lệ 

cao,… 

 * Ý kiến của các chuyên gia: việc thực hiện đồng bộ 2 giải pháp là truyền 

thông, tư vấn tại chỗ và người bệnh ĐTĐ típ 2 tái khám định kỳ để phát hiện 

biến chứng kịp thời. Đây là các giải pháp rất thực tiễn và có ý nghĩa vì hiệu quả 

các giải pháp vừa nâng cao kiến thức, sự tuân thủ điều trị phòng biến chứng 

ĐTĐ típ 2 cho người bệnh, mặt khác giúp người bệnh đã bị biến chứng mắt có 

những hướng điều trị và giải quyết kịp thời. 

2.2.5.2. Đối tượng can thiệp 

 - Đối tượng là những người bệnh đái tháo đường đang được theo dõi điều 

trị tại 2 xã được chọn vào giai đoạn 2 đó là xã Việt Hùng và xã Bách Thuận 

huyện Vũ Thư tỉnh Thái Bình. 

 - Đây là những người bệnh đã được khám và phỏng vấn giai đoạn 1. 

Những người bệnh ĐTĐ bao gồm cả có biến chứng mắt và chưa có biến chứng 

mắt. Mục đích can thiệp là đối với người chưa bị biến chứng mắt thì dự phòng 

được các biến chứng về mắt. Những người đã bị biến chứng thì giảm tiến triển 

hoặc được tư vấn xử lý về chuyên môn tại bệnh viện chuyên khoa mắt. 

2.2.5.3. Các biện pháp can thiệp tại 2 xã  

  Tại 4 xã điều tra vẫn được can thiệp chung của các Chương trình Y tế 

hiện hành (các biện pháp chăm sóc sức khoẻ cho người cao tuổi, phòng chống 

các bệnh mạn tính không lây, dinh dưỡng và an toàn thực phẩm, ...). Các nội 

dung can thiệp chủ yếu là truyền thông qua loa truyền thanh của xã hoặc các áp 

phích dán tại trạm y tế. 
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 Tại 2 xã can thiệp áp dụng các biện pháp can thiệp cộng đồng của đề tài: 

  - Tiến hành can thiệp truyền thông (trực tiếp, gián tiếp) cho người bệnh 

ĐTĐ típ 2 ở nhóm can thiệp về các nội dung như: bệnh đái tháo đường, các 

biến chứng chung, các loại biến chứng mắt, các biện pháp dự phòng bệnh, dự 

phòng biến chứng chung, biến chứng mắt cụ thể về chế độ ăn, chế độ luyện tập 

thể dục, thể thao, tái khám,... 

 - Khám phát hiện, điều trị, tư vấn người bệnh ĐTĐ típ 2 về chế độ điều 

trị, chế độ ăn, chế độ luyện tập, theo định kỳ 1lần/tháng bởi các BS chuyên 

khoa mắt và bác sỹ tham gia điều trị trực tiếp người bệnh và cán bộ của đề tài 

và nghiên cứu sinh.   

2.2.5.4. Hình thức can thiệp 

 - Đề tài áp dụng hình thức can thiệp cộng đồng bằng đa phương thức, 

không áp dụng can thiệp đặc hiệu. Các hình thức được áp dụng như sau:  

 - Tư vấn trực tiếp ngay khi khám bệnh, tái khám bởi các bác sĩ chuyên 

khoa mắt cùng các bác sĩ điều trị đái tháo đường theo tháng/lần. 

 - Tổ chức sinh hoạt nhóm người bệnh đái tháo đường theo cụm, theo khu 

vực được thực hiện bởi nhóm nghiên cứu: sinh hoạt theo định kỳ 3 lần/tháng 

có sự tham gia giám sát của cán bộ đề tài và nghiên cứu sinh.  

 - Tổ chức truyền thông theo hình thức tập trung được thực hiện bởi nhóm 

nghiên cứu thông qua câu lạc bộ người bệnh ĐTĐ típ 2, có sự tham gia của cán 

bộ y tế cơ sở, cán bộ đề tài. 

2.2.5.5. Vật liệu can thiệp, người thực hiện can thiệp  

  - Xây dựng tài liệu truyền thông: tờ rơi, poster,..(phụ lục 3): 8 mẫu 

 - Bài giảng về ĐTĐ típ 2 : 2 bài 

 - Máy chiếu, máy vi tính, loa, đài,… 

 - Tư vấn trong khám mắt, ĐTĐ típ 2, phát hiện biến chứng và hướng điều 

trị được thực hiện bởi bac sỹ CK mắt và bác sỹ trực tiếp điều trị ĐTĐ típ 2. 

 - Thảo luận nhóm nhỏ, giảng bài truyền thông được thực hiện bởi cán bộ 

của đề tài. 
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2.2.5.6. Nội dung can thiệp  

 - Truyền thông GDSK để nâng cao kiến thức, thực hành của người bệnh 

về bệnh đái tháo đường típ 2 và hậu quả, tuân thủ điều trị, chế độ ăn, luyện 

tập,.. để giúp người bệnh ổn định đường huyết như vậy sẽ giảm được biến 

chứng nói chung và biến chứng mắt (bài giảng, tờ rơi). 

 - Điều trị, tư vấn điều trị cho những trường hợp biến chứng mắt đã được 

phát hiện qua điều tra ban đầu. 

 - Hàng tháng tái khám để theo dõi sự tiến triển và kết quả điều trị của 

người bệnh cũng như tiếp tục tư vấn trực tiếp. 

2.2.5.7. Thời gian can thiệp 

 Thời gian can thiệp được thực hiện từ tháng 1/2022 đến tháng 12/2022.  

2.2.5.8. Tổ chức thực hiện 

 - Xây dựng kế hoạch triển khai các biện pháp can thiệp 

 - Xây dựng tài liệu truyền thông: tờ rơi, poster,… 

 - Xây dựng tài liệu giảng dạy 

 - Tổ chức hội thảo lấy ý kiến để hoàn thiện tài liệu can thiệp. 

 - Thành lập nhóm nghiên cứu tham gia can thiệp: bao gồm nghiên cứu 

sinh và các cán bộ của đề tài. 

 - Tiến hành can thiệp theo kế hoạch, nội dung và thời gian đã xây dựng.  

2.2.5.9. Đánh giá hiệu quả can thiệp  

 - Các kết quả về áp dụng các biện pháp can thiệp  

 + Đánh giá sau can thiệp qua các chỉ số như điều tra ban đầu 

 + Sử dụng CSHQ để đánh giá hiệu quả can thiệp về kiến thức, tuân thủ 

điều trị và kiểm soát đường huyết để phòng biến chứng của người bệnh.  

 CSHQNC= Anc- Bnc / Anc  (%) 

 CSHQĐC= Ađc- Bđc / Ađc  (%) 

Trong đó:  - A là giá trị trước can thiệp 

  - B là giá trị sau can thiệp 

  HQCT (%)= CSHQNC- CSHQĐC  

 + Xác định tỷ lệ biến chứng mắt được tư vấn, hỗ trợ điều trị. 
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Sơ đồ 2.1. Mô hình nghiên cứu 

  

Người bệnh ĐTĐ  2 xã không CT Người bệnh ĐTĐ  2 xã CT 

Điều tra giai đoạn 1: xác định 
biến chứng mắt, KAP,… 

Không can thiệp  

Điều tra giai đoạn 1: xác định 
biến chứng mắt, KAP,… 

Tiến hành can thiệp  

Điều tra giai đoạn 2: Đánh giá 
HQCT 

Điều tra giai đoạn 2 

So sánh 

So sánh 

Người bệnh ĐTĐ tại 4 xã huyện 
Vũ thư, Thái Bình  
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Sơ đồ 2.2. Mô hình can thiệp 
 

2.2.6. Xử lý số liệu 

- Số liệu được làm sạch sau khi thu thập (NCS đọc lại các phiếu đã thu 

thập để đảm bảo tính logic và hợp lý của phiếu điều tra, yêu cầu điều tra lại 

hoặc bổ sung thông tin với những phiếu còn thiếu thông tin). 

- Số liệu được nhập vào máy tính bằng phần mềm EpiData 3.1 (có sử 

dụng lệnh check để kiểm tra số liệu được nhập). 

- Số liệu được phân tích bằng phần mềm SPSS 22.0 

- Kết quả định lượng được phân tích theo mục tiêu nghiên cứu, trình bày 

dưới dạng các bảng số tỷ lệ %; giá trị trung bình và độ lệch chuẩn; biểu đồ theo 

quy định.  

- Dùng kiểm định 
2  (Chi Square) để kiểm định sự khác biệt giữa các tỷ 

lệ %, kiểm định t test để so sánh 2 trung bình. 

- Xác định biến chứng mắt, yếu tố liên quan 

- Điều tra kiến thức, thực hành của người bệnh  

- Xây dựng nội dung và kế hoạch can thiệp 

- Truyền thông GDSK nâng cao KT, TH người bệnh 

- Khám, điều trị, tư vấn điều trị người bệnh 

- Hướng dẫn hỗ trợ dịch vụ y tế 

 

- Kiến thức, thực hành người bệnh đái tháo đường  

- Xác định biến chứng mắt (tỷ lệ ổn định, can thiệp (mổ)  

Giai đoạn 
Trước can thiệp 

(4 xã nghiên cứu ) 

Giai đoạn  
Can thiệp 

(chọn 2 xã can thiệp, 
2 xã chứng) 

Giai đoạn  
Sau can thiệp (điều 
tra tại 2 xã CT, 2 xã 

chứng) 
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2.2.7. Biện pháp khắc phục sai số trong nghiên cứu  

 - Tuân thủ quy trình nghiên cứu, tổ chức chặt chẽ quá trình thu thập số 

liệu: khám chuyên khoa mắt bởi các bác sỹ chuyên khoa mắt, dụng cụ khám 

đảm bảo yêu cầu vô trùng và kỹ thuật. Người phỏng vấn điều tra được tập huấn 

kỹ, bộ công cụ được thiết kế khoa học, có sự góp ý của các chuyên gia, thực 

hiện điều tra thử trước khi điều tra chính thức. 

 - Quá trình xử lý số liệu theo quy trình chặt chẽ: xử lý thô, vào số liệu 

2 lần, loại bỏ những phiếu không hợp lệ, sử dụng thuật toán thống kê y học và 

phần mềm EpiData 3.1 và SPSS 22.0. 

2.2.8. Khía cạnh đạo đức của đề tài 

- Đề tài được thông qua Hội đồng đề cương của Trường đại học Y Thái 

Bình theo QĐ số 1751/QĐ-YDTB ngày 24 tháng 10 năm 2018. 

- Người bệnh ĐTĐ típ 2 tự nguyện tham gia nghiên cứu. Thông tin của 

người bệnh được đảm bảo cẩn thận. Người bệnh ĐTĐ típ 2 được xác định tổn 

thương mắt trên lâm sàng hoặc nghi ngờ tổn thương lên danh sách, tư vấn và 

giới thiệu về bệnh viện chuyên khoa để chẩn đoán xác định và có hướng xử trí 

thích hợp. 

- Khi thực hiện nghiên cứu ở giai đoạn 2, người bệnh ĐTĐ típ 2 tại 4 xã 

nghiên cứu vẫn được hưởng mọi quyền lợi như nhau từ các chương trình y tế. 

- Sau thời gian can thiệp của để tài, thì mọi giải pháp, hoạt động can thiệp 

chúng tôi chuyển đến 2 xã chứng như đã thực hiện ở 2 xã can thiệp.  Như vậy 

toàn bộ người bệnh ở 2 xã chứng đều được hưởng mọi quyền lợi như người 

bệnh ĐTĐ típ 2 ở 2 xã can thiệp. 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  

 
3.1. Một số thông tin chung và đặc điểm của đối tượng nghiên cứu  

Bảng 3.1. Phân bố người bệnh theo xã nghiên cứu (n=416) 

Giới tính 

Xã nghiên cứu 

Nam Nữ Chung 

SL % SL % SL % 

 Bách Thuận 37 23,1 53 20,7 90 21,6 

 Minh Quang 43 26,9 68 26,6 111 26,7 

 TT Vũ Thư 37 23,1 65 25,4 102 24,5 

 Việt Hùng 43 26,9 70 27,3 113 27,2 

Tổng 160 38,5 256 61,5 416 100 

Kết quả bảng trên cho thấy có 4 xã được lựa chọn vào nghiên cứu. Tổng 

số đối tượng nghiên cứu là 416 người bệnh đái tháo đường típ 2. Đối tượng 

được lựa chọn đồng đều tại 4 xã nghiên cứu. Tỷ lệ người bệnh đái tháo đường 

típ 2 là nam giới chiếm 38,5%; nữ giới chiếm 61,5%. 

Bảng 3.2. Đặc điểm về nhóm tuổi và giới của đối tượng nghiên cứu (n=416) 

Giới tính 

 

Nhóm tuổi 

Nam 

(n=160) 

Nữ 

(n=256) 

Chung 

(n=416) 

SL % SL % SL % 

   <60  17 10,6 22 8,6 39 9,4 

   60 - 69  63 39,4 104 40,6 167 40,1 

   70 - 79  65 40,6 92 35,9 157 37,7 

   ≥80 15 9,4 38 14,8 53 12,7 

Tuổi trung bình 69,2±8,3 70,3±8,5 69,9±8,4 
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Từ kết quả bảng 3.2 cho thấy: Nhóm tuổi người bệnh ĐTĐ típ 2 chiếm 

tỷ lệ cao nhất là 60-69 chiếm 40,1%; nhóm tuổi 70-79 chiếm 37,7%. Các nhóm 

tuổi còn lại chiếm tỷ lệ thấp.  

 

Bảng 3.3. Trình độ học vấn của đối tượng nghiên cứu (n=416) 

Giới tính  

 

Trình độ học vấn 

Nam 

(n=160) 

Nữ 

(n=256) 

Chung 

(n=416) 

SL % SL % SL % 

Không biết chữ  0 - 6 2,3 6 1,4 

Tiểu học 19 11,9 59 23,0 78 18,8 

THCS 85 53,1 138 53,9 223 53,6 

THPT 35 21,9 32 12,5 67 16,1 

Trên THPT 21 13,1 21 8,2 42 10,1 

Từ kết quả bảng 3.3 cho thấy: cả 6 người không biết chữ trong nghiên 

cứu đều là nữ giới. Tỷ lệ nữ giới ở trình độ học vấn tiểu học và trung học cơ sở 

đều cao hơn nhiều so với nam giới. Ngược lại, ở trình độ trung học phổ thông 

và trên trung học phổ thông thì tỷ lệ nam cao hơn nữ (35% và 20,7%).  
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Biểu đồ 3.1. Điều kiện kinh tế gia đình của người bệnh (n=416) 

Qua biểu đồ trên cho thấy tỷ lệ người bệnh tự đánh giá mình thuộc đối 

tượng có mức kinh tế nghèo chiếm 10,1%; ở mức đủ ăn chiếm 87,7%; ở mức 

khá giả, giàu có chiếm 2,2%. 

 

Bảng 3.4. Chỉ số BMI của người bệnh  (n=416) 

Giới tính 

 

Nhóm BMI 

Nam 

(n=160) 

Nữ 

(n=256) 

Chung 

(n=416) 

SL % SL % SL % 

 <18,5 6 3,8 16 6,3 22 5,3 

 18,5-24,9 128 80,0 194 75,8 322 77,4 

≥ 25,0 26 16,3 46 18,0 72 17,3 

Qua bảng trên cho thấy tỷ lệ người bệnh có chỉ số khối cơ thể ở mức gầy 

chiếm 5,3%; ở mức bình thường chiếm 77,4%; ở mức thừa cân, béo phì chiếm 

17,3%. Sự khác biệt giữa 2 giới tính là không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

 

  

10,1%

87,7%

2,2%

Nghèo

Đủ ăn

Khá, giàu
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Bảng 3.5. Thời gian người bệnh mắc đái tháo đường  (n=416) 

Giới tính 
 
Thời gian mắc 

Nam 
(n=160) 

Nữ 
(n=256) 

Chung 
(n=416) 

SL % SL % SL % 

< 5 năm 60 37,5 113 44,1 173 41,6 

5-<10 năm 41 25,6 75 29,3 116 27,9 

10-<15 năm 32 20,0 41 16,0 73 17,5 

≥ 15 năm 27 16,9 27 10,5 54 13,0 

p* >0,05 

* γ2 (Chi-square test) 

Qua bảng trên cho thấy tỷ lệ người bệnh đái tháo đường có thời gian mắc 

bệnh dưới 5 năm chiếm 41,6%; thời gian mắc từ 5 đến dưới 10 năm chiếm 

27,9%; thời gian mắc từ 10 đến dưới 15 năm chiếm 17,5% và thời gian mắc từ 

15 năm trở lên chiếm 13%. Sự khác biệt giữa 2 giới tính là không có ý nghĩa 

thống kê với p>0,05. 
 

Bảng 3.6. Tiền sử bản thân người bệnh mắc bệnh mạn tính (n=416) 

Giới tính 
Tiền sử 
Bệnh mạn tính 

Nam 
(n=160) 

Nữ 
(n=256) 

Chung 
(n=416) 

SL % SL % SL % 

 THA 64 40,0 101 39,5 165 39,7 

 Tim mạch 42 26,3 61 23,8 103 24,8 

 COPD 5 3,1 4 1,6 9 2,2 

p* >0,05   

* γ2 (Chi-square test) 

Qua bảng trên cho thấy tỷ lệ người bệnh đái tháo đường có thêm tiền sử 

mắc bệnh tăng huyết áp chiếm 39,7%; bệnh tim mạch chiếm 24,8% và mắc 

bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD) chiếm 2,2%. Sự khác biệt giữa 2 giới 

tính là không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 
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Biểu đồ 3.2. Tiền sử gia đình có người mắc bệnh đái tháo đường (n=416) 

Kết quả biểu đồ 3.2 cho  thấy tỷ lệ người bệnh có anh/chị/em ruột bị đái 

tháo đường chiếm 16,8%; có con đẻ bị đái tháo đường chiếm 4,3%; có bố mẹ 

ruột bị đái tháo đường chiếm 3,8%. 

 
Bảng 3.7. Thực trạng sử dụng thẻ BHYT của người bệnh (n=416) 

Sử dụng BHYT Số lượng Tỷ lệ (%) 

Sử dụng thẻ 

Có 413 99,3 

Không 3 0,7 

Loại thẻ 

Chi trả 100% 167 40,4 

Chi trả 95% 40 9,7 

Chi trả 80% 204 49,4 

Chi trả khác 2 0,5 

Tỷ lệ người bệnh đái tháo đường có sử dụng thẻ bảo hiểm y tế để khám 

chữa bệnh chiếm 99,3%. Trong đó, có 49,4% người bệnh được hưởng 80%; 

có 40,4% người bệnh có thẻ 100%; 9,7% người bệnh có thẻ 9,7% và 0,5% là 

loại thẻ khác. 
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3.2. Thực trạng biến chứng mắt và kiến thức của người bệnh về phòng 

bệnh và biến chứng mắt trong đái tháo đường  

3.2.1. Thực trạng các bệnh về mắt và biến chứng mắt trên người bệnh đái 

tháo đường tại địa bàn nghiên cứu  

 

Biểu đồ 3.3. Tỷ lệ người bệnh đái tháo đường có mắc bệnh mắt (n=416) 

Từ kết quả biểu đồ 3.3 ta thấy: tỷ lệ người bệnh đái tháo đường mắc ít 

nhất một tổn thương mắt là 77,6%. Trong đó, tỷ lệ nam giới bị mắc ít nhất 1 

bệnh mắt chiếm 79,4%; nữ giới chiếm 76,6%. Tuy nhiên, sự khác biệt là không 

có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Bảng 3.8. Tình hình thị lực của người bệnh đái tháo đường theo giới tính 

                 Giới tính 

 

Thị lực 

Nam 

(n=160) 

Nữ 

(n=256) 

Chung 

(n=416) 

SL % SL % SL % 

< 3/10 90 56,3 162 63,3 252 60,6 

≥ 3/10 70 43,7 94 36,7 164 39,4 

p >0,05 

* γ2 (Chi-square test) 
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Kết quả bảng 3.8 cho thấy: tỷ lệ người bệnh đái tháo đường bị tổn hại thị 

lực là 60,6%; không bị tổn hại thị lực chiếm 39,4%. Tỷ lệ nam giới bị tổn hại 

thị lực chiếm 56,3% thấp hơn so với nữ giới chiếm 63,3%. Tuy nhiên, sự khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

 

Biểu đồ 3.4. Tỷ lệ người bệnh đái tháo đường mắc bệnh lý võng mạc tại địa 

bàn nghiên cứu 

Kết quả biểu đồ 3.4 cho thấy: tỷ lệ người bệnh đái tháo đường mắc bệnh 

lý võng mạc là 28,4%. Trong đó, tỷ lệ nam giới bị mắc bệnh lý võng mạc chiếm 

23,1%; nữ giới chiếm 31,6%. Tuy nhiên, sự khác biệt là không có ý nghĩa thống 

kê với p>0,05. 
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Bảng 3.9. Tỷ lệ người bệnh đái tháo đường mắc một số bệnh mắt  

Tổn thương mắt 

Nam 

(n=160) 

Nữ 

(n=256) 

Chung 

(n=416) 

SL % SL % SL % 

Đục thể thủy tinh 123 76,9 187 73,0 310 74,5 

Tổn hại thị lực 90 56,3 162 63,3 252 60,6 

Bệnh võng mạc- thần kinh 37 23,1 81 31,6 118 28,4 

Mộng thịt 6 3,8 14 5,5 20 4,8 

Các bệnh mắt khác 9 5,6 18 7,0 27 6,5 

Kết quả bảng 3.9 cho thấy: Bệnh mắt thường gặp nhất ở người bệnh đái 

tháo đường là đục thể thủy tinh chiếm 74,5%; tiếp  theo là tổn hại thị lực chiếm 

60,6%; bệnh võng mạc tiểu đường chiếm 28,4%; các bệnh mắt khác chiếm tỷ 

lệ thấp. 

Bảng 3.10. Một số bệnh kèm theo của người bệnh phân theo thời gian mắc 

đái tháo đường 

Thời gian mắc 
 
Bệnh kèm theo 

< 10 năm 
(n=289) 

≥ 10 năm  
(n=127) 

Chung  
(n=416) p 

SL % SL % SL % 

Không 225 77,9 87 68,5 312 75,0 - 

Có 64 22,1 40 31,5 104 25,0 - 

Các loại bệnh 

 Tăng huyết áp 31 10,7 22 17,3 53 12,7 >0,05 

 Tim mạch 19 6,6 11 8,7 30 7,2 >0,05 

 Thận 12 4,1 8 6,3 20 4,8 >0,05 

 RLLM 3 1,0 3 2,4 6 1,4 >0,05 

 TBMN 2 0,7 0 - 2 0,5 - 

* γ2 (Chi-square test) 
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Khi tìm hiểu người bệnh về các bệnh mạn tính mắc kèm với bệnh đái 

tháo đường, kết quả cho thấy tỷ lệ người bệnh có bệnh kèm theo ở cả hai nhóm 

lần lượt là 22,1% và 31,5%. Tỷ lệ chung là 25,0%. Trong đó bệnh THA và mắt 

chiếm tỷ lệ cao nhất. Không có sự khác biệt về các loại bệnh mắc kèm ở hai 

nhóm người bệnh có thời gian mắc dưới 10 năm và từ 10 năm trở lên.  

 

Bảng 3.11. Một số bệnh kèm theo của người bệnh đái tháo đường phân 

theo theo giới tính 

Thời gian mắc 
 
Bệnh kèm theo 

Nam 
(n=160) 

Nữ 
(n=256) 

Chung  
(n=416) p 

SL % SL % SL % 

Không  119 74,4 193 75,4 312 75,0 - 

Có 41 25,6 63 24,6 104 25,0 - 

Các loại bệnh 

 Tăng huyết áp 17 10,6 32 12,5 49 11,8 >0,05 

 Tim mạch 10 6,3 20 7,8 30 7,2 >0,05 

 Thận 12 7,5 6 2,3 18 4,3 >0,05 

 RLLM 2 1,3 4 1,6 6 1,4 >0,05 

 TBMN 1 0,6 1 0,4 2 0,5 >0,05 

* γ2 (Chi-square test) 

Bảng 3.11 cho thấy tỷ lệ mắc bệnh mạn tính ở cả nam và nữ ở hai nhóm 

tuổi lần lượt là 25,6% và 24,6%. Không có sự khác biệt giữa hai giới tính. 
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Bảng 3.12. Một số bệnh kèm theo của người bệnh đái tháo đường phân 

theo nhóm tuổi 

Thời gian mắc 

 

Bệnh kèm theo 

< 70 tuổi 

(n=206) 

≥ 70 tuổi 

(n=210) 

Chung  

(n=416) p 

SL % SL % SL % 

Không 156 75,7 156 74,3 312 75,0 - 

Có 50 24,3 54 25,7 104 25,0 >0,05 

Các loại bệnh 

 Tăng huyết áp 22 10,6 31 14,8 53 12,7 >0,05 

 Tim mạch 15 7,3 18 8,6 33 7,9 >0,05 

 Thận 10 4,9 6 2,9 16 3,8 >0,05 

 RLLM 3 1,5 3 1,4 6 1,4 >0,05 

 TBMN 1 0,5 1 0,5 2 0,5 - 

* γ2 (Chi-square test) 

Tỷ lệ mắc các bệnh mạn tính theo nhóm tuổi dưới 70 là 24,3% và nhóm 

tuổi từ 70 trở lên là 25,7%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ 

mắc bệnh kèm theo ở hai nhóm tuổi, với p>0,05. 
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3.2.2. Kiến thức đúng, thực hành đúng của người bệnh đái tháo đường về 

phòng bệnh và biến chứng bệnh đái tháo đường  

 

Biểu đồ 3.5. Tỷ lệ người bệnh cho là bệnh đái tháo đường nguy hiểm 

(n=416) 

Kết quả biểu đồ 3.5 cho thấy có 95,0% người bệnh cho là bệnh đái tháo 

đường nguy hiểm 

 
Bảng 3.13. Lý do người bệnh cho là bệnh đái tháo đường nguy hiểm 

Thời gian mắc 

 

  Lý do 

< 10 năm 

(n=289) 

≥ 10 năm  

(n=127) p 

SL % SL % 

 Gây các biến chứng 228 82,3 108 89,3 >0,05 

 Ăn uống không thoải mái 77 27,8 37 30,6 >0,05 

 Dễ mắc bệnh khác 135 48,7 54 44,6 >0,05 

* γ2 (Chi-square test) 

Bảng 3.13 cho biết lý do người bệnh đưa ra bệnh đái tháo đường nguy 

hiểm: là gây các biến chứng nguy hiểm chiếm 89,3% và 82,3%; dễ mắc các 

bệnh kèm theo là 44,6% và 48,7% và ăn uống không thoải mái là 30,6% và 

27,7%. Tuy nhiên, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm. 

95%

5%

Có Không
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Bảng 3.14. Kiến thức của người bệnh về biến chứng đái tháo đường 

Thời gian mắc 

Kiến thức về  

biến chứng ĐTĐ 

< 10 năm 

(n=289) 

≥ 10 năm  

(n=127) p 

SL % SL % 

 Mắt 63 21,8 27 21,3 >0,05 

 Tim mạch 134 46,4 66 52,0 >0,05 

 Thận 98 33,9 57 44,9 <0,05 

 Tai biến mạch não 63 21,8 36 28,3 >0,05 

 Tăng huyết áp 171 59,2 79 62,2 >0,05 

 Máu nhiễm mỡ 84 29,1 46 36,2 >0,05 

 Vết loét  bàn chân 37 12,8 18 14,2 >0,05 

ĐKTTB/ĐKTTĐ  2,43/7 

* γ2 (Chi-square test) 

Kết quả bảng 3.14 cho thấy kiến thức của người bệnh về các biến chứng 

của đái tháo đường: tỷ lệ kể được bệnh tăng huyết áp chiếm cao nhất là 62,2% 

và 59,2%; tim mạch là 52,0% và 46,4; mắt là 21,3% và 21,8%; vết loét ở bàn 

chân thấp nhất là 14,2% và 12,8. ĐKTTB/ĐKTTĐ chung là 2,43/7. 
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Bảng 3.15. Kiến thức của người bệnh về biến chứng mắt đái tháo đường 

Thời gian mắc 

Kiến thức về  

BC mắt của ĐTĐ 

< 10 năm 

(n=289) 

≥ 10 năm  

(n=127) p 

SL % SL % 

 Đục TTT 73 25,3 37 29,1 >0,05 

 Mù 70 24,2 26 20,5 >0,05 

 Glocom 47 16,3 16 12,6 >0,05 

 Nhìn mờ 12 4,2 6 4,7 >0,05 

 Biến chứng võng mạc 15 5,2 9 7,1 >0,05 

ĐKTTB/ĐKTTĐ 0,74/5 

* γ2 (Chi-square test) 

Kết quả bảng 3.15 cho biết kiến thức của người bệnh về các biến chứng 

mắt chiếm tỷ lệ cao nhất là biết về đục thủy tinh thể chiếm 29,1% và 25,3; mù 

lòa là 20,5% và 24,2%; biến chứng võng mạc là 7,1% và 5,2%. 

ĐKTTB/ĐKTTĐ chung là 0,74/5. Sự khác biệt về câu trả lời đúng ở cả 2 nhóm 

thời gian mắc trên và dưới 10 năm là không có ý nghĩa thống kê với (p>0,05). 
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Bảng 3.16. Kiến thức của người bệnh về phòng bệnh và phòng biến chứng 

Thời gian mắc 

Kiến thức về  

phòng biến chứng 

< 10 năm 

(n=289) 

≥ 10 năm  

(n=127) p 

SL % SL % 

Phòng được biến chứng của ĐTĐ 

Không 32 11,1 11 8,7  

Có 257 88,9 116 91,3 >0,05 

Biện pháp phòng bệnh (n=257) (n=116)  

Điều trị thuốc 218 84,8 102 87,9 >0,05 

Điều chỉnh chế ăn hợp lý 177 68,9 85 73,3 >0,05 

Luyện tập thể dục 153 59,5 68 58,6 >0,05 

Tái khám theo hướng dẫn 152 59,1 76 65,5 >0,05 

Kiểm tra đường máu định kỳ 123 47,9 68 58,6 >0,05 

Chế độ làm việc hợp lý 67 26,1 41 35,3 >0,05 

Ngủ đủ 6-8 tiếng/ng 34 13,2 12 10,3 >0,05 

Kiểm soát đường máu/HA 42 16,3 19 16,4 >0,05 

ĐKTTB/ĐKTTĐ 3,52/8 

* γ2 (Chi-square test) 

Bảng 3.16 cho thấy có 91,3% và 88,9% người bệnh được hỏi cho là bệnh 

đái tháo đường có thể phòng được biến chứng. Với các biện pháp phòng bệnh 

được kể đến chiếm tỷ lệ cao nhất là điều trị thuốc (87,9%- 84,8%); điều chỉnh 

chế độ ăn 73,3% và 68,9%; tái khám theo hướng dẫn là 65,5% và 59,1%; chế 

độ làm việc hợp lý là 35,3% và 26,1% và ngủ đủ thời gian là 10,3%. 

ĐKTTB/ĐKTTĐ chung là 3,52/8. 
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Bảng 3.17. Kiến thức của người bệnh về thể thao cho bệnh đái tháo đường 

Thời gian mắc 

Kiến thức về  

TDTT cho người ĐTĐ 

< 10 năm 

(n=289) 

≥ 10 năm  

(n=127) p 

SL % SL % 

Đủ thời gian trong ngày 77 26,6 38 29,9 >0,05 

Đủ thời gian trong tuần 22 7,6 4 3,1 >0,05 

Đi bộ 172 59,5 82 64,6 >0,05 

Đạp xe 104 36,0 45 35,4 >0,05 

Yoga 9 3,1 7 5,5 >0,05 

ĐKTTB/ĐKTTĐ 1,35/5 

* γ2 (Chi-square test) 

Bảng 3.17 cho thấy kiến thức của người bệnh về thể thao cho người đái 

tháo đường: người bệnh nhóm có thời gian mắc trên 10 năm kể được môn đi 

bộ là 64,6%; đạp xe là 35,4%; có 29,9% người bệnh biết đến là phải thể dục thể 

thao đủ thời gian trong ngày; đủ thời gian trong tuần chỉ có 3,1% biết đến. ở 

nhóm người bệnh có thời gian mắc dưới 10 năm tỷ lệ này lần lượt là: 59,5%; 

26,6% và 7,6%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm 

(p>0,05). ĐKTTB/ĐKTTĐ chung là 1,35/5. 
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Bảng 3.18. Kiến thức của người bệnh về chế độ ăn uống cho người bệnh 

đái tháo đường  

Thời gian mắc 

Kiến thức về  

Ăn uống cho người ĐTĐ 

< 10 năm 

(n=289) 

≥ 10 năm  

(n=127) p 

SL % SL % 

Ăn đủ bữa 156 54,0 86 67,7 >0,05 

Ăn ít TP nhiều muối, đường, mỡ 262 90,7 116 91,3 >0,05 

Uống đủ nước 122 42,2 66 52,0 >0,05 

Ăn uống kết hợp TDTT 130 45,0 70 55,1 >0,05 

Không ăn quá kiêng 56 19,4 20 15,7 >0,05 

ĐKTTB/ĐKTTĐ 2,61/5 

* γ2 (Chi-square test) 

Kết quả bảng 3.18 cho thấy kiến thức của người bệnh về chế độ ăn cho 

người bệnh đái tháo đường; tỷ lệ trả lời cao nhất nhóm thời gian mắc trên 10 năm 

là chế độ ăn hạn chế muối, đường và chất béo chiếm 91,3%; ăn đủ bữa là 67,7%, 

ăn uống kết hợp TDTT là 55,1% và uống đủ nước là 52,0%. Nhóm dưới 10 năm 

tỷ lệ này lần lượt là 90,7%; 54% và 45,0%. ĐKTTB/ĐKTTĐ là 2,61/5. 
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Bảng 3.19. Kiến thức của người bệnh về tuân thủ điều trị của người bệnh 

đái tháo đường  

Thời gian mắc 

Kiến thức về  

Điều trị cho người ĐTĐ 

< 10 năm 

(n=289) 

≥ 10 năm  

(n=127) p 

SL % SL % 

Dùng thuốc theo đơn 248 86,4 121 95,3 >0,05 

Uống đúng giờ, đúng ngày 203 70,7 100 78,7 >0,05 

Tái khám đúng hẹn 191 66,6 97 76,4 >0,05 

ĐKTTB/ĐKTTĐ 2,31/3 

* γ2 (Chi-square test) 

Kết quả bảng 3.19 cho thấy người bệnh có kiến thức về tuân thủ điều trị 

ở hai nhóm với tỷ lệ lần lượt là: dùng thuốc theo đơn chiếm cao nhất là 95,3% 

và 86,4%; uống đúng giờ, đúng ngày là 78,7% - 70,7% và tái khám đúng hẹn 

là 76,4% - 66,6%.  

Bảng 3.20. Mối liên quan giữa kiến thức và thực hành của người bệnh đái 

tháo đường 

Thực hành 

Kiến thức 

Đạt Không đạt 
p 

SL % SL % 

Đạt 214 87,0 32 13,0 
<0,05 

Không đạt 270 46,1 316 53,9 

OR (95% CI) 7,8 (5,2-11,7) 

* γ2 (Chi-square test) 

Kết quả bảng trên cho thấy trong số những người bệnh có kiến thức đạt 

thì tỷ lệ thực hành đạt chiếm 87%. Trong số những người bệnh có kiến thức 

không đạt thì tỷ lệ thực hành đạt chiếm 46,1%. Sự khác biệt là có ý nghĩa thống 

kê với p<0,05. Có mối liên quan chặt chẽ giữa kiến thức và thực hành của người 

bệnh với OR=7,8 và 95% CI= (5,2-11,7). 
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Bảng 3.21. Tuân thủ của người bệnh đái tháo đường về luyện tập thể dục 

Thời gian mắc 

 

Tuân thủ luyện tập 

 thể dục 

< 10 năm 

(n=289) 

≥ 10 năm  

(n=127) 
p 

SL % SL % 

Không bao giờ 13 4,5 10 7,9 >0,05 

Thỉnh thoảng 98 33,9 41 32,3 >0,05 

Thường xuyên 91 31,5 35 27,6 >0,05 

Luôn luôn 87 30,1 41 32,3 >0,05 

Bảng 3.21 cho thấy người bệnh ở hai nhóm tuổi luôn luôn tuân thủ luyện 

tập thể dục chiếm 32,3%-30,1%; thường xuyên là 27,6%-31,5%; thỉnh thoảng 

là 32,3%-33,9; còn 7,9%-4,5% là không bao giờ tuân thủ điều trị. Không có sự 

khác biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 
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Bảng 3.22. Tuân thủ của người bệnh đái tháo đường về chế độ ăn uống 

Thời gian mắc 
 
Tuân thủ chế độ ăn 

< 10 năm 

(n=289) 

≥ 10 năm  

(n=127) p 

SL % SL % 

Có 276 95,5 118 92,9 >0,05 

Không 13 4,5 9 7,1 - 

Cách tuân thủ chế độ ăn (n=276) (n=127) >0,05 

Ăn đủ bữa 174 60,2 >0,05 68,5 >0,05 

Không quá kiêng khem 71 24,6 >0,05 32,3 >0,05 

Uống đủ nước 138 47,8 >0,05 56,7 >0,05 

Ăn uống kết hợp TDTT 138 47,8 >0,05 54,3 >0,05 

Hạn chế thực phẩm nhiều 
đường 

234 81,0 102 80,3 >0,05 

* γ2 (Chi-square test) 

Kết quả bảng 3.22 cho thấy có 92,9%- 95,5% người bệnh hai nhóm tuổi, 

khi được hỏi cho rằng có tuân thủ chế độ ăn; nhưng cách tuân thủ với các tỷ lệ 

là hạn chế thực phẩm nhiều đường là 80,3%- 81,0%; ăn đủ bữa là 68,5%-60,2%; 

ăn uống kết hợp luyện tập thể dục là 54,3%-48,7% và uống đủ nước là 56,7%; 

không kiêng khem quá là 32,3%-24,6%. 
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Bảng 3.23. Tuân thủ của người bệnh đái tháo đường về sử dụng thuốc 

Thời gian mắc 
 
Tuân thủ điều trị 

< 10 năm 
(n=289) 

≥ 10 năm  
(n=127) p 

SL % SL % 

Không bao giờ 3 1,0 1 0,8 >0,05 

Thỉnh thoảng 70 24,2 19 15,0 >0,05 

Thường xuyên 134 46,4 55 43,3 >0,05 

Luôn luôn 82 28,4 52 40,9 >0,05 

* γ2 (Chi-square test) 

Kết quả về tuân thủ uống thuốc của người bệnh được trình bày ở bảng 

3.23: người bệnh luôn luôn và thường xuyên tuân thủ chiếm tỷ lệ cao nhất ở cả 

hai nhóm: là 43,3% và 40,9% và 28,4% và 46,6%. Không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê giữa hai nhóm với p>0,05. 

Bảng 3.24. Tuân thủ của người bệnh đái tháo đường về tái khám 

Thời gian mắc 

 

Tuân thủ tái khám 

< 10 năm 

(n=289) 

≥ 10 năm  

(n=127) p 

SL % SL % 

Không bao giờ  5 1,7 3 2,4 >0,05 

Thỉnh thoảng 81 28,0 22 17,3 >0,05 

Thường xuyên 103 35,6 47 37,0 >0,05 

Luôn luôn 100 34,6 55 43,3 >0,05 

* γ2 (Chi-square test) 

Kết quả bảng 3.24 cho thấy người bệnh tuân thủ trong việc tái khám luôn 

và thường xuyên chiếm tỷ lệ đa số với 43,3% - 37,0% và 34,5%-35,6% ở hai 

nhóm; vẫn còn một số người bệnh hai nhóm không tuân thủ. 
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Biểu đồ 3.6. Tỷ lệ kiến thức đạt của đối tượng nghiên cứu trước can thiệp 

(n=416) 

Kết quả biểu đồ trên cho thấy tỷ lệ kiến thức đạt của nhóm can thiệp là 

29,1; tỷ lệ kiến thức đạt của nhóm chứng là 31,5%. Sự khác biệt là không có ý 

nghĩa thống kê với p>0,05. 

 

Biểu đồ 3.7. Tỷ lệ thực hành đạt của đối tượng nghiên cứu trước can thiệp 

(n=416) 

Kết quả biểu đồ trên cho thấy tỷ lệ thực hành đạt của nhóm can thiệp là 

32,5; tỷ lệ thực hành đạt của nhóm chứng là 39,4%. Sự khác biệt là không có ý 

nghĩa thống kê với p>0,05. 
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3.3. Hiệu quả biện pháp can thiệp cộng đồng nâng cao kiến thức, thực hành 

của người bệnh về phòng chống đái tháo đường và biến chứng mắt 

3.3.1. Các kết quả về hoạt động can thiệp 

Bảng 3.25. Kết quả các hoạt động can thiệp 

Stt Nội dung các hoạt động Số lần thực 

hiện 

Ghi chú 

1 Họp và thành lập nhóm nghiên cứu  
(nhóm nghiên cứu bao gồm NCS là 
trưởng nhóm, 2 cán bộ bv Mắt Thái 
Bình, 3 cán bộ giảng của khoa 
YTCC trường ĐHYD Thái Bình), 
02 cán bộ Trạm y tế 2 xã can thiệp  

02 Nhóm nghiên cứu 
có sự tham gia của 
cán bộ y tế xã 
(Trạm trưởng và 
cán bộ phụ trách 
bệnh không lây 
nhiễm) 

2 Thống nhất các nội dung can thiệp, 
hình thức can thiệp, thời gian can 
thiệp,… 

02 Nhóm NC và 
Trạm trưởng trạm 
Y tế. 

3 Chuẩn bị các vật liệu can thiệp (tờ 
rơi, bài giảng, máy chiếu, thuốc,…) 

02 Nhóm nghiên cứu  

4 Tái khám, tư vấn, hỗ trợ điều trị theo 
đề tài (hàng tháng), tổ chức, quản lý, 
theo dõi báo cáo 

12 
(1lần/tháng) 

NCS và nhóm 
nghiên cứu  

5 Sinh hoạt người bệnh ĐTĐ  
(hàng quý) 

4 
(3 tháng/lần) 

NCS và nhóm 
nghiên cứu 

6 Bài giảng của nhóm nghiên cứu  4 bài 
(3 tháng/lần) 

 

7 Tờ rơi 8 loại x203 người bệnh  1624 tờ cho  Cho 2 xã CT 
8 Số người bệnh được hưởng can 

thiệp cộng đồng 
203 2 xã can thiệp 

Kết quả các hoạt động can thiệp: thành lập nhóm nghiên cứu, thống nhất 

nội dung can thiệp, hình thức can thiệp, thời gian can thiệp, vật liệu can thiệp. 

12 đợt tái khám với 1 lần/tháng; có 4 lần sinh hoạt người bệnh ĐTĐ, 2000 tờ 

rơi được phát cho người bệnh.  
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3.3.2. Kết quả về thay đổi kiến thức, thực hành của người bệnh về phòng 

bệnh và phòng biến chứng  

Bảng 3.26. Đặc điểm về tuổi và giới tính của người bệnh đái tháo đường 

trước và sau can thiệp 

Thông tin chung về đối 
tượng nghiên cứu 

Nhóm Can thiệp 

(n=203) 

Nhóm chứng 

(n=213) 

Nam Nữ Nam Nữ 

SL % SL % SL % SL % 

< 60 tuổi 

Trước CT 9 11,3 13 10,6 8 10,0 9 6,8 

Sau CT 9 11,3 13 10,6 8 10,4 9 6,6 

p p >0,05 p >0,05 p >0,05 p >0,05 

60-69 tuổi 

Trước CT 32 40,0 57 42,9 31 38,8 47 38,2 

Sau CT 28 36,4 57 41,6 31 38,8 50 41,0 

p p >0,05 p >0,05 p >0,05 p >0,05 

70-79 tuổi 

Trước CT 30 37,5 44 35,8 35 43,8 48 36,1 

Sau CT 30 37,5 40 32,8 35 45,5 52 38,0 

p p >0,05 p >0,05 p <0,05 p >0,05 

≥80 tuổi 

Trước CT 10 12,5 19 15,4 5 6,3 19 14,3 

Sau CT 10 12,5 19 15,6 6 7,8 19 13,9 

p p >0,05 p >0,05 p <0,05 p >0,05 

* γ2 (Chi-square test) 

Kết quả bảng 3.26 cho thấy đặc điểm về tuổi và giới tính của đối tượng 

nghiên cứu trước và sau can thiệp khác biệt không có ý nghĩa thống kê với 

p>0,05. 
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Bảng 3.27. Sự thay đổi kiến thức của đối tượng nghiên cứu về biến chứng 

của bệnh đái tháo đường sau can thiệp 

Kiến thức về biến chứng 
của bệnh ĐTĐ 

Nhóm can 
thiệp 

(n=203) 

Nhóm chứng 
(n=213) p 

HQCT 

(%) 

SL % SL % 

Mắt 

Trước CT 62 30,5 93 43,7 <0,05 

52,1 Sau CT 96 47,8 86 41,7 >0,05 

CSHQ (%) 56,7 4,6  

Tim mạch 

Trước CT 95 46,8 105 49,3 >0,05 

46,0 Sau CT 182 89,7 153 71,8 <0,05 

CSHQ (%) 91,7 45,6  

Thận 

Trước CT 76 37,4 79 37,1 >0,05 

70,9 Sau CT 172 84,7 123 57,7 <0,05 

CSHQ (%) 126,5 55,5  

TBMMN 

Trước CT 52 25,6 47 22,1 >0,05 

69,5 Sau CT 161 79,3 113 53,1 <0,05 

CSHQ (%) 209,8 140,3  

Tăng 

huyết áp 

Trước CT 132 65,0 118 55,4 <0,05 

7,5 Sau CT 182 89,7 154 72,3 <0,05 

CSHQ (%) 38,0 30,5  

Rối loạn 
lipid 

Trước CT 59 29,1 71 33,3 >0,05 

86,0 Sau CT 154 75,9 124 58,2 <0,05 

CSHQ (%) 160,8 74,8  

* γ2 (Chi-square test) 
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Kết quả bảng 3.27 cho thấy chỉ số hiệu quả can thiệp đối với kiến thức 

của người bệnh về biến chứng của đái tháo đường. Trong đó sự thay đổi cao 

nhất ở các biến chứng thận, tai biến mạch máu não và rối loạn lipid có chỉ số 

hiệu qủa can thiệp lần lượt là 70,9; 69,5; 86,0. 

Bảng 3.28. Sự thay đổi kiến thức của đối tượng nghiên cứu về biến chứng 

mắt của bệnh đái tháo đường sau can thiệp 

Kiến thức về biến chứng 
mắt của người bệnh ĐTĐ 

Nhóm can 
thiệp 

(n=203) 

Nhóm đối 
chứng 

(n=213) p 
HQCT 

(%) 

SL % SL % 

Đục TTT 

Trước CT 51 25,1 59 27,7 <0,05 

107,7 Sau CT 153 75,7 115 53,7 <0,05 

CSHQ (%) 201,6 93,9  

Mù 

Trước CT 37 18,2 59 27,7 <0,05 

201,5 Sau CT 149 73,8 121 56,5 <0,05 

CSHQ (%) 305,5  104  

Nhìn mờ 

Trước CT 6 3,0 12 5,6 <0,05 

1203,8 Sau CT 112 55,4 77 36,0 <0,05 

CSHQ (%) 1746,7 542,9  

Tôn thương   
võng mạc 

Trước CT 7 3,4 17 8,0 <0,05 

1426,5 Sau CT 133 65,8 87 40,7 <0,05 

CSHQ (%) 1835,3 408,8  

* γ2 (Chi-square test) 

Kết quả bảng trên cho thấy kiến thức của đối tượng nghiên cứu về biến 

chứng tổn thương võng mạc của bệnh đái tháo đường là cao nhất 1426,5%; tiếp 

theo là biến chứng nhìn mờ của bệnh đái tháo đường típ 2 có chỉ số hiệu quả 

can thiệp là 1203,8%; các biến chứng khác có chỉ số hiệu quả can thiệp thay 
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đổi không đáng kể. Sự thay đổi về kiến thức về biến chứng mắt của người bệnh 

đái tháo đường típ 2 ở nhóm can thiệp cao hơn ở nhóm chứng là có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05. 

Bảng 3.29. Sự thay đổi kiến thức của người bệnh về chế độ ăn uống phòng 

biến chứng của bệnh đái tháo đường sau can thiệp 

Kiến thức về chế độ ăn 
uống phòng biến chứng 

của bệnh ĐTĐ 

Nhóm can 
thiệp 

(n=203) 

Nhóm 
chứng 

(n=213) p 
HQCT 

(%) 

SL % SL % 

Ăn đủ bữa 

Trước CT 100 49,3 142 66,7 <0,05 

50,1 Sau CT 172 84,7 173 81,2 >0,05 

CSHQ (%) 71,8 21,7  

Hạn chế TP 
nhiều muối 
đường mỡ 

Trước CT 182 89,7 196 92,0 >0,05 

5,7 Sau CT 199 98,0 203 95,3 >0,05 

CSHQ (%) 9,3 3,6  

Uống đủ 
nước 

Trước CT 71 35,0 117 54,9 <0,05 

110,3 Sau CT 172 84,7 154 72,3 <0,05 

CSHQ (%) 142,0 31,7  

Ăn uống kết 
hợp TDTT 

Trước CT 86 42,4 114 53,5 <0,05 

63,2 Sau CT 176 86,7 161 75,6 <0,05 

CSHQ (%) 104,5 41,3  

Không ăn 
quá kiêng 

khem 

Trước CT 15 7,4 61 28,6 <0,05 

544,7 Sau CT 107 52,7 102 47,9 >0,05 

CSHQ (%) 612,2 67,5  

* γ2 (Chi-square test) 
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Kết quả bảng trên cho thấy chỉ số hiệu quả can thiệp đối với kiến thức 

của người bệnh về chế độ ăn uống phòng biến chứng của đái tháo đường. Trong 

đó sự thay đổi cao nhất ở các kiến thức không ăn quá kiêng khem và uống đủ 

nước có chỉ số hiệu qủa can thiệp lần lượt là 544,7 và 110,3. 

 

Bảng 3.30. Sự thay đổi kiến thức của đối tượng nghiên cứu về tuân thủ 

điều trị bệnh đái tháo đường sau can thiệp 

Kiến thức về tuân thủ điều 
trị bệnh ĐTĐ 

Nhóm can 
thiệp 

(n=203) 

Nhóm 
chứng 

(n=213) p 
HQCT 

(%) 

SL % SL % 

Dùng thuốc theo 
đơn 

Trước CT 171 84,2 198 93,0 <0,05 

11,3 Sau CT 198 97,5 207 97,2 >0,05 

CSHQ (%) 15,8 4,5  

Uống đúng giờ 

Trước CT 132 65,0 171 80,3 <0,05 

25,3 Sau CT 188 92,6 201 94,1 >0,05 

CSHQ (%) 42,5 17,2  

Tái khám  

đúng hẹn 

Trước CT 124 61,1 164 77,0 <0,05 

31,6 Sau CT 182 89,7 189 88,7 >0,05 

CSHQ (%) 46,8 15,2  

* γ2 (Chi-square test) 

Kết quả bảng trên cho thấy chỉ số hiệu quả can thiệp đối với kiến thức 

của người bệnh về tuân thủ điều trị bệnh đái tháo đường. Trong đó sự thay đổi 

về kiến thức trước và sau can thiệp ở 2 nhóm khác biệt không lớn với các chỉ 

số hiệu quả can thiệp là 11,3; 25,3 và 31,6. 
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Bảng 3.31. Thực hành của đối tượng nghiên cứu về tuân thủ chế độ ăn 

uống cho người bệnh đái tháo đường sau can thiệp 

Tuân thủ chế độ ăn uống 

Nhóm can 
thiệp 

(n=203) 

Nhóm đối 
chứng 

(n=213) p 
HQCT 

(%) 
SL % SL % 

Ăn đủ bữa 

Trước CT 110 54,2 151 70,9 <0,05 

39,9 Sau CT 175 86,6 182 85,0 <0,05 

CSHQ (%) 59,8 19,9  

Không quá kiêng 
khem 

Trước CT 64 30,0 48 23,6 <0,05 

89,7 Sau CT 119 55,6 131 64,9 <0,05 

CSHQ (%) 85,3 175,0  

Uống đủ nước 

Trước CT 87 42,9 123 57,7 <0,05 

55,8 Sau CT 162 80,2 162 75,7 <0,05 

CSHQ (%) 86,9 31,2  

Ăn uống kết hợp 
TDTT 

Trước CT 84 41,4 123 57,7 <0,05 

64,9 Sau CT 168 82,2 165 77,1 <0,05 

CSHQ (%) 98,6 33,6  

Hạn chế thực 
phẩm nhiều 
đường 

Trước CT 153 75,4 183 85,9 <0,05 

22,1 Sau CT 191 94,6 190 88,8 >0,05 

CSHQ (%) 25,5 3,4  

* γ2 (Chi-square test) 

Kết quả bảng trên cho thấy sự thay đổi về tuân thủ chế độ ăn uống của 

đối tượng nghiên cứu trước và sau can thiệp giữa nhóm chứng và nhóm can 

thiệp. Trong đó, việc ăn uống không quá kiêng khem của người bệnh đái tháo 

đường típ 2 có chỉ số hiệu quả cao nhất 89,7%; tiếp theo là ăn uống kết hợp với 

thể dục thể thao với chỉ số hiệu quả can thiệp là 64,9%; uống đủ nước có chỉ số 

hiệu quả can thiệp là 55,8%. 



87 

 

Bảng 3.32. Sự thay đổi về tuân thủ chế độ luyện tập dành cho người bệnh 

đái tháo đường sau can thiệp 

Tuân thủ chế độ luyện tập 

Nhóm can 
thiệp 

(n=203) 

Nhóm đối 
chứng 

(n=213) p 
HQCT 

(%) 

SL % SL % 

Không bao giờ 

Trước CT 11 5,1 12 5,6 >0,05 

3,4 Sau CT 6 3,0 7 3,3 >0,05 

CSHQ (%) 44,4 41,1  

Thỉnh thoảng 

Trước CT 87 42,9 52 24,4 <0,05 

14,7 Sau CT 27 13,4 24 11,2 >0,05 

CSHQ (%) 68,8 54,1  

Thường xuyên 

Trước CT 59 29,1 67 31,5 <0,05 

-4,3 Sau CT 82 40,6 97 45,3 <0,05 

CSHQ (%) 43,8 39,5  

Luôn luôn 

Trước CT 46 22,7 82 38,5 <0,05 

85,5 Sau CT 87 43,1 86 40,2 >0,05 

CSHQ (%) 89,9 4,4  

* γ2 (Chi-square test) 

Kết quả bảng trên cho thấy sự thay đổi về tuân thủ chế độ luyện tập thể 

dục thể thao của đối tượng nghiên cứu trước và sau can thiệp giữa nhóm chứng 

và nhóm can thiệp. Trong đó, sự tuân thủ tích cực (thường xuyên và luôn luôn) 

ở nhóm can thiệp thay đổi nhiều hơn ở nhóm chứng. Chỉ số hiệu quả can thiệp 

thay đổi nhiều nhất ở tần suất luôn luôn tuân thủ chế độ luyện tập ở mức 85,5% 
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Bảng 3.33. Sự thay đổi về tuân thủ chế độ dùng thuốc dành cho người bệnh 

đái tháo đường sau can thiệp 

Tuân thủ chế độ dùng thuốc 

Nhóm can 
thiệp 

(n=203) 

Nhóm đối 
chứng 

(n=213) p 
HQCT 

(%) 

SL % SL % 

Không bao giờ 

Trước CT 3 1,5 1 0,5 >0,05 

33,3 Sau CT 2 1,0 1 0,5 >0,05 

CSHQ (%) 33,3 0  

Thỉnh thoảng 

Trước CT 61 30,0 28 13,1 <0,05 

9,5 Sau CT 16 7,9 10 4,7 <0,05 

CSHQ (%) 73,7 64,1  

Thường xuyên 

Trước CT 97 47,8 92 43,2 >0,05 

-15,5 Sau CT 101 50,0 111 51,9 >0,05 

CSHQ (%) 4,6 20,1  

Luôn luôn 

Trước CT 42 20,7 92 43,2 <0,05 

98,1 Sau CT 83 41,1 92 43,0 >0,05 

CSHQ (%) 98,6 0,5  

* γ2 (Chi-square test) 

Kết quả bảng trên cho thấy sự thay đổi về tuân thủ chế độ dùng thuốc của 

đối tượng nghiên cứu trước và sau can thiệp giữa nhóm chứng và nhóm can 

thiệp. Trong đó, sự tuân thủ tích cực (thường xuyên và luôn luôn) ở nhóm can 

thiệp thay đổi nhiều hơn ở nhóm chứng. Chỉ số hiệu quả can thiệp thay đổi 

nhiều nhất ở tần suất luôn luôn tuân thủ chế độ dùng thuốc ở mức 98,1% 
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Bảng 3.34. Sự thay đổi về tuân thủ tái khám bệnh đái tháo đường của 

người bệnh sau can thiệp 

Tuân thủ tái khám 

Nhóm can 
thiệp 

(n=203) 

Nhóm đối 
chứng 

(n=213) p 
HQCT 

(%) 

SL % SL % 

Không bao giờ 

Trước CT 6 3,0 2 0,9 >0,05 

-44,4 Sau CT 6 3,0 1 0,5 >0,05 

CSHQ (%) 0 44,4  

Thỉnh thoảng 

Trước CT 67 33,0 36 16,9 <0,05 

8,6 Sau CT 23 11,4 15 7,3 <0,05 

CSHQ (%) 65,5 56,8  

Thường xuyên 

Trước CT 68 33,5 82 38,5 <0,05 

-18,3 Sau CT 76 37,8 104 50,5 <0,05 

CSHQ (%) 12,8 31,2  

Luôn luôn 

Trước CT 62 30,5 93 43,7 <0,05 

52,1 Sau CT 96 47,8 86 41,7 >0,05 

CSHQ (%) 56,7 4,6  

* γ2 (Chi-square test) 

Kết quả bảng trên cho thấy sự thay đổi về tuân thủ tái khám của đối tượng 

nghiên cứu trước và sau can thiệp giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp. Trong 

đó, sự tuân thủ tích cực (thường xuyên và luôn luôn) ở nhóm can thiệp thay đổi 

nhiều hơn ở nhóm chứng. Chỉ số hiệu quả can thiệp thay đổi nhiều nhất ở tần 

suất luôn luôn tuân thủ tái khám ở mức 52,1%. 
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Biểu đồ 3.8. Tỷ lệ kiến thức đạt của đối tượng nghiên sau can thiệp 

Kết quả biểu đồ 3.8 cho thấy sự thay đổi về kiến thức chung của đối 

tượng nghiên cứu trước và sau can thiệp giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp. 

Trong đó, Kiến thức đạt ở nhóm can thiệp tăng từ 29,1% trước can thiệp lên 

64,5% sau can thiệp (với chỉ số hiệu quả là 121,6%); kiến thức đạt ở nhóm 

chứng tăng từ 31,5% trước can thiệp lên 38% sau can thiệp (với chỉ số hiệu quả 

là 20,6%). Chỉ số hiệu quả can thiệp ở nhóm kiến thức đạt là 101%. 

 

Biểu đồ 3.9. Tỷ lệ thực hành đạt của đối tượng nghiên cứu sau can thiệp  
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Kết quả biểu đồ trên cho thấy sự thay đổi về thực hành chung của đối 

tượng nghiên cứu trước và sau can thiệp giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp. 

Trong đó, Thực hành đạt ở nhóm can thiệp tăng từ 32,5% trước can thiệp lên 

74,9% sau can thiệp (với chỉ số hiệu quả là 130,5%); thực hành đạt ở nhóm 

chứng tăng từ 39,4% trước can thiệp lên 65,7% sau can thiệp (với chỉ số hiệu 

quả là 66,8%). Chỉ số hiệu quả can thiệp ở nhóm kiến thức đạt là 63,7%. 
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Chương 4. 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Một số thông tin chung và đặc điểm của đối tượng nghiên cứu  

Bệnh ĐTĐ đại diện cho một vấn đề sức khỏe cộng đồng, lâm sàng và 

ngày càng gia tăng. Gánh nặng tài chính của nó là rất lớn và ngày càng tăng và 

có khả năng không bền vững. Tình trạng giảm khả năng lao động và chất lượng 

cuộc sống bị giảm sút đã được một nghiên cứu tại Thụy Điển của tác giả Jenni 

Ervasti và cộng sự cũng đã chỉ ra [78]. 

Đái tháo đường là bệnh rối loạn chuyển hoá glucid mạn tính. Bệnh ĐTĐ 

đang gia tăng trên toàn thế giới, kéo theo tỷ lệ các biến chứng cũng tăng theo, 

bao gồm cả biến chứng mắt. Tất cả người bệnh ĐTĐ đều có nguy cơ bị bệnh 

võng mạc ĐTĐ. Đái tháo đường cũng làm trầm trọng thêm các bệnh mắt khác 

như đục thủy tinh thể, glocom, mất khả năng tập trung thị lực và song thị [79], 

[80]. Bệnh ĐTĐ típ 2 là một trong những căn bệnh phát triển nhanh nhất trên 

toàn thế giới, dự kiến sẽ ảnh hưởng đến 693 triệu người trưởng thành vào năm 

2045. Tàn phá mạch máu lớn (bệnh tim mạch) và vi mạch (thận đái tháo đường) 

bệnh võng mạc ĐTĐ và bệnh lý thần kinh) các biến chứng của bệnh ĐTĐ típ 2 

dẫn đến tỷ lệ tử vong tăng lên, mù lòa, suy thận và giảm chất lượng cuộc sống 

nói chung ở những người mắc bệnh ĐTĐ [81], [82]. ĐTĐ típ 2 là một bệnh 

chuyển hóa toàn thân ảnh hưởng đến 463 triệu người trưởng thành trên toàn thế 

giới và là nguyên nhân hàng đầu gây ra bệnh tim mạch, mù lòa, bệnh thận, bệnh 

thần kinh ngoại biên và cắt cụt chi. Lipid từ lâu đã được công nhận là tác nhân 

góp phần vào cơ chế bệnh sinh và sinh lý bệnh của bệnh đái tháo đường típ 2 

cũng như các biến chứng của nó. Tuy nhiên, những khám phá gần đây đã nêu 

bật ceramide, một loại spakenolipid có hoạt tính sinh học với khả năng truyền 

tín hiệu tế bào và truyền tin thứ hai, là tác nhân đặc biệt quan trọng gây ra tình 
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trạng kháng insulin và các cơ chế cơ bản của bệnh. Bằng chứng đang nổi lên 

là một số loại ceramide là chất trung gian của các cơ chế tế bào liên quan đến 

sự khởi đầu và tiến triển của các biến chứng vi mạch và mạch máu lớn của 

bệnh đái tháo đường [83], [84]. Các yếu tố nguy cơ chính của bệnh ĐTĐ típ 

2 là chỉ số khối cơ thể (BMI) cao; một loạt các yếu tố về chế độ ăn uống, đáng 

chú ý nhất là ăn ít ngũ cốc nguyên hạt, các loại hạt và ăn nhiều thịt chế biến 

sẵn; hoạt động thể chất thấp và sử dụng thuốc lá [85]. 

Trên thế giới ước tính có khoảng 422 triệu người trưởng thành sống 

chung với bệnh ĐTĐ vào năm 2014, con số này chỉ là 108 triệu vào năm 

1980. Tỷ lệ phổ biến bệnh ĐTĐ trên toàn cầu đã tăng gần gấp đôi kể từ năm 

1980; tăng từ 4,7% lên 8,5% ở dân số trưởng thành. Điều này phản ánh sự 

gia tăng các yếu tố nguy cơ liên quan như thừa cân hoặc béo phì. Trong thập 

kỷ qua, tỷ lệ mắc bệnh ĐTĐ típ 2 ở các nước thu nhập thấp và trung bình 

tăng nhanh hơn so với các nước có thu nhập cao [14], [15]. Nghiên cứu của 

một tác giả và cộng sự cho biết: Tỷ lệ hiện mắc và tỷ lệ mới mắc bệnh ĐTĐ 

típ 2 chiếm hơn 90% tổng số trường hợp mắc bệnh ĐTĐ, đang gia tăng nhanh 

chóng trên toàn Thế giới. Việc xác định những người có nguy cơ mắc bệnh 

ĐTĐ típ 2 cao là rất quan trọng vì các biện pháp can thiệp sớm có thể trì 

hoãn hoặc thậm chí ngăn ngừa bệnh phát triển toàn diện. Tỷ lệ hiện mắc là 

3,3% (95%CI 2,5-4,3). Tỷ lệ mắc bệnh ĐTĐ típ 2 cao hơn có liên quan đến 

cư trú ở thành thị (Tỷ lệ chênh lệch OR= 1,87) và thừa cân/béo phì 

(OR=3,02/4,43 tương ứng) [20].  

Nghiên cứu mô tả cắt ngang về thực trạng biến chứng mắt trên 416 người 

bệnh đái tháo đường típ 2 tại 4 xã thuộc huyện Vũ Thư tỉnh Thái Bình của 

chúng tôi cho thấy: Tỷ lệ người bệnh ĐTĐ típ 2 là nam giới tham gia nghiên 

cứu chiếm 38,5%; nữ giới chiếm 61,5%. Nhóm tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất là 60-

69 chiếm 40,1%; nhóm tuổi 70-79 chiếm 37,7%. Các nhóm tuổi còn lại chiếm 
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tỷ lệ thấp. Kết quả chúng tôi cũng cho thấy cả 6 người không biết chữ trong 

nghiên cứu đều là nữ giới. Tỷ lệ nữ giới ở trình độ học vấn tiểu học và trung 

học cơ sở đều cao hơn nhiều so với nam giới. Ngược lại, ở trình độ trung học 

phổ thông và trên trung học phổ thông thì tỷ lệ nam và nữ tương đương nhau. 

Sự khác biệt về trình độ học vấn ở 2 giới là có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Kết quả trên phản ánh được thực trạng về đặc điểm của bệnh ĐTĐ thường 

gặp ở độ tuổi cao, đặc biệt là trên 60 tuổi. Kết quả cũng phản ánh tương đồng 

với thời gian mắc bệnh ĐTĐ típ 2, trong đối tượng nghiên cứu của chúng tôi 

đó là người bệnh bị mắc bệnh dưới 5 năm chiếm tỷ lệ cao nhất 41,6%;  trên 15 

năm chiếm tỷ lệ thấp nhất là 13,0%; từ 5 đến dưới 15 năm chiếm 45,4%. Khi 

so sánh với một số tác giả khác như nghiên cứu của tác giả Nguyễn Ngọc Anh 

cho thấy kết quả về tuổi trung bình cũng người bệnh là 68,2; trong đó người 

bệnh là nữ chiếm 60%, người bệnh là nam là 40%. Như vậy so với kết quả của 

chúng tôi về giới tính là tương đồng với tác giả (61,5% và 38,5%) [71]. Một 

nghiên cứu khác của tác giả Mai Thị Thúy Hằng tại Thái Bình năm 2016, tác 

giả cho thấy tuổi trung bình của người bệnh là 66 tuổi; nhóm tuổi chiếm nhiều 

nhất là 60-69 tuổi (44,5%); nữ chiếm 52,8% [86]. Như vậy, kết quả của chúng 

tôi là tương đồng về nhóm tuổi mắc cao nhất, nhưng tỷ lệ nữ trong nghiên cứu 

của chúng tôi cao hơn của tác giả. Lý do có thể đưa ra ở đây là địa bàn nghiên 

cứu cùng ở tỉnh Thái Bình, tuy nhiên thời gian nghiên cứu có cách nhau nên có 

thể có sự thay đổi nhưng không nhiều. Nghiên cứu của tác giả Viêm Quang 

Mai, trong nghiên cứu của mình lại cho biết người bị ĐTĐ típ 2 thì tỷ lệ nữ 

cũng cao hơn là 83,9% [87]. Tác giả Nguyễn Trọng Khải cũng chỉ ra kết quả 

tương đồng trong nghiên cứu của mình là người bệnh tham gia nghiên cứu với 

độ tuổi trung bình của là 63,9 (±9,4) tuổi. Trong đó, người bệnh nữ chiếm cao 

hơn (53,3%), số còn lại là nam giới (chiếm 46,7%) [54]. Nghiên cứu của tác 

giả Giacomo Panozzo và cộng sự lại cho biết tỷ lệ mắc bệnh ĐTĐ típ 2 ở nam 
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giới (24,7%) cao hơn đáng kể so với nữ giới (17%). Không có sự khác biệt đáng 

kể giữa các nhóm tuổi hoặc khu vực địa lý khác nhau [88]. Như vậy, kết quả 

của tác giả lại khác so với nghiên cứu của chúng tôi và một số tác giả ở Việt 

Nam, điều này có thể giải thích do yếu tố địa lý và chủng tộc. Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi và các tác giả trong và ngoài nước đều cho thấy hoàn toàn 

phù hợp với thực tế vì bệnh ĐTĐ típ 2 chiếm tỷ lệ cao ở người cao tuổi và 

người trưởng thành. Các số liệu thống kê gần đây cho thấy đái tháo đường ngày 

càng trẻ hóa, nhưng tuổi cũng đóng vai trò quan trọng trong phát triển ĐTĐ típ 

2 có lẽ do tuổi càng cao thì sự tiêu hủy tế bào bêta tăng, khả năng tái sinh tế 

bào bêta giảm do lão hóa kèm theo sự đề kháng insulin kết hợp với béo phì và 

lối sống tĩnh tại ở người cao tuổi. 

Một đặc điểm nữa của người bệnh ĐTĐ típ 2 mà chúng tôi cũng muốn 

phân tích đó là trình độ học vấn. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra tỷ lệ 

người bệnh ĐTĐ típ 2 ở trình độ Trung học cơ sở chiếm cao nhất là 53,6%; vẫn 

còn 18,8% người bệnh có trình độ ở cấp tiểu học; 6 người (1,4%) không biết 

chữ; tỷ lệ có trình độ trên Trung học phổ thông chỉ chiếm có 10,1%. Điều này 

cũng có thể coi là một rào cản trong việc tiếp cận với các thông tin về bệnh 

trong xã hội phát triển 4.0, nên dẫn đến kiến thức về phòng chống biến chứng 

và điều trị bệnh của họ phần nào bị hạn chế, dịch vụ hỗ trợ trong chăm sóc 

người bệnh và dự phòng bệnh cũng như phòng biến chứng chung, biến chứng 

mắt trong bệnh ĐTĐ típ 2. Nếu người bệnh có kiến thức tốt, sự hiểu biết đầy 

đủ về bệnh ĐTĐ típ 2, tuân thủ chặt chẽ quy trình khám và điều trị định kỳ thì 

sẽ giảm được những biến chứng toàn thân cũng như biến chứng tại mắt. Chúng 

tôi cho rằng những người có trình độ học vấn từ trung cấp trở lên là những 

người lao động trí óc là chính, có điều kiện kinh tế dư dật, họ có trình độ dân 

trí cao hơn, sự hiểu biết về bệnh ĐTĐ típ 2 tốt hơn và điều kiện theo dõi, điều 

trị bệnh tốt hơn nên tỷ lệ mắc các biến chứng ĐTĐ típ 2 có thể sẽ giảm hơn. 
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Kết quả nghiên cứu của tác giả Nguyễn Trọng Khải cho biết người bệnh chủ 

yếu có trình độ phổ thông là (80,2%), trình độ từ Trung học phổ thông trở lên 

chiếm 19,0%; cao hơn nghiên cứu của chúng tôi [54]. Nguyễn Thị Ngọc Cần 

chỉ ra trong nghiên cứu của mình là có 87,79% người bệnh có trình độ học 

vấn từ tiểu học đến trung học cơ sở [53]. Như vậy, kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi cũng tương đồng với kết quả nghiên cứu của một số tác giả. Điều 

này cũng hoàn toàn với đặc điểm vùng nông thôn Việt Nam. Kết quả này là 

một cơ sở để đưa ra những kế hoạch và tài liệu truyền thông phải ngắn gọn, 

dễ hiểu để giúp người bệnh dễ dàng tiếp nhận. 

Điều kiện kinh tế hộ gia đình cũng có vai trò trong việc giúp người bệnh 

lựa chọn phương pháp điều trị và phòng bệnh. Đặc biệt là việc tuân thủ điều trị. 

Khi người bệnh có điều kiện kinh tế sẽ dễ dàng tiếp cận với cơ sở y tế, thuốc 

điều trị và một số hỗ trợ khác trong quá trình sinh hoạt hàng ngày.  Nghiên cứu 

của Sagar B và cộng sự tại Hoa Kỳ cũng đã cho thấy khu vực nông thôn có 

gánh nặng mắc bệnh ĐTĐ típ 2 cao hơn so với khu vực thành thị. Nghiên cứu 

cũng nhấn mạnh vai trò của công nghệ trong giáo dục và tư vấn cho những 

người bệnh gặp rào cản về địa lý và tài chính trong việc tiếp cận dịch vụ chăm 

sóc [89].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ người bệnh tự đánh giá 

kinh tế gia đình mình đủ ăn chiếm 87,7%; ở mức khá giả chỉ chiếm 2,2% và 

còn 10% ở mức kinh tế nghèo. Tình trạng kinh tế khó khăn không chỉ khiến 

việc điều trị trở thành gánh nặng lớn đối với người bệnh mà còn khiến họ khó 

tiếp cận với các kênh tuyên truyền, giáo dục, tư vấn về phòng chống và điều trị 

bệnh. Mặc dù, với địa bàn nghiên cứu của chúng tôi các cơ sở y tế không xa, 

nhưng người dân vẫn phải tham gia lao động và ít hoặc không có thời gian 

nhiều để giành cho việc tiếp cận dịch vụ y tế để tái khám hoặc luyện tập thể 

dục thể thao và các hoạt động khác. Tuy nhiên, người bệnh lại sử dụng thẻ Bảo 
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hiểm y tế chiếm 99,3%; trong đó Bảo hiểm y tế chi trả 100% là 40,4% và chi 

trả 80% là 49,4%. Đây là một thuận lợi cho người bệnh để khắc phục khó khăn 

về mặt kinh tế. So sánh với nghiên cứu của Nguyễn Trọng Khải cho thấy trong 

nghiên cứu của tác giả thì người bệnh có kinh tế trung bình là 96,2% cao hơn 

nghiên cứu của chúng tôi. Điều này có thể giải thích là yếu tố vùng miền và 

thời gian nghiên cứu. Nhưng có điểm chung so với nghiên cứu của chúng tôi là 

tỷ lệ người bệnh có kinh tế trung bình chiếm cao nhất. Tỷ lệ người bệnh có sử 

dụng bảo hiểm y tế trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng với nghiên 

cứu của tác giả  [54]. Đây là điều dễ hiểu vì đa phần người bệnh đều tự giác đi 

mua bảo hiểm y tế nhằm tiết kiệm chi phí khám chữa bệnh, giảm gánh nặng về 

kinh tế cho bản thân và gia đình. Qua đó dễ thấy lợi ích và tầm quan trọng 

không thể thiếu của bảo hiểm y tế với người bệnh, đặc biệt là các đối tượng 

mắc bệnh mạn tính. Vì vậy, cần có các chính sách hợp lý để xây dựng quỹ bảo 

hiểm y tế bền vững, mang lại sự thuận lợi và giảm bớt chi phí cho người bệnh 

để họ có chất lượng cuộc sống tốt hơn. 

Ở Việt Nam về mức sống, mức thu nhập không bằng những nước phát 

triển, cùng với đó vẫn còn không ít người bệnh có nhận thức chưa thực sự 

đúng đắn và đầy đủ về bệnh ĐTĐ típ 2, thường phát hiện ra bệnh khi đã ở 

giai đoạn muộn, hoặc tình cờ đi khám các bệnh lý khác hoặc khi làm các xét 

nghiệm thường quy thì phát hiện ra mình bị bệnh ĐTĐ típ 2. Bệnh ĐTĐ típ 

2 khi phát hiện muộn rất nguy hiểm với những biến chứng nặng ảnh 

hưởng đến sức khỏe, thậm chí tính mạng của người bệnh như: bệnh võng 

mạc ĐTĐ, nhiễm trùng da, biến chứng về bệnh lý bàn chân ĐTĐ có thể loét, 

cắt cụt chi,… chính vì vậy, việc kiểm soát bệnh ĐTĐ típ 2 theo thời gian là 

rất quan trọng có ý nghĩa phòng ngừa biến chứng của bệnh nói chung và biến 

chứng mắt nói riêng. Trong 416 người bệnh mà chúng tôi nghiên cứu có 

41,6% người bệnh mới bị mắc bệnh dưới 5 năm; tỷ lệ người bệnh từ 5-dưới 
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10 năm là 27,9%; người bệnh trên 10 năm là 30%. Không có sự khác biệt ở 

người bệnh nam và nữ. Như vậy, người bệnh mắc bệnh dưới 5 năm cũng đã 

được đưa vào quản lý, đây cũng là điều đáng mừng bởi vì người bệnh đã 

được quản lý ngay trong thời gian mới mắc bệnh. 

 Tình trạng dinh dưỡng người bệnh, trong nghiên cứu của chúng tôi sử 

dụng chỉ số BMI (body mass index) để đánh giá. Chỉ số BMI giúp xác định tình 

trạng hiện tại của cơ thể có đang bị béo phì hay suy dinh dưỡng không và ở 

mức độ như thế nào. Khi chỉ số khối cơ thể BMI nằm trong khoảng 25-29,9 tức 

là người bệnh đang bị thừa cân. Một số yếu tố ảnh hưởng đến cân nặng bao 

gồm: Lượng calo dư thừa: Cơ thể cần bổ sung đủ calo để đáp ứng nhu cầu năng 

lượng hàng ngày. Tuy nhiên, calo khi dư thừa sẽ được lưu trữ dưới dạng chất 

béo. Bổ sung quá nhiều calo sẽ dẫn đến thừa cân, béo phì. Tuổi cao: Cân nặng 

của bạn thường sẽ tăng thêm một chút khi bạn già đi. Yếu tố về gen: Một số 

trường hợp bị rối loạn di truyền, dẫn đến béo phì. Chỉ số BMI tăng quá cao sẽ 

ảnh hưởng xấu đến sức khỏe và gây ra nhiều bệnh lý nguy hiểm. Nhiều vấn đề 

sức khỏe nghiêm trọng có liên quan đến tình trạng thừa cân hoặc béo phì, bao 

gồm: Bệnh tim mạch, ĐTĐ, Bệnh về túi mật, nguy cơ gây ra một số loại ung 

thư, chẳng hạn như ung thư nội mạc tử cung, ung thư vú, ung thư đại tràng và 

túi mật... Ngoài ra, béo phì cũng có thể làm tăng nguy cơ ung thư buồng trứng. 

Chứng ngưng thở khi ngủ, bệnh về khớp. Kiểm soát và giảm cân là rất quan 

trọng đối với những người mắc bệnh ĐTĐ típ 2. Việc giảm cân vừa phải và bền 

vững có thể trì hoãn sự tiến triển từ tiền ĐTĐ sang ĐTĐ típ 2 và có lợi cho việc 

kiểm soát bệnh ĐTĐ típ 2. Cân nặng là thành phần của chỉ số BMI. Chỉ số BMI 

cao là một yếu tố nguy cơ quan trọng có thể thay đổi được đối với bệnh ĐTĐ 

[90], [91].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho biết trong số người bệnh ĐTĐ típ 

2 được nghiên cứu có 5,3% là tình trạng thiếu năng lượng (gầy) (BMI≤18,5); 
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17,3% người bệnh thừa cân béo phì (BMI>25,0); không có sự khác nhau giữa 

hai giới. So sánh với một số nghiên cứu khác cho thấy có sự khác biệt: Nghiên 

cứu của Nguyễn Thị Hoa Huyền và cộng sự cho biết tỷ lệ thừa cân béo phì 

trong người bệnh ĐTĐ típ 2 tại Yên Bái chiếm 48,4%; cao hơn rất nhiều so với 

nghiên cứu của chúng tôi [92]. Nghiên cứu của Nguyễn Văn Thảo cho biết tỷ 

lệ người bệnh ĐTĐ bị béo phì chiếm tới 65%. Nghiên cứu của Đồng Thị 

Phương cho biết tỷ lệ người bệnh có tình trạng thừa cân, béo phì lần lượt là 28,4% 

và 16,6%. Chỉ số khối cơ thể (BMI) trung bình là 22, ±2,6. Nghiên cứu của 

Dương Thu hương cho biết BMI trung bình là 22,7±2,4 [93], [94], [95]. Tác giả 

Nguyễn Bình Phương cũng cho biết  khả năng mắc tiền ĐTĐ sẽ tăng lên ở những 

người thừa cân với PR = 1,3 (CI95%=1,1 - 1,7) [96]. Tác giả Đinh Quốc Khánh 

cũng cho biết tỷ lệ đối tượng mắc ĐTĐ típ 2 có thừa cân chiếm 6,6% và cân nặng 

bình thường chiếm 3,7%. Tỷ lệ đối tượng rối loạn dung nạp glucose có thừa cân 

chiếm 12,5% và cân nặng bình thường chiếm 12,6%. Sự khác nhau về dung nạp 

đường huyết giữa các đối tượng có chỉ số BMI khác nhau tham gia nghiên cứu 

có ý nghĩa thống kê (p <0,001) [97]. Như vậy, kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

và một số tác giả khác đều minh chứng được là có sự liên quan giữa BMI và 

người bệnh ĐTĐ típ 2.   

4.2. Thực trạng biến chứng mắt và kiến thức của người bệnh về phòng 

bệnh và biến chứng mắt trong đái tháo đường  

4.2.1. Thực trạng biến chứng mắt của người bệnh đái tháo đường tại địa bàn 

nghiên cứu  

Theo thống kê của Liên đoàn Đái tháo đường Thế giới (IDF), năm 2019 

toàn thế giới có 463 triệu người (trong độ tuổi 20-79) mắc bệnh ĐTĐ, dự kiến 

sẽ ở mức 578 triệu người vào năm 2030 và 700 triệu người vào năm 2045, hay 

nói cách khác 1 người trong 10 người lớn sẽ có bệnh ĐTĐ. Tuy nhiên, gần một 

nửa số người đang sống với ĐTĐ (độ tuổi 20-79) không được chẩn đoán 
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(46,5%), nghĩa là cứ 2 người mắc bệnh sẽ có 1 người không biết mình bị bệnh. 

Ước tính hơn 4 triệu người trong độ tuổi từ 20-79 đã tử vong vì các nguyên 

nhân liên quan đến bệnh ĐTĐ trong năm 2019. Việc điều trị bệnh ở giai đoạn 

muộn sẽ có nguy cơ gặp nhiều biến chứng nguy hiểm, ảnh hưởng nặng nề đến 

sức khỏe và chất lượng cuộc sống của ĐTĐ [8]. Trong nghiên cứu, tác giả 

Mujeed và cộng sự chỉ ra đục TTT chiếm 30,7%; bệnh võng mạc ĐTĐ chiếm 

13,2% nguyên nhân gây nên giảm thị lực [98]. 

Riêng tại Việt Nam, tỷ lệ người bệnh mắc bệnh ĐTĐ đang gia tăng một 

cách nhanh chóng, số người bệnh tăng gấp đôi trong vòng 10 năm. Năm 2017, 

số người bệnh ĐTĐ là 3,54 triệu người (khoảng 5,5% dân số), số người bệnh 

tiền ĐTĐ (có rối loạn dung nạp glucose) là 4,79 triệu người (khoảng 7,4% dân 

số), nghĩa là cứ 7,5 người sẽ có 1 người mắc bệnh ĐTĐ hoặc tiền ĐTĐ. Dự 

đoán đến năm 2045, con số này sẽ tăng lên chiếm 7,7% tổng dân số [9]. Trong 

các biến chứng của ĐTĐ típ 2 thì biến chứng mắt hay gặp nhất. Đặc trưng 

nhất là bệnh võng mạc ĐTĐ, ngoài ra còn có phù hoàng điểm, tăng nhãn áp 

và đục thủy tinh thể. Đây là các nguyên nhân chủ yếu gây mờ mắt và mù lòa 

cho người bệnh ĐTĐ típ 2. Bệnh võng mạc ĐTĐ (hay võng mạc tiểu đường) 

là bệnh lý xảy ra khi các vi mạch máu tại võng mạc bị tổn thương do tăng 

đường huyết, làm suy giảm thị lực và thậm chí gây mù lòa cho người bệnh 

ĐTĐ típ 2. Võng mạc là bộ phận tiếp nhận hình ảnh và truyền tín hiệu đến 

não bộ, giúp chúng ta nhìn thấy mọi vật. Để đảm bảo chức năng đó, võng mạc 

cần được cấp máu liên tục qua mạng lưới mạch máu nhỏ. Tuy nhiên ở người 

ĐTĐ típ 2, đường máu cao liên tục có thể làm hỏng các mạch máu nhỏ. Ở giai 

đoạn chưa tăng sinh, người bệnh thường không tự nhận thấy triệu chứng. 

Những tổn thương như phình vi mạch, xuất huyết, thiếu máu cục bộ tại võng 

mạc,… chỉ được phát hiện qua thăm khám. Người bệnh bắt đầu nhận biết bệnh 

võng mạc ĐTĐ ở giai đoạn tăng sinh. Các dấu hiệu bao gồm: Giảm thị lực, 
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khuyết tầm nhìn hoặc mất thị lực đột ngột. Tầm nhìn xuất hiện nhiều chấm 

đen di động, trôi nổi như ruồi muỗi bay. Đau nhức mắt, đỏ mắt. Khó nhìn 

trong bóng tối [10], [14].  

Ngoài ra còn một số tổn thương tại mắt khác ở người bệnh ĐTĐ típ 2 

như: đục thủy tinh thể, tăng nhãn áp, phù hoàng điểm. Đục thủy tinh thể: Ở 

người bình thường thủy tinh thể cũng bị đục và gây mờ mắt khi chúng ta già 

đi. Tuy nhiên ở người ĐTĐ, ngay cả còn trẻ thể thủy tinh cũng có thể mờ đục. 

Hiện tượng này gọi là đục thủy tinh thể ĐTĐ. Tăng nhãn áp: Đường huyết cao 

gây áp lực lớn cho dây thần kinh thị giác. Đây là nguyên nhân nguy cơ tăng 

nhãn áp ở người ĐTĐ típ 2 cao gấp đôi người bình thường. Phù hoàng điểm: 

Là trường hợp đặc biệt của bệnh võng mạc ĐTĐ. Khi bị phù hoàng điểm, các 

mạch máu vùng võng mạc bị tổn thương gây rò rỉ dịch, làm phù hoàng điểm 

và suy giảm thị lực trung tâm. Bệnh lý giác mạc là một biến chứng phổ biến 

và đe dọa thị lực của bệnh ĐTĐ, biểu hiện bằng việc vết thương giác mạc 

chậm lành, hội chứng xói mòn giác mạc tái phát và loét dinh dưỡng thần kinh. 

Mặc dù, bệnh lý giác mạc do ĐTĐ ít được chú ý hơn so với các biến chứng 

võng mạc [99].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ người bệnh có tổn thương 

về mắt chiếm 77,6%; trong đó nam giới là 79,4% và nữ giới là 76,6%; không 

có sự khác biệt về tổn thương mắt ở cả hai giới (p>0,05). Khi kiểm tra về thị 

lực của mắt, kết quả cho thấy có 60,6% người bệnh có thị lực <3/10. Như vậy, 

tỷ lệ các đối tượng có sự suy giảm về thị lực khá cao. Điều này cho thấy mối 

liên quan của bệnh ĐTĐ típ 2 đến thị lực, ĐTĐ típ 2 cũng là nguyên nhân gây 

giảm thị lực và mù lòa. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy tỷ lệ 

người bệnh ĐTĐ típ 2 có các biến chứng mắt như sau: đục TTT chiếm 74,5% 

trong đó nam là 76,9% và nữ là 73,0%. Tổn hại thị lực là 60,6%; trong đó nam 

là 56,3% và nữ là 63,3%. Mộng thịt chiếm 4,8%. Bệnh võng mạc ĐTĐ là 
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28,4%; trong đó nam chiếm 23,1% và nữ là 31,6%. Các bệnh khác về mắt chỉ 

chiếm 6,5%. Tuy nhiên, có sự khác nhau về tỷ lệ mắc các bệnh, các biến chứng 

về mắt ở hai giới có khác nhau, nhưng không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi thực hiện khám và phát hiện các bệnh về mắt 

và biến chứng về mắt trên người bệnh ĐTĐ típ 2. Chúng tôi không phân tách 

rõ ràng hoặc riêng biệt đâu là bệnh về mắt và đâu là biến chứng về mắt của 

người bệnh. Bởi lẽ, người bệnh ĐTĐ típ 2 có những biến chứng chung và biến 

chứng về mắt khi thời gian mắc bệnh càng lâu và những người bệnh tuy chưa 

mắc lâu, nhưng không được kiểm soát đường huyết và các chế độ dự phòng 

chưa tốt thì vẫn có thể bị biến chứng sớm. Mặt khác, trong quần thể người bệnh 

ĐTĐ típ 2 chúng tôi thực hiện nghiên cứu, số người bệnh cao tuổi chiếm tỷ lệ 

cao (từ 60 tuổi trở lên) là 90,6%. Thực tế, cho thấy người cao tuổi không bị 

ĐTĐ vẫn có thể bị một số bệnh về mắt như giảm thị lực, đục TTT,…Nên trong 

nghiên cứu này chúng tôi trình bày kết quả chung là các bệnh về mắt và biến 

chứng mắt của người bệnh. Tuy nhiên, với bệnh lý võng mạc ĐTĐ rất đặc 

trưng, nên chúng tôi để một mục riêng biệt cho bệnh này.  

Tại Việt Nam, gần 6% người lớn tuổi mắc bệnh ĐTĐ và có nguy cơ mất 

thị lực do các biến chứng đáy mắt của bệnh lý võng mạc ĐTĐ. Phát hiện sớm 

và điều trị kịp thời võng mạc ĐTĐ có thể làm giảm mất thị lực. Bệnh võng mạc 

ĐTĐ (diabetic retinopathy) là một trong các biến chứng vi mạch của ĐTĐ típ 

2. Theo WHO tỷ lệ bệnh võng mạc ĐTĐ chiếm từ 20% đến 40% người bị ĐTĐ, 

giới hạn này tuỳ theo từng quốc gia và khu vực [14]. Thời gian mắc bệnh ĐTĐ 

và kiểm soát đường huyết là yếu tố nguy cơ chủ yếu của bệnh võng mạc ĐTĐ: 

ĐTĐ típ 1 sau 5 năm 25% người bệnh có bệnh võng mạc ĐTĐ, sau 10 năm tỷ 

lệ này là 60%. ĐTĐ típ 2 sau 5 năm là 40% có bệnh võng mạc ĐTĐ và 2% có 

bệnh võng mạc ĐTĐ tăng sinh. Đây là nguyên nhân hàng đầu gây giảm thị lực 

và gây mù ở các nước phát triển. Người bệnh mắc bệnh ĐTĐ típ 2 có nguy cơ 
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mù lòa tăng gấp 20-30 lần so với người cùng tuổi và giới. Tại Việt Nam chưa 

có số liệu thống kê chính thức về tổn thương mắt trên người bệnh ĐTĐ típ 2.  

Tác giả Lê Thị Hiền và cộng sự trong một nghiên cứu tại bệnh viện Đa 

khoa tỉnh Hòa Bình cho biết tỷ lệ mắc bệnh võng mạc ĐTĐ của nhóm nghiên 

cứu là 34%. Trong 250 người bệnh ĐTĐ có 500 mắt được nghiên cứu có: 

Không có bệnh võng mạc ĐTĐ là 347 mắt chiếm tỷ lệ 69,4%. Bệnh võng mạc 

ĐTĐ không tăng sinh là 30,4% trong đó với các mức độ nhẹ là 15,4%; trung 

bình 8,8%; nặng 2,8%; bệnh võng mạc ĐTĐ tăng sinh là 3,6%. Bệnh võng mạc 

ĐTĐ có liên quan với: Thời gian mắc bệnh, tình trạng kiểm soát đường máu, 

tình trạng kiểm soát huyết áp, rối loạn Lipid máu, chỉ số Cholesterol máu toàn 

phần [42]. Nghiên cứu của tác giả Ngô Thị Kim Yến cho biết chỉ có 8,5% người 

có bệnh lý võng mạc ĐTĐ. Tỷ lệ người mắc võng mạc ĐTĐ tham gia nghiên 

cứu ở nữ giới cao hơn nam giới, chiếm tỷ lệ lần lượt là 9,2% và 7,3%. Kết quả 

này thấp hơn rất nhiều so với nghiên cứu của chúng tôi [100].  

Kết quả của Nguyễn Hương Thanh thì lại cho biết trong số đối tượng 

nghiên cứu, số người bệnh giảm thị lực chiếm tỉ lệ cao nhất (54,6%), tiếp đến 

là đục thủy tinh thể (37,3%), tổn thương võng mạc (33,0%), các tổn thương 

khác (15,2%). Như vậy, kết quả của tác giả thấp hơn nghiên cứu của chúng tôi 

về giảm thị lực và đục TTT; nhưng võng mạc ĐTĐ lại cao hơn nghiên cứu của 

chúng tôi [101]. Tác giả Phạm Diệu Linh và cộng sự lại cho biết trong tổng số 

148 người bệnh (296 mắt), tỷ lệ người bệnh có bệnh võng mạc ĐTĐ là 47,3%; 

như vậy tỷ lệ cao hơn rất nhiều so với nghiên cứu của chúng tôi (28,4%). trong 

đó, tỷ lệ bệnh võng mạc ĐTĐ chưa tăng sinh nhẹ (R1), vừa (R2) và nặng (R3) 

lần lượt là 37,1% ,20,0% và 37,9%; tỷ lệ bệnh võng mạc ĐTĐ tăng sinh (R4) 

là thấp nhất (chiếm 5,0%); tỷ lệ phù hoàng điểm ĐTĐ là 7,4%; có một trường 

hợp không xác định được có phù hoàng điểm hay không do xuất huyết dịch 

kính. Nghiên cứu của chúng tôi không thực hiện xác định được các giai đoạn 
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như nghiên cứu của tác giả [102].  Chúng tôi, thiết nghĩ sở dĩ tỷ lệ bệnh võng 

mạc ĐTĐ của tác giả cao hơn nghiên cứu của chúng tôi là do đối tượng nghiên 

cứu của tác giả là người bệnh ĐTĐ đang được điều trị tại bệnh viện E Trung 

ương, nên là những người bệnh đã nặng hơn, phải điều trị nội trú, còn người 

bệnh chúng tôi điều tra là những người bệnh ĐTĐ típ 2 đang được quản lý và 

điều trị ngoại trú tại các Trạm y tế.  

Nghiên cứu của mới nhất Đinh Thị Thanh Vân tại bệnh viện Giao Thông 

Vận Tải Hà Nội, cho biết có 41/518 (7,9%) mắt có tổn thương võng mạc ĐTĐ. 

Tỷ lệ mắt bị võng mạc ĐTĐ giai đoạn nền là 20/518 mắt (3,9%), võng mạc 

ĐTĐ giai đoạn tiền tăng sinh chiếm 14/518 mắt (2,7%), 7/518 mắt bệnh bị võng 

mạc ĐTĐ giai đoạn tăng sinh chiếm 1,4% [103]. Kết quả của chúng tôi cao hơn 

của tác giả rất nhiều, điều này là do đối tượng nghiên cứu của tác giả là được 

tính trên số mắt điều tra, còn của chúng tôi là trên người bệnh. Tác giả Nguyễn 

Trọng Khải cũng cho biết tỷ lệ người bệnh có tổn thương võng mạc tới 30,9%. 

Phần lớn các đối tượng đều có sự suy giảm về thị lực, tỷ lệ người bệnh có thị 

lực dưới 7/10 là trên 80% [54].  

So sánh kết quả nghiên cứu của chúng tôi với một số nghiên cứu trên thế 

giới: Nghiên cứu của tác giả Claudia Becker và cộng sự cho biết có 56.510 

người bệnh ĐTĐ được đưa vào nghiên cứu. Kết quả cho biết tỷ lệ mắc mới của 

đục TTT là 20,4% ở người bệnh ĐTĐ típ 2 và 10,8% trong dân số nói chung. 

Tỷ lệ mới mắc tăng đáng kể ở độ tuổi 80 và được chẩn đoán đồng thời là phù 

hoàng điểm. Tác giả cũng cho biết nguy cơ đục thủy tinh thể tăng lên khi thời 

gian mắc bệnh ĐTĐ tăng lên (điều chỉnh OR 5,14, 95%CI= 4,19-6,30) [23]. 

Trong số các người bệnh ĐTĐ, phù hoàng điểm do ĐTĐ thuộc bất kỳ loại nào 

đều xuất hiện ở 27,5% (phù hoàng điểm có ý nghĩa lâm sàng (6,6%)). Không 

có sự khác biệt đáng kể về tỷ lệ phù hoàng điểm do ĐTĐ giữa nam và nữ hoặc 

giữa các nhóm tuổi. Trong số 745 người bệnh ĐTĐ típ 2, không thấy dấu hiệu 
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bệnh võng mạc ở 537 đối tượng (76,3%), trong khi 101 người bệnh (14,3%) 

mắc bệnh võng mạc không tăng sinh, 13 người bệnh (1,7%) không được điều 

trị [88].  

Tác giả Pradeep Bastola và cộng sự cho biết tỷ lệ có những thay đổi về 

bệnh võng mạc do ĐTĐ ở ít nhất một mắt là 27,04% trên người bệnh ĐTĐ típ 

2 được chăm sóc tại bệnh viện cấp 3 [104]. Một nghiên cứu khác tại Ấn Độ cho 

biết tỷ lệ mắc bệnh võng mạc ĐTĐ là 14,8%; tỷ lệ mắc bệnh phù hoàng điểm 

là 3,7% và tỷ lệ mắc võng mạc ĐTĐ đe dọa thị lực là 5,1%. Tỷ lệ mắc võng 

mạc ĐTĐ ở thành thị cao hơn ở nông thôn [72]. Nghiên cứu tại Hàn Quốc, tác 

giả Tae Nyun Kim và cộng sự cho thấy tỷ lệ mắc bệnh đục thủy tinh thể là 

54,7% ở nhóm người bệnh ĐTĐ. Tuổi tác có ảnh hưởng đến sự tiến triển của 

bệnh ĐTĐ và các biến chứng của bệnh [105]. Nghiên cứu tại Ghana của tác giả 

Vera A. Essuman và cộng sự cho biết với những người bị ĐTĐ còn ở tuổi thanh 

thiếu niên thì tỷ lệ võng mạc ĐTĐ chưa cao, kết quả cho thấy tổng cộng có 58 

người tham gia nghiên cứu thì bệnh võng mạc ĐTĐ chỉ được phát hiện ở 1 

trong số 58 người tham gia (1,7%). Tuy nhiên, tỷ lệ đục TTT phổ biến nhất, 

được phát hiện ở 42 người (72%) [24].  

Như vậy, qua một số nghiên cứu trong nước và trên thế giới về các bệnh 

mắt và biến chứng của bệnh ĐTĐ típ 2, đều cho thấy các tỷ lệ khác nhau tùy 

thuộc vào vùng địa lý, dân tộc, lứa tuổi, thời gian mắc bệnh ĐTĐ típ 2. Tuy 

nhiên, nghiên cứu của chúng tôi và nghiên cứu của các tác giả khác đều cho 

thấy người bệnh đái tháo đường hay gặp các biến chứng về mắt chiếm tỷ lệ cao 

nhất là bệnh võng mạc ĐTĐ. Các nghiên cứu cũng chỉ ra bệnh võng mạc ĐTĐ 

là biến chứng nguy hiểm nhất. Bệnh võng mạc đái tháo đường có thể dẫn đến 

người bệnh bị giảm thị lực hoặc mù lòa. Nghiên cứu của chúng tôi là nghiên 

cứu tại cộng đồng nên chúng tôi không đi sâu vào tìm hiểu kỹ các giai đoạn của 

bệnh võng mạc ĐTĐ, cũng như chi tiết các thể lâm sàng tổn thương mắt khác. 
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Nghiên cứu của chúng tôi chỉ nhằm phát hiện tỷ lệ chung nhất các bệnh mắt, 

tổn thương mắt và biến chứng mắt trên người bệnh ĐTĐ típ 2 từ đó là cơ sở 

tìm ra các giải pháp để dự phòng biến chứng và giảm tỷ lệ mù lòa do các biến 

chứng về mắt.  

4.2.2. Kiến thức, thực hành của người bệnh về phòng bệnh và biến chứng 

mắt đái tháo đường 

Kiến thức về sức khoẻ là một trong những yếu tố quan trọng nhất quyết 

định sức khoẻ. Kiến thức về sức khoẻ hạn chế có thể dẫn đến giảm sự tuân thủ 

điều trị, số lần nhập viện nhiều hơn và gia tăng các biến chứng. Nhiều hậu quả 

khó chịu liên quan đế sức khoẻ xảy ra do thiếu hiểu biết về sức khoẻ. Kiến thức 

về sức khỏe hạn chế có liên quan đến chăm sóc sức khỏe kém, hành vi có hại 

cho sức khoẻ, sự hài lòng của người bệnh thấp hơn và trong một số trường hợp 

tỷ lệ tử vong cao hơn. Những người có trình độ hiểu biết về sức khoẻ hạn chế 

gặp khó khăn trong việc tiếp cận thông tin cũng như tiếp cận hướng dẫn sử 

dụng thuốc, vì vậy mà họ không thể đạt được các dịch vụ y tế mà họ cần. Những 

người này có ít kiến thức về điều kiện chăm sóc sức khoẻ và họ sẽ ít sử dụng 

các dịch vụ phòng bệnh hơn. Các nghiên cứu cho thấy kiến thức của người bệnh 

về sức khoẻ là một là một trong những yếu tố ảnh hưởng đến việc tuân thủ điều 

trị ở người bệnh ĐTĐ típ 2. 

Sự thiếu hụt kiến thức và thực hành của người bệnh ĐTĐ típ 2  về chăm 

sóc và dự phòng biến chứng là một trong những lý do chính dẫn đến bệnh tiến 

triển nặng lên, chất lượng cuộc sống bị ảnh hưởng. Biến chứng đái tháo đường 

nói chung và biến chứng mắt nói riêng làm gia tăng chi phí chăm sóc, điều trị, 

ảnh hưởng nghiêm trọng đến sức khỏe, chất lượng cuộc sống của người bệnh, 

gia đình và sự phát triển kinh tế toàn xã hội. Trên thực tế, kiến thức và thực 

hành của người bệnh trong phòng bệnh mạn tính nói chung và ĐTĐ nói riêng 

vẫn còn nhiều bất cập. Một số nghiên cứu trong nước và trên thế giới đã chứng 
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minh được điều này. Như nghiên cứu của tác giả Võ Kim Anh và các cộng sự 

cho biết kiến thức và thực hành của người bệnh vẫn còn rất hạn chế trong việc 

giảm tác hại và phòng bệnh. Kết quả cho thấy 43,03% tổng số người bệnh ĐTĐ 

có kiến thức đúng về bệnh ĐTĐ, trong đó, người bệnh có kiến thức chưa đúng 

thấp nhất liên quan đến kiến thức sử dụng thuốc hạ đường huyết (39,3%) và 

nguy cơ mắc các bệnh khác của người bệnh ĐTĐ (43,53%). Tìm thấy mối liên 

quan giữa kiến thức chung đúng và nhu cầu cung cấp thông tin, tập thể dục thể 

thao, tham gia câu lạc bộ, đọc sách báo và giao lưu hàng xóm, bạn bè [44]. Khi 

đánh giá kiến thức, thái độ và thực hành của người bệnh về bệnh ĐTĐ tại khoa 

Ngoại trú của một bệnh ở Ả Rập Xê Út. Kết quả cho biết nam giới chiếm 69,7%; 

trong khi 56,9% ở độ tuổi từ 41 đến 75. Kiến thức và thực hành ở mức “tốt” lần 

lượt là 37,6% và 47,9%. Thái độ “tích cực” ở 30,9% người bệnh. Mối liên hệ 

giữa kiến thức và giới tính (p<0,05) và tình trạng bảo hiểm (p<0,05) [48].  

Tỷ lệ hiểu biết về sức khỏe của người bệnh Iran mắc bệnh ĐTĐ típ 2 là 

43,47% (95%CI: 31-55,95) và 26,34% (95%CI: 19,49-33,19), tương ứng. 

Ngoài ra, tỷ lệ hiểu biết đầy đủ về sức khỏe ở người bệnh ĐTĐ típ 2 là 29,72% 

(95%CI: 22,79-36,64). Không có mối quan hệ đáng kể giữa hiểu biết về sức 

khỏe với tuổi của người bệnh [106]. 

Theo nghiên cứu của Đoàn Thị Hồng Thuý bệnh viện nội tiết tỉnh Sơn 

La thì điểm trung bình kiến thức chỉ đạt 20,58 ± 5,6 điểm trên tổng số 36 điểm, 

trong đó tỷ lệ người bệnh có kiến thức đạt là 64%; không đạt là 36% [107]. 

Nguyễn Trọng Nhân và cộng sự, tỷ lệ người bệnh có kiến thức về ăn uống của 

người bệnh ĐTĐ típ 2 chiếm khoảng 67,35% điểm trung bình kiến thức về chế 

độ điều trị [108]. Tác giả Nhữ Thị Thúy cho biết điểm trung bình về tuân thủ 

chế độ ăn của người bệnh là 5,03 ± 0,96. Nhóm người bệnh tuân thủ tốt chiếm 

87,4%; nhóm tuân thủ thấp chiếm 12,6%. Người bệnh nữ có mức tuân thủ chế 

độ ăn cao hơn so với người bệnh nam (p=0,05). Người bệnh có đường huyết 
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đạt mục tiêu tuân thủ chế độ ăn cao hơn so với người bệnh không đạt mục tiêu 

đường huyết (p=0,05) [109]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có tìm hiểu kiến thức và thực hành về 

phòng bệnh và phòng biến chứng ĐTĐ típ 2. Chúng tôi sử dụng bộ công cụ xây 

dựng trên cơ sở tham khảo từ một số nghiên cứu trước và có sự góp ý của các 

chuyên gia. Tuy nhiên, phần thực hành chúng tôi cũng chỉ dùng các bộ câu hỏi 

có tần xuất khác nhau để hỏi người bệnh về các hành vi của họ. Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi cho thấy hầu hết người bệnh bị ĐTĐ típ 2  đều cho là bệnh 

nguy hiểm (95,3%). Với những lý do được đưa ra là bệnh có thể gây biến chứng 

cho người bệnh là 89,3%; dễ mắc các bệnh khác kèm theo là 44,6% và ăn uống 

không được thoải mái là 30,6%. Kiến thức của người bệnh về các biến chứng 

của ĐTĐ típ 2 chưa cao, chưa đầy đủ. Tỷ lệ người bệnh có kể được bệnh do 

ĐTĐ cao nhất là THA chiếm 62,2% và 59,2% ở hai nhóm (nhóm có thời gian 

mắc bệnh dưới 10 năm và nhóm có thời gian mắc bệnh từ 10 năm trở lên); vấn 

đề tim mạch là 52,0%-46,4%; máu nhiễm mỡ 36,2%-29,1%. Điểm TBKT/ĐTĐ 

cho nội dung này là 2,43/7. Như vậy với nội dung này người bệnh còn hạn chế 

về kiến thức (điểm Trung bình dưới 50%). Tỷ lệ người bệnh biết ĐTĐ có thể 

gây biến chứng mắt chỉ chiếm 21,3%-21,8%. Kết quả của chúng tôi cũng cho 

thấy trong các biến chứng về mắt mà người bệnh kể được cũng chiếm tỷ lệ rất 

thấp: Đục TTT cao nhất là 29,1%-25,3; mù lòa là 20,5%-24,2%; glocom là 

12,6%-16,3; biến chứng võng mạc là 7,1%-5,2%; nhìn mờ là 4,7%-4,2% tương 

đương ở hai nhóm so sánh; điểm TBKT/ĐTĐ cho nội dung này rất thấp là 

0,74/5. Kết quả đã phản ánh một rào cản đó là người bệnh ĐTĐ típ 2 trong việc 

phòng bệnh và phòng biến chứng. Bởi vì, người bệnh có kiến thức không tốt sẽ 

rất hạn chế trong việc tiếp nhận sự tuân thủ điều trị cũng các hoạt động dự 

phòng khác. Khi họ chưa thấy được sự nguy hiểm của bệnh và các biến chứng 

về mắt, nhất là biến chứng võng mạc trong đái tháo đường thì họ sẽ có thái độ 
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chưa đúng hoặc chủ quan. Qua kết quả này, chúng tôi cũng cho đó làm cơ sở 

để đưa ra các biện pháp can thiệp và nội dung can thiệp phù hợp để nâng cao 

kiến thức và thực hành cho người bệnh ĐTĐ típ 2, giúp họ có chất lượng cuộc 

sống tốt nhất và giảm được chi phí trong quá trinh điều trị bệnh ĐTĐ típ 2. 

Kết quả bảng 3.20 trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy mối liên quan 

giữa kiến thức và thực hành của người bệnh đái tháo đường típ 2. Theo đó 

những người có kiến thức không đạt có tỷ lệ thực hành không đạt cao hơn 

những người có kiến thức đạt (với OR=7,8 và 95%CI = 5,22-11,74). Kết quả đã 

phản ánh một rào cản của người bệnh ĐTĐ trong việc phòng bệnh và phòng 

biến chứng. Bởi vì, người bệnh có kiến thức không tốt sẽ rất hạn chế trong việc 

tiếp nhận sự tuân thủ điều trị cũng các hoạt động dự phòng khác. Khi họ chưa 

thấy được sự nguy hiểm của bệnh và các biến chứng về mắt, nhất là biến chứng 

võng mạc trong đái tháo đường thì họ sẽ có thái độ không đúng hoặc chủ quan. 

Qua kết quả này, chúng tôi cũng cho đó là cơ sở để đưa ra các biện pháp can 

thiệp và nội dung can thiệp phù hợp để nâng cao kiến thức và thực hành cho 

người bệnh, giúp họ có chất lượng cuộc sống tốt nhất và giảm được chi phí 

trong quá trinh điều trị bệnh ĐTĐ. 

Một thực tế, cần phải làm rõ ở đây đó là, người bệnh ĐTĐ típ 2 được 

điều trị ngoại trú tại các cơ sở y tế tuyến xã hoặc tuyến huyện, họ ít nhiều cũng 

được các nhân viên y tế tư vấn và hướng dẫn trong việc tuân thủ điều trị. Tuân 

thủ điều trị của người bệnh ở đây là theo các nội dung cơ bản của các bệnh mạn 

tính như phỏi tắc nghẽn mạn tính, tăng huyết áp và ĐTĐ. Tuy nhiên, mỗi bệnh 

có những đặc thù riêng. Kiến thức của người bệnh về các biện pháp dự phòng 

khi được hỏi thì tỷ lệ người bệnh ĐTĐ típ 2 có câu trả lời là có là 91,3% và 

88,9%; các biện pháp dự phòng đó điều trị thuốc là cao nhất chiếm 87,9%- 

84,8%; điều chỉnh chế độ ăn hợp lý chiếm 73,3%-68,9%; tái khám theo hướng 

dẫn là 65,5%-59,1%; kiểm tra đường máu định kỳ là 58,6%-47,9% tương 



110 

 

đương với 2 nhóm; các biện pháp khác như kiểm soát huyết áp; chế độ làm việc 

và ngủ đủ giờ chiếm tỷ lệ thấp; điểm TBKT/ĐTĐ cho nội dung này chưa đạt 

50% (3,52/8). Để giúp kiểm soát đường huyết và ngừa biến chứng thì việc có 

chế độ làm việc quá nhiều trong ngày, kết hợp với việc ngủ không đủ thời gian 

sẽ rất bất lợi cho người bệnh trong việc kiểm soát đường huyết.  

Chế độ luyện tập thể dục và thể thao cho người bệnh ĐTĐ típ 2 là vô 

cùng quan trọng. Hầu như bất kỳ loại bài tập nào, từ đi bộ đến bài tập tim 

mạch mạnh mẽ, rèn luyện sức mạnh,… đều có lợi cho người mắc bệnh đái 

tháo đường. Tập thể dục có nhiều tác dụng tích cực đối với sức khỏe đối với 

những người bệnh đái tháo đường, điều đó giúp: Cải thiện việc kiểm soát 

lượng đường trong máu, cải thiện sức mạnh cơ bắp, giảm mỡ cơ thể, tăng mức 

năng lượng, hạ huyết áp, tăng mức độ cholesterol tốt, giảm nguy cơ mắc bệnh 

động mạch vành, tăng cường sức khỏe trái tim và tăng cường tuần hoàn máu. 

Tuy nhiên, nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra tỷ lệ người bệnh ĐTĐ típ 2 có kiến 

thức về luyện tập thể dục thể thao đủ trong ngày chỉ chiếm 29,9%- 26,6%; đủ 

trong tuần chiếm tỷ lệ rất thấp là 3,1%-7,6%. Các môn người bệnh biết ở đây 

nhiều nhất là đi bộ chiếm 64,6%- 59,5%; đạp xe là 35,4%-36,0%. Điều này 

cũng phù hợp với thực tế, vì người bệnh chúng tôi nghiên cứu chủ yếu là vùng 

nông thôn, nên việc hiểu rộng rãi và đủ về các môn TDTT là còn hạn chế; hầu 

như chỉ theo thói quen về một số môn cơ bản. Kết quả về kiến thức của người 

bệnh về TDTT phủ hợp với  luyện tập TDTT của người bệnh: kết quả chỉ ra 

chỉ có 27,6%-31,5% người bệnh luyện tập TDTT ở mức thường xuyên; 32,3% 

thỉnh thoảng và luôn luôn luyện tập là cao nhất chỉ chiếm 32,3%-33,9% ở cả 

hai nhóm so sánh.  

Việc luyện TDTT phải kết hợp với chế độ ăn uống hợp lý mới mang lại 

hiệu quả cao. Khi hỏi về nội dung này, hầu hết người bệnh đều biết là chế độ 

ăn hạn chế thực phẩm nhiều muối, đường và chất béo chiếm tỷ lệ cao nhất là 
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90,7%-91,3%; ăn đủ bữa là 54,0%- 67,7%; uống đủ nước là 42,2%-52,0% và 

kết hợp TDTT là 45%-55,1% ở hai nhóm so sánh; điểm TBKT/ĐTĐ cho nội 

dung này là 2,81/5; kết quả cho thấy kiến thức của người bệnh về nội dung này 

cũng chưa đầy đủ. Như vậy, về nội dung này người bệnh có kiến thức ở mức 

trung bình. Khi được hỏi về người bệnh đã áp dụng chế ăn như thế nào cho 

mình, thì mặc dù trả lời là 92,9% -95,5% người bệnh ở hai nhóm có tuân thủ 

chế độ ăn; nhưng thực tế có 80,3%-81,0% người bệnh có chế độ ăn hạn chế 

đường; 60,5%-68,5% người bệnh thực hiện ăn đủ bữa; 48,7%-51,2% uống đủ 

nước. Như vậy, ở nội dung này người bệnh ĐTĐ típ 2 cũng chưa thực hiện đầy 

đủ. So sánh với nghiên cứu của Đoàn Văn Khôi và cộng sự tại huyện Nam Sách 

tỉnh Hải Dương kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ người bệnh tái khám đúng 

hẹn là 88,2%; tỷ lệ người bệnh tuân thủ thuốc điều trị, hoạt động thể lực và tuân 

thủ chế độ ăn lần lượt là 90,5%, 86,8% và 57,0. Kết quả của chúng tôi so với 

của tác giả là tương đương nhau (Mức độ thường xuyên và luôn luôn) [110].  

 Đường huyết đạt mục tiêu và ổn định lâu dài sẽ giúp người bệnh giảm 

được biến chứng, nguy cơ nhập viện hay tử vong do ĐTĐ típ 2. Muốn vậy, 

việc tuân thủ điều trị đái tháo đường chặt chẽ theo hướng dẫn của bác sỹ là điều 

không thể thiếu. Tuy nhiên, trong thực tế có nhiều yếu tố chủ quan lẫn khách 

quan cản trở việc người bệnh ĐTĐ típ 2 dùng thuốc đúng như lịch trình, dẫn 

đến kết quả điều trị không được như mong đợi. Trong các yếu tố đó phải kể đến 

kiến thức của người bệnh. Tỷ lệ người bệnh tuân thủ đúng điều trị ĐTĐ típ 

2 nhìn chung còn khá khiêm tốn và thay đổi cao thấp tùy thời điểm hoặc tùy 

đối tượng được khảo sát. Khi người bệnh kém tuân thủ điều trị đái tháo 

đường nói chung, không chỉ HbA1C mà huyết áp hay một số chỉ số về lipid 

máu cũng tăng theo và càng làm nặng thêm tình trạng bệnh. Bên cạnh gánh 

nặng về sức khỏe, gánh nặng về chi phí y tế cũng là điều mà người bệnh có thể 

phải quan tâm. Người bệnh có thể nghĩ rằng số tiền bỏ ra hàng tháng dành cho 
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việc điều trị thường xuyên khá tốn kém. Tuy nhiên, thực tế cho thấy nếu người 

bệnh bỏ điều trị để xảy ra biến chứng nặng, phải nhập viện điều trị và mất ngày 

công làm việc, chi phí mất đi thậm chí còn lớn hơn gấp nhiều lần. Vai trò và 

tầm quan trọng của người bệnh ĐTĐ típ 2 trong sự tuân thủ điều trị ngày càng 

được chú trọng trong bối cảnh nền y tế thế giới nói chung và Việt Nam nói 

riêng dần chuyển hướng sang “lấy người bệnh làm trung tâm”. Điều đó đồng 

nghĩa chính thái độ và hành vi của người bệnh góp phần không nhỏ vào hiệu 

quả của điều trị chứ không chỉ đơn thuần phụ thuộc thụ động vào toa thuốc hay 

hướng dẫn của bác sĩ như trước đây. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra 

thực trạng tuân thủ về uống thuốc và tái khám cũng đã đạt được tỷ lệ nhất định 

đó là tuân thủ uống thuốc thường xuyên là 43,3%-46,4%; luôn luôn là 40,9%; 

tuân thủ tái khám thường xuyên và luôn luôn là 74,8%-80,3% ở hai nhóm so 

sánh. Điều này theo chúng tôi là một trong những lý do đó là do kiến thức của 

người bệnh về tuân thủ điều trị còn hạn chế và chưa đầy đủ. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi chỉ rõ kiến thức của người bệnh về nội dung này khá tốt là 95,3% 

dùng thuốc theo đơn; 78,7% uống thuốc đúng giờ; 76,4% tái khám đúng hẹn. 

Như vậy, qua kết quả của chúng tôi về một số kiến thức và thực hành của người 

bệnh về phòng bệnh và phòng biến chứng chung và biến chứng mắt trong đái 

tháo đường còn chưa thực sự đầy đủ vẫn còn đâu đó những hạn chế do thói 

quen của người bệnh và sự thiếu hụt kiến thức do việc tiếp cận các kênh truyền 

thông chưa chính thức. Có mối liên quan chật chẽ giưau kiến thức và thực hành 

của người bệnh ĐTĐ với OR=7,8 và 95% CI= (5,2-11,7). Như vậy nếu nâng 

cao được kiến thức thì người bệnh sẽ có những cách phòng bệnh tốt. Đây cũng 

là cơ sở để chúng tôi áp dụng biện pháp can thiệp. 

So sánh với một số nghiên cứu khác trong nước và trên thế giới về nội 

dung này: kết quả nghiên cứu của tác giả Mai Thúy Hằng cho biết tỷ lệ người 

bệnh luôn luôn tuân thủ chế độ ăn là 17,7%; thường xuyên tuân thủ chế độ ăn 
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chiếm 73,2%. Tỷ lệ người bệnh luôn luôn tuân thủ chế độ tập luyện là 11%; 

thường xuyên tuân thủ chế độ tập luyện chiếm 53,5%. Tỷ lệ người bệnh luôn 

luôn tuân thủ chế độ dùng thuốc là 39,4%; thường xuyên tuân thủ chế độ dùng 

thuốc chiếm 55,9%. Tỷ lệ người bệnh luôn luôn tuân thủ tái khám đúng hẹn là 

59,5%; thường xuyên tuân thủ tái khám đúng hẹn chiếm 36,5%. Kết quả của 

tác giả khá tương đồng với nghiên cứu của chúng tôi ở chế độ dùng thuốc và 

tái khám. Lý do có thể đưa ra ở đây là do người bệnh đều cùng vùng sinh thái, 

người bệnh đang được quản lý điều trị [86]. Nghiên cứu của Phạm Hoàng Anh 

và cộng sự cho biết tỷ lệ tuân thủ dinh dưỡng của đối tượng nghiên cứu là khá 

cao 98,6%. Các yếu tố liên quan có ý nghĩa thống kê với tuân thủ dinh dưỡng 

là sự hài lòng với thái độ của cán bộ y tế và chi phí cho một lần khám bệnh, 

như vậy tỷ lệ tuân thủ dinh dưỡng nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn của tác 

giả, điều này có thể giải thích là nghiên cứu của tác giả được thực hiện tại bệnh 

viện, khi đó các cán bộ hướng dẫn và theo dõi thường xuyên [111].  

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu Hà và cộng sự tại bệnh viện Nội tiết 

Trung ương cho thấy 87,7% người bệnh ĐTĐ típ 2 điều trị ngoại trú tuân thủ 

dùng thuốc. Trong tổng số 64 đối tượng quên thuốc có 71,9% đối tượng quên 

uống thuốc; 4,7% đối tượng quên thuốc tiêm; 23,4% đối tượng quên cả thuốc 

uống và thuốc tiêm. Lý do chính khiến đối tượng quên thuốc uống là: do bận 

và quên. Như vậy, tỷ lệ tuân thủ điều trị của chúng tôi cũng tương đương nghiên 

cứu của tác giả [112]. Nghiên cứu của tác giả Kaniz Fatema và cộng sự cho biết 

tỷ lệ điểm kiến thức kém, trung bình và tốt ở người bệnh ĐTĐ típ 2 lần lượt là 

17%; 68% và 15%. Những người bệnh là cư dân thành thị, có trình độ học vấn 

cao hơn và tầng lớp kinh tế xã hội cao hơn có kiến thức cao hơn (p < 0,05) [47. 

Tác giả Yaqiong Yan và cộng sự thực hiện một nghiên cứu tại Trung Quốc cho 

biết tỷ lệ người có nhận thức và tỷ lệ kiểm soát bệnh ĐTĐ ở người Trung Quốc 

từ 65 tuổi trở lên lần lượt là 77,14% và 41,33%. Có sự khác biệt có ý nghĩa 
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thống kê về tỷ lệ này theo giới tính. Các yếu tố liên quan đến tỷ lệ mắc bệnh 

ĐTĐ là tuổi tác, chỉ số khối cơ thể (BMI) và béo phì vùng bụng; trong khi 

những yếu tố liên quan đến nhận thức và kiểm soát là giới tính, trình độ học 

vấn, tình trạng hôn nhân, hoạt động thể chất, uống rượu, BMI và béo phì vùng 

trung tâm. So với nghiên cứu của chúng tôi có sự khác biệt là do địa lý, dân tộc 

và đối tượng nghiên cứu [46].  

Một vấn đề ảnh hưởng đến sự tuân thủ điều trị, đó là niềm tin của người 

bệnh ĐTĐ vào thuốc điều trị, tác giả Ngô Văn Mạnh và cộng sự cho biết trong 

nghiên cứu của mình về niềm tin vào sử dụng thuốc nói chung và thuốc đái tháo 

đường nói riêng ở người bệnh  ĐTĐ típ 2 đang điều trị ngoại trú tại bệnh viện 

Đại học Y Thái Bình. Kết quả nghiên cứu cho thấy điểm trung bình niềm tin 

của người bệnh vào sự lạm dụng thuốc của bác sỹ và sự nguy hại của thuốc nói 

chung là 8,5 ± 2,2 và 9,2 ± 2,5, và điểm về sự cần thiết và lo lắng về thuốc ĐTĐ 

lần lượt là 19,5 ± 2,8 và 18,3 ± 4,0 Những yếu tố ảnh hưởng tới sự lo lắng về 

thuốc ĐTĐ của người bệnh là nữ giới có sự lo lắng về sử dụng thuốc cao hơn 

nam giới, người bệnh càng ít bệnh mắc kèm thì lại càng lo lắng về thuốc ĐTĐ, 

người bệnh sử dụng insulin có xu hướng lo lắng về thuốc cao hơn các người 

bệnh dùng thuốc uống. Do đó, những chương trình can thiệp cần được phát 

triển để đưa nhiều kiến thức hơn cho người bệnh, đảm bảo trang bị đầy đủ kiến 

thức cho họ và tránh những lo lắng không cần thiết ảnh hưởng đến khả năng 

tuân thủ điều trị của người bệnh [113]. 

Một đặc điểm nữa của người bệnh ĐTĐ típ 2 mà chúng tôi nghiên cứu 

muốn bàn luận ở đây đó là về một số bệnh mạn tính mắc kèm với người bệnh. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy trong các bệnh mạn tính đi kèm đó 

là: Tăng huyết áp, tim mạch, rối loạn lipid máu, thận và tai biến mạch não. 

Trong đó bệnh THA chiếm tỷ lệ cao nhất là 11,8%; tim mạch là 7,2%; các bệnh 

khác với tỷ lệ thấp hơn. Các bệnh đi kèm không có sự khác nhau theo giới tính, 
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độ tuổi và thời gian mắc đái tháo đường. So sánh với nghiên cứu của tác giả 

Lương Huỳnh Thanh Hằng và cộng sự cho biết trong số 146 người bệnh tham 

gia nghiên cứu, có 53,52% là nữ;46,58% là nam, các bệnh lý kèm theo của 

người bệnh chiếm tỷ lệ cao nhất là THA (57,53%) kế đến là rối loạn lipid máu 

(53,42%). Như vậy, kết quả của chúng tôi về tỷ lệ mắc các bệnh đi kèm thấp 

hơn của tác giả nhưng tương đồng là bệnh THA chiếm tỷ lệ cao nhất cao nhất 

[114]. Nghiên cứu của chúng tôi về bệnh kèm theo thấp hơn nhiều so với nghiên 

cứu của Nguyễn Trọng Khải [54].  

4.3. Hiệu quả biện pháp can thiệp cộng đồng nâng cao kiến thức, thực hành 

của người bệnh về phòng chống đái tháo đường và biến chứng mắt 

Các bệnh không lây nhiễm hiện đang là thách thức của toàn cầu và gánh 

nặng lớn đối với xã hội và hệ thống Y tế trên toàn Thế giới. Tác động của bệnh 

không lây nhiễm tăng lên từ việc gây ra 61% số ca tử vong trên toàn cầu vào 

năm 2000 lên 74% vào năm 2019. Gánh nặng bệnh tật, tử vong của bệnh không 

lây nhiễm được đánh giá khi áp dụng chỉ số DALY (Disability Adjusted life 

year - Năm sống tàn tật hiệu chỉnh) vào năm 2000 là 47% và 63% năm 2019. 

Bốn bệnh không lây nhiễm chính đã gây tử vong tổng cộng khoảng 33,3 triệu 

người vào năm 2019, tăng 28% so với năm 2000. Những bệnh không lây nhiễm 

chính này là bệnh tim mạch (17,9 triệu), ung thư (9,3 triệu), bệnh hô hấp mãn 

tính (4,1 triệu) và bệnh ĐTĐ (2,0 triệu). Sự gia tăng số lượng tuyệt đối số người 

chết và DALY do đối với các bệnh không lây nhiễm chủ yếu được thúc đẩy bởi 

sự gia tăng dân số và già hóa dân số [115]. 

Một số nghiên cứu đã khẳng định tình trạng biến chứng đái tháo đường 

có liên quan rõ rệt đến kiến thức, thực hành của người bệnh và vai trò của truyền 

thông giáo dục sức khỏe. Trong truyền thông giáo dục sức khỏe với đa phương 

thức như tư vấn trực tiếp, tài liệu truyền thông, bài giảng,… đã có hiệu quả rất 

rõ rệt [54], [57]. Các biện pháp can thiệp của đề tài được xác định đảm bảo an 
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toàn cho người bệnh, có tính khả thi và tính bền vững. Dựa vào kết quả nghiên 

cứu của giai đoạn điều tra ban đầu trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ 

lệ người bệnh ĐTĐ Típ 2 mắc biến chứng mắt là cao. Trong đó, một số biến 

chứng có thể khắc phục, điều trị và ổn định. Một kết quả khác chỉ ra là kiến 

thức của người bệnh về bệnh ĐTĐ, phòng biến chứng mắt còn hạn chế và chưa 

đầy đủ. Người bệnh tuân thủ điều trị cũng chiếm tỷ lệ thấp. 

Giáo dục sức khỏe có vai trò quan trọng trong công tác chăm sóc sức 

khỏe tại cơ sở khám bệnh nói riêng và cộng đồng nói chung. Giáo dục sức khỏe 

giúp người bệnh nâng cao nhận thức, thay đổi hành vi đối với sức khỏe và bệnh 

tật của mình. Việc phát hiện sớm bệnh võng ĐTĐ vô cùng quan trọng, không 

những giảm tỷ lệ mù lòa mà còn giảm chi phí y tế. Tác giả Stuart Redding và 

cộng sự khi thực hiện nghiên cứu ở Ấn Độ, người ta ước tính rằng đối với những 

người mắc bệnh ĐTĐ từ 40 tuổi trở lên, sàng lọc hàng năm, sau đó là khám mắt 

khi cần thiết sẽ có giá khoảng 42,3 tỷ rupee Ấn Độ, mỗi năm nếu 20% số người 

cần điều trị được điều trị; như vậy bị mất hoạt động kinh tế khoảng 472 tỷ rupee 

Ấn Độ. Hơn nữa, 2,86 triệu rupee Ấn Độ được sử dụng điều chỉnh chất lượng 

số năm sống bị mất hàng năm do mù lòa và giảm thị lực. Chi phí này dự kiến 

sẽ giảm nếu một kế hoạch sàng lọc và điều trị thành công được đưa ra trong Ấn 

Độ [116].  

Nghiên cứu của tác giả Peter. H. Scanlon cho biết Chương trình sàng lọc 

mắt ĐTĐ ở Anh là giảm nguy cơ mất thị lực ở những người mắc bệnh ĐTĐ 

bằng cách xác định kịp thời và điều trị hiệu quả nếu cần đối với bệnh võng mạc 

ĐTĐ đe dọa thị lực, ở giai đoạn thích hợp trong quá trình bệnh, với mục đích 

lâu dài là ngăn ngừa mù lòa ở những người mắc bệnh ĐTĐ. Tuy nhiên, người 

ta cũng phải cải thiện trong kiểm soát đường huyết và huyết áp, điều trị bằng 

laser và phẫu thuật cắt bỏ dịch kính kịp thời, cải thiện kỹ thuật theo dõi để kiểm 

soát đường huyết và tiêm thuốc ức chế yếu tố tăng trưởng nội mô mạch máu để 
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kiểm soát bệnh phù hoàng điểm do ĐTĐ [117]. Việc tư vấn truyền thông về 

người bệnh có thời gian lao động hợp lý và giấc ngủ đủ cũng giảm thiểu được 

nguy cơ mắc bệnh và biến chứng của bệnh [118]. Nguồn chất xơ trong chế độ 

ăn uống đã chứng minh tác động bảo vệ đối với hệ sinh thái đường ruột và sự 

thay đổi thành phần hệ vi sinh vật đường ruột đã cải thiện cân bằng nội môi 

glucose ở người bệnh mắc bệnh ĐTĐ típ 2 [119]. Các Y văn cũng đã chỉ ra 

kiểm soát bệnh ĐTĐ chính là cách phòng chống các biến chứng mắt của ĐTĐ 

nói chung và bệnh võng mạc ĐTĐ nói riêng một cách hiệu quả.  

 Nghiên cứu của chúng tôi giai đoạn can thiệp dựa trên các nội dung can 

thiệp đã được xây dựng trên cơ sở số liệu điều tra của giai đoạn 1. Các biện 

pháp can thiệp được chúng tôi tiến hành trong 12 tháng. Kết quả nghiên cứu 

chỉ ra sự thay đổi về kiến thức và thực hành về phòng bệnh và phòng biến chứng 

chung của bệnh và phòng biến chứng ĐTĐ. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

cho thấy chỉ số hiệu quả can thiệp đối với kiến thức của người bệnh về biến 

chứng của đái tháo đường. Trong đó sự thay đổi cao nhất ở hiểu biết của người 

bệnh về các biến chứng thận, tai biến mạch máu não và rối loạn lipid có chỉ số 

hiệu quả can thiệp lần lượt là 70,9; 69,5; 86,0. Kiến thức của người bệnh về 

tuân thủ điều trị bệnh đái tháo đường sự thay đổi trước và sau can thiệp ở 2 

nhóm khác biệt không lớn với các chỉ số hiệu quả can thiệp là 11,3; 25,3 và 

31,6. Theo chúng tôi thấy, sở dĩ là do với kiến thức của người bệnh về nội dung 

này khá tốt ở ngay điều tra giai đoạn đầu tỷ lệ đã khá cao, nên sau can thiệp còn 

những ai bị thiếu hụt thì họ đã được bổ sung.   

Sự thay đổi về kiến thức của đối tượng nghiên cứu về các biến chứng 

mắt của người bệnh đái tháo đường típ 2 thay đổi rất lớn. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi chỉ ra kiến thức biến chứng tổn thương võng mạc của bệnh đái tháo 

đường có sự thay đổi rõ rệt nhất với chỉ số hiệu quả can thiệp 1426,5%; tiếp 

theo là biến chứng nhìn mờ của bệnh đái tháo đường típ 2 có chỉ số hiệu quả 
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can thiệp là 1203,8%. Sở dĩ có chỉ số hiệu quả can thiệp rất lớn này là do trước 

can thiệp các kiến thức về biến chứng mắt của bệnh đái tháo đường típ 2 rất ít 

được người bệnh biết đến, điều này có thể là do trước đây các phương tiện 

truyền thông chỉ tập trung tuyên truyền về các biến chứng tim mạch, thận, não 

của người bệnh đái tháo đường, các biến chứng mắt thường ít được quan tâm, 

chủ yếu chỉ là tuyên truyền chung chung bệnh về mắt, ít nhắc đến các bệnh cụ 

thể về mắt. Sau can thiệp, do được tuyên truyền đầy đủ về biến chứng của bệnh 

đái tháo đường nói chung và bệnh mắt nói riêng nên tỷ lệ người bệnh biết các 

bệnh mắt này đã tăng lên đáng kể, đặc biệt là thay đổi rất lớn ở người bệnh thái 

đáo đường trong nhóm xã can thiệp. Bên cạnh đó các biến chứng khác có chỉ 

số hiệu quả can thiệp thay đổi không đáng kể, đây là các biến chứng phổ biến 

của bệnh đái tháo đường. Sự thay đổi về kiến thức về biến chứng mắt của người 

bệnh đái tháo đường típ 2 ở nhóm can thiệp cao hơn ở nhóm chứng là có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. 

Ngược lại với sự thay đổi về kiến thức thì sự thay đổi về thực hành của 

đối tượng nghiên cứu để phòng các biến chứng mắt của người bệnh đái tháo 

đường típ 2 lại thay đổi rất khiêm tốn. Trước hết, sự thay đổi về tuân thủ chế 

độ ăn uống của đối tượng nghiên cứu cao nhất ở việc thay đổi thói quen ăn uống 

không quá kiêng khem của người bệnh đái tháo đường típ 2 có chỉ số hiệu quả 

can thiệp là 89,7%; tiếp theo là ăn uống kết hợp với thể dục thể thao với chỉ số 

hiệu quả can thiệp là 64,9%; uống đủ nước có chỉ số hiệu quả can thiệp là 

55,8%. Rất nhiều nghiên cứu trước đây đã chỉ ra sự thay đổi kiến thức là dễ, 

nhưng thay đổi về hành vi, về thực hành là rất khó. Trước đây, mọi người 

thường quan niệm rằng người bệnh ĐTĐ típ 2 cần có chế độ ăn khắt khe. Tuy 

nhiên, hiện nay người bệnh ĐTĐ típ 2 chỉ cần quản lý tốt thực phẩm nạp vào 

cơ thể. Người bệnh không cần kiêng khem như trước đây. Người bệnh có thể 

tùy thuộc vào tình trạng thực tế để cân đối giữa việc ăn uống và tập luyện. Việc 
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điều chỉnh chế độ ăn cần gắn liền với các điều chỉnh khác trong cuộc sống.  

Sự thay đổi về tuân thủ chế độ luyện tập thể dục thể thao của đối tượng 

nghiên cứu cũng tương tự như sự thay đổi về tuân thủ thói quen ăn uống. Người 

bệnh ĐTĐ típ 2 cần có chế độ nghỉ ngơi hợp lý, tránh căng thẳng, tránh lao 

động quá sức và tâm lý lo âu ảnh hưởng đến tuân thủ điều trị. Trong đó, sự tuân 

thủ tích cực (thường xuyên và luôn luôn) ở nhóm can thiệp thay đổi nhiều hơn 

ở nhóm chứng. Chỉ số hiệu quả can thiệp thay đổi nhiều nhất ở tần suất luôn 

luôn tuân thủ chế độ luyện tập ở mức 85,5%. Người bệnh đái tháo đường típ 2 

vận động hợp lý sẽ giúp giảm HbA1C, giảm nhu cầu thuốc uống đái tháo đường 

và insulin, giảm nguy cơ tim mạch, giảm và duy trì cân nặng, giúp xương chắc 

khỏe, cải thiện tinh thần, giảm căng thẳng, giúp người bệnh tự tin hơn. Nghiên 

cứu của Nguyễn Trung Cẩn cũng cho thấy có mối liên quan có ý nghĩa thống 

kê giữa stress và tuân thủ điều trị thuốc, tuân thủ dinh dưỡng và kiểm soát 

đường huyết [120]. 

Tuân thủ chế độ ăn, tuân thủ chế độ luyện tập và tuân thủ chế độ dùng 

thuốc ở người bệnh đái tháo đường típ 2 được ví như 3 chân của một chiếc 

kiềng mà thiếu chân nào hoặc chân nào ngắn quá hoặc dài quá cũng đều không 

được. Tuân thủ tốt 3 chế độ này sẽ giúp người bệnh đái tháo đường típ 2 phòng 

biến chứng một cách hiệu quả. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy sự 

tuân thủ tích cực (thường xuyên và luôn luôn) ở nhóm can thiệp thay đổi nhiều 

hơn ở nhóm chứng. Chỉ số hiệu quả can thiệp thay đổi nhiều nhất ở tần suất 

luôn luôn tuân thủ chế độ dùng thuốc ở mức 98,1%. 

Tuân thủ tái khám cũng là một yêu cầu bắt buộc đối với người bệnh đái 

tháo đường típ 2. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ người bệnh 

đái tháo đường típ 2 luôn luôn tái khám đúng hẹn sau can thiệp ở nhóm can 

thiệp là 47,8%; ở nhóm chứng là 41,7% với chỉ số hiệu quả can thiệp là 52,1%. 

Đái tháo đường típ 2 là một bệnh mạn tính, phải sử dụng thuốc đều đặn, liên 
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tục, đúng giờ trong thời gian dài, chính vì vậy khó tránh khỏi tình trạng người 

bệnh thỉnh thoảng quên tiêm hoặc uống thuốc. Khi đường huyết trong cơ thể bị 

biến động, có thể gây ra nhiều ảnh hưởng xấu đến sức khỏe người bệnh, do đó 

việc kiểm tra lượng đường trong máu thường xuyên rất quan trọng đối với 

người bệnh đái tháo đường. Ngoài tuân thủ tái khám thì có lối sống lành mạnh 

và chế độ ăn có liên quan rất chặt chẽ đến kiểm soát đường huyết [121]. Trong 

quá trình quản lý người bệnh đái tháo đường, nhân viên y tế cần tăng cường tư 

vấn và đề xuất biện pháp hỗ trợ để đảm bảo người bệnh tuân thủ điều trị.  

So sánh với một số nghiên cứu: Nghiên cứu của Nguyễn Văn Thảo và 

cộng sự cũng cho thấy Có 340 người bệnh bị ĐTĐ, thực hiện theo dõi và TT-

GDSK, sau 3 tháng và 6 tháng đã đạt được những kết quả nhất định. Thời điểm 

ban đầu là có 15% người bệnh lần lượt đạt mục tiêu HbA1C, huyết áp và LDL-

c ở thời điểm ban đầu. Ở thời điểm 3 tháng tỷ lệ này là 60,9% và thời điểm 6 

tháng là 68,5%; Sự thay đổi của 3 mục tiêu này đều có ý nghĩa thống kê p<0,05 

[93]. Tác giả Phạm Lan Anh khi nghiên cứu về việc lựa chọn phương pháp điều 

trị thuốc cho người bệnh ĐTĐ thích hợp cũng mang lại hiệu quả rõ rệt. Giảm 

có ý nghĩa HbA1c ở nhóm can thiệp: từ 6,8 ± 0,7% giảm xuống còn 6,4 ± 0,8% 

(p<0,05) [122]. 

Người chăm sóc và hỗ trợ người bệnh ĐTĐ típ 2  khi họ không tự chăm 

sóc cho mình là rất cần thiết và có vai trò quyết định đến sự ổn định của người 

bệnh, tác giả Nguyễn Việt Khánh và cộng sự trong một nghiên cứu cho biết 

trong số 7 nội dung chăm sóc được đánh giá, chế độ dinh dưỡng được đối tượng 

biết đến với điểm trung bình cao nhất (2,74±0,85), tiếp đến là hướng dẫn người 

bệnh tập thể dục (2,6±1,06). Các đối tượng thiếu hụt kiến thức chủ yếu về nội 

dung điều trị biến chứng của bệnh như: chăm sóc bàn chân, kiểm soát hạ đường 

huyết. Điểm trung bình của các đối tượng đạt được là 2,48±0,90 [123]. Tác giả 

Phạm Thị Thu Hương và cộng sự cũng chỉ ra vai trò của người chăm sóc đối 
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với việc hõ trợ người bệnh trong tuân thủ điều trị bệnh [124]. Hồ Phương Thúy 

cho biết điểm kiến thức trung bình tự chăm sóc bàn chân tăng có ý nghĩa thống 

kê, đạt 17,97± 1,72 điểm trên tổng điểm 20 ở thời điểm ngay sau can thiệp và 

còn duy trì ở mức khá cao sau can thiệp 1 tháng với 16,48± 2,82 điểm so với 

12,57 ± 3,75 điểm trước can thiệp (p < 0,001). Tỷ lệ người bệnh có kiến thức ở 

mức tốt cũng tăng lên rõ rệt đạt 98% ngay sau can thiệp và còn duy trì ở tỷ lệ 

81% sau can thiệp 1 tháng so với 42% ở thời điểm trước can thiệp. Điểm trung 

bình thực hành tự chăm sóc bàn chân cũng tăng có ý nghĩa thống kê sau 1 tháng 

với điểm trung bình thực hành đạt 18,11 ± 3,00 điểm trên tổng điểm 21 so với 

12,71 ± 3,62 điểm trước can thiệp (p < 0,001). Trong đó, tỷ lệ người bệnh có 

thực hành ở mức tốt đạt 77% sau can thiệp 1 tháng so với 33% ở thời điểm 

trước can thiệp. như vậy tác giả cũng cho thấy việc can thiệp giáo dục đã cải 

thiện đáng kể kiến thức và thực hành về tự chăm sóc bàn chân của đối tượng 

tham gia nghiên cứu, vai trò quan trọng của việc tư vấn, giáo dục sức khỏe để 

người bệnh đái tháo đường típ 2 tự chăm sóc bàn chân cần được thực hiện 

thường xuyên [125]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như 

nghiên cứu của tác giả Đàm Thị Hồng Thúy và cộng sự đã chỉ ra là kiến thức 

tuân thủ điều trị của người bệnh ĐTĐ típ 2 còn hạn chế trước can thiệp và đã 

được cải thiện đáng kể sau can thiệp giáo dục sức khỏe [126]. Đánh giá chung 

về hiệu quả can thiệp, kết quả của chúng tôi chỉ ra HQCT về kiến thức chung 

của người bệnh là 101,0%; thực hành là 63,7%. 

 Tóm lại, với nghiên cứu của chúng tôi đã cho thấy một bức tranh mặc dù 

chưa thực sự đầy đủ về biến chứng mắt và kiến thức, thực hành về dự phòng 

bệnh và biến chứng của người bệnh ĐTĐ típ 2 đang được quản lý và điều trị tại 

các cơ sở y tế tuyến xã ở huyện Vũ Thư tỉnh Thái Bình, nhưng từ kết quả nghiên 

cứu chúng tôi áp dụng biện pháp can thiệp truyền thông đến người bệnh và đã 

mang lại những kết quả nhất định. Kết quả đó đã giúp người bệnh ĐTĐ típ 2 có 
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những kiến thức cơ bản trong việc kiểm soát đường huyết của mình và dự phòng 

được biến chứng nói chung và biến chứng mắt trong đái tháo đường. Giúp họ có 

chất lượng cuộc sống tốt hơn và giảm được chi phí trong điều trị bệnh. Tuy nhiên, 

nghiên cứu của chúng tôi vẫn còn những hạn chế nhất định. Với những biện pháp 

can thiệp đề tài chúng tôi chỉ rõ là những biện pháp khá đơn giản, chi phí thấp 

và có tính bền vững. 

Hạn chế nghiên cứu:  

Nghiên cứu của chúng tôi là nghiên cứu thực hiện tại cộng đồng, đối 

tượng nghiên cứu là người bệnh ĐTĐ típ 2, người cao tuổi là chủ yếu do vậy 

việc thăm khám, phỏng vấn điều tra có những hạn chế nhất định. Việc đánh giá 

thực hành phòng bệnh chúng tôi chỉ hỏi người bệnh, nên có thể cũng còn có 

những hạn chế.  

Nghiên cứu chỉ xác định các bệnh về mắt ở người bệnh đái tháo đường 

típ 2. Không đi sâu làm rõ các bệnh mắt này có thực sự là biến chứng của đái 

tháo đường hay do các nguyên nhân khác. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, mới chỉ thực hiện can thiệp đối với 

người bệnh mà chưa có những can thiệp đối với người chăm sóc chính, người 

hỗ trợ cho người bệnh và nhân viên y tế.  
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KẾT LUẬN 

 

1. Thực trạng biến chứng mắt và kiến thức thực hành của người bệnh đái 

tháo đường típ 2 về phòng bệnh và phòng biến chứng 

- Đối tượng nghiên cứu có 38,5% là nam giới; 61,5% là nữ giới. Nhóm 

tuổi cao nhất là 60-69 tuổi chiếm 40,1%. Trình độ học vấn là trung học cơ sở 

chiếm tỷ lệ là 53,6%. Điều kiện kinh tế chủ yếu là mức đủ ăn (87,7%). Có 

99,3% người bệnh có sử dụng thẻ bảo hiểm y tế. 

- Chỉ số BMI của người bệnh ở ngưỡng 18,5-24,5 chiếm tỷ lệ cao nhất 

(77,4%). Thời gian mắc bệnh dưới 5 năm chiếm 41,6%; từ 5-dưới 15 năm là 

35,4%. Có 39,7% người bệnh đái tháo đường típ 2 có tăng huyết áp kèm theo; 

24,8 người bệnh đái tháo đường típ 2 có bệnh tim mạch.  

- Tỷ lệ biến chứng mắt là 77,6%. Trong các bệnh về mắt thì giảm lực là 

60,6% (<3/10). Đục thủy tinh thể chiếm 74,5%; tổn hại thị lực là 60,6%; bệnh 

võng mạc đái tháo đường là 28,4%. Không có sự khác biệt về tỷ lệ mắc các 

bệnh về mắt ở nam và nữ (p>0,05). 

- Tỷ lệ cao người bệnh đái tháo đường típ 2 cho là bệnh đái tháo đường 

nguy hiểm chiếm 95,3%. Kiến thức của người bệnh biết về các biến chứng của 

đái tháo đường chưa đồng đều, chưa đầy đủ thể hiện tỷ lệ biết về bệnh tăng 

huyết áp là cao nhất chiếm 62,2%; tỷ lệ người bệnh biết biến chứng mắt thấp 

chỉ có 21,3%; điểm trung bình kiến thức mới chỉ đạt 2,43/7. Tỷ lệ người bệnh 

biết các biến chứng mắt đái tháo đường rất thấp. Trong các biến chứng về mắt, 

người bệnh chỉ kể được đục thủy tinh thể cao nhất là 29,1%; biến chứng võng 

mạc chỉ có 7,1%; điểm trung bình kiến thức đạt rất thấp 0,74/5. 

- Kiến thức về phòng bệnh và biến chứng chưa cao. Chủ yếu người bệnh 

chỉ quan tâm đến việc dùng thuốc (87,9%); ăn uống hợp lý (73,3%); tái khám 

(65,5%). Người bệnh chưa qua tâm đến chế độ làm việc và giấc ngủ. Điểm 
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trung bình kiến thức đạt thấp 3,52/8. Kiến thức về chế độ ăn uống cũng còn rất 

hạn chế và chưa đầy đủ. Điểm trung bình kiến thức chỉ đạt 2,66/5. Kiến thức 

về tuân thủ điều trị chiếm tỷ lệ cao nhất, điểm trung bình kiến thức đạt 2,36/3.  

 - Thực hành của người bệnh đái tháo đường típ 2 về tuân thủ điều trị ở 

mức độ luôn luôn cao nhất (32,3%); thường xuyên là 27,6%. Tuân thủ chế độ 

ăn người bệnh đã ăn thực phẩm hạn chế đường là 80,3%; ăn đủ bữa là 68,5%; 

ăn uống kết hợp thể dục thể thao là 54,3%. Tuân thủ uống thuốc thường xuyên 

và luôn luôn là 84,2%; tuân thủ tái khám thường xuyên và luôn luôn là 80,3%. 

 - Có mối liên quan giữa kiến thức và thực hành của người bệnh (với 

OR=7,8 và 95% CI= 5,2-11,7). 

2. Hiệu quả can thiệp cộng đồng nâng cao kiến thức và thực hành của 

người bệnh đái tháo đường típ 2 về phòng chống bệnh và phòng biến chứng 

chung và biến chứng mắt trong đái tháo đường 

 - Thay đổi kiến thức về các biến chứng mắt đạt hiệu quả can thiệp khá 

cao từ 107,7% và cao nhất là 1426,5%. Sự khác nhau giữa hai nhóm can thiệp 

và đối chứng có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

 - Tuân thủ chế độ ăn uống đạt hiệu quả can thiệp từ 22,1% đến 89,7%. 

 - Tuân thủ chế luyện tập thể dục thể thao đạt hiệu quả can thiệp cao nhất 

là tuân thủ luôn luôn với hiệu quả can thiệp là 85,5%. 

 - Tuân thủ chế độ dùng thuốc luôn luôn đạt hiệu quả cao nhất là 98,1%. 

 - Tuân thủ tái khám đạt hiệu quả can thiệp là 52,1%. 

 - Hiệu quả can thiệp đạt về kiến thức chung của người bệnh là 101,0%; 

Hiệu quả can thiệp đạt về thực hành là 63,7%. Sự khác nhau giữa hai nhóm can 

thiệp và đối chứng là có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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KHUYẾN NGHỊ 

 

1. Đối với người bệnh đái tháo đường cần đi khám mắt định kỳ để phát hiện 

sớm và điều trị kịp thời các biến chứng mắt. 

2. Đối với cơ quan y tế và truyền thông địa phương cần duy trì các bài truyền 

thông về bệnh đái tháo đường, biến chứng và biến chứng mắt của đái tháo 

đường để người bệnh và người nhà người bệnh tuân thủ các biện pháp điều trị 

đái tháo đường để phòng các biến chứng có thể xảy ra. 



 

 

  

DANH MỤC BÀI BÁO LIÊN QUAN ĐẾN LUẬN ÁN 
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PHỤ LỤC 1 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

I. HÀNH CHÍNH 

 1. Họ và tên:…………………………………………..    Mã số:…….. 

 2. Tuổi:…………..   

 3. Giới tính:  1. Nam  2. Nữ 

 4. Nơi khám chữa bệnh: ………………………………. 

 5. Nghề nghiệp:  

1 = Làm ruộng   2 = Hưu trí 

3 = Công chức, viên chức  4 = Công nhân 

5 = Buôn bán    6 = Khác (ghi rõ) . .. . . . . . . . . . . 

 6. Trình độ học vấn: 

1 = Mù chữ, biết đọc 2 = Tiểu học 

3 = THCS   4 = THPT 

5 = Trên trung học phổ thông (trung cấp, cao đẳng, đại học…) 

7. Kinh tế hộ gia đình:  

 1. Nghèo   2. Đủ ăn  3. Giàu 

II. THÔNG TIN NGƯỜI BỆNH  

 8. Thời gian mắc bệnh ĐTĐ? 

1. <5 năm    2. 5-10 năm    

2. 10-15 năm   3. >15 năm     

 9. Tiền sử gia đình có người mắc bệnh? 

1. Có     2. Không 

 10. Hiện tại đang được điều trị ở đâu? 

1. Trạm y tế    2. TTYT thành phố 

3. BVĐK thành phố/huyện 4. BVĐK tỉnh 

5. CDC    6. Khác (Ghi rõ:………………..) 

 11. Sử dụng thẻ BHYT? 

1. Có     2. Không 



 

 

 12. Tiền sử mắc các bệnh mạn tính kèm theo: 

1. THA     2. Tim mạch 

3. COPD    4. Khác (ghi rõ):……………. 

13. Kết quả xét nghiệm đường huyết, HbA1C lúc nhập viện 

 1. Đường huyết: ………………. 

 2. HbA1c:………………. 

III. KẾT QUẢ KHÁM LÂM SÀNG 

1. Huyết áp: …./……mmHg 

2. Mạch: 

3. Bệnh lý kèm theo: 

4. Bệnh lý mắt: 

+ Thị lực:……………………………….. 

+ Võng mặc:……………………………. 

+ TTT: …………………………………. 

+ Khác: ………………………………… 

+ Biến chứng (Phân nhóm):…………… 

5. Kết quả cận lâm sàng: 

5.1. Glucose: . . . . . . . . . . . mmol/l  5.2. HbA1C: . . . . . . . . . . . % 

5.3. Cholesterol: . . . . . . . . mmol/l  5.4. Triglycerit: . . . . . . . . . mmol/l 

5.5. HDLC: . . . . . . . . . . . . mmol/l  5.6. LDLC: . . . . . . . . . . . . mmol/l 

5.7. GOT:…………………    5.8. GPT:………………… 

 

 

                                                        Ngày ….. tháng….. năm …….. 

                                                     Người khám 



 

 

PHỤC LỤC 2. 

PHIẾU ĐIỀU TRA NGƯỜI BỆNH ĐTĐ TYP 2 

Mã số: . . . . . . . . . 

I. Thông tin chung 

Câu 1. Họ và tên người bệnh: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Tuổi: . . . . . . . ….. ……  Giới tính:   1.  Nam 2. Nữ 

Câu 2. Địa chỉ của ông/bà?  

1. Xã: …………………..    2. Huyện: …………….. 

Câu 3. Nghề nghiệp của ông/bà?  

1. Làm ruộng   2. Hưu trí 

  3. Công chức, viên chức  4. Công nhân 

  5. Buôn bán    6. Khác (ghi rõ) . . . . . . . . .  

Câu 4. Trình độ học vấn của ông/bà? 

  1. Mù chữ, biết đọc  2. Tiểu học 

  3. Trung học cơ sở   4. Trung học phổ thông 

  5. Trên trung học phổ thông (trung cấp, cao đẳng, đại học…) 

Câu 5. Hiện tại ông/bà sống cùng ai? 

1. Chồng/vợ    2. Chồng/vợ và con cháu 

  3. Một mình    4. Người giúp việc 

  5. Khác (ghi rõ) . . . . . . . . .      

Câu 6. Thu nhập của hộ gia đình nhà ông/bà ở mức nào?  

  1. Nghèo 

  2. Trung bình 

  3. Khá, giàu 

Câu 7. Bảo hiểm y tế của ông/bà? 

  1 = Có    2 = Không 

Câu 8. Loại bảo hiểm y tế ông/bà đang sử dụng?  



 

 

  1. Chi trả 100%  2. Chi trả 95% 

  3. Chi trả 80%  4. Chi trả 50% 

  5. Chi trả 30%  6. Khác (Ghi rõ:..................................) 

Câu 9. Một số chỉ số nhân trắc:  

- Cân nặng lúc vào viện: . . . . . . (kg)  

- Chiều cao lúc vào viện: . . . . . . (cm) 

- BMI:  

II. Kiến thức vể bệnh và phòng bệnh, biến chứng đái tháo đường 

Câu 10. Ông/bà bị bệnh đái tháo đường bao lâu rồi?           

 1. <5 năm     2. 5- <10 năm 

 3. 10-15 năm    4. >15 năm 

Câu 11. Ông/bà bị đái tháo đường loại nào? 

1. Typ 1     2. Typ 2 

Câu 12. Đây có phải là lần đầu ông/bà được phát hiện bị đái tháo đường không? 

1. Có     2. Không 

Câu 13. Trong gia đình ông/bà có ai cùng bị đái tháo đường không? 

 1. Bố/mẹ    2. Anh/chị/em ruột 

 3. Con đẻ    4. Khác (ghi rõ) . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Câu 14. Theo ông/bà bị bệnh đái tháo đường có nguy hiểm không? 

 1. Có     2. Không 

Câu 15. Nếu có, vì sao? 

1. Gây nên các biến chứng  2. Ăn uống không thoải mái 

 3. Dễ mắc bệnh khác kèm theo 4. Khác (ghi rõ) . . . . . . . . . . . . . . . 

Câu 16. Ông/bà cho biết những biến chứng của đái tháo đường? 

 1. Mắt     2. Thận 

 3. Tim mạch     4. Tăng huyết áp 

 5. Tai biến mạch máu não  6. Máu nhiễm mỡ 



 

 

7. Vết loét ở bàn chân   8. Khác (ghi rõ):.......................... 

Câu 17. Ông/bà cho biết biến chứng về mắt của đái tháo đường là gì? 

1. Đục thủy tinh thể   2. Mù 

3. Glocom     4. Nhìn mờ 

5. Biến chứng võng mạc   6. Khác (ghi rõ):.......................... 

Câu 18. Theo ông/bà biến chứng về mắt và các biến chứng khác của bệnh đái 

tháo đường có phòng được không? 

 1. Có     2. Không 

Câu 19. Để phòng các biến chứng trên, ông/bà phải làm gì? 

 1. Điều trị thuốc   2. Điều chỉnh chế độ ăn uống hợp lý 

 3. Luyện tập thể dục, thể thao 4. Khám bệnh theo hướng dẫn BS 

 5. Kiểm tra đường máu định kỳ 6. Chế độ làm việc hợp lý 

 7. Ngủ được 6-8 h/ngày             8. Kiểm soát đường máu/huyết áp 

 9. Khác (ghi rõ):............................ 

Câu 20. Theo ông/bà chế độ luyện tập thể dục thể thao nào tốt cho người bệnh 

đái tháo đường? 

1. Đủ thời gian trong ngày (30-60 phút/ngày)  

2. Đủ thời gian trong tuần (150 phút/ngày) 

 3. Đi bộ  

 4. Đạp xe 

 5. Yoga 

 6. Khác (ghi rõ):............................ 

Câu 21. Theo ông/bà chế độ ăn uống nên thế nào là tốt cho người bệnh ĐTĐ? 

1. Ăn đủ bữa 

2. Hạn chế thực phẩm nhiều đường, muối, chất béo 

 3. Uống đủ nước  

 4. Ăn uống kết hợp TDTT 



 

 

 5. Không nên quá kiêng khem 

 6. Khác (ghi rõ):............................ 

Câu 22. Theo ông/bà việc tuân thủ điều trị như thế nào là đúng cho người bệnh 

đái tháo đường? 

1. Dùng thuốc theo đơn và sự hướng dẫn của bác sỹ 

2. Uống thuốc đúng giờ, ngày 

 3. Tái khám trong đúng hẹn  

4. Khác (ghi rõ):............................ 

III. Thực trạng kiểm soát đái tháo đường và yếu tố nguy cơ 

Câu 23. Hiện tại đường huyết của ông bà bao nhiêu? 

 1. HbA1C:......................... 2. Đường huyết lúc đói: .................... 

Câu 24. Hiện tại huyết áp của ông bà bao nhiêu? 

........................mmHg. 

Câu 25. Ông/bà đã bao giờ được bác sĩ chẩn đoán bị các biến chứng mạn tính 

của đái tháo đường chưa? 

 1. Có      2. Chưa  

Câu 26. Nếu đã bị biến chứng thì đó là biến chứng gì? 

 1. Tăng huyết áp   2. Bệnh tim mạch 

 3. Bệnh về mắt   4. Bệnh về thận 

 5. Rối loạn lipid máu  6. Tai biến mạch máu não 

 7. Khác (ghi rõ) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Câu 27. Nếu có biến chứng về mắt, thì cụ thể là biến chứng gì? 

1. Đục TTT     2. Mù 

3. Glocom     4. Tổn thương võng mạc 

5. Khác (ghi rõ):............................. 

Câu 28. Ông/bà có những triệu chứng trên từ bao giờ? 

1. 1 năm     2. <5 năm 



 

 

3. 5-10 năm     4. >10 năm 

Câu 29. Ông/bà phát hiện ra bằng cách nào? 

1. Nhìn mờ rồi đi khám phát hiện 2. Khám định kỳ phát hiện 

3. Khác (Ghi rõ):...........................      

Câu 30. Ông bà có tuân thủ chế độ ăn dành cho người bệnh đái tháo đường 

được bác sỹ tư vấn không? 

 1. Có      2. không  

Câu 31. Nếu có, ông/bà thường ăn như thế nào? 

1. Ăn đủ bữa 

2. Hạn chế thực phẩm nhiều đường, muối, chất béo 

 3. Uống đủ nước  

 4. Ăn uống kết hợp thể dục thể  thao 

 5. Không nên quá kiêng khem 

Câu 32. Ông bà có tuân thủ chế độ luyện tập dành cho người bệnh đái tháo 

đường được bác sỹ tư vấn không? 

 1. Không bao giờ (bác sĩ không dặn, không bao giờ luyện tập thể dục…) 

 2. Thỉnh thoảng (Dưới 2 lần/tuần có luyện tập (đi bộ, chạy, tập thể thao)…) 

 3. Thường xuyên (2-5 lần/tuần có luyện tập (đi bộ, chạy, tập thể thao)…) 

 4. Luôn luôn (Trên 5 lần/tuần có luyện tập (đi bộ, chạy, tập thể thao)…) 

Câu 33. Ông bà có tuân thủ điều trị thuốc dành cho người bệnh đái tháo đường 

được bác sĩ tư vấn không? 

 1. Không bao giờ (bác sĩ không dặn, không bao giờ dùng thuốc theo chỉ 

dẫn (đúng giờ, đúng liều)…) 

 2. Thỉnh thoảng (Dưới 4 lần/tuần có dùng thuốc theo chỉ dẫn) 

 3. Thường xuyên (4-10 lần/tuần có dùng thuốc theo chỉ dẫn) 

 4. Luôn luôn (Trên 10 lần/tuần có dùng thuốc theo chỉ dẫn) 

Câu 34. Ông/bà ngủ được trung bình mấy giờ một ngày? 



 

 

1. <5 giờ 

 2. 5-7 giờ 

 3. Trên 7 giờ 

Câu 35. Thời gian làm việc của ông bà trong ngày? 

1. <8 giờ 

 2. 8-12 giờ 

 3. Trên 12 giờ 

 4. Khác (Ghi rõ):......................................... 

Câu 36. Hiện tại ông/bà đang dùng thuốc kiểm soát đường huyết dạng tiêm hay 

uống 

 1. Tiêm 

 2. Uống 

 3. Kết hợp cả tiêm và uống 

Câu 37. Ông bà có tuân thủ việc tái khám theo đúng hẹn của bác sỹ không? 

 1. Không bao giờ (bác sĩ không dặn, vì bận hoặc không có người đưa đi 

khám nên lúc nào có thời gian thì đi) 

 2. Thỉnh thoảng (Dưới 3 lần/năm có đi khám theo đúng ngày hẹn hoặc khi 

hết thuốc là đi khám lấy thuốc luôn) 

 3. Thường xuyên (3-10 lần/năm có đi khám theo đúng ngày hẹn hoặc khi 

hết thuốc là đi khám lấy thuốc luôn) 

 4. Luôn luôn (Trên 10 lần/năm có đi khám theo đúng ngày hẹn hoặc khi 

hết thuốc là đi khám lấy thuốc luôn) 

 

Câu 38. Trong đợt điều trị này ông/bà đã dùng tiền từ nguồn nào để điều trị bệnh? 

 1. Phải đi vay tiền để điều trị 

 2. Được cho tiền để điều trị 

 3. Tự chi trả tiền để điều trị 



 

 

 4. Khác (ghi rõ) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Câu 39. Trong đợt điều trị này ông/bà đã phải chi khoảng bao nhiêu tiền cho 

các khoản chi sau: 

1. Chi ăn uống cho bản thân: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

2. Chi ăn uống cho người chăm sóc: . . . . . . . . . . . . . . . 

3. Chi đi lại cho bản thân: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

4. Chi đi lại cho người chăm sóc: . . . . . . . . . . . . . . . . . 

5. Chi phí khác . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Câu 40. Ông/bà có được sự quan tâm của gia đình trong việc điều trị và phòng 

biến chứng đái tháo đường không? 

 1. Có      2. không  

Câu 41. Nếu có đó là gì? 

 1. Hỗ trợ đi tái khám 

 2. Hỗ trợ luyện tập TDTT 

 3. Nhắc nhở uống thuốc, đo đường máu 

 4. Hỗ trợ kinh tế 

 5. Khác (ghi rõ) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Câu 42. Ông/bà cho biết, bệnh hiện tại của ông/bà như thế nào? 

 1. Giảm     2. không đỡ 

 3. Ổn định     4. Khác (Ghi rõ):.............. 

Câu 43. Ông/bà có cần sự hỗ trợ hoặc nhu cầu gì từ gia đình không? 

 1. Hỗ trợ đi tái khám 

 2. Hỗ trợ luyện tập TDTT 

 3. Nhắc nhở uống thuốc, đo đường máu 

 4. Hỗ trợ kinh tế 

 5. Khác (ghi rõ) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Câu 44. Ông/bà có cần sự hỗ trợ hoặc nhu cầu gì từ y tế? 



 

 

 1. Thuốc 

 2. Tư vấn chăm sóc 

 3. Bảo hiểm y tế 

 4. Xét nghiệm đường máu 

 5. Khác (ghi rõ) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Câu 45. Ông/bà có tham gia câu lạc bộ gì dành cho người bệnh đái tháo đường 

không? 

1. Câu lạc bộ người đái tháo đường 

 2. Dân vũ 

 3. Khác (ghi rõ) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

                                                          

                                                       Ngày ….. tháng….. năm …….. 

                                                                          Người điều tra 
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